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 ROCAFUERTE B 1308438744 1308438744
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD " > " A
AVELLAN ZAMBRANO IRMA LEONOR F | 511211975 48
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
95 860 8582 SegurO general 1. Accesibilidad geografica. 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 X
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA NAPOLEON DAVILA DE CHONE CONSULTA EXTERNA TRAUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 48 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTE PATOLOGICO PERSONAL DE TRASTORNO DE DISCO LUMBAR CON RADICULOPATIA, EN LA ACTUALIDAD CON
SINTOMATOLOGIA COMO DOLOR INTENSO E INCAPACITANTE, MENCIONA RIGIDEZ DE COLUMNA, QUE NO CEDE CON ANALGESIA

EN REGION LUMBAR, RODILLAS Y REGION CERVICAL PRINCIPALMENTE, QUE NO CEDE CON ANALGESIA, ESTA EN REPOSO MEDICO POR MAS DE 10 DIAS.

PACIENTE CON TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE ANALGESIA Y TERAPIAS FISICAS DE REHABILITACION.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

2 PRE= PRESUNTIVO
E. DIAGNOSTICO DEF= DEFINITIVO CIE PRE | DEF CIE PRE | DEF
1. 4. |OTROS QUISTES OSEOS M856
2. TRASTORNOS DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON RADICULOPATIA M511 X 5.
3. |OTRAS POLIARTROSIS M158 X 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::-(:n"rlnA-dd) (:ho:Q) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
14/3/2024 9:20 MARIA MUNOZ ALCIVAR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1311713919
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | st | | no | | | DERIVACION JUSTIFICADA | 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. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO e TR PRE | DEF ciE PRE | DEF
1 4.
2 5.
3 6

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

AIEL IELE 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



