MINISTERIO 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 CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
nse 1277 ‘CENTRO DE SALUD EL RECREO A 1303472292
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO W o[ m]| &
CHICA ANCHUNDIA MARIANA DE JESUS Pl o ® x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
985266067 |ESS CAM PES| NO 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA CANTON 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva

4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

5. Problemas de infraestructura.

MANABI JOSAG JOSAGU:
[B.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | GERIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
ADULTO MAYOR CON APP DE HTA EN TTO CON LOSARTAN 100 MG DIA. CIRUGIA CON APLICACION DE PROTESIS DE CADERA. ARTROSIS EN LAS ARTICULACIONES DEL
CUELLO, RIGIDEZ, CEFALEA CONTINUA, VERTIGO. ARTRITIS REUMATOIDEA EN TTO CON KETOROLACO 60 MG PRN. EXAMEN FISICO: DEFORMACION DE LAS ARTICULA
CIONES INTERFALANGICAS PROXIMALES. MARCHA LENTA CON EL USO DE BASTON. CUELLO: LIMITACION PARA MOVIMIENTOS LATERALES, FLEXION, EXTENSION.
BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION POR ESPECIALISTA.

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E.DIAGNOSTICO R R ci PR | DEF cie Pre | DEF
1. ARTROSIS PRIMARIA GENERALIZADA M150 X |a
2. 5.
3. 6.
F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HORA
(Comt) (thmm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
24/03/2025 10:00:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
0 roni cament e A SELLO
€] v\ﬁvl =r
MANRI QUE AVEI GA
1308639879 3
[G.EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION |
REFERENCIA JUSTIFICADA Si { { NO { { DERIVACION JUSTIFICADA { 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 CLIiNICA UNICA [ NUMERO DE ARCHIVO

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

l N N N

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

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

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[ECTRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO e cie PRE oEF cE PRE | DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hhmm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

FIRMA SELLO

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