IA. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DELSISTEVA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DESALUD TIPOLOGIA- NUMERODE HISTORIACLINICA UNICA NUMERODEARCHIVO
MSP 1245 CS24 H JUNIN C 1308604212 1308604212
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDONOMERE SEXO |\ A CIVIENTO EDAD
VERA VERGARA LENNY MARIA M 31/07/1979 46

No. TELEFONO(CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA |_X I DERIVACION
L ~ MOTIVO
0995901334 - 0987657644 / Sitio cafia Dulce 1 afi 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINC], CANTON | PARRQOUI, 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion enla cartera de servicios

ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

Paciente femenina de 46 afi6s de edad, con app de hta (convertal D 50 QD). Acude a consulta con ecografia transvaginal ya que ha presentado ciclos
menstruales irrequlares de 18 meses de evolucion acompafiado de dolor menstrual.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

mide 19x12mm. Endometrio: ecogenico y central mide 9.9 mm. cuello uterino con presencia de quiste de naboth g mide 12x9 mm. fondo de saco libre;
anexo derecho: quiste folicular g mide 22 cm3; anexo izquierdo: con pocas imagenes foliculares, estroma ovarico homogeneo, anexo mide: 2.8x2x2cm
ivolumen 6¢cm3

E. DIAGNOSTICO

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO

(hhmm)

2026-03-17 14:43 RONALD _PBlilH

NUMERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

LOOR QUIROZ

REFERENCIA JUSTIFICADA N7 DERIVACION JUSTIFICADA INTa)

CONTRAREFERENCIA |:| REFERENCIA INVERSA [_]

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA L A REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DELSISTEVA UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA NUMERODE HISTORIACLINICA UNICA I NUMERODEARCHIVO

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

INSTITUCION DELSISTEVA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

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

ONAL RESPON
FECHA HORA
dd (hhmm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO

NUMERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
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