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 C. S TOSAGUA TIPO C 1307872505
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD
H D M A
PINARGOTE GARCIA YESENIA VERONICA F 14/12/197 51 X
3
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
SI, GENERAL MOTIVO
I09937 1 2246 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL f2 Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
isico.

PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
equipamiento.
4. Eqduipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de X

MANABI TOSAGUA TOSAGUA estado. ! servicios
Sbroblemas do ireecrucurs,

e e . o N Ty 1T v o~ . e Ty s
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DR NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA REUMATOLOGIA

lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE SIN APP DE INTERES, ACUDE POR PRESENTAR DOLOR Y EDEMA EN GRANDES Y PEQUENAS ARTICULACIONES DE APROXIMADAMENTE UN ANO DE EVOLUCION EL CUAL NO CEDE A LA
INGESTA DE ANALGESICOS, SOLICITO ANTII PEPTDOS CITRULINADOS AMERITA VALORACION POR ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO i DEFINTV CE PRE DEF CcE PRE DEF
1. ARTRITIS REUMATOIDE Mo57 X 4

2 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aaaFaE;Hr:—dd) (::?"Am' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/01/06 09.20 Yolanda Cedefio Cedefio
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION e FIRMA SELLO
L] -
f'":#'*i" firmado el ectr6ni camente por ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762040 Pk (ALANDA CARCLT A REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVAGION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ wo| | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | 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

E. IRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO - DEFINITIVC €= (3 (27 E2 (33 (227
1 4.
2 5.
3. 6.

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::-;"r:—ddi (:z':nAmD PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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