MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 0605919695
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT M D M Ty
o
LUCAS GARCIA VERONICA ELIZABETH F 21/08/200( 22 X
3
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0963865492 0997592243 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA- 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4.tE%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA estado. ! servicios
5. Problemas de infraestructura.
e ————

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA| ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA GINECOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 22 ANOS DE EDAD QUE ACUE A ESTA CAZA DE SALUD A CONTROL DE EMBARAZO SIN ACOMPANANTE, LA CUAL CURSA EMBARAZA DE 22.5 SEMANAS DE GESTACION POR FUM Y POR ECO
23 SEMANAS REALIZADA EL 21/02/2026 CON 22.3SG.REFIERE EN DIAS PASADOS PRESENTAR CEFALEA DE LEVE INTENSIDAD, ACOMPANA DE LEVES SINTOMAS RESPIRATORIOS, NIEGA DOLOR BAJO
IVIENTRE, NIEGA PERDIDAS VAGINALES DE LIQUIDO, MOCO O SANGRE, NIEGA LEUCORREA, NI PRURITO.NIEGA EDEMA, NO FIEBRE, NO RASH NO RASH LA PACIENTE TRAS MAPA LA CUAL INDICA EN
ITRES OCACIONES CIFRAS DE PRESION ARTERIAL ALTERADAS** DECIDO REFERIR PARA VALORACION MULTICIPLINARIA. RIESGO OBSTETRICO ALTO, SCORE MAMA 1 FC 107 LATIDOS X MINUTO.AMERITA
IVALORACION POR ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

FCF: 145 LATIDOS MINUTO

E. DIAGNOSTICO i Ca—- - p— = = = — —
1. SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO Z358 X |4
2 |LECTURA ELEVADA DE LA PRESION SANGUINEA, SIN DIAGNOSTICO| R030 X |[s
DE HIPERTENSION

3 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

'aa::_::“l::_dd) (mm' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2026/02/25 16:00 YOLANDA CEDENO CEDENO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION E’ e I5¥|"2.F|R"|l\ T SELLO
) e RS TR
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR'Y COMUNITARIA
1311762940 ?,E?E’\DS.EDE'\PMC REG. SENESCYT:
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ wo] | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | NO
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
[A-DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | meoroea | NOMERO DE HisTORIA cLiNICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
| | | |
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)
| |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROGEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DlAGNaSTlCO E=PRESORTIVO o CcE PRE DEF CE PRE DEF
1. a
2
3, 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

laa;Er::r‘:dd) ‘mm' PRIMER NOMBRE | PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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