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1. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apeliido Patermo Apellido Matemo Nomhres

Fecha de Nacimiento Edad Sexo
7 dias Mujer
DELGADO 21 [ 1988 37 arios, 3 meses,
ESMERALDAS MARIA(SABEL #
dla mes afio a-m-d 1=H 2=M
aci
Nacianalidad Pais Identificacién Lugarde residencia Direccién No Telefdnico
ECUATORIANO/A  EcuapoR 1723869515  manam FLAVIO FLAVIO CIUDADELA SAN JOSE y CIUDADELA SAN 099-335-6742
ALFARO ALFARO JOSE
Describir Céd
Verinstructivo Pais ;l;‘i::o Provincia Cantén Pamaqula Calle Princlpaly Secundaria Convecional/Celular
Il REFERENCI|A ~ DERIVACION r
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
Msp 1723863515 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES - FLAVIO ALFARO HOSPITAL BASICO 13007 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
Msp HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Otarrinolaringologia 2025 o8 28
Entidad del Sistema Establecimiento de salud

Servicio Especialidad dia mes ano

2. Motivo de la referencia o derivacidn:

Limitada capacidad
resolutiva

I_ Saturacion capacidad

instalada r-

Ausencia temporal del
Otros/especifiqu
profesional [— KROslRsR gHe r:

Falta de profesional p

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE ACUDE REFIRIENDO DOLOR EN AMBOS OIDOS A PREDOMINIO DEL DERECHO DE UN A

NO DE EVOLUCION, REFIERE QUE SE
HA TRATADO CON MULTIPLES ANTIBIOTICOS Y GOTAS SIN MEJORIA CLINICA POR LO QIUE SE RE

FIERE CON OTORRINOLARINGOLOGIA

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

INDICADOS

5. Diagnéstico
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Diagnastica CIE-10 PRE oF
OTITHS MEIDNA CHONICA SEROSA 652 o
FECHA
HORS ESPECIALIOAD NOMBDRE DEL PROFESIONAL CODIGO AR s
200508 28 e 7 DTANA 3%:;!“
WL Machc na Fae ar ¥ Comuntana [MANA JOSEFINA DURAN VARGAS 1759076258 ﬂoux?m
1]
. CONTRAREFERENCIA‘- REFERENCIA INVERSA [
1. Datos Institucionales
Eatdad del Sistema Wi CBnica No. Establecimianto de salud Tipo Sarvicio Especialidad
Contrarefere ¢ Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sntema st blecimiento de 13 lud Tipo Distrito/Area dia mes afo
2. Resumen del cuadro chnico
3. Hallazges relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagnastico
E-10 PRE DEF

Diagnostico

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

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL coDIGo FIRMA
0350828 2931 Medicina Farm Liar Y Comunitaria DIANA [OSEFINA DURAN VARGAS 1759076258
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