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 DISTRITO 13 D06 B 1308383189 1308383189
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO H l D l M l A
CEDENO PINARGOTE Katty ALEXANDRA F Totor7 a | | |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
099 440 3541/ 0989930508 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de i iento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ SERVICIO ‘ ESPECIALIDAD
v ‘ \ C- EXTERNA \ GINECOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Refiere que cuando realiza esfuerzos fisicos. Observa y siente que se desciende algo a través de la vagina, ademas refiere sangrados menstruales de gran cantidad y frecuencia

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Antecedente de hiperplasia endometrial mas fibromatosis uterina con cistocele grado 2 segun ecografia actual

Antecedente de sindrome metabdlico hipertension arterial obesidad central con tratamiento médico vigente

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEFINE‘?\? CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. (Cistocele, no especificado) N81.1 X &
2. i i fal, no especifi N85.2 X |5
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::f::v’: 5 (:Sm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
1/12/2025 900 JOSE PINOARGOTE MENENDEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA &
=z
ke i rmado_el ectroni canent e por:
1308408135 JOSE_PINOARGOTE M Fjul‘:ﬁmﬁnfﬁi’-\mz

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA ‘ sI ‘ ‘ NO ‘ | ‘ DERIVACION JUSTIFICADA ‘ sI | | NO ‘
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. D|AGNOST|C0 HRSBIARE ) DEFINI?H?J 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
(aa:aE-(r:n':v:dd) (:PS::\) 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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