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-A 1313897041
e CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NAC”\%ENTO EDAD (MARCAR)
H{D| M A
Narvaez Chasipanta Leonardo Fernando H 03-04-2006 19
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) "
REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0960637026 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 Gastroenterologia

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 18 A0S DE EDAD- ACUDE A NUESTRA CASA DE SALUD EN COMPAfIA DE S U MADRE PARA REVALORACIONDE CUADRO CLiNICO DE VARIOS MESES
DE EVOLUCI6N CARACTERIZADO POR DOLOR ABDOMINAL TIPO URENTE EN EPIGASTRIOACOMPARADO DE EPISODIOS DE INAPETENCIA Y SACIEDAD PRECOZ. COPROLOGIA
REALIZADA PREVIAMENTE REPORT6 PRESENCIA DEH. PYLORI. ANTECEDENTES PATOL6GICOS PERSONALES: PACINETE CON DSICAPACIDAD INTELECTUAL POR SINDROME
DE CORNELIA DELANGE . ANTECEDENTES QUIRURGICOS: NO REFIERE. ANTECEDENTES ALéRGICOS: NO REFIERE. ANTECEDENTES PATOLOGICOSFAMILIARES: NO REFIERE.
AL MOMENTO AFEBRIL- ACTIVA- ELECTIVA- ORIENTADA EN TIEMPO Y ESPACIO- HEMODINAMICAMENTEESTABLE. A LA EXPLORACION FiSICA- CABEZA: NORMOCEFALO-
MUCOSAS HUMEDAS Y ROSADAS; CUELLO SIN ADENOPATIAS; TORAXSIMETRICO- CSPS CLAROS Y VENTILADOS- RSCS RiITMICOS NORMOF6NICOS; ABDOMEN- AUSCULTACIO6N:
RSHS PRESENTES-PERCUSION: TIMPANICA- PALPACION: BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO; EXTREMIDADES: SIMETRICAS- MOVILIDAD- TONO NORMAL-FALANGES
COMPLETAS EN MIEMBROS S USPERIORES E INFERIORES- TEJIDO CELULAR S UBCUTANEO Y PIEL NORMAL

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

XX
PRE= PRESUNTIVO|
E. DIAGNOSTICO per=perinimivol  C'E | PRE | DEF CIE | PRE | DEF
1 Helicobacter Pylori [H.Pylori] Como La Causa De Enfermedades B98O x la
. Clasificadas En Otros Capitulos .
2. 5
G2 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
ISR HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
2025-10-14 03:33 Estefania Saavedra Moreira
NUMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION IFIREER SELLE
1311538662
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA I S| I I NO I || DERIVACION JUSTIFICADA I S| I 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
HOSPITAL
MSP BASICO 1304285461




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)

MSP Hospital Basico De El Carmen 13D05 1

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

Paciente Con App De Hta- Db li Insulinorequiriente- Artritis Reumatoide De 10 Afios De Evolucion- No Alergia A Medicamentos- Antc Qx Laparatomia Exploratoria X Diverticulitis Hace 5 Afios.
Tto Actual: Metotrexato 10mg Semanal Vo- Prednisona 5mg Vo Qd- Ac Folico 5mg Vo Qd. Al Ex Fisico: No Completa Rangos Articulres- Dolor A La Movilidad Activa Y Pasiva- Se Apoya De
Baston Para La Deambulacion. Rodillas En Genovaro Bilateral..Se Solicita Ex Y Rx. Se Agrega Ciclo De Coxib- Calcio Con Vit D3.

PRE= PRESUNTIVO

F. DIAGNOSTICO DEF= DEFINITIVO CIE PRE | DEF CIE | PRE | DEF

1. Artritis Reumatoidea Seropositiva Sin Otra Especificacion MO059 X 4.
2 5
3. 6

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

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

IDENTIFICACION

1308809787

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



