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 CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 C. S TOSAGUA TIPOC 1308726627
0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NAZIE;I';:TO EEA HCOINDI:I T EDA:A(MARC[AR)A
SALTOS VALDIVIEZO IDELINA DEL ROSARIO F | 03/11/1974| 50 [ 29 [ 9 [ 50
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
067468478 NO APORTA 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE A ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
TOSAGUA (CALLE FEDERICO 4. Equipos en mal estado. 9. Aysgncwa de la prestacion en la cartera de X
MANABI TOSAGUA PAEZ Y GAITANO BARTOLI) |5. Problemas de infraestructura. servicios
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

PACIENTE DE 50 ANOS DE EDAD ACUDE A LA CONSULTA POR REFERIR MASA QUE SOBRESALE POR LA VAGINA HACE 1 ANO, REFIERE UNA ATENCION PREVIA EN HOSPITAL
DE CHONE CON GENECOLOGIA. SE REALIZO ECOGRAFIA REPORTA: QUISTE SUBURETRAL. ACUDE AQUI PORQUE NO PUEDE CONSEGUIR TURNO POR GINECOLOGIA Y DESEA
QUE SE VUELVA A REALIZAR LA REFERENCIA. HASTA AHORA ASINTOMATICA AFEBRIL. APP: NO REFIERE. FUM:19/28/2025.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

10/07/2025 ECOGRAFIA A NIVEL DE PERINE Y SE VISUALIZA IMAGEN QUISTICA DE PAREDES REGULARES, CONTENIDO LIQUIDO HOMOGENEO CON LIGEROS
DETRITUS EN SU INTERIOR, DE LOCALIZACION SUBURETRAL QUE MIDE APROXIMADAMENTE 21X110X16MM. CON VOLUMEN DE 20CC, DX: QUISTE SUBURETRAL

E. DIAGNOSTICO PRESPRESUNTIVO DEFIN'I?:C; cIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. |QUISTE SUBURETAL N90.7 X &
2. 5,
3. [
F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa:;‘fn':: - (::::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
01/09/2025 16:10 KATTY CEDENO RODRIGUEZ
6 FIRMA SELLO
[
EKATTY “MARIA" CEDENO
1206699983 =T RODRI GUEZ
/al i dar_uni canent e con FirmaEC
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION ;.
REFERENCIA JUSTIFICADA S| [ wo | [ DERIVACION JUSTIFICADA [ g | [ 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

.DIAGNOSTICO

n

PRE= PRESUNTIVO

DEF=

DEFINITIVO G

PRE

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

H.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(asaa-mm-dd)

HORA
(hhmm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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