M aaton SueLica HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

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 001414 Ricaurte Cs 1300934609
A CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NAcn\(n:lENTo EDAD (MARCAR)
HID| M A
Ocampo Moreira Edilma Genith M 28-02-1947 78 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) .
REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0979683395 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
13 1303 130356 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
5. Problemas de infraestructura. servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP Hospital General Napoleon Davila Cordova Consulta Externa Traumatologia

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 78 AfOS DE EDAD- ACUDE A NUESTRA CASA DE SALUD REFIRIENDO CUA- DRO CLINICO DEAPROXIMADAMENTE 8 MESES DE EVOLUCION
CARACTERIZADO POR DOLOR AR- TICULAR A NIVEL DE EXTREMIDADES INFERIORES Y LASMANOS- EXACERBADO EN LOS ULTIMOS DiAS- EL CUAL SE ENCUENTRA
ACOMPARADO DE INFLAMACISON Y LIMITACION FUNCIONAL ALMOVIMIENTO. PACIENTE REFIERE DOLORES A NIVEL ARTICULACIONES DEL CODO Y GLENOHUME- RAL.
ANTECEDENTES PATOL6GICOSPERSONALES: NO REFIERE. ANTECEDENTES QUIRURGICOS: NO REFIERE. ANTECEDENTES ALéRGICOS: NO REFIERE.
ANTECEDENTESFAMILIARES: NO REFIERE. AL MOMENTO AFEBRIL- ACTIVO- ELECTIVO- ORIENTADA EN LAS TRES ESFERAS COGNITIVAS- HEMODINAMICAMENTE ESTABLE. AL
EXAMEN FiSICO SE INSPECCIONA Y PALPA CADA ARTICULACI6N AFECTA DE LA MANO- ESTIMANDO UNRANGO DE MOVIMIENTO REDUCIDO. SE OBJETIVA SIGNOS DE DOLOR E
INFLAMACISON SE INDICA MEDIDAS GENERALES- CONTROL DESIGNOS VITALES- CON- SEJERIA EN ALIMENTACION SALUDABLE- HIGIENE DE MANOS- ASEO DIARIO. SE
PRESCRIBE IBUPRO- FENO 400MG CADA 8 HORAS POR 7 DiAS. SE ENTREGA ORDEN PARA EXAMENES DE LABORATORIO (SEROLOGIA PERFIL REUMATOLGGICO).CONTROL S
UBSECUENTE CON RES ULTADOS

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
XX

< PRE= PRESUNTIVO
E. DIAGNOSTICO DEF= DEFINITIVO CIE PRE || DEF CIE | PRE | DEF

1. Artrosis No Especificada M199 X 4.
2 5
3 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

IRECIFA Mo PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
2025-05-20 10:56 Estefania Saavedra Moreira
NUMERO DE DOCUMENTO DE =R SELLO

IDENTIFICACION

1311538662

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA I sI I INOI I DERIVACION JUSTIFICADA I S| || I NO I

CONTRAREFERENCIA I:I REFERENCIA INVERSA |:|

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

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO




M aaton SueLica HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

n

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

. PRE= PRESUNTIVO

F. DIAGNOSTICO ber=pernmivol '€ | PRE [ DEF CIE | PRE | DEF
1 4.

2 5.

3 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA [HOIRA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE FIRMA SELLO

IDENTIFICACION

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA



