A ISTERIO 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 GLINICA UNICA ‘ NUMERO DE ARCHIVO
MSP | | | | 915227771 | 915227771
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE sexo | FECHA EDAD CONDICIONERAD (MARCAR)
H[D[M] A
PENAFIEL MERO CARLOS ENRRIQUE F [ 071211971 53 | | |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION u
MOTIVO
993892591 1. A ibili ] afi 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. i luti
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
MANABI TOSAGUA BACHILLERO 5. Problemas de infraestructura. servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | TRAUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
DOLOR ADULTO MEDIO ACUDE A LA CONSULTA POR PRESENTAR DOLOR EN RODILLA DERECHA DE MAS O MENOS 6 MESES DE EVOLUCION, REFIERE QUE HACE 2 MESES LE REALIZARON UNA INFLITRACION EN LA

RODILLA Y CALMO EL DOLOR DUARANTE UN MES, AL MOMENTO EVA 1/10, APP DE HIPERTENSION ARTERIAL HACE 7 ANOS EN TRATAMIENTO CON LOSARTAN 100 MG VO QD MANANA, AMLODIPINA 5 MG VO QD PM
SIN APEGO A TRATAMEINTO. DIABETICO, EN TRATAMIENTO CON METFORMINA 850MG VO QD AL DIA, REFIERE QUE ESTA HACIBENDO TERAPIA EN EL PATRONATRO Y QUE SIENTE MEJORIA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINTIVO CIE PRE | DEF ciE PRE oer
HIPERTENSION ARTERIAL M229 X 4.
2. OTROS TRASTORNOS DE LOS MENISCOS M233 X 5.
13. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= o PreR NowBRe PrER APELLIDO secuNDo APELLIDO
24/07/2025 ol DELGADO MORA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION o SELLO
Fismmdo el ectyoni canent e por:
MARI A XI' VENA
Val i dar Gni canente con Fi r maE
E. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION I
1 REFERENCIA JUSTIFICADA [ o [ [ ol [ DERIVACION JUSTIFICADA N [ [ wo |
CONTRAREFERENCIA | REFERENCIA INVERSA 1
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ umiconico | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ meorosia | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA [ NUMERO DE ARCHIVO
\ \
rB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
I INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ [ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ DISTRITO ‘ FECHA (aaaa-mm-dd)
| \ \ \
IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
[F-DIAGNGSTICO e e | oer o e oer
. 4.
2. 5.
. 5.
|G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
= Jora PRMER NOWBRE PRMER APELLIDO SEGUNDO APELLIO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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