MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 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 1246 C. S TOSAGUA TIPOC 1304460718
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NAZIE:;‘;TO EgA HCTDI:IOT EDA:MAR?AR)A
PASMINO VELEZ CARMEN SILVARCIA F | 11/091962] 63 [ 18] 4 [ 63
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
985946167 SEGURO CAMPESINO 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE A 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 X
MANABI TOSAGUA CASICAL 5. Problemas de infraestructura. servicios
B.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA { CONSULTA EXTERNA ‘ GINECOLOGIA

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 63 ANOS DE EDAD ACUDE A LA CONSULTA POR REFEREIR DOLOR PELVICO , PRURITO, DISURIA Y SECRESION VAGINAL, TAMBIEN REFIERE SENTIRSE UNA MASA
O BULTO EN EL ORIFICIO DE LA VAGINA APP: NO REFIERE, AQ: HISTERECTOMIA POR MIOMAS HACE 19 ANOS, AGO: G086, P05, A01 A EL EXAMEN GINECOLOGICO VAINA
ATROFIADA, ORIFICIO VAGINAL LIGERAMENTE OCUPADO, MANIOBRA DE BALSALVA SE EVIDENCIA SALIDA DE BULTO COMPATIBLE CON DESCENSO DE VEJIGA GFRADO /1l

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ORDEN DE LABORATORIO SOLICITADA

E.DIAGNOSTICO PRES PRESUNTIVO DEFIN?E,:; cIE PRE DEF ciE PRE DEF
1. |CISTOCELE (PROLAPSO UTEROVAGINAL INCOMPLETO) N811 X 4.
2. 5.
3. 6.

F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(aaaa-mm-dd) (hhmm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
29/01/2025 10:00 KATTY CEDENO RODRIGUEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
Firmado_el ectrdni cament e(:Er
1206699983 SKATTY "MARI'A" CEDENO
[G-EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION = : |
I REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ NO [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ 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 UNICA [ NUMERO DE ARCHIVO

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

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ 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 PRES PRESUNTIVO DEFIN?TE,C; cIE PRE DEF ciE PRE DEF
1. 4.
2. 5.
3. [

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

H.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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