
HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

MSP 001414 Eloy Alfaro CS-A 1312494667

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO
FECHA

NACIMIENTO
EDAD

CONDICIÓN EDAD
(MARCAR)

H D M A

Burgos Rosado Josefa Pastora M 07-11-1986 39 X

No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL)
REFERENCIA X DERIVACIÓN

0984262441
MOTIVO

1. Accesibilidad geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio físico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva X

13 1303 130355
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestación en la cartera de

servicios5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP Hospital General Napoleon Davila Cordova Consulta Externa Ginecologia

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

PACIENTE FEMENINA ACUDE POR SANGRADO VAGINAL ABUNDANTE DE 8 DíAS DE EVOLUCIóN- PERSISTENTE PESE A MANEJO INICIAL PREVIO.REFIERE SATURAR TOALLAS
CON RAPIDEZ Y PRESENCIA DE COáGULOS. ASOCIA CANSANCIO MARCADO- PALIDEZ Y ASTENIA PROGRESIVA. NIEGAFIEBRE. REFIERE SENSACIóN DE PESO PéLVICO.
REFIERE HABER RECIBIDO MEDICACIóN INTRAVENOSA INDICADA POR MéDICO PARTICULAR- SINMEJORíA SIGNIFICATIVA DEL SANGRADO.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

ULTRAS ONIDO: INFORME: ÚTERO EN ANTEVERSIóN DE 88 MM DIáMETRO LONGITUDINAL POR 57 MM DIáMETRO ANTEROPOSTERIOR POR 60 MM DEDIáMETRO TRANSVERSAL.
CONTORNO REGULAR- ASPECTO HETEROGéNEO. PARED POSTERIOR: PRESENCIA DE MASA HIPOECOGéNICA INTRAMURAL YSUBMUCOSA DE 27 MM X 13 MM- CONTORNO
REGULAR- BORDE FINO- HOMOGéNEA. AL MAPEO DOPPLER NO SE DETERMINA PRESENCIA DE FLUJO ENSU INTERIOR; MASA COMPATIBLE CON NúCLEO MIOMATOSO.
MIOMETRIO CAPA INTERMEDIA: PRESENCIA DE ÁREA DE ESTRUCTURA ECOGéNICACOMPLEJA COMPATIBLE CON ADENOMIOSIS. ENDOMETRIO TRILAMINAR DE 11.8 MM DE
ESPESOR DESCAMATIVO. CUELLO UTERINO: CANAL CERVICALPERMEABLE. OVARIO DERECHO DE 25 MM POR 10 MM- NORMAL. OVARIO IZ QUIERDO DE 44 MM POR 20 MM:
PRESENCIA DE FOLíCULO DE 18 MMX 6 MM- DE 11 MM X 9 MM- DE 6 MM X 5 MM- DE 2 MM X 1 MM. FONDO DE SACO DE DOUGLAS: LIBRE. CITOLOGIA: INFORME
CITOLóGICOCéRVICO VAGINAL DES CRIPCIóN MACROS CóPICA S E RECIBE 1 LáMINA CON FROTIS AMARILLENTO PARA TINCIóN DE PAPANICOLAOU.DES CRIPCIóN MICROS
CóPICA - MUESTRA ADECUADA CON LIMITACIONES. - S E OBSERVAN CéLULAS ESCAMOSAS Y ENDOCERVICALES CONSEVEROS CAMBIOS INFLAMATORIOS PRESENTES. -
FLORA BACTERIANA BACILAR. - CáNDIDAS (ESPORAS). - ABUNDANTES POLIMORFONUCLEARES. - EL55% DEL FROTIS ESTá CUBIERTO POR ELEMENTOS INFLAMATORIOS.
DIAGNóS TICO - NO S E OBS ERVAN CéLULAS NEOPLáS ICAS EN ES TAMUES TRA. NOTA: S E SUGIERE REALIZ AR SEGUIMIENTO CLíNICO SEGúN CRITERIO MéDICO.5.
DIAGNóSTICO

E. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO
DEF= DEFINITIVO

CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. Otras Hemorragias Uterinas O Vaginales Anormales N93 X 4.

2. 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2025-12-01 09:50 Milton Barreto Chica

NÚMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACIÓN

FIRMA SELLO

1312587668

G. EVALUACIÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN

REFERENCIA JUSTIFICADA SI NO DERIVACIÒN JUSTIFICADA SI NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA



HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

//

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO
DEF= DEFINITIVO

CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. 4.

2. 5.

3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

--

NÚMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACIÓN

FIRMA SELLO

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


