A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP I 1114 | HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES ] B ] 1312510876 [
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEXO| FECHA EDAD R
H
ROMERO RODRIGUEZ MARIA JUDITH I FISL| - 17/12/1986 39 x
CELULAR REFERENCIA X DERIVACION
0990251172 R momwvo o
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA| CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios X
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA
CONSULTA EXTERNA TRAUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

DIFIULTAD A LA MOVILIDAD, EDEMA EN +

PACIENTE DE 39 ANOS QUE REFIERE CUADRO CLINICO DE DOLOR EN RODILLA IZQUIERDA DE GRAN INTENSIDAD ACOMPANADO DE

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

RADIOGRAFIA SIN LESIONES OSEA NI PERDIDA DE SUSTANCIA

E. DIAGNOSTICO PRESPRESONTVO DEFIND"-E;; cIE PRE DEF ciE | re | oer
TRASTORNO INTERNO DE LA RODILLA, NO ESPECIFICADO M239 X |
2 s.
6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
oA [ o PRIMER NOMBRE [ PRIMER APELLIDO [ SEGUNDO APELLIDO
2026/07/20 | 12:00 ELEANA VASQUEZ [ SOLORZANO
= o I o
1310630817 irmado elecuémcamen!e por:
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION ZANO
REFERENCIA JUSTIFICADA I I | DERIVACION JUSTIFICADA | I I I
st NO st NO
LU Lo Nt ieivoin vy snon ]
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE ( A
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICAUNICA | NUMERO DE ARCHIVO
use 1411 | HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES |
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
| INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABL DE SALUD | DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)
l | | |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO PRESPRESONTVO DEFIND"-E;; cIE PRE DEF ciE PRE | DEF
b 4.
2 s.
. 6.
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
e I o e I R I v
| | |
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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