MINISTERIO DE SALUD PUBLICA E COORDINACION ZONA|

_ 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 4443 CENTRO DE SALUD ROCAFUERTE B 1352826646 1352826646
CONDICION EDAD |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NA(F:IEMCI:ﬁTO EDAD = '\'\':I"RCARiA
GUERRERO DELGADO JOSE FRANCISCO H 22/03/2018 8 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0989453452 / 0985668456 MOTIVO
MSP 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales. X
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equi i 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura. servicios
9
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO I ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA C | CONSULTA EXTERNA | TRAUMATOLOGIA
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO |

PACIENTE MASCULINO DE 8 ANOS DE EDAD QUE ACUDE POR DOLOR EN CODO IZQUIERDO POSTERIOR A CAIDA HACE 15 DIAS. REFIERE PERSISTENCIA DEL DOLOR Y LIMITACION PARA LA
EXTENSION DEL BRAZO. NIEGA OTROS SINTOMAS SISTEMICOS. A LA EXPLORACION FISICA: CODO IZQUIERDO CON AUMENTO DE TEMPERATURA LOCAL, DOLOR A LA PALPACION Y LIMITACION
PARA LA EXTENSION. NO SE APRECIA DEFORMIDAD EVIDENTE. RESTO SIN DATOS RELEVANTES.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

SOSPECHA DE LESION OSEA O LIGAMENTARIA DE CODO IZQUIERDO POST TRAUMA

RE= PRESUNTIVO
E. DIAGNOSTICO e cIE PRE DEF CIE PRE  DEF
1. | TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DEL ANTEBRAZO $599 X 4.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::ﬁ::id) (:hO::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
05/05/2026 11:00:00 VALERIA SALAZAR MONTESDEOCA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
Valeria Lisseth
iSalazar
1311949299 ontesdeoca
— — — AT
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION -
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s [ ol
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA I UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO

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

INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO B e e | oer e PR oer
1. 4.
2. 5.
3. 6.

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

pEch HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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