Ministerio de Salud Puablica
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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apetllido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
01 04 2013 11 anos, 9 meses, 6 dfas Hombre
VERA ALCIVAR CRISTOFER ANTONIO
dia mes ano a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugarde residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1753888062 MANABI FLAVIO ALFARQ FLAVIO ALFARQ COMUNIDAD CANELO y NO 999-999-9999 /
Ver instructivo Describir Pafs Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroqula Calle Principal y Secundaria Conveclonal/Celular

Il. REFERENCIA ¥ DERIVACION |

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud

Tipo Distrito/Area
Msp 1753888062 HOSPITAL BASICO SAN ANDRLS 1 LAVIO ALFARO HOSPHAL BASICO 13007/ LONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
M5P HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cirugia Ortopedica Y Traumatologia 2025 01 o7
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Serviclo Especialidad dia mes afno

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacion capacidad
resolutiva r- instalada I_
Ausencia temporal del Gtisslespecifiques
profesional l_ P que; r
Falta de profesional v

3. Resumen del cuadro clinico

paciente presenta desde hace 45 dias artaralgias en articulacion del codo derecho posterior a una caida, acompando de edma
ydificultad para la extension del brazo del mismo lado. de refuere a hospiotal de mayor complejidad para tratamiento
especializado, CsPs: claros, RsCs. ritmicos

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnosticos

RADIOLOGIA CONVENCIONAL : fractura de la epifisis inferior de femur

5. Diagndstico
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Diagnéstico CiE-10 PRE DEF
PRACTURA DL LA LPITISIS INFLRIOR DLL HUMELRO $424 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO

1420 Mocicing Interna ROMULO DIOGENES MONTALVO PULECIO 0907072664

lll. CONTRAREFERENCIA |~ REFERENCIA INVERSA |

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
C fiere o Ref la | sa a: Fecha
;
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes ano

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnosticos

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 copiGo FIRMA
2025 01 G627 1320 Medicina Interna ROMULO DIOGLNLS MONIALVO PULLCIO 090/70/2664
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