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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellide Materno Nombres Fecha de Nacimients Edad
d 2 2011 13 afios, 8 meses, 19 dias
ZAMBRAND AGUIRRE ANTHONY PAUL
' dia mes afo a-m-d
Macionalidad Pals Identificacién Lugar de residencia Direccién
ECUATORIAND/A ECUADOR 2350463457 MANAHEI EL CARMEMN EL CARMEN (URBAND) VIA PEDERNALES ¥y
Ver instructive Describir Pais Cédula 10 digitos Prowinaa Cantdn Parraquia Calle Principal y Secundaria

Il. REFERENCIA ¢ DERIVACION [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimienta de salud
M5P 2350463457 CENTRO DE SALUD DF B CARMEN
Reflere o Deriva a:
M3p HOSPITAL DR, GUSTAVD DOMINGLUEZ 7. Consulta externa
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio

2. Motivo de la referencia o derivacion:

l_ Saturacion capacidad r._

Limitada capacidad resolutivs
P Instalada

Ausericia temporal del
] Otros/especifique: ]
profesional ' 5
Falta de profesional v

3. Resumen del cuadro clinico

Tipo

CENTRO BE SALURTIPO A

Cirugia Ortopedica ¥ Traumatclogia

Especialidad

Sexo

Hombre

1=H 2=

No Telefénico

000-000-0000 /

Conveconal/Celular

Distrito/Area

13005/ 20Na.4
Fecha

20ES 1 (&)

dia mes afo

FACIENTE DE 13 ANOS DE EDAD, ACUDE EN SILLA DE RUEDAS, EN COMPANIA DE SU MADRE AL CONTROL DEL ADOLESCENTE SANG. PACIENTE SURRIO
ACCIDENTE FUTBOLISTICO &t 127172025, LE CAYO SOBRE LA PIERMA UN COMPAFERD DE JUEGO, LO QUE LE DCASIONO FRACTURA
DERECHA. RX REPORTA INTERRUPCION DSEA DRLICUA EN EL TERCID INFERIOR DF LA TIBIA, NO PRESENTA DESPLAZAMIENTO. AYER

SOBADOR

4. Hallazgos relevantes de exdmenes Yy procedimientos diagndsticos

FRACTURA DE LA TIRIA

5. Diagnéstico

CNC.MCD J LA i are s e

DE LA TIBIA
LO LLEVARON AL



Diagnéstico CIE-10 FRE DEF

FRACTURA DFE LA EFIFIZIS INFERIOR GE LA TIB1A 5H23 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL coon

2025-01-14 1302 Medicin General OILGA TONSUELD BRAVD ZAMBRAND 1452478

I1l. 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 Establecimienta de salud Tipo Distrito/Area dia mes afio

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnosticos

4, Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnostico

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 caniGo FIRMA
20250114 13,02 Medicing Geners] DLGA CONSLIELT BRAVD ZAMERAND 01458472
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