MINISTERIO DE SALUD PURLICA

COORDINACION ZONAL 4

[A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE
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[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO | ESPECIALIDAD
VISP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA [REUMATOLOGIA
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO MADURO CON APP DE DIABETES TIPO 2 EN TTO CON METFORMNA 1 GR CADA 1 2HORAS. PRESENTA CUADRO CLINICO CRONICO CARACTERIZADO POR

DOLOR EN ARTICULACIONES GRANDES DE HOMBROS, CODOS, RODILLAS, ARTICULACIONES PEQUENAS, DE MANOS, DEFORMACION DE DICHAS ARTICULACIONES, YA

FUE VALORADA POR MEDICO REUMATOLOGO Y CITO EN 3 MESES PARA CONTROL. EXAMEN FISICO: DEFORMACION DE ARTICULACIONES DE MANOS.HOMBRO

DERECHO INCAPAZ DE REALIZAR MANIOBRA DE APLEY. RODILLAS DOLOROSAS A LA FLEXION FORZADA. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION

SUBSECUENTE POR ESPECIALISTA.
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[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HoRA
o o PRIVER NOMBRE PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
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NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Validar Gnicamente en FMRNAREC. SELLO
IGNACIO XAVIER
MANRIQUE AVEIGA
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[G-EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION |
I REFERENCIA JUSTIFICADA SI | | NO | DERIVACION JUSTIFICADA | o | | NO | |
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA D
'A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
| |
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABL DE SALUD FECHA (aaa: dd)
I
[C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
[D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
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