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 Il 1304813221 1304813221
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO T0 EDAD l l l

H D M A

ZAMBRANO BRAVO PATRICIA YANET F a/5/1964 62 | | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO

999324947

1. Accesibilidad geografica.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

2. Falta de espacio fisico.

PROVINCIA

CANTON

PARROQUIA

3. Falta de equipamiento.

MANABI

CHONE

CHONE

4. Equipos en mal estado.

5. Problemas de infraestructura.

6. Problemas de abastecimiento.
7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

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

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL GENERAL CHONE

CONSULTA EXTERNA

REUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

USUARIA DE 62 ANOS DE EDAD CON APP: HTA

PACIENTE REFIERE CUADRO CLINICO DE MAS O MENOS 6 MESES DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR DOLORES ARTICULARES GENERALIZADO

FOCALIZADO MAS EN LA ESPALDA CUELLO Y EXTREMIDADES ADEMAS REFIERE EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES QUE IMPSIBILITA DEAMBULACION NORMAL

IADEMAS REFIRE FALTA DE SUENO, CANSANCIO, NAUSEAS, TRATADA CON MEDICAMENTOS CONVENCIONELES

LA CUAL NO VE MEJORIA CLINICA.

IACTUALMENTE ORIENTADA EN TIEMPO Y ESPACION

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO FERED e CclE PRE DEF ciE PRE DEF
1. |FIBROMIALGIA M79,7 X 4.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::_‘f“"": ) ":'IS’::) PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
15/04/2026 10:00 GEORGE CUSME MENENDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

1312195694

HEorHE C

e CUSVE VENENDEZ

Val i dar ani canente con FirmaEC

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 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
l

l
l

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E- TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESUNTIVO

F. DIAGNOSTICO

-]
DEFINITIVO, o

CIE

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

(aaaa-mm-dd) (hhemm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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