A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

o INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD SR TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
s 1413 HOSPITAL BASICO SAN ANORES " 1301901409 1301901409
“ PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD EONDICION E0AD (MaRCAR)
: ; e H T o T"m [ &
Murioz Zambrano Ramén Benito H 26/5/1954 70 1 iox
z No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA " DERIVACION }
MOTIVO
979691986 1. ibili afica. "1 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de If i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de servicios
Manabi Chone Chone 5. Problemas de infraestructura.
ot
k- \{ Al 4 b
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE-DERIVA =~ D k :
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP. CONSULTA EXTERNA Geriatria
etseanzsocs e
C. RESUMEN DEL CUADRO:;QU’ NICO ;

s

Paciente Masculino De 70 afios edad . App HTA y DM2 crénica en tratamientos. Actualmente Acude por Dolor Articular y dificultad para deambular correctamente se Ie dificultad

____Erguido el tronco al caminar que afectan su vida cofidiana de 3 meses evolucion. Al examen Fisico: Cabeza Normocefalo , Cuello simétrico Sin Adenopatias . Térax simétrico sin adenopatias
Pulmonares Ventilados Ruidos Cardiacos Ritmicos Normofoneticos Abdomen Blando Depresible no doloroso ruidos hidroaereos audibles. no se palpan masas o visceromegalias. E’xtremidadesj
inferiores Simetricas sin edenas ni adenopatias presentes. SIGNOS VITALES PRESION. 140/70 MMHG T 36.7 Pulso 70x Respiracion 20 Saturacién 98% al ambiente escala Glasgow 15/15.

Se Requiere Valoracién por la especialidad de Geriatria. B

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXA

exadmen fisico general B
radiografia tomografia sin contraste en proceso de gestion
valoracién por medico especialista en Geriatria

E.DIAGNOSTICO. " R B e
1. ;:Artritis de tipo no especificadas , Poliartritis no especificada M255 X 4. Artritis no no M255 X
2 S. ’
3 ‘ 5. ]
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE :
: FE"": i 0"'::‘:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO i
30/9/2024 14:00 Rémulo Mufoz Moreira e
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA i SELLO
1312022369
Dr Rémulo Muiioz Medicina General

G.EVALUACIGN DE LA REFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA I S| l
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[ no ]

CONTRAREFERENCIA ]
A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENGIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO e !

B.DATOS DEL ESTABLEGIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REAL

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD T Yeep— = N
|
C. RESUMEN DEL CUADR

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAP UTICOS REALIZADOS

E: DIAGNOé—TICO, “ciE PRE DEF ;
i 5. i i{
6. ) . >>>>> |
WGT 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
—— (ohimm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO
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