
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

DELGADO CASTILLO MAYRA VERONICA
04 04 1985 40 años, 5 meses, 26 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 0705875292 MANABI CHONE CHONE (URBANO) SAN FELIPE y 098-553-8146 /

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 0705875292 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL DE CHONE Consulta externa Ginecología y Obstetricia 2025 09 30

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

Usuaria es traida por la madre debido a discapacidad intelectual, indica que le interconsultaron por control de miomas, refiere
que hija presenta masa en abdomen de un año de evoluciòn, acompañada de menstruaciones abdundantes y dolor intenso
durante las mismas del mismo periodo de tiempo, que no mejora con analgesico, al examen fisico general fasc ie decaida, al
examen físico de abdomen se palpa masa de 17cc , tiene ecografia abdominal realizada el 6/08/2025 que reporta imagen
ocupativa en utero conmedidas aproximada de 12.85 ccx6.61ccx10cc, 450.63ml, condiagnostico de Mioma uterino de elementos
gigantes , se refiere a segundo nivel

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

masa en abdomen de 17 cc de altura uterina

5. Diagnóstico

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

LEIOMIOMA DEL UTERO, SIN OTRA ESPECIFICACION D259 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2025-09-30 08:09 Obstetricia JANNINA MONSERRAT AMBROSSI DE LA A 0913042487

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad

Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha

/

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atención y/o
complejidad

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2025-09-30 08:09 Obstetricia JANNINA MONSERRAT AMBROSSI DE LA A 0913042487

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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