
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

MSP 1410 HBAGA B 1309061875 ……

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
H D M A

SALAZAR LOOR NANCY LOURDES F 19-8-1971 53 X
No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACIÓN

0995513440 MOTIVO
1. Accesibilidad geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio físico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva

MANABI BOLIVAR CALCETA
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestación en la cartera de servicios

5. Problemas de infraestructura. X

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA GINECOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

ECOGRAFIA CON QUISTE DE OVARIO DERECHO DE 5X3 CM,INDICE DE ROMA DE 12%

E. DIAGNÓSTICO CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. OTROS QUISTES DE OVARIOS N836 X 4.

2. 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2026/03/16 15:50 DR OLIENNIS CHAVEZ PEREZ

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

0960091445

G. EVALUACIÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN
REFERENCIA JUSTIFICADA SI NO DERIVACIÒN  JUSTIFICADA SI X NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. 4.

2. 5.

3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

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

FECHA 
NACIMIENTO

CONDICIÓN EDAD (MARCAR)

X

PACIENTE FEMENINA DE 53 AÑOS DE EDAD -AGO.CESAREA 2,PARTO 1,ABORTO 1,NO ALERGIAS A MEDICAMENTOS,HOY ESTABLE, ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES HIPERTENSION ARTERIAL CON TRATAMIENTO CON 
AMLODIPINO 1 TABLETA AL DIA,HOY LUEGO DE ESTUDIOS ,PCTEREFIERE CUADRO DE MOLESTIAS EN BAJO VIENTRE POR QUISTE DE OVARIO DERECHO DE 5X3 CM,CON EXAMENES INDICADOS ,EN FISICOS,SE DECIDE VALORACION 

DE CIRUGIA PARA BIOPSIA,POR LO QUE SE DECIDE REFERENCIA A HOSPITAL DE MAYOR COMPLEJIDAD POR NO TENER QUIROFANO OPERATIVO,

PRE= PRESUNTIVO                     
DEF= DEFINITIVO

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

FECHA (aaaa-mm-dd)

PRE= PRESUNTIVO                     
DEF= DEFINITIVO

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)


		2026-03-16T15:55:18-0500




