MINISTERIO DE SALUD DB A e

COORDINACION ZONAL 4

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 1245 C. S CARLOS MORALES TIPO C 1307089118
LOCKE- JUNIN
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO |\ A CIMIENTO EDAD - D - —
BRAVO CEDENO MARIELA ISABEL F 10/01/1975| 50 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE DIRECCION S
0 COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
09982688968 IESS CALLE ELOY ALFARO MOTIVO
1. Accesibilidad geogréfica. 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 X
MANABI JUNIN JUNIN 5. Problemas de infraestructura.
T T T T
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE — DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MspP CONSULTA EXTERNA REUMATOLOGIA

O —
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IPACIENTE FEMENINA DE 50 ANOS DE EDAD CON APP: HTA, POLIARTROSIS, FIBROMIALGIA, ANEMIA.
APQ: NEFRECTOMIA IZQUIERDA, COLECISTECTOMIA, APENDICECTOMIA, EXERESIS DE QUISTE EN

MAMA DERECHA, CESAREA #3+SPB. ACUDE A CONSULTA PARA VALORACION DE SU CONDICION DE

SALUD, PACIENTE LLEVA TRATAMIENTO CON CALCITRIOL Y GABAPENTINA PARA POLIARTROSIS CON
POCA MEJORIA CLINICA, MOSTRANDO DOLOR ARTICULAR MAS A LOS CAMBIOS DE TEMPERATURA'Y

EN HORAS DE LA MANANA Y ES MAS FRECUENTE EN LAS ARTICULACIONES PEQUENAS, POR LO QUE
SE DECIDE EMITIR REFERENCIA PARA VALORACION ESPECIALIZADA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E DIAGNOSTICO PRE-PRESONTIO oo B oE

PRE

DEF

CE PRE

DEF

1. M159
POLIARTROSIS, NO ESPECIFICADA

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(asaa-mm-dd)

HORA

(hhmm) PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

2025/08/07 11:00 ANGELICA MARIA

MERA

REYNA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

SELLO

Firmado_el ectrni canente por

MARI A MERA

1309015111

/al i dar Gni canent e con Fi rmaEC

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
REG. SENESCYT: CU-1514319

G.EVALUACIONDEL AREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA |

DERIVACIONJUSTIFICADA

sl | | NO

CONTRAREFERENCIA :|

REFERENCIA INVERSA | |

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO 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 ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO

FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

T T T —
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO - DEFlNlﬁ &3

PRE DEF

CE PRE

DEF

1 | 4'|

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

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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