MINISTERIO DE SALUD 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 I
1277 conrmo oe suvo e e . 1308/Z20114 |
FECHA ‘CONDICION EDAD (MARCAR) I
PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘SEGUNDO NOMBRE SEXO' EDAD ” ][ ” I
. —_ H D ™M A
LOOR FINTO IVIIKTAN MARGARITA m_Jb1-03-197650 [T 1T « |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA ¥ ‘ DERIVACION ‘ I
oy - - MOTIVO |
UQBbUZ J-Ub / IVI b I-) 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
(LSt (o2 (S e (e L 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
ROV CANTON. 3. Falta de I 8. Inadecuada capacidad resolutiva <
4. Equipos en mal estado. [—T Lxl |
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD 'SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA GINECOLOGIA
'C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO MEDIO CON APG G:2 P:0 C:2 A:0 IRS 20 ANOS, PAREJAS SEXUALES:2. ETS: VIRUS PAPILOMA HUMANO. HIPOTIROIDISMO EN TRATAMIENTO CON LEVOTIROXINA

50 MCG DIA, DIABETES TIPO 2 EN TTO CON INSULINA LANTUS 25 UI DIA MAS GALVUS 50 MG DIA. PACIENTE PRESENTABA INFECCIONES VAGINALES A REPETICION, ACUDIO A CONSULTA

Y LE REALIZARON PAPANICOLAO EL DIA 30 DE JUNIO 2025 CON RESULTADOS: HPV, MIC 1 DE BAJO GRADO. LE REALIZAN BIOLOGIA MOLECULAR Y PRESENTA

DISPLASIA CERVICAL MODERADA CON HPB GENOTIPO 1330. LE REALIZAN LEGRADO MAS CONO LEEP. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO CONTROL Y SEGUIMENTO

DE PATOLOGIA.
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[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

BN o PRIER NoeRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
05/05/2026 16:04:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION : r_'“":' “:“:"’:“e e oo SELLO
IGNACIO XAVIER
MANRIQUE AVEIGA
1308639879
[G-EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION 1
I REFERENCIA JUSTIFICADA SI I I NO I | DERIVACION JUSTIFICADA SI I I NO I 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 I
'B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)
I I

[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

[D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
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H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
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