‘ 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
MSP 1246 CS. TOSAGUA C 1303887531
— CONDICION EDAD
MARCAR

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | NACIMIENTO EDAD 5 I { 5 l M) l A

DELGADO YEPEZ FRELLA OLIMPIA F |1vo21052| 73 | [x

No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
989839329 o » morivo o
MSP 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP [ HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA CONSULTA EXTERNA [ REUMATOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 73 ANOS DE EDAD CON APP DE HTA Y DIABETES MELLITUS, ANTECEDENTE DE CATETERISMO HACE 2 ANOS APROXIMADAMENTE ACUDE A CONSULTA REFIRIENDO
ICUADRO CLINICO DE UNA SEMANA DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR DOLOR DE GRAN INTENSIDAD EN ARTICULACION DE LA MUNECA QUE NO MEJORA CON ANALGESIA ORAL
EL CUAL LIMITA REALIZAR SUS ACTIVIDADES DIARIAS, ADEMAS REFIERE HABER REALIZADO TERAPIAS SIN MEJORIA CLINICA.

AL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, REQUIERE VALORACION POR ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICOS CIE-10 PRE DEF
1ARTRITIS REUMATOIDE, NO ESPECIFICADA MO069 X 4[
2| 5[
s 8
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa:?“'::dm (:r?-m) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/08/05 HH VANESSA CEDENO PALACIOS
oE 6 E £i rmdo_el ect roni cament ERMA SELLO
* VVANESSA VI CT A
(tCEDENO PALACI OS
fVal i dar ani camente con FirmEC
1312320516

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ S| [ NO DERIVACION JUSTIFICADA [ S| [ [ NO [

CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIAINVERSA [ |

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

l l

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO PRESPRESUNTVO Nl CcIE PRE DEF CcE 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
() &) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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