MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

. 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 ROCAFUERTE B 1308070927 1308070927
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD [ [ [
H D M A
ALCIVAR CHUNGA MARIA GUADALUPE F [ 14/011975] 50 | Ix
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
MOTIVO
099951 5594 I 0990830358 MSP 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. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion 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

. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IADULTA MADURA ACUDE POR PRESENTAR CUADRO CLINICO DE HACE DOS MESES DE EVOLUCION CRACTERIZADO POR DOLOR EN HIPOGASTRIO CON

IRRADICION A REGION LUMBOSACRA, REFIERE MENSTRUACIONES IRREGULARES, REFIERE COLICOS PREMENSTRUALES Y MENSTRUALES DE INICIO

06/02/2025, MANIFIESTA QUE NO HABIA PRESENTADO EL PERIODO DESDE EL 15/12/2024, SANGRADO MODERADO DE 4 A 5 DIAS. ADEMAS INDICA CEFALEA

MODERADA DE LARGA DATA QUE CEDE CON ANTIINFLAMATORIO.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

VALORACION ESPECIALIZADA

HB 11.4, HCTO 34.9, VCM 89, HCM 29.1, CHCM 32.6, PLAQ 303,

E. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO

DEF= DEFINITIVO| €B

DEF

. LEIOMIOMA INTRAMURAL DEL UTERO

D251 X |a

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hhmm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

19/02/25

10:30:00

MELISSA

GARCIA GARCIA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

1307569986

1553 MAYRENA
CIA GARCIA

_EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA

[ no [ | l

DERIVACION JUSTIFICADA [ S| [ [ NO

CONTRAREFERENCIA

]

REFERENCIA INVERSA ||

. 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)

. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIV(

3
DEF= DEFINITIVO| €B

DEF

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hhmm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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