MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

IA. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA

CANTON

PARROQUIA

manabi

rocafuerte

rocafuerte

2. Falta de espacio fisico.
3. Falta de equipamiento.
4. Equipos en mal estado.
5. Problemas de infraestructura.

INSTITUCION DEL SISTEMA | UNicopiGo | EoTABLECIMIENTODE | o6, ogia | nowero oe misroma cuiica unica NUMERO DE ARCHIVO
MSP CS PUEBLITO A 1309385027 1309385027
SEGUNDO FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)

PRIMER APELLIDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE |seExo NACIMIENTO EDAD H l o) l M l ry

contrera rosado josefa marisela f 23/08/76 48 \ \ \ X

| No. TELEFONO (CEL ,
o AT TIPO DE COBERTURA REFERENCIA | x DERIVACION
MOTIVO
959995680 general 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.

7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capaci

idad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion en la

cartera de 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

pcte de 48 afios de edad con antecedente de salud que acude por presentar hiperpolimenorrea , presenta ecografia que evidencia la presencia de utero fibromatosos,
mioma intramural. se decide referir para valorar tratamiento quirurgico.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO BRESFRESUNTIVOLRES CIE PRE| DEF ciE PRE | DEF
h LEIOMIOMA INTRAMURAL DEL UTERO d251 a.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::f"’r ) (;'::’:;) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

12/11/24 10:00:00 JORGE BERGUES MUSTELIER

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIGN SELLO
LIER
1756308134

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA

[[wo [ |

DERIVACION JUSTIFICADA

NO

CONTRAREFERENCIA

L]

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)

l
\

l
\

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO

28I
PRESUNTIVO
DEF:

DEF

1.

DEFINITIVO]

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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