MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
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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 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1301629554
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT m ) M A
o
LOOR CEVALLOS EUDORO MARIANO H 25/01/195| 74 X
1
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
_ SI, CAMPESINO MOTIVO
I0980805926 0999529485 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL fZ Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
1sico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4. E%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA getado. . servicios
. Problemas de infraestructura.
m— —
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA REUMATOLOGIA

lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 73 ANOS DE EDAD, CON DISCAPACIDAD FISICA DEL 30%. REFIERE QUE POR DOLORES ARTICULARES HA ESTADO TOMANDO ADORLAN 1 DIARIA POR 4ANOS, SEGUN REFIERE PACIENTE Y
ESPOSA. ACUDE EN COMPANIA DE ESPOSA, Y ACOMPANADO POR PERSONAL DEL MIES, ACUDE PARA REVISION DE EXAMENES DE LABORATORIO. AL MOMENTO PACIENTE REFIERE QUE DURANTE SU

DOLESCENCIA LE PICO UNA GARRAPATA Y ESTUVO HOSPITALIZADO DURANTE 3 MESES APROXIMADAMENTE, EN DONDE PRESENTO LINFEDEMA???PACIENTE ORIENTADO, ESTABLE, AFEBRIL.
PACIENTE ADEMAS MENCIONA QUE DESEA INICIAR PROCESO DE RECALIFICACION. AMERITA VALORACION POR ESPECIALIDAD

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. DIAGN5$TICO E=PRESONTVD ——T] CE PRE DEF CE PRE DEF
i POLIARTROSIS, NO ESPECIFICADA M159 X 4
2 5.
3 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
'BEEFBE'ﬁ:::'dd) (mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/07/29 16:00
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Y‘a‘ﬁw""‘(ﬁﬁ"&_icm SELLO
+ CEDENO—CEDENO
A5 Val i dar Gni camente con FifmaEC ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
: REG. SENESCYT:

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ | no | | DERIVACIONJUSTIFICADA s | NO
CONTRAREFERENCIA ] 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

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

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABL D DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO i —. -5 o == = = —
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G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

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

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