MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /| PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICGDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
o 1277 CeNTRO D 5ALUD L RECRED A 13U486153295
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
A AA AN W o[ m]| a
MACAY PIN ELSA MARIA | broaraslen R
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
- - - MOTIVO
0988684571 MSP 1. Accesibildad geografia 6. Problemas de abastecimiento.
UL EE GeIDAl 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON, A 3. Falta de i i 3 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. :
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[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA [REUMATOLOGIA
'C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE ADULTO MAYOR CON APP DE HTA EN TRATAMIENTO CON LOSARTAN 50 MG BID, CLORTADILONA 12,5 MG DIA, PRESENTA CUADRO CLINICO DE LARGA DATA

(CARACTERIZADO POR DOLOR EN COLUMNA VERTEBRAL LUMBAR, ARTICULACIONES DE LAS MANOS, TIPO NO DESCRITO, CONTINUO, RIGIDEZ MATUTINA, LOGRA ESCURRIR UN

PANO, SI PRESENTA CAIDA DE OBJETOS DELAS MANOS. EXAMEN FISICO: DOLOR EN ARTICULACIONES DE RODILLAS A LA PALPACION Y MOVIMIENTO FORZADO.

MANOS: DOLOR EN ARTICULACIONES INTERFALANGICAS PROXIMALES, NO EDEMA, ST PRESENTA DEFORMACION. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO CONTROL

SUBSECUENTE DE PACIENTE POR MEDICO ESPECIALISTA.
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Val i dar Gni camente con FirmaEC
1308639879
[G_EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION ]
I REFERENCIA JUSTIFICADA SI I I NO I I DERIVACION JUSTIFICADA I SI I I NO I I
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA ||
[A- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | | ESTABLE( ‘O 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 I 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
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