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 hospital Natalia Huerta Niemes 1312060054 1312060054
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | abneHe 0| EDAD (MERCAR)
H| D M A
BELTRON SUAREZ JUAN MANUEL M | 20/07/19 | 39
86
DERNACIO|
REFERENCIA X N
MOTIVO
0984272376 1 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
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura. Qe servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

CONSULTA EXTERNA

COLOPROCTOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

MASCULINO DE 39 ANOS CON ANTECEDENTE DE ACCIDENTE DE MOTO HACE 3 ANOS ACUDE POR PRESENTAR DOLOR EN REGION DORSAL TIPO PUNZANTE DE
MODERADA intensidad que se incrementa con movimiento del tronco y al permanecer en ciertas psoturas, ademas refiere dolor en ambos hombos y rodillas
refiere ser deportista pero que actualemte los dolores se incrementan mas al realizar cualquier deporte,

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

F. DIAGNOSTICO

3 PRE

PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINTIVO

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINTIVO €= PRE DEF clE PRE | DEF
1 Dorsalgia no especifica M54.9 X
3 IDOLOR DE articulacion de hombro M 2 5 5
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
s o PRMER NoMBRE PRMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2026/01/09 10H30 RUTH CUADRADO GAMBOA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA e A — SELLO
RKUTH MLJ[‘\“UKLI‘.A
CUADRADO GAMBOA
010337450 Lidar inicamente con Fimasc
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA s | [ w | | DERIVACION JUSTIFICADA [s] [ o |
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)
| | |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
ae Pre | oeF

1

2.

3

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA
(aaaa-mm-dd) (hhimm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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