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

PRIMER APELLIDO EDADSEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO
FECHA 

NACIMIENTO

9. Ausencia de la prestación en la cartera de 
servicios

0939209081 / SITIO MOCORITA

MANABI J UNIN J UNIN

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)
HORA

(hh:mm)
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

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

F. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO 
DEF= DEFINITIVO

CIE PRE DEF CIE PRE DEF

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS REALIZADOS

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA 

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

1312184177

G. EVALUACIÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN
REFERENCIA J USTIFICADA SI NO DERIVACIÒN  J USTIFICADA SI NO

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

10:29 RONALD LOOR QUIROZ

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

GOTA NO ESPECIFICADA M109 X

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

ACIDO URICO: 7.46 MG/DL 

E. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO 
DEF= DEFINITIVO

CIE PRE DEF CIE PRE DEF

MSP CONSULTA EXTERNA REUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO
PACIENTE FEMENINA DE 45 AÑOS DE EDAD, CON APP DE HTA Y EPILEPSIA BAJ O TRATAMIENTO. ACUDE A CONSULTA REFIRIENDO DESDE HACE 12 
AÑOS ATRAS, CUADROS DE DOLOR Y AUMENTO DE VOLUMEN ARTICULAR E HIPERURICEMIA, REFIERE QUE SE PRESENTA CON PERIODOS DE 2 A 3 
MESES PARA POSTERIORMENTE REAPARECER, SE OBSERVA PRESENCIA DE MASAS SOBRE ARTICULACIONES DE RODILLA IZQUIERDA Y 1ER ARTIC. 
METATARSOFALANGICA DEL PIE DERECHO.

4. Equipos en mal estado. X
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio físico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva

No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACIÓN

MOTIVO
1. Accesibilidad geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.

CONDICIÓN EDAD 
(MARCAR)

H D M A

CEDEÑO ZAMBRANO EMILIO ORLANDO H 11/5/1979 45 X

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGENY USUARIO / PACIENTE
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

MSP 1245 CS 24 H J UNIN C 1311866014 1311866014

Firmado electrónicamente por:

RONALD ALFREDO 
LOOR QUIROZ


