MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /| PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICGDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
o 1277 [ — - 131 /0658Y30
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD i Tw ]
— AN AT ANt H L2
ZAMBRANO TOALA LUCERO MAYERL [ beonoonlon R
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
. - - - MOTIVO
099 /803474 1ESS CAMPESINOU acesibiiasa geogranca. 6. Problemas de abastecimiento.
UL EE GeIDAl 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON, A 3. Falta de i i 3 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. :
MaNART T0sAGUA T0sAGUA
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA [REUMATOLOGIA
'C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO JOVEN CON APP DE MIGRANA, PSORIASIS, PRESENTA CUADRO DE INICIO REAL Y APARENTE DESDE LOS 14 ANOS DE EDAD, CARACTERIZADO POR DOLOR EN

IARTICULACIONES GRANDES RODILLAS, HOMBROS, EVA 5, CONTINUO, SE EXACERBA CON EL AMBIENTE FRIO, ASOCIADO A DIFICULTAD PARA LA MARCHA. PUEDE ESCURRIR

UN PANO, NO CAIDA DE OBJETOS, NO RIGIDEZ MATUTINA, EXAMEN FISICO: TIROIDES NORMAL, RSCS RITMICOS Y NORMOFOENTICOS, CSPS CLAROS Y VENTILADOS

MANOS: NO DEFORMACION, NO EDEMA, DOLOR EN ARTICULACIONES INTERFALANGICAS PROXIMALES. PRESENTA PRUEBAS REUMATICAS NEGATIVAS.

BAJO EL CONTEXTO DE UNA PACIENTE CON DOLOR ARTICULAR CRONICO, SOLICITO VALORACION Y TRATAMIENTO POR MEDICO ESPECIALISTA.

ANTIPEPTIDO CITRULINADO: 5. PCR 4, VSG 13. FACTOR REUMATOIDEO NEGATIVO

E. DIAGNOSTICO s e =
i, ARTRITIS REUMATOIDEA SERONEGATIVA MO060 X 4.
2 5.
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[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABL
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[G_EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION ]
I REFERENCIA JUSTIFICADA SI ‘ NO ‘ | DERIVACION JUSTIFICADA SI ‘ ‘ NO ‘ I
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA ||
[A- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | | ESTABLE( ‘O 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 I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

| | |

'C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IAGNOSTICO PRES B = Lo L2

w8 [rm
»

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(aocammdd) o) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO.

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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