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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apetlido Materno Nombres

Fecha de Nacimiento Edad Sexo
06 06 1979 45 anos, 7 meses, 2 dias Mujer
RIERA MENDOZA SILETY RAQUEL
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais tdentificacion Lugar de residencia Direccién No Telefdnico
ECUATORIANQ/A ECUADOR 1305786277 MANABI FLAVIO ALFARQ FLAVIO ALFARQ AV 3 DE jULIO y CAPILLA 099-618-8965 /
Ver instructive Describir Pafs Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroqula Calle Principaly S dari; Conveck i/Celular
Il. REFERENCIA ¥ DERIVACION |~
1. Datos Institucionales
Entldad del Sistema His.Clinlca No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
M5SP 130578627/ HOSPHAL BASICO SAN ANDRLS | LAVIO ALEARD HOSPHTAL BASICO 13007/ LONA G
Refiere o Deriva a: Fecha
M3 HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Reumatolngia 2025 o1 03
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes ano

2. Motivo de la referencia o derivacidn:

Limitada capacidad Saturacion capacidad r.
resolutiva r instalada
Ausencia temporal del :
. trosj/especifique:
profesional r o fesp a r
Falta de profesional {7

3. Resumen del cuadro clinico

paciente presenta poliartralgioas desde hace 4 anos aproximadamente la cual va aumentado en intensidad en forma progresiva
1o que dificulta realizar sus a<ctividades diaria, CsPs. claros, RsCs. ritmicos, sede momentanemajmente a los analgesicos

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnésticos

normal

5. Diagnostico
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Dlagnéstico CIE-10 PRE DEF
POLIAR TROPATIA INFLAMATORIA MOOA X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO
20250106 1010 Medicina Interna ROMULO DIOGENES MONTALVO PULECIO 09070726h3

Ill. CONTRAREFERENCIA [~ REFERENCIA INVERSA ™

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contr {ere o Ref: fa | a: Fecha
I
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dfa mes ano

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnostico

Dlagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA

2025 01 €8 1010 Medicina Interna ROMULO DIOGLNLS MONIALVO PULLCIO 0907072664
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