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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
05 09 1995 30 afios, 2 meses, 0 dias Mujer
LINO HUAYAMABE SARA ELOISA
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccion No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 0955998034 MANABI CHONE SANTA RITA EL BEJUCO y 096-853-1220 / (99)-999-9999
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular
Il. REFERENCIA ¥ DERIVACION |
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 0955998034 SANTA RITA CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a:

MsP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacion capacidad
resolutiva p instalada I_
Ausencia temporal del e
brofesional I_ Otros/especifique: I_
Falta de profesional I_

3. Resumen del cuadro clinico

Ginecologia y Obstetricia

Especialidad

Fecha
2025 11 05
dia mes afio

PACIENTE NULIPARA DE 30 ANOS QUE CURSA GESTACION DE 5.4 SEMANAS ACUDE A CONSULTA POR PRIMER CONTROL PRENATAL;
ACOMPANADA DE SUS HIJOS. AL MOMENTO SE ENCUENTRA ORIENTADA EN TIEMPO Y ESPACIO, NO RASH, NO FIEBRE, COLABORA CON
EL INTERROGATORIO, SANGRADO VAGINAL: NO REFIERE, ACTIVIDAD UTERINA; NO. EDEMA: NO; AL MOMENTO REFIERE PERSISTENCIA DE
NAUSEAS DE TIPO MATUTINO, PRESENTA LEUCORREA DE CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS: FLUIDA, BLANQUECINA, CON MAL OLOR,
MENCIONA CEFALEA DE INTENSIDAD LEVE NO ASOCIADA A FOSFENOS, ACUFENOS NI ESCOTOMAS. NO REFIERE HIPERTENSION
ARTERIAL PREVIA NI SINTOMAS DE ALARMA. TENSION ARTERIAL DENTRO DE LIMITES NORMALES NO SE EVIDENCIAN SIGNOS DE
ALARMA OBSTETRICA AL MOMENTO (TINNITUS, FOSFENOS, PERDIDAS VAGINALES, PARESTESIA, CEFALEA, ALZA TERMICA, ACTIVIDAD
UTERINA, FALTA DE MOVIMIENTOS FETALES). SE ENVIA TRATAMIENTO A LA SINTOMATOLOGIA. SE REALIZA REFERENCIA A SEGUNDO

NIVEL

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnosticos
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5. Diagnostico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
ATENCION MATERNA POR CICATRIZ UTERINA DEBIDA A CIRUGIA PREVIA 0342 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO FIRMA

Becky Elizabeth Avila
Rosado

Time Stampini
Security Data

2025-11-05 11:48 Obstetricia Rural BECKY ELIZABETH AVILA ROSADO 0956620934

lll. 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 ano

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnosticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

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 CcODIGO FIRMA
2025-11-05 11:48 Obstetricia Rural BECKY ELIZABETH AVILA ROSADO 0956620934
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