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5 Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha
: v . echa de Nacimiento Edad Sexo
* ceDeNO "¢ : i) . .
b MEDINA GUADALUPE GABRIELA o s B afloa, 1 meses. S dlus Mujer
dia mes afio a-m-d 1—r; 2=M
Nacionalldad
‘ Pals Identificacién Lugar de residencla Direccién ¥ No Telefd
o Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 13529365
69 MANABI CHONE SAN ANTONIO
EL CERRO Y 098-383-7843 /
Ver Instructivo i
Describir Pals Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celul.
ar
Il. REFERENCIA ¥ DERIVACION [ : :
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1352936569 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Odontologfa 2024 1 16
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Espedialidad dfa mes ahe

2. Motivo de la referencia o derivacion:

r- Saturacion capacidad ]n

Limitada capacidad resolutiva instalada
Ausencia temporal del otro e T
s/especifique: i
profesional r pectiiq r
Falta de profesional [7

3. Resumen del cuadro clinico

EN LAS ULTIMAS SEMANAS, PRESENTA DIFICULTADES EN EL HABLA Y DEGLUCION POR

MOLAR SUPERIOR DERECHO HA PRESENTADO MOLESTIAS
LIMITACIONES EN MOVIMIENTOS DE LA LENGUA.

4, Hallazgos relevantes de examenes 'y procedimientos diagnosticos

ANQUILOGLOSIA, REQUIERE VALORACION PARA CIRUGIA DE FRENILLO LINGUAL.

5, Diagnostico
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I1l. CONTRAREFERENCIA[ REFERENCIA INVERSA[—

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencla inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dla mes afo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnosticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagndstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

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

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO FIRMA
2024-09-16 09:59 Odontologfa ROSARIO ELIZABETH CEDENO QUIROZ 1312485574
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