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TIMNISTERIANFSARIMPHRHIEA 22 2UAGAS : NEGATIVO 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 4443 CENTRO DE SALUD ROCAFUERTE B 1205295247 1205295247
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO| AFCEI::IIT:NTO EDAD :oulmt:oul ED::D (lMARiAR)
TRIANA VILLAO DIANA CAROLINA F | 04/06/1993] = | | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA m DERIVACION
____ MoTIvO
0962921380-0999135966 NO APORTA 1. Accesibilidad geogréfica. [ ] 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.lInadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. || 9.Ausenciade la prestacién en la cartera de servicios
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA [ CONSULTA EXTERNA | GINECOLOGIA
IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO |

Paciente femenina 31 ANOS G4P4 HV: 4 FUM: 30/10/2024 PF: SALPINGECTOMIA BILATERAL HACE 2a9m. APP: NO REFIERE ALERGIAS : NO REFIERE APF:
MADRE (HTA) PAPTEST : NO
Al momento refiere asintomatica acude por control preconcepcional y solicita re canalizaciéon de trompas uterinas ya que desea un nuevo embarazo.

T/A : 100/65 FC: 83XMIN FR: 19XMIN SATOX: 98% PESO: 61.6KG TALLA: 161.2
Se solicita valoracién por especialista en ginecologia |

[D- HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS |

IE_ DIAGNOSTICO Sy = — CIE PRE DEF CIE PRE DEF
I].. TUBOPLASTIA O VASOPLASTIA POSTERIOR A ESTERILIZACION Z310 x 4.
2. 5.
5 i
[F"DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

LdsiLy [ o [ PRIMER APELLIDO [ SEGUNDO APELLIDO

05/11/2024 8H59AM | BAUTISTA | TIPAN
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION EIECTIOnIEANETe porT I SELLO
1721187605 K-5HBAUTISTA TIPAN |
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA l sl I I NO I I I DERIVACION JUSTIFICADA l sl I I NO I
CONTRAREFERENCIA — REFERENCIA INVERSA [

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLiNICA |'JN|CA| NUMERO DE ARCHIVO

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

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

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

[D-HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[ECTRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

IIF- DIAGNOSTICO e e perm CIE PRE DEF CIE PRE | DEF
1.

4.
2. 5.
3. 6.

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

[H-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECl'lll'M | HORA

PRIMER NOMBRE | PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO
(hh:mm)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA I SELLO

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