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IK DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DESALUD TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIACLINICA UNICA NUMERO DEARCHIVO
MSP 1245 CS24 H JUNIN C 1316468899 1316468899
CCONDICION EDAD
PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDO NOMERE SEXO [FECHANACIMIENTO]  EDAD T (MARCAR) T
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LOOR VELASQUEZ JEAN CARLOS M 12/09/1994 31 I | X
No. TELEFONO(CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA I X I DERIVACION
i . MOTIVO
0995736667 - 0963352045 / sitio DEChICha| afuera 1. Accesibilidad ceoaréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON | PARROOUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mgl estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DESALUD I SERVICIO I ESPECIALIDAD

Paciente masculino de 31 afios de edad, con app de salud. Acude a consulta refiriendo que hace 6 semana presento accidente que provoco
fractura de rotula derecha, siendo intervenido por lo cual solicita valoracion de seguimiento. En estos momentos menciona que desde hace 2
semanas presento aumento de volumen y dolor a nivel de rodilla derecha

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
RX simple de rodilla: No se observa desplazamiento de porciones de la rotula fracturada

FRACTURA DE LAROTULA
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G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA N DERIVACION JUSTIFICADA NO

CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [_]

INSTITUCION DELSISTEMA I UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA I NUMERODEHISTORIACLINICA UNICA I NUMERO DEARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DELSISTEMA ESTABLECIMIENTO DESALUD I DISTRITO FECHA (aaaa- mm-dd)
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