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 [} 1307349520
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | \ A(F:IEI;:IEQTD EDAD [ (MARTAR) [
H D [ M| A
LOOR PATINO ISABEL DEL CARMEN F|oalo7i1954 | 71 IR ES
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0993168644 / 0996828993 - . Motivo .
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 prestacion 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 DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA” [ CONSULTA EXTERNA REUMATOLOGIA.

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IADULTA MAYOR DE 71 ANOS CON APP DE COXOARTROSIS, GONARTROSIS Y POLIARTROSIS CON OSTEOPOROSIS, EN SEGUIMIENTO POR REUMATOLOGIA EN EL H. DE CHONE.
IAHORA ACUDE SOLICITANDO REFERENCIA PARA QUE LE CONTINUE DANDO LOSTURNOS ALLA YA QUE ACA NO HAY LOS MEDICAMENTOS QUE ELLA TOMA...

AL EX. FISICO: SE CONSTATA OBESIDAD, SE CONSTATA DIFICULTAD A LA MARCHA FLUIDA POR SU PATOLOGIA DE BASE Y CREPITACION EN RODILLAS HOMBRO Y CADERA...
IAL RASTREO ECOGRAFICO RINONES PEQUENOS CON BORDES IRREGULARES Y RELACION CORTICOMEDULAR DISMINUIDA...

POR ELLO SE INDICA EX. DE LAB. INCLUIDO PERFIL RENAL E I/C.-CON REUMATOLOGIA...

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
IAL RASTREO ECOGRAFICO RINONES PEQUENOS CON BORDES IRREGULARES Y RELACION CORTICOMEDULAR DISMINUIDA...

IE_ DI AGN()ST|COS CIE-10 CIE-10 PRE | DEF
1/COXARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL M160 X 4IOSTEOPOROSIS IDIOPATICA M815 X
2l/GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL M170 X 5[
3OTRAS POLIARTROSIS M158 X G[

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(o) fvas PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
20/08/2025 12.00 LUIS AR[Galaisisi MARTINEZ CASTRO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Filfmdaellecty onilcanent & por: SELLO
LU'S” ABEL ™ MARTI NEZ
CASTRO

HiVal i dar Gni camente con FirmaEC

1803403326 MEDICO FAMILIAR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [NO[ DERIVACION JUSTIFICADA [ s [ [ NO [

CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIAINVERSA [ |

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)

l l l

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

A PRE= PRESUNTIVO DEF=!
F. DIAGNOSTICO v e ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
h 4.
2 5.
5. 5.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
() (Phemm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DE 0 FIRMA SELLO
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