
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

ZAMBRANO ALVARADO NOHELY TAHIS
30 11 2005 19 años, 10 meses, 21 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1351097413 MANABI CHONE CHONE
(URBANO)

AVDA MARCOS ARAY DUEÑAS y CDLA 6 DE
DICIEMBRE 098-657-4843 /

Ver instructivo Describir
País

Cédula 10
digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 1351097413 SANTA MARTHA CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cirugía Ortopédica Y Traumatología 2025 10 21

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

REFIERE QUE PRACTICA JIU JITSU Y DESDE HACE UN MES  HA PRESENTADO DOLOR DE RODILLA DERECHA ACOMPAÑADO DE LIMITACION
FUNCIONAL, EDEMA, NO ERITEMA, HA TOMADO TENS IFLEX Y MOBIC, TRAE RESONANCIA MAGNETICA PARA REVIS ION.

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

RESONANCIA MAGNETICA *: MENISCOPATIA LATERAL, DESGARRO HORIZONTAL PARCIAL A NIVEL DEL CUERPO CON QUISTE
PARAMENISCAL, LEVE DERRAME ARTICULAR, LIQUIDO DE CUANTIA A NIVEL DE BURSDEL SEMIMEMBRANOSOS Y GASTROCNEMIO
MEDIAL. EDEMA OSEO POSTERIOR, ONDILO TIBIAL LATERAL VALORACION POR ESPECIALIDAD

5. Diagnóstico

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

TRASTORNO DE MENISCO DEBIDO A DESGARRO O LESION ANTIGUA M232 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2025-10-21 11:44 Medicina Familiar Y Comunitaria HELGA ARACELLY CORONEL TUTIVEN 1006-12-
1143810

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 día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atención y/o
complejidad

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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