Ministerio de Salud Publica

b

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
15 08 1973 52 afos, 9 meses, 25 dias Mujer
CANDELA VERA MAYRA YADIRA
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1307890770 MANABI CHONE SANTARITA CALLE RAYMUNDO AVEIGA Yy 099-768-6078 / (99)-999-9999
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1307890770 SANTA RITA CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Reumatologia 2026 06 09
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva I_ instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |7

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE FEMENINA DE 52 ANOS DE EDAD, APP: OSTEO ARTROSIS EN SEGUIMIENTO POR REUMATOLOGIA. LABERINTITIS (MICROSER
16). AQX: PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO (HACE 27 ANOS) EN EUGENIO ESPEJO CIUDAD DE QUITO. ACUDE CON
CONTRAREFERENCIA DESDE EL HOSPITAL NAPOLEON DAVILA SOLICITANDO REFERENCIA PARA SEGUIMINETO POR ESPECIALIDAD. AL
MOMENTO PACIENTE REFIERE CEFALEA LEVE INTENSIDAD, NO REFIERE FIEBRE, AL MOMENTNO CLINICAMENTE ESTABLE, ORIENTADA
EN TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA. SE ENVIA TTO SINTOMATICO Y SE REALIZA REFERENCIA A REUMATOLOGIA.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
(OSTEO)ARTROSIS PRIMARIA GENERALIZADA M150 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cobiIGo
2026-06-09 11:44 Medicina Rural NANCY YIMMABELL CANDELA ZAMBRANO 1315568772

Validar Gnicamente en FirmaEC.
Firmado electrénicamente por:

g JANETH LISBETH VERA

RIVADENEIRA
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distriti/Area dia mes afno

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cobpIGo FIRMA
2026-06-09 11:44 Medicina Rural NANCY YIMMABELL CANDELA ZAMBRANO 1315568772
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