MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

MANABI ROCAFUERTE

ROCAFUERTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1343 CENTRO SALUD SAN ELOY A 1308912151 1308912151
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO H | D | M | A
CONFORME RAMIREZ ROSARIO DEL CARMEN F Tozariore 49 ] | 49
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0994579806/0997081012 e rron
NO 1. 6. Problemas de abastecimiento. ]
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales. L
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

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

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 49 ANOS APP OBESIDAD APF PADRE HTA DM2, AQX CESAREA, ALERGIAS NO REFIERE, AGO G4 P2 C1A

AL MOMENTO BULTO EN SENO DERECHO TIEMPO REAL NO RECUERDA EL TIEMPO QUE AL MOMENTO REFIERE AUMENTO DE TAMANO DOLOR EVA 5/10 LOCALIZADO DETRAS

DE AREOLA Y SE EXTIENDE UN POCO MAS REFIERE SER VALORADA HACE 2 ANOS CON DIAGNOSTICO DE FIBROMA MAMARIO,

SE LE INDICA ACTUALIZAR ECO Y MAMOGRAFIA AL MOMENTO DEL TURNO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

PAPANICOLAOUS REALIZADO 20 MAYO 2025 REPORTA INFLAMACION MODERADA ERMEN FLORA BACILAR INFLAMACION

2024-04-13: BIOPSIA TRU-CUT DE LESION : CAMBIO FIBROQUISTICO DE PREDOMINIO FIBROSO

PRE= PRESUNTIVO

E. DIAGNOSTICO e = Pre | o e P | o
1. TUMOR BENIGNO DE LA MAMA D24X X 4
2. 5.
5 .
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
= ez PrER Nowsre PrER APELLIDO sEcUNDo APELLIDO
10/7/2026 10:00 ELVA TEJENA LOOR

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

1311746802

ELVA MARIA TEIENA
SLOOR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA

[ s [ [ no |

| DERIVACION JUSTIFICADA

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)

I
l

[
|

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO

DEr=|
DEFINITIVO|

PRE= PRESUNTIVO =

CIE

1.

2.

3.

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

|H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE




HECHS HORS PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hhmm)
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA



