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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apeliido Paterno Apeiiido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad
23 o8 2019 5 afos, 11 meses, 7 dias
PINCAY LODR THIAGO ISAID
dia mes ano a-m-d
Nacionalidad Pais Identificacidn Lugar de residencia Direccién
ECUATORIAND/A ECUADOR 2351773573 MANABI EL CARMEN EL CARMEN (URBANO) POR EL HOSPITALEL MsPy
Ver instructivo DescribirPais  Cédula 10 digitos  Provincia Cantdn Parroquia

Il. REFERENCIA ¥ DERIVACION [~

1. Datos Institucionales

Entldad de! Sistema His.Clinkca No. Establecimiento de salud
M5R ) 2351773573 CENTRO DE SALUD DE EL CARMEN
Refiere o Deriva a:
Msp HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Comsulta externa
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio

2. Motivo de la referencia o derivacién:

Limitada capacidad W Saturacién capacidad

resolutiva instalada I_
Ausencia temporal del . )
Srafesiial I_ Otros/especifique: r
Falta de profesional I~

3. Resumen del cuadro clinico

SEGUIMIENTO D ECONTROL AP DE OSTEOCONDROMA POR RX POSTERIOR A TRAUMA
TRAUMATOLOGIA REFERENCIA GENERADA HACE UN MES SE VUELVE A GENERAR REF

Calle Principal y Secundaria

Tipo

CENTRO OE SALUD TIPO A

Cirugia Ortopédica Y Traumatologa

Especialidad

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

Sexo

Hombre

1=H2=M

No Telefénico

096-992-7933

Convecional/Celular

Distrito/Area

13005/ Z0NA 4

Fecha

2025 o7 30

dia mes ang

CONTUS O PENDIENTE VALORACION D
ERENCIA

SEGUIMIENTO D ECONTROL AP DE OSTEOCONDROMA POR RX POS TERIOR A TRAUMA CONTUS O PENDIENTE VALORACION D
TRAUMATOLOGIA REFERENCIA GENERADA HACE UN MES SE VUELVE A GENERAR REF ERENCIA

5. Diagndstico



Diagndstico CIE-10 PRE DEF

TUMOR BENIGNG DE LOS HUESDS LARGOS DEL MIEMBRO INFERIOR D162 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA
2025-07-30 15:09 Medcicina Familiar ¥ Comunilana CRISTIAN ISACIO CHICA VEGA 1308754827
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lll. CONTRAREFERENCIA| REFERENCIA INVERSA [ Reg. Saﬁc

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 ano

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnosticos

4, Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagndstico

Diagnéstico ClE-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 CoDIGD FIRMA
2025-07-30 15:09 Medicina Fam diar ¥ Comunitana CRISTIAN I1SACIO CHICA VEGA 1308754827
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