/A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO/ PACIENTE
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTODE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1410 HBAGA B 0925434581 0925434581
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO |\ ACIMIENTO EDAD T BLlLE
GUADAMUD SABANDO CARMEN MARLENE F [ 16/0511982 [ 42 [T [«
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0991555971 1. Acc geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales. X
PROVINCIA- CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios X
MANABI BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
CONSULTA EXTERNA TRAUMATOLOGIA

|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 42 ANOS DE EDAD QUE ACUDE POR PRESENTAR CUADRO CLINICO DE LARGA DATA CARACTERIZADOPOR DOLOR Y DEFORMIDAD EN AMBAS RODILLAS, QUE DESDE
HACE 7 DIAS DOLOR SE AUMENTA EN RODILLA DERECHA DE MODERADA A SEVERA EN INTENSIDAD, AL PUNTO DE LIMITAR LA MARCHA, QUE NO REFIERE ANTECEDENTE TRAUMATICO O
INFECCIOSO QUE PUEDA CONSIDERARSE COMO CAUSA DE DEFORMIDAD

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

RX 16/09/2024 APARENTE GONARTROSIS DE RODILLA BILATERAL

PRE= PRESUNTIVO

E. DIAGNOSTICO e ce RE | DEF oE | eRe | oer
1. |GONARTROSIS NO ESPECIFICADA M179 X 4.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::—‘r:nurr:dd) (::::‘) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2024-09-16 14:00 Nq-'!-‘“ Mg i BETANCOURT
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION i SF\ rmado_el ectroni canente por: SELLO
r NEL SON_Al BERTO
BETANCOURT Rl VERO
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA/ DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | s ‘ ‘ NO | | ‘ DERIVACION JUSTIFICADA | si ‘ X | NO ‘
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIAINVERSA [ |
/A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTODE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
|
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTOAL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIAINVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTODE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)
| | |
[c. RESUMEN DEL CUADRO CLIiNICO |
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DI AGNOSTK:O PRE= PRESUNTIVO DEF CIE PRE DEF CIE PRE | DEF

DEFINITIVQ

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA- REFERENCIA INVERSA
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