A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTODESALUD TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIACLINICAUNICA NUMERO DEARCHIVO
MSP 1245 CS24 H JUNIN C 1301026843 1301026843
PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDONOMERE SEXO FECHA EDAD SONDIGIONERCD M)
NACIMIENTO 5 5 T &
GILCES BRAVO GLADYS GALUD M 31/08/1941 83 | | 1 x
No. TEEEFONO(CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA | X I DERIVACION
. MOTIVO
0990837317 - 052689098 / Calle velasco ibarra 1 ibili afi 6. Problemasde abastecimiento.
LUGAR DERESIDENCIAACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON | PARROQUIA 3. Falta de equi i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos enmal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DELSISTEMA I ESTABLECIMIENTODE SALUD

SERVICIO ESPECIALIDAD

IC. RESUMENDEL CUADRO CLINICO

Paciente femenina de 83 afios de edad, con app de hta controlada. Acude a consulta de control subsecuente, mencionaque continuar con dolor de rodilla
Jderecha sin aumento de volumen desde hace 4 meses, no trauma previo.

Rx simple de ambas rodillas: PA, disminucion del espacio articular en ambas rodillas siendo mas marcado del lado interno de la rodilla izg. (pinzamiento)
con presencia de osteofitosy esclerosis subcondral..

OTRAS GONARTROSISPRIMARIAS

FECHA HORA PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aee mm- dd) (hhmm)
13:23 RONALD B LOOR QUIROZ
’ . y Alfredotoor
NUMERO DEDOCUMENTO DEIDENTIFICACION FIRM Quiroz SELLO

J Time Stamping
Security Data

. EVALUACION DE LA REFERENCIA/ DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA DERIVACION JUSTIFICADA
CONTRAREFERENCIA | REFERENCIAINVERSA []

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

INSTITUCION DELSISTEMA I UNICODIGO ESTABLECIMIENTODE SALUD TIPOLOGIA I NUMERODEHISTORIACLINICAUNICA I NUMERO DEARCHIVO

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

INSTITUCION DELSISTEMA I ESTABLECIMIENTODE SALUD I DISTRITO FECHA (aaaa- mm-dd)

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HORA
dd) (hbmm)

PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DEDOCUMENTO DEIDENTIFICACION

SNSMSP/HCUHorm. 053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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