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 1314 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES I 1304789454 1304789454
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | \ACIMIENTO EDAD ‘ ‘ ‘
H D M A
BERMEO QUIROZ VERSI BRISELA F 271081950 o5 \ \ | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
996931338 1. . 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE 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. . Al I i I i
MANABI CHONE CHONE -quip ? 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.

|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

CONSULTA EXTERNA

TRAUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 65 ANOS DE EDAD CON APP DE HIPERTENSION ARTERIAL, DIABETES, HIPOTIROIDISMO

PACIENTE QUE REFIERE CUADRO CLINICO DE VARIOS MESES DE EVOLUCION, CARACTERIZADO POR DOLOR INTENSO EN AMBAS RODILLA

CON LIMITACION DE MOVIMIENTO ARTICLAR, ADEMAS SE ESCUCHA CRUJIDOS QUE HA IDO AUMENTANDO EN INTENSIDAD DIFICULTANDO LA DEAMBULACION

ACTULAMENTE YA LO HACE EFECTO LA MEDICACION CONVENCIONAL.

ADEMAS REFIERE DOLOR EN COLUNNA DORSAL DE FUERTE INTENSIDAD QUE SE IRRADIA A AMBAS PIERNAS

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO

DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. |GONOARTROSIS, NO ESPECIFICADA M179 X |a
2. |LUMBAGO CON CIATICA M544 X |5
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(acn o) oy PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
3/20/2026 11:00 GEORGE CUSME MENENDEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
E Firmado el ectroni canente_por:
HeorYe C Sete
MENENDEZ
1312195694 Val i dar_Gni canente_con Fir maEC
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA ‘ si ‘ ‘ NO ‘ ‘ ‘ DERIVACION JUSTIFICADA ‘ sl ‘ ‘ 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 ‘ ESTABLECIMIENTO 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 REESLREE SUNTTVO NE—— CIE PRE DEF CIE PRE DEF

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

(aaaa-mm-dd) (hhvmm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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