MINISTERIO DE SALUD PURLICA COORDINACION ZONAL 4
[A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO l ESTABL DE SALUD l l TIPOLOGIA H NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA l NUMERO DE ARCHIVO I
2 Epp— 11308959624 |
PRIMER APELLIDO ’ ‘SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘ ’ ‘SEGUNDO NOMBRE ‘ & NA(F::::I“I\TD ‘ EDAD ‘ CONDICION EDAD (MARCAR) I
| Lo o ICwm [ a |
[FARIAS RODRIGUEZ | SERGIA | wercepes | w boosassder 1| | 1 | x |
I No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) l TIPO DE COBERTURA l REFERENCIA v DERIVACIO m I
[ ’ ‘ o N |
1UYY42900Y0U MSP 1. Accesbldad geogréia. [] womo - ri
I ErREE EL ‘2. Falta de espacio fisico. ﬁ 6. Proble‘mas‘ de abastec!mlento. ﬁ |
I [ cantn Il ] 3 Falta de equi ! [T7] 7. mnsuficiencia de profesionales. [ |
[ T I oo [] 2 tadariada canaridad rocoluriva [~ |
| | ocacin | - | * Fauipos en mal estado. [T |
[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:3 A:1 C:0 P:2. MESTRUACIONES REGULARES MENSUALES, CON DURACION DE 3 DIAS. IRS: 21 ANOS. ACTUALMENTE PRESENTA CUADRO
ICLINICO DE MAS MENOS 6 MESES DE EVOLUCION, CARACTERIZADO POR SOFOCOS, CALORES, RESEQUEDAD VAGINAL, DISMINUCION DEL APETITO SEXUAL, CAIDA DE CABELLO.
EXAMEN FISICO: MAMAS NO MASAS, RSCS RITMICOS Y NORMOFOENTICOS, CSPS CLAROS Y VENTILADOS. ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOR.
EXTREMIDADES MOVILES Y SENSIBLES. BAJO EL CONTEXTO DE UNA PACIENTE CON SINTOMAS DE CLIMATERIO SOLICITO VALORACION POR MEDICO
GINECOLOGO.
[D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. DIAGNOSTICO PEATINR, = = = o= =] o=
& ESTADOS MENOPAUSICOS Y N951 X a
CLIMATERICOS FEMENINO
2. 5.
3. 6.
[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABL
FECHA HorA
o Pt PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
06-05-2026 15:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Vélidar Aimcamen?e en FRKAREC . SELLO
IGNACIO XAVIER
MANRIQUE AVEIGA
1308639879 !
[G_EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION ]
I REFERENCIA JUSTIFICADA I SI I NO I I DERIVACION JUSTIFICADA SI I I NO I I
CONTRAREFERENCIA I:I REFERENCIA INVERSA D
'A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLE( ‘O 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
IAGNOSTICO T e o= e o= o= il
1 4.
2. 5.
3. 6.
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HorA
e Fre PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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