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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres Fecha de Nacimiento
20 07 1959
BARRENO COELLO ROSA ISABEL
dia mes afo
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia
ECUATORIANO/A ECUADOR 1708820459 MANABI CHONE CONVENTO
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 1708820459 CONVENTO

Refiere o Deriva a:

Edad Sexo
66 afos, 10 meses, 27 dias Mujer
a-m-d 1=H2=M
Direccién No Telefénico

28 DE MAYO y AGUSTIN

Calle Principal y Secundaria

Tipo

CENTRO DE SALUD TIPO A

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Nutricion

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

999-999-9999 /

Convecional/Celular

Distrito/Area

13D07/ZONA 4

Fecha

2026 06 16

dia mes afio

PACIENTE ACUDE A CONTROL POSTERIOR A CIRUGIA POR PROLAPSO RECTAL. REFIERE EVOLUCION FAVORABLE, CON DISMINUCION DE
LA SENSACION DE MASA RECTAL Y ADECUADA TOLERANCIA A LA ViA ORAL. NIEGA FIEBRE, SANGRADO RECTAL ACTIVO, SECRECION
PURULENTA O INCONTINENCIA FECAL. REFIERE DOLOR LEVE EN REGION PERIANAL, CONTROLADO CON ANALGESIA PRES CRITA. AL
EXAMEN FiSICO SE ENCUENTRA CONSCIENTE, ORIENTADO Y HEMODINAMICAMENTE ESTABLE. ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO
DOLOROSO A LA PALPACION. REGION PERIANAL CON ADECUADA CICATRIZACION QUIRURGICA, SIN SIGNOS DE INFECCION,
DEHISCENCIA NI SANGRADO ACTIVO. NO SE EVIDENCIA RECURRENCIA DEL PROLAPSO RECTAL. TRANSITO INTESTINAL CONS ERVADO

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

PACIENTE CLINICAMENTE ESTABLE, CANDIDATO PARA VALORACION Y SEGUIMIENTO POR EL SERVICIO DE NUTRICION COMO PARTE DEL

MANE]O INTEGRAL POSTOPERATORIO
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5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
PROLAPSO RECTAL K623 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO

2026-06-16 11:35 Medicina Familiar Y Comunitaria MARIA FERNANDA ANDRADE BARREIRO 1310675093

i L rma
io 251 et "MARIA FERNANDA
E E:ANDRADE BARREIRO

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [~

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 afno

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

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

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2026-06-16 11:35 Medicina Familiar Y Comunitaria MARIA FERNANDA ANDRADE BARREIRO 1310675093
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