MINISTERIODESALUDPUBLICA COORDINACIONZONAL 4
A.DATOSDELESTABLECIMIENTODEORIGENYUSUARIO/PACIENTE

INSTITUCIONDEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTODE SALUD TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIACLINICAUNICA NUMERODEARCHIVO
MSP ROCAFUERTE B 1723597959 1723597959
FECHANA CONDICIONEDAD(MARCAR)
PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDONOMBRE SEXO CIMIENTO EDAD " I 5 I " I ~
PILLAJO CHINCHIN GEOVANNA ALEXANDRA M | 26/09/1990 | 34 | | |
No.TEL EFONO(CELULAROCONVENCIONAL) TIPO DECOBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
999209294 segurogeneral 1. Accesibilidadgeogréfica. 6. Problemasdeabastecimiento.
LUGAR DERESIDENCIAACTUAL 2. Faltadeespaciofisico. 7. Insuficienciadeprofesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Faltadeequipamiento. 8. Inadecuadacapacidadresolutiva
4. Equiposenmalestado. 9. 6 ici
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE |5, problemasdeirfraesiructura
B.DATOSDELESTABLECIMIENTOALQUESEREFIERE-DERIVA
INSTITUCIONDEL SISTEMA ‘ ESTABLECIMIENTODE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MINISTERIODESALUDPUBLICA \ HOSPITALN NAPOLEON DAVILA | CONSULTAEXTERNA | traumatologia

C.RESUMENDELCUADROCLINICO

Paciente de 34 afios deedad, acude por doloren rodilla derecha de moderadaintensidad, perdida de estabilidad,refiere que esta sintomatologia seevidencia desde hace

masdeun afio,y quehace3 mesestambien presentasintomatologiaen rodillaizquierda. Tomaanalgesia ibuprofenode 800mgporrazones necesarias, doloraumenta de

intensidadconlabipedestacion.

| |
D.HALLAZGOSRELEVANTESDEEXAMENESY PROCEDIMIENTOSDIAGNOSTICOS
ESTUDIORADIOLOGICODERODILLAIZQUIERDAENPROYECCIONESAPYLATERAL,CONCARGAEVIDENCIANDOSE:
CONSERVACIONDELINTERESPACIOARTICULARFEMOROTIBIAL,ANIVELDE
AMBOSCOMPARTIMIENTOS.

EDIAGNOSTICO I R =
1 TRASTORNOINTERNODELARODILLA,NO ESPECIFICADO M239 X |4

2. 5.

3. 6.

F.DATOSDELPROFESIONALRESPONSABLE

R fiosa) rEp— PrMERAPELLIOO SEGUNDOPELLDO
18/02/2025 9:20 MARIA MuRoz ALCIVAR
NUMERODEDOCUMENTODEIDENTIFICACION FIRMA E C SELLO
il B C  ado el ectroni camente por
FANNY “ELEANA
1311713919 Vi ORZANO
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA ‘ Sl ‘ | NO | ‘ | DERIVACIONJUSTIFICADA J SI | ‘ NO
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIAINVERSA [ |
-
A.DATOSDELESTABLECIMIENTOQUECONTRAREFIEREOREALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIONDEL SISTEMA ‘ UNICODIGO | ESTABLECIMIENTODESALUD | TIPOLOGIA ‘ NUMERODEHISTORIACLINICAUNICA ‘ NUMERODEARCHIVO
\ | | \ \
e —
B.DATOSDELESTABLECIMIENTOALCUALSECONTRAREFIEREOSEREALIZAREFERENCIA INVERSA
INSTITUCIONDEL SISTEMA l ESTABLECIMIENTODESALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)
\ | |
C.RESUMENDELCUADROCLINICO
D.HALLAZGOSRELEVANTESDEEXAMENESYPROCEDIMIENTOSDIAGNOSTICOS
E.TRATAMIENTOSYPROCEDIMIENTOSTERAPEUTICOSREALIZADOS
F.DIAGNOSTICO "m CIE PRE DEF CIE PRE | DEF|
1 4.
2 5.
3 6.
G.TRATAMIENTORECOMENDADOASEGUIRENESTABLECIMIENTODESALUDALQUESECONTRAREFIERE
H.DATOSDELPROFESIONALRESPONSABLE
FECHA HORA PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NOMERODEDOCUMENTODEDENTIFCACION Frna seio

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA-DERIVACION-CONTRAREFERENCIA-REFERENCIAINVERSA
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