
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

INTRIAGO VASQUEZ TATIANA JULIETH
21 04 2005 20 años, 11 meses, 23 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 2350738577 MANABI JUNIN JUNIN SITIO RIO FRIO y SN 098-654-6274 /

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 2350738577 MATERNO INFANTIL CARLOS MORALES LOCKE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D06 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cirugía General 2026 04 13

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

Paciente femenina de 20 años de edad, con app de salud. Acude a consulta refiriendo que hace 1 año noto la aparic ion de una
masa que protruye a nivel de la inguinal derecha que ha aumentado de tamaño y ha provocado varios episodios el ultimo mes
dados por dolor acompañado de vomitos, sin fiebre y sin cambios de coloracion.

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

ULTRASONIDO: Ecografia inguinal: se observa a nivel inguinal derecho defecto aponeurotico que en reposo mide 6.3 mm y con
maniobras de valsalva llega a medir 8.9 mm, por donde protruye saco herniario q contiene epiplon, el cual mide 23 x 10.6 mm.
vascularidad conservada. Se reduce en su totalidad.

5. Diagnóstico
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Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA, SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA K409 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-04-13 12:04 Medicina Familiar Y Comunitaria RONALD ALFREDO LOOR QUIROZ 1312184177

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 día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

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

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-04-13 12:04 Medicina Familiar Y Comunitaria RONALD ALFREDO LOOR QUIROZ 1312184177

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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