Ministerio de Salud Publica

b

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
06 08 2003 22 afos, 10 meses, 27 dias Mujer
PEREIRA ZAMBRANO GISELLA DEL ROCIO
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1729929040 MANABI PICHINCHA PICHINCHA NRy 999-999-9999 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1729929040 PICHINCHA CENTRO DE SALUD TIPO B 13D08/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO Consulta externa Proctologia 2026 o7 03
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE DE 21 ANOS DE EDAD QUE PRESENTA HEMORROIDES GRADO II-lll QUE PRES ENTA RECTORRAGIA MALESTAR MAS SINTOMAS
DE COLITIS CON METEORISMO, ESTRENIMIENTO CON SINDROME DE COLON IRRITABLE PARA CONTROL SINTOMAS DE DISPEPSIA
CRONICA A PESAR DE TRATAMIENTO EN ATENCION PRIMARIA

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

5. Diagnéstico
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12774 /4
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
HEMORROIDES DE TERCER GRADO K642 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO FIRMA
2026-07-03 09:09 Medicina Familiar Y Comunitaria EDGARDO JUVENAL ALAY MERO 1310535131 Dr. Edgai‘ﬂ@ Aiﬂy M.,
MEDICO ESPECIALISTA [ —
MEDICINA FAMILIAR

Reg. Senescyt: 1027-2022:2414948

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 afo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnédstico 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 cobpIGo FIRMA
Dr. Edgardo Alay M. -
-07- : jci il itari MEDICO ESPECIALISTA [ —
2026-07-03 09:09 Medicina Familiar Y Comunitaria EDGARDO JUVENAL ALAY MERO 1310535131 ms MEDICINA FAMXUAR'
Reg, Senescyt: 1027:2022-2414948
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