MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

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

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO [ TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA l

ESTABLECIMIENTO DE SALUD NUMERO DE ARCHIVO
[ wm | E— . 1304817610 I
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO| \acwiento | EPAD T T I
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COABOY TOALA BELGICA VIARIA W [isorises B 1T 1«
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA . DERIVACION
MOTIVO
0968802677 MSP 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON. LA 3. Falta de eqt 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABL 105AGU 10SAGY
5 e TraestroctaTa:
[B.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
| HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA [REUMATOLOGIA
[C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IADULTO MADURO CON APP DE DIABETES TIPO 2, EN TTO CON METFORMINA 850 MG CADA 1 2HORAS MAS GLICAZIDA 60 MG CADA 1 2HORAS. PRESENTA CUADRO

CLINICO DE TIEMPO NO PRECISADO CARACTERIZADO POR RIGIDEZ MATUTINA, DOLOR EN ARTICULACIONES GRANDES DE CODOS, HOMBROS, RODILLAS, ARTICULACIONES

APARENTE DESVIACION ULNAR. BAJO ESTE CONTEXTO CLINICO REFIERO PACIENTE PARA VALORACION Y TTO ESPECIALIZADO.

PEQUENAS DE MANOS, CAIDA DE OBJETOS, DIFICULTAD PARA ESCURRIR UN PANO. EXAMEN FISICO. ARTICULACIONES DE MANOS DEFORMADAS, CON

E. IAG_NQSTICO PRESEPéEggéA‘ngv CIE PRE DEF CIE PRE DEF
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[F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HORA
10/09/2025 16:04:00 LEI IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ERACTE XA seLLo
SNA XA R
:MANRIQUE AVEIGA
1308639879
[G EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION |
I REFERENCIA JUSTIFICADA | SI ‘ ‘ NO ‘ | DERIVACION JUSTIFICADA SI ‘ ‘ NO ‘ I
CONTRAREFERENCIA l:l REFERENCIA INVERSA D
'A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABL 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 ESTABL DE SALUD DISTRITO FECHA (aa: -dd)
'C-RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
[D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
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1 4.
2. 5.
3. 6.
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H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HORA
o e, PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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