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 1308202348 1308202348
recHA CONDICION EDAD
MARCAR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | NAGIMIENTO EDAD | ( > ] M) =
SANCHEZ RAMIREZ MARIA AGUSTINA F | 26i08/1974 | 51 [ [x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0989876560 / 0987503221 - » Morvo -
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
1 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 TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura. FALTA DE MEDICAMENTOS

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO ESPECIALIDAD
M.S.P HOSPITAL G. “Dr. VERDI CEVALLOS BALDA” [ CONSULTA EXTERNA REUMATOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

FEMENINA 51 ANOS CON APP: ARTRITIS REUMATOIDEA DIAGNOSTICADA HACE 24 ANOS EN SEGUIMIENTO POR REUMATOLOGO EN TTO CON PREDNISONA 10 MG QD VO,
METROTEXATO 20 MG SEMANAL. METFORMINA DE 500 MG QD. ACIDO FOLICO TAB 5MG VO QD, COMPLEJO B. PREGABALINA+ AMITRIPTILINA Y ALENDRONATOSODICO
IAHORA ACUDE PARA RETIRO DE MEDICACION ( NO HAY EN EL CENTRO DE SALUD )Y SOLICITA REFERENCIA A REUMATOLOGIA Y FISIATRIA PARA VALORACION DE DISCAPACIDAD..

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
AL EX. FISICO: SE OBSERVA AUMENTO DE VOLUMEN ARTICULACIONES METACARPOFALANGICAS CON DESVIACION HACIA AFUERA ( MANOS EN GARRA)...

E. D|AGN6$T|C°S CIE-10 CIE-10 PRE | DEF
1/ARTRITIS REUMATOIDEA SEROPOSITIVA, SIN OTRA ESPECIFICACIC  M059 X 4[PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA LIMITACION DE LAS ACTI| Z736 X
2|ARTROSIS SECUNDARIA MULTIPLE M153 X 5[
3| DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE E119 X |6l

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(o) fiiaal PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
4700:00
28/11/2025 p. m. LUIS ABEL MARTINEZ CASTRO
DE 0 = SELLO
=i Tirmado electrénicanente port
LUIS ABEL MARTINEZ
ASTRO
1803403326 MEDICO FAMILIAR

SValTaar Con FIEmAEC

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ si [ [NO[ DERIVACION JUSTIFICADA [ si [ [ NO [

CONTRAREFERENCIA 1 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)

l l l

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO PRES PRESUNTVO ol cIE PRE DEF CcE PRE | DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
) ) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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



	Hoja1

		2025-11-28T12:07:34-0500




