MINISTFRIO DF SAI UD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 4443 C.S. ROCAFUERTE B 1305930073 1305930073
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO M | D | m | A
ALCIVAR MUROZ ROSARIO EDITH F 14/10/1961 64 [ s ] o] e
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
MOTIVO
996401898-0939533907 SSsC 1 i geografica. 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 senvicios
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 | CONEULTA EXTERNA | GINECOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTA MADURA DE 64 ANOS DE EDAD CON APP HTA (ILTUX 20MG D), ACUDE A CONSULTA POR PRESENTAR DOLOR EEN MAMA DERECHA CON SIGNOS DE
INFLAMACION QUE INICIO HACE 22 DIAS Y QUE A LOS 10 DIAS SE PUSO DURO, SE PALPA NODULACION EN ZONA COSTAL DERECHA SIN ABARCAR CUADRANTES MAMA
CON APF DE HERMANA CON CA DE MAMA SE REALIZA ECOGRAFIA MAMARIA CON FECHA 17-11-25 QUE REPORTA: IMAGEN ECOGENICA DE FORMA OVALADA,
ALARGADA, DE ASPECTO AVASCULAR A DOOPLER COLOR 21MMX 9 MM X21MM VOLUMEN 2,02CM3

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ECOGRAFIA MAMARIA CON FECHA 17-11-25 QUE REPORTA: IMAGEN ECOGENICA DE FORMA OVALADA, ALARGADA, DE ASPECTO AVASCULAR A DOOPLER COLOR
21MMX 9 MM X21MM VOLUMEN 2,02CM3

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESONTVG nssmEmE:; cIE PRE DEF ciE PRE DEF
1, NODULO EN MAMA DERECHA N633 X 4.
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= = PRIER NONERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
18/11/2025 10:00 DOLORES SABANDO ZAMBRANO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1310096639
[G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
REFERENCIA JUSTIFICADA | si | | NO | | DERIVACION JUSTIFICADA | si | | 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

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

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESONTIVO =
F. DIAGNOSTICO e 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

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaa-mm-dd) )
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO.

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



