MINISTERIO |
DE SALUD PUBLICA

HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

0995276812

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

2. Falta de espacio fisico.

PROVINCIA

CANTON

PARROQUIA 3. Falta de equipamiento.

13

1315

131550

4. Equipos en mal estado.
5. Problemas de infraestructura.

1. Accesibilidad geogréfica.

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 001414 El Recreo - San Miguel CS-A 1310671951
FECHA CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACII\%IENTO EDAD (MARCAR)

HID| M A

Macias Lucas Yandry Javier H 13-06-1988 37 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) )

REFERENCIA X DERIVACION

MOTIVO

6. Problemas de abastecimiento.

7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion en la cartera de

servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

Hospital General Napoleon Davila Cordova

Consulta Externa

Ginecologia

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO MEDIO CON APG: MENARQUIA 11 AfOS- IRS: 14 AOS- ITS NO- MESTRUACIONES IRREGULARES- DURACION 6 A 7 DIAS. QUISTES OVARICOS- POR LO CUAL
FUEINTERVENIDA QUIRURGICAMENTE- G:5 A:1 C:4 P:0. FUM: 29 DE DICIEMBRE 2025. PRESENTA CUADRO ACTUAL CARACTERIZADO POR DOLOR ABDOMINAL TIPO COLICO-
MESTRUACION QUE DURA 4 DIAS- USO DE 3 PAROS DIA. EXAMEN FISICO: ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOR. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITOVALORACION Y
TRATAMIENTO POR MEDICO ESPECIALISTA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

ECOGRAFIA GINECOLOGICA 11 DE SEPTIEMBRE 2025: ENDOMETRIO ISOECOGENICO - SIN IMAGENES ENDOCAVITARIAS- CON PRESENCIA DE MICROCALCIFICACIONESMIDE 10
ML- SACO DE DUOGLAS CON MODERADA CANTIDAD DE LIQUIDO. MIOMETRIO CON MASA INTRAMURAL DE PROYECCION FUNDICA - MIDE 19X21 MM

= PRE= PRESUNTIVO
E. DIAGNOSTICO DEF= DEEINITIVO CIE PRE | DEF CIE | PRE | DEF
1. Leiomioma Intramural Del Utero D251 X 4.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
IAREER HO_RA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
2026-01-14 08:58 Yandry Macias Lucas
NUMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION Al SELES
1310671951
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA I S| I I NO I || DERIVACION JUSTIFICADA I sl || I NO I
CONTRAREFERENCIA I:I 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

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




M aaton SueLica HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

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

I

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESUNTIVO
F. DIAGNOSTICO pEF- pEFINTIVO|  C'E | 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 HORS PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE FIRMA SELLO

IDENTIFICACION

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



