INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL DEL IESS AMBATO

CERTIFICADO ESPECIAL

Paciente.: Cl 1801770569 LLERENA BARRENO FAURI LENIN tVANOF H.C.: 99632165
Género : M MASCULINO F.Nac 1962/06/26 Edad: 57 Afios 8 Meses
OFTALMOLOGIA (CE)

Médico.... MT1804053 17056392 OVIEDC GUARDERAS NELSON ED F: 2017/04/24 Y
2017/05/12

MOTIVO DE CONSULTA  DEFICIT VISUAL
ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO

AP: TRANSPLANTE DE CORNEA HACE TREINTA ANOS OD

EXAMEN FISICO ' |
EDAD: 54 ANOS

OD. BULTOS 6MT 05:20/30

CC OD: BULTOS6MT  0S: 20/20 “

PO. OD: ---- Ol: PO:17

0S: +0=-2.00X57 |

OD: BOTON CORNEAL OPALACENTE NO REACCION UVEAL OS: CORNEA CLARA
MEDIOS . TRANSPARENTE OD TRANSPARENTE OS5
FQ: OD: NO VALORABLE 0OS: ROJO RETINAL

DG.- VISION SUBNORMAL SECUNDARIO A QUERATOPLASTIA DE 0JO DERECHO HACE TREINTA
ANOS TEJIDO EL CUAL AL MOMENTO ES AFUNCIONAL.

PRESENTA LEUCOMA + QUERATOPATIA, GRADO DE DISCAPACIDAD VISUAL 48%, PROCESO
QUE PUEDE VARIAR CON CIRUGIA QUERATOPLASTIA.

| PRESCRIPCIONES
1.- TRANSFERENCIA A UNIDAD DE CORNEf~ POSIBILIDAD NUEVO #RANSPLANTE.
2.- CERTIFICADO PARA CONADIS
DR. Nelson Oviedo Guardefas

MEDICO RESPONSABLE SERVICIO DE OFTALMOLOGIA

F Nenovar para aclnar,

Av. Augusto Chavez S/N y Via a Ambato, Hospital del IESS Guaranda
acitiar para servir

Telf: 03 2980239 ext 1001 / Guaranda - Ecuador
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. DATOS DEL USUARIQ/USUARIA

Apellido paterno Apellido materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
L\Q_‘t Enc ” Remrvnn ) ”*‘G\(n‘\ Lepon  \wennasd ” ?‘G” 0L IJTGLHSES" 4 |
X dia mes aho d-m-es MM
. : P Cédula de Civdadania o . i . s s .
Nacionatidad Pais Y Pasa;me A2 O ugar ds residencia actual Direccion Domicilio N° Teléfono I
3

Fesedon [ Reoodoy Janltteste| (A I ol [ Do bads i
Ver Instrugtive Dascribir Pais Ceduls drez digios Frovincia  Cantsn Parraguiz Calle Pancipal y Secundaria ConvencionaliCetular ]
I

il. REFERENCIA: ‘I DERIVACION: 2]:|

1. Datos Institucionales 0
Entidad del sistema Hist, Clinica No. Establecimiento de Salud Tipo Distrito/Ares
L w sy hsot#toscy | Wed N |16 | Zowo 3 |
Refiere o Deriva a: Fecha
L msw L we ¢ e voekia [oN\dNnare [6 Jos [oo2)
Entidad del sistema Establecimienta de Salud Servicio Es.pecmiidac]\ dia mes afto J
2. Motivo de fa Referencia o Derivacion: Mo se QUQAQ RV | (Du-:n ',
Limitada capacidad resolutiva 1 Saturacicn de capacidad instalada al e e d X NS -
Ausencia temporal del profesional 2 Otros /Especifique: 5 nw\\ s gV Nt g U\g‘?":""_ _
Falta de profesional 3 S“-\ w fo g eangluoox thisd b ool
3. Resumen del cuadro clinico ¢ Q“— e."'/\- nr ek {*
L3 1
V\QLQS\:\‘Q} .,c,\,\‘l ey ey duwenvived e qﬁ- iy vy

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

g AN’ T'«&M\s ‘A“'- G)Lco\l\ [ ] uv\ﬁ auﬂ 2ons. f‘-‘?"\ ‘YX ‘\ccvx.hre\e.v\LL t PGV\V\US N 00‘0 oml QG WD pug
) \ 1 .

mucde \es de wu\\\su‘f\)\@ vxﬁn)knn.mwm\o c.‘-,mej \ct‘—nrm gwope O T % “\ct-a esdpaong Pt M /100 'Edw-'é:’/dc:

5. Diagnéstico CIE-10 PRE perl
1% e&\uevw‘ A R P T T '\t_gmL fﬂ ;7”‘) Ms4y
2 N&L\Jo‘%m‘% weseanl D e k @i S SEBICE-0 nc‘rnl/M L@GO Wb —
_ . — Cédigo ° 114 p; . .
9 Mombre del profesional Ny Ceie wise. Libro: 3“B” Folio Firma:
Hi. CONTRAREFERENCIA: 3] i REFERENCIA INVERSA: 4 | I
(1. Datos Institucionales R
Entidad del sistema Hist. Clinica Nra. Establecimiento de Salud Tipo Servicio Especialidad del servicio
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
[
| | [ 0]
Entidad del Sistema Estabiccimiznte de Salud Tipo Distrito/Area dia mes ano
2. Resumen del cuadro glinico
|

3. Hallazgos refevantes de axamenes y procedimientos diagndsticos |

4. Tratamientos y procedimientos terapéuticos realizadas

/—\
5. Diagnostico AOD RErIe] ,P}\ DEF
: [ET R0 |

2
8. Tratamiento recomendado a seguir en Establecimiento de Salud de menor nivel de comp eﬁﬁiﬁ

: —— ‘ Codign \ T
\Nomhre del profesional espacialista: ‘ MSP: \\ Oh@

MSPIDNEA!IS-Form. 053/ENE/2014 7. Referencia ~5
. Justificada !
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