e INISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ UNICODIGO ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ TIPOLOGIA ‘ NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP | 4443|CS ROCAFUERTE B | 1317216149| 1317216149
PRIMER APELLIDO LOOR PRIMER NOMBRE SEGUNDONOMBRE | 5540 | yuCaitiro | EDAD C"‘""'g"" T"“;’:MATC‘R’A
SABANDO VERGARA JOSSELYN INMACULADA F 2012-12-07 13 | | X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA lX_‘ DERIVACION u
MOTIVO
0978939315/0978609966 1.A 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipami 8. Inadecuad i i
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. dei servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO HOSPITAL ESPECIALIDADES [ SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP |[HOSPITAL NAPOLEON DAVILA |CONSULTA EXTERNA

|FISIATRIA

Paciente femenina de 13 afios que acude por dolor en rodilla derecha de 4 dias de evolucién. Refiere inicio posterior a episodio en el que, estando sentada, al ponerse de pie perdi6 el equilibrio. Acudié a
emergencia donde le prescribieron: ketorolaco ampolla STAT, prednisona por 5 dias, complejo B (Neurobién) VO diario e ibuprofeno 400 mg cada 8 horas. Antecedente de lesién en la misma rodilla hace
un afio durante actividad fisica (correr). Presenta ecografia (20/02/2025) con conclusién: meniscitis colateral lateral y tendinitis colateral lateral en rodilla derecha. Inspeccién: presencia de signos de
inflamacidn Palpacion: dolor presente Rango de movimiento: ligeramente limitado Pruebas especiales: Lachman: negativo McMurray: negativo . Plan: Reposo relativo (evitar actividad fisica de
impacto).Continuar AINEs por corto tiempo segln dolor, Suspender corticoides sistémicos al completar esquema indicado Aplicacién de hielo local 2-3 veces al dia. Amerita valoracion por especialidad
Referencia a fisiatria para: Rehabilitacion dirigida Fortalecimiento muscular (cuadriceps y estabilizadores).

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Presenta ecografia (20/02/2025) con conclusién: meniscitis colateral lateral y tendinitis colateral lateral en rodilla derecha.

E. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1 [ENTESOPATIA, NO ESPECIFICADA M779 X 4.
2 [INESTABILIDAD CRONICA DE LA RODILLA M235 X .
s | TRASTORNO INTERNO DE LA RODILLA, NO ESPECIFICADO o
M239 X
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
=" o [— PRMER APELLIDO SEaUNDO APELLIDO
25/03/2026/10:55 AM LEIDY MANZO o MOREIBfen o por
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA WO mrnRA
F; Val i dar (ni camente con FirmaEC
1310900947
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
[ REFERENIA JUSTIFICADA [ s | | w | DERIVAGION USTIFICADA | [ w
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | umconico ESTABLECIMIENTO DE SALUD | meoroaa | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA [ NUMERO DE ARCHIVO
| | | | |
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
| INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)
|

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

m

TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESUNTIVO DEF=
DEFINITVO PRE PRE

F. DIAGNOSTICO
L
2
3.

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

ES]

. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa mm-d)

Yoma PrMER NowBrE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLDO

'NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA Lo
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