MINISTERIO DE SALUR BUB LI A e

COORDINACION ZONAL 4

RIGEN'Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHNO
MSP 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1310741903
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMENTO H D M A
CEDENO ZAMBRANO JOSE ANGEL H 27/04/198 39 X
5
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DECOBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0994708930-0988494173  |™° MoTIvO
1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESDENCIA ACTUAL % Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
1s1CO.
PROVINCIA CANTON PARROQUA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
4. Equipos en mal ge.wl\ig?ggcia de la prestacion en la cartera de x
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CHONE

CONSULTA  EXTERNA

TRAUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CL

INICO

VALORACION POR ESPECIALIDAD

PACIENTE ACUDE CON ESTUDIO DE IMAGEN SOLICITAD EL CUAL REPORTA MUNECA DERECHA : NERVIO MEDIANO GROSOR AUMENTADO AREA DE 0.10 CM Y CONSERVA ECOGENICIDAD FIBRILAR;
MUNECA IZQUIERDA NERVIO MEDIANO GROSOR AUEMNTADO AREA 0.11 CMY CONSERVA ECOGENICIDAD FIBLILAR Y ADEMAS LIPOMA MIDE 1.00X0.98 CM.PACINETE REGFIERE DOLOR AL REALIZAR
ACTIVIDAD QUE DESEMPERNA (PANADERIA), QUE SE HA REALIZADO INFILTRACIONES Y HA PROBADO TRATAMIENTO CONSERVADOR PERO QUE MOLESTIAS CONTINUAN SE FACILITA REFERENCIA PARA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESONTVO ngnm CE PRE DEF CE PRE DEF
1 TENOSINOVITIS DE ESTILOIDES RADIAL [DE QUERVAIN] M654 X 4,
2 SINDROME DEL TUNEL CARPIANO G560 X |s
3 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
e o) RoEaN PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2024/11/05 09.20 Yolanda Cedefio Cedefo

NUMERO DEDOCUMENTODE IDENTIFICACICN

1311762940

el

SELLO

ﬂ\RMA

Firma

& YOLANDA CAROLINA
CEDENO CEDENO

@ electrénicamente por:

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIARY COMUNITARIA
REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952

[C.EVALUACIONDELAREF ERENCIADERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA

DERIVACIONJUSTIFICADA

CONTRAREFERENCIA

il

REFERENCIA

INVERSA [ ]

. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA' LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA

UNICODIGO I

ESTABLECIMENTO DE SALUD |

TIPOLOGIA

| NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA |

NUMERO DE ARCHIVO

. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIAINVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

| DISTRITO

| FECHA (aaaa-mm-dd)

. RESUMEN DEL CUADRO CL

INICO

. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

. DIAGNOSTICO

PRE= PRESONTVO

el NIV

CIE

PRE

PRE

. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA

(aaaa-mm-dd) (hhzme

HORA

im)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DEDOCUMENTODE IDENTIFICACICN

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA




