Ministerio de Salud Puablica

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad

Sexo
01 08 1974 50 afios, 3 meses, 10 dias Mujer
LOOR LOOR NELI DEL CARMEN
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 0918527888 MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO CDLAZAMBRANO y SN 098-309-7345 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 0918527888 HOSPIHAL BASICO SAN ANDRES - FLAVIQ ALFARQ HOSPHAL BASICC 13007 7 JONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVIEA CORDOVA Consuita externa Ginecologia v Obstetricia 2674 it 11
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Saluracion capacidad I_

Limitada capacidad resolutiva p instalada

Ausencia temporal del r-

. Otros/especifique;
profesional 2 9 I-

Falta de profesional r

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE DE 50 ANOS DE EDAD. FUM. 16 DE MAYO DEL 2024, 2 VECES . PCTE CON ANTECEDENTES DE PROLAPSO GENITAL REFIERE DOLOR EN
HIPOGASTRIO. PCTE CON SINTOMAS MENOPAUSICOS. SE EMPIEZA CON FITO ESTROGENOS NATURALES. PCTE SUSPENDE . HEMOGLOBINA DE 9.5, St
ENVIA HIERRO PARENTERAL. TIROIDES NORMALES, SE LE REALIZA REFERENCIA PARA GENECOLOGIA PARA VALORACION PARA RESOLUCION
QUIRURGICA

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

REALIZADOS

5. Diagnostico

REFERENCIA-DERIVACION-CONI RAREFERENCIA-REFERENCIA INVERSA
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AV
FLUADOR:
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
PROLAPSO UTEROVAGINAL INCOMPLETO MB81Z X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO FIRMA
20241111 12:49 Medicina Famihiar Y Comunitaria DIANA JOSEF INA DURAN VARGAS 1759076258

I1l. CONTRAREFERENCIA| REFERENCIA INVERSA[™

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 dia mes afo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagndstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

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

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO FIRMA

Medicina Tamiliar Y Comunitaria DIANA JOSEFINA DURAN VARGAS 1759076258

REFERENCIA-DERIVACION-CONTRAREFERENCIA-REFERENCIA INVERSA
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