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
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1248 CENTRO DE SALUD CHONE C 1307388098 ==
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHAIU EDAD CONIDICION TDAD (MA[RCAR)
H D M A
VELIZ NONTERO TITO EDUARDO H | 411971 | 55 [ T [ X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA M DERIVACION u
MOTIVO
0980761348/ 0994563079 1. ibili afica. [ ] 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 CHONE CHONE 5. Problemis de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA [ TRAUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON GONALGIA DE GRAN INTENSIDAD ESCALA DE DOLOR 7/10 , DESGASTE ARTICULAR VISTO POR RX , EDEMA BILATERALES LEVES , IMPOSIBILIDAD AL CAMINAR

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

no
e o=
E. DIAGNOSTICO i NTNO | CE PRE DEF OE == o=
1. GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL M170 X 4.
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::f“'::_ ) (:‘:‘0::' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
28/1/2026 8:32:13 ROBERT PENARRIETA ZAMBRANO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA
1313675108

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ s | [ no | [ | DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ no

CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA I UNICODIGO I 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 I 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. D|AGNBST|CO PRE=PRESUNTIV DEFINFTE/F; CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1] 4|
- o

IG. 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
(asaa-mm-dd) (hhzmm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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