Ministerio de Salud Publica
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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento
20 07 2003
ZAMBRANO HERRERA CARLA ELIZABETH
dia mes afo
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia
ECUATORIANO/A ECUADOR 1316933306 MANABI CHONE SANTARITA
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud

MSP 1316933306 SANTA RITA

Refiere o Deriva a:

Edad Sexo
22 afos, 10 meses, 9 dias Mujer
a-m-d 1=H2=M
Direccién No Telefénico
EL GUABAL Y 098-001-8027 /

Calle Principal y Secundaria

Tipo

CENTRO DE SALUD TIPO A

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Neurologia

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva I_ instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |7

3. Resumen del cuadro clinico

Convecional/Celular

Distrito/Area

13D07/ZONA 4

Fecha

2026 05 29

dia mes afio

PACIENTE FEMENINA DE 22 ANOS DE EDAD CON APP: NIEGA APF: NIEGA, AQX: 2 CESAREAS (2023) AA: NIEGA. PACIENTE ACUDE A
ESTA CASA DE SALUD POR PRESENTAR CUADRO CLINICO DE 3 SEMANAS DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR DOLOR LUMBAR
PUNZANTE EVA 6/10 SIN IRRIGACION, ADEMAS REFIERE PRESENTAR DEBILIDAD OCASIONAL EN EXTREMIDAD INFERIOR DERECHA
ADEMAS DE PRESENTAR EDEMA MATUTIO EN EXTREMIDADES INFERIORES Y LA NECESIDAD DE PUJO MICCIONAL. NIEGA FIEBRE, NIEGA
VOMITOS, NIEGA DISURIA, NO ORINA ESPUMOSA U ALGUNA OTRA SINTOMATOLOGIA. MANIOBRA DE LASEGUE POSITIVA. SIGNOS
VITALES DENTRO DEL RANGO ACEPTABLE. IMC SOBREPESO. TAMIZAJE DE VIOLENCIA NEGATIVO.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

5. Diagndstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
TRASTORNO DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES, NO ESPECIFICADO M519 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
Validar dnicamente en FirmaEc.
2026-05-29 11:05 Medicina Rural HENRY FABRICIO ANDRADE LLORENTE 1315563245 Firmado electrénicamente por:

"HENRY FABRICIO

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes ano

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seqguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2026-05-29 11:05 Medicina Rural HENRY FABRICIO ANDRADE LLORENTE 1315563245
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