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
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO |y EDAD
H [o[ m [ A
VELEZ GARCIA ERCELIA MARILU F |10/08/1981] 44 [ ] | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
0992269091 o ) MOTIVO .
1 3 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios x
MANABI BOLIVAR JUNIN o P
5. Problemas de infraestructura. X

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | | CONSULTA EXTERNA | GINECOLOGIA

|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO |

PACIENTE DE 44 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTE DE 6 EMBARAZOS 2 ABORTOS 3 PARTOS 1 CESARE, ALERGIAS NIEGA, NO REFIERE ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE INTERERES. ACUDE CON DIAGNOSTICO DE MIOMA
UTERINO; REFIERE CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE DOS ANOS DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR METRORRAGIA DE INTENSIDAD VARIABLE QUE SE ACOMPANA DE DOLOR PELVICO DE MODERADA INTENSIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

PAPANICOLAO NO REPORTA ALTERACIONES CELULARES, BIOMETRIA HEMATICA RESPORTA 13 MG/DL, QUIMICA SANGUINEA DENTRO PARAMETROS NORMALES. SE REALIZA ULTRASONIDO
PELVICO, SE EVIDENCIA UTERO AUMENTADO DE VOLUMEN DE ESTRUCTURA HETEROGENA Y BORDES IRREGULARES DE APROXIMADAMENTE 180 CC, ENDOMETRIO NO VALORABLE.
ANEXOS UTERINO DE VORMA Y TAMANO CONSERVADOS.

E. DIAGNOSTICO I, ] ciE PRE DEF 3 PRE DEF
1. |MIOMA UTERINO D25 X 4.
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::":“”"f o) (:rf:’:""‘) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/12/15 15:50 DR MAURICIO VELASQUEZ VEGA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
A VAR OO RERE
1312163874 \f‘; VELASQUEZ VEGA
oo R val i dar ani canente con Fi rmaEC

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ | [ wo |l [ | DERIVACION JUSTIFICADA s | x | no |

CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIAINVERSA [ |

IA. 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

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

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

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO RERETD ol &3 PRE DEF ciE PRE DEF
h a.
2. 5.
3 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(anamanirdd) i) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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