MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

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 1246 CS TOSAGUA C 1307217388 1307217388
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO| \acimiENTO | EDAD
H l D l ™M l A
PASMINO ESPINALES MARIUXI CATIUSCA F | 05/06/1981 44 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0959489740 - 0979332446 NO REGISTRA — . morvo ..
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 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 {

CONSULTA EXTERNA |

REUMATOLOGIA

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

USUARIA CON APP DE LUPUS ERITEMATOSO DISCOIDE Y ARTRITIS REUMATOIDE DE LARGA DATA (+/- 28 ANOS) CON TTO MEDICO SINTOMATICO Y SEGUIMIENTO CON

REUMATOLOGIA EN HOSPITAL MIGUEL H. ALCIVAR, PERO POR BUROCRACIA, NO PUEDE SEGUIR TTO SUBSECUENCIA EN ESA CASA DE SALUD. EN LA ACTUALIDAD NOS

REFIERE DOLORES CRONICOS EN GENERAL, SOBRETODO EN MANOS Y TOBILLOS, ADEMAS DE RASH CUTANEO EN CARA A REPETICION.

SE ENVIA A SU SERVICIO PARA SUBSECUENCIA.

SOMA: LEVE DOLOR A LOS MOVIMIENTOS PASIVOS Y ACTIVOS DE LAS MANOS, NO SE OBSERVA DEFORMIDAD.

E. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO|

DEF= DEFINITIVO| I

CEE

1. |ARTRITIS REUMATOIDEA SEROPOSITIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION

MO059

2. |LUPUS ERITEMATOSO DISCOIDE

L930

3.

F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(sa::ﬁ::_m) (:r?::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
18/11/2025 10.48 am . JUAN JOSE ZAMBRANO PINCAY
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION E 0 v FIRMA SELLO
: JUAR® F88E"ZAVBRANG
I'NCAY
/al i dar ani camente con Fi rmEC
1310509771
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
| REFERENCIA JUSTIFICADA i { { NO { { { DERIVACION JUSTIFICADA { si { { 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 CLIiNICA 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

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F.DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO|

DEF= DEFINITIVO| I

CEE

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESP

ONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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