
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACIÓN ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

MSP 1246 CS. TOSAGUA C 1304794686

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
H D M A

HOLGUIN ANA PATRICIA F 17/02/1965 60 X
No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACIÓN

995402255 MOTIVO
1. Accesibilidad geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio físico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva x

MANABÍ TOSAGUA TOSAGUA
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestación en la cartera de servicios x
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL G. DE CHONE  “Dr. NAPOLEÓN DÁVILA” CONSULTA EXTERNA REUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO
 FEMENINA DE 60 AÑOS CON APP DE DM TIPO 2 EN TRATAMIENTO CON METFORMINA 850mg QD, SU HIJA REFIERE QUE LE ADMINISTRA INSULINA PERO NO PRECISA LA DOSIS 
 REFIERE QUE TOMA PARA EL DOLOR ADORLAN Y PREDNISONA...? AHORA ACUDE EN SILLA DE RUEDAS ACOMPAÑADA DE SU HIJA POR I/C  CON INTENSO DOLOR 
EN LOS HUESOS Y ARTICULACIONES A PREDOMINIO DE PIERNA DERECHA…  POR ELLO SE INDICA TRATAMIENTO PARA EL DOLOR CON PREGABALINA + AMITRIPTILINA. BID.
SE INDICA EX. DE LAB, INCLUIDO HB. GLICADA Y PERFIL REUMATOLOGICO Y RX. DE MANOS, PIES Y RODILLAS ASÍ COMO REFERENCIA A II NIVEL E I/C.- CON FISIOTERAPIA… 

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS
 En Rx. se observa osteoporosis, osteoartrosis generalizada y en rodilla derecha en región supra patelar una imagen hiperdensa de un centimetro de diametro aproximadamente de bordes irregulares... 
Requiere estudios sub-espacializados 

E. DIAGNÓSTICOS CIE-10 PRESUNTIVO DEFINITIVO CIE-10 PRE DEF

1  POLIARTRITIS, NO ESPECIFICADA M130 X 4
2 GONARTROSIS, NO ESPECIFICADA M179 X 5
3 CUERPO FLOTANTE EN LA RODILLA M234 X 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

28/07/2025 12.00 LUIS ABEL MARTINEZ CASTRO
NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

1803403326 MEDICO FAMILIAR

G. EVALUACIÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN
REFERENCIA JUSTIFICADA SI NO DERIVACIÒN  JUSTIFICADA SI NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO CIE PRE DEF CIE 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
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

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