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 CENTRO SALUD SAN BARTOLO A 1306891258 1306891258
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO |FECHANACIMIENTO| EDAD I I I
H D ™ A
CHAVEZ LOOR MARIANA TRINIDAD F 11/06/71 54 | [ ]
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
993120082 1. Accesibilidad geogrfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORVOBA | CONSULTA EXTERNA | EISIATRIA
== =

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 54 ANOS DE EDAD CON APP ARTRITIS REUMATOIDE Y OSTEOPOROSIS QUE ACUDE A ESTA CASA DE SALUD POR DOLOR EN ARTICULACIONES DE MODERADA
INTENSIDAD, PROPIO DE SU PATOLOGIA DE BASE. ADEMAS PACIENTE REFIERE ESTAR EN TRAMITES PARA CARNET DE DISCAPACIDAD, EN DONDE LE SOLICITAN PRUEBA DE GONIOMETRIA
PARA SABER RANGOS DE MOVIMIENTO, DE SECUELAS EN CODOS Y HOMBROS. AL EXAMEN FISICO PACIENTE CON DOLOR A LA MOVILIDAD Y DEDO EN GARRA EN DEDO ANULAR DE LA MANO
DERECHA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

N/A
PRE= PREGUNTIVO =
E. DIAGNOSTICO ] e e | o = = =
1. ARTRITIS REUMATOIDE, NO ESPECIFICADA M069 X 4.
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(aaaa-mm-dd) (hhemm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
19/01/26 14:30:00 p. m. INTRIAGO ZAMBRANO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | G T GE SELLO
:PNTRI AGO ZAMBRANO
- Val i dar Gni camente con FirmaEC
1310605587 ot
IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION 1
1 REFERENCIA JUSTIFICADA | s | [ no | | DERIVACION JUSTIFICADA s | [ no |
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIAINVERSA [ |

UE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA |

| | | |
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO

I |
| | I

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

INSTITUCION DEL SISTEMA

NUMERO DE ARCHIVO

FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO R | R e e | o = = =
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hhmm)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO
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