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 1308202348
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT M D M Ty
o
SANCHEZ RAMIREZ MARIA AGUSTINA F 26/08/197| 51 X
4
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0987503221 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA- 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4.tE%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA estado. ! servicios
5. Problemas de infraestructura.
e ————

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA| ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA ENDOCRINOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE QUE ACUDE PARA CONTROL Y SEGUIMIENTO, APP DE ARTRITIS REUMATOIDE CON TTO CON PREDNISONA 5 mg UNA TABLETA CADA 12 HORAS, (CONTINUA BAJANDO LA DOSIS DE
PREDNISONA), METROTEXATO 2.5 mg UNA TABLETA CADA 12 HORAS LOS MIERCOLES Y LOS SABADOS, ACIDO FOLICO 5mg UNA TABLETA DIARIA, COMPLEJO B UNA TABLETA AL DIA, Pregabalina+
IAmitriptilina UNA TABLETA CUANDO TIENE DOLOR y ALENDRONATO SODICO 70mg UNA TABLETA LOS SABADOS, DM TIPO 2 EN TRATAMIENTO CON METFORMINA 1GR UNA TABLETA CADADIA, REFIERE
QUE SE ENCUENTRAN MUY BIEN, BUEN APETITO, NO CEFALEA, NO MAREOS, NO TINNITUS, NO POLIDIPSIA NO POLIFAGIA, NO PERDIDA DE PESO. SE DA ORIENTACIONES HIGIENICO DIETETICAS,
ICONTROL DEL PESO Y TRATAMIENTO MEDICO. RIESGO CV A 10 ANOS: 3% (BAJO). PUNTUACION FINDRISK: 20 (MUY ALTO). PACIENTE CON 220 MG DE GLUCOSA, REFIERE QUE SE ENCUANTRA
ITOMANADO 20 MG DE PREDNISONA, BRINDO GUIAS ANTICIPATOIRAS, ESCALO DOSIS DE CORTICOIDE. REFIERO A ENDOCRINOLOGIA, TURNO CON REUMATOLOGIA ABRIL 2026. AMERITA VALORACION
POR ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

— -
E. DIAGNOSTICO L C - < p— = o= = — =
1. DIABETES MELLITUS TIPO 2, CON OTRAS COMPLICACIONES E116 X |4

ESPECIFICADAS
2 ARTRITIS REUMATOIDEA SEROPOSITIVA, SIN OTRA MO059 X |s

ESPECIFICACION
3 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::ﬁ:::ddb (mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO
2026/03/04 16:00 YOL%DA CEDENO CEDERNO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION E‘ : E mdn T TG SELLO
YOLANDA TA I'NA
CEDENO CEDENO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR' Y COMUNITARIA
1311762940 AR vl i dar Gni carent e con FirmEC REG. SENESCYT:

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ no] | 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

m PRE= PResITvD DEFINITIVY CE PRE DEF CcE PRE DEF
1 a
2 5
3. 3

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA OR PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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