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 1410 HBAGA B 1306212885 1306212885
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
RTINS SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | EDAD TIolol s
BRAVO VILLAVICENCIO BERNI MARISOL F |19/06/1965| 60 [ ] | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA m DERIVACION ‘_I
0989776312 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
MANABI BOLIVAR JUNIN 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios X
5. Problemas de infraestructura. X
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | I CONSULTA EXTERNA I
|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO |

PACIENTE DE 60 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTE GINECOBSTETRICO DE CUATRO EMBARAZOS, CUATRO PARTOS, PAP TEST NO REPORTA ALTERACIONES, ALERGIAS NIEGA, NO ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE INTRES.
REFIERE CUADRO CLINICO CARACNTERIZADO POR INCONTINENCIA URINARIA DE MINIMO ESFUERZO, QUE SE ACOMPANA DE SENSACION DE CUERPO EXTRANO EN VAGINA. AL EXAMEN FISICO GINECOLOGICO SE EVIDENCIA
DESCENSO DE LA PARED ANTERIOR DE LA VAGINA HASTA EL INTROITO VAGINAL, COMPATIBLE CON CISTOCELE GRADO 2.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

PAPANICOLAO NO REPORTA ALTERACIONES, GLICEMIA 108 MG/DL, COLESTEROL 227, TRIGLICERIDOS 276

E. DIAGNOSTICO W‘F’SDEHMTND ciE PRE DEF 3 PRE DEF
1. |CISTOCELE N81.1 X 4.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::":“”': o) (:rf:’:""‘) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/11/25 15:50 DR MAURICIO VELASQUEZ VEGA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

Firmdo el ectroni canente_por

ﬁ—lﬁ? *MAURI CI O R
.‘.‘.;(-.%* VELASQUEZ VEGA
b ¥ Val i dar ani camente con Fi r maEC

1312163874

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 DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)
| | |
IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNGSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO R R o heamvo| o= Pre o ce | e | om
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

FECHA
(aaaa-mm-dd)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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