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 4443 C.S. ROCAFUERTE B 1309585097 1309585097
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO F o[ v ] &
DELGADO MEZA GLORIA JUDITH F 14/04/1979 45 | 25 | 10 | 45
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
MOTIVO
0998367590-0993692535 MSP 1 ibili afi 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA| CANTON PARROQUIA 3. Falta de equi i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSP NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | GINECOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente con APP DM + HTA acude con resultados de Mamografia 18-09-24 opacidades nodulares oscurecidas bilaterales. Se envia ecografia
mamaria de control paciente con APF DE CA MAMA. acude por revision de Ecografia mamaria 25-02 25: imagenes en mamas bilaterales en

relacion a nédulo quistico simple.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Ecografia mamaria 11-03-25: Tejido glandular_heterogeneo en CSE a las 12h a 1.4cm desde el pezén y a 1.8cm_de profundidad desde la piel se observa imagen hipoecogénica de forma

eliptica de bordes bien definidos que mide 0.3cm, hacia el CSE A LAS 1H A 1.0 cm desde el pezén y 1.2 cm de profundidad desde la piel se observa 1 imagen de igual caracteristica que

mide 0.3 cm. no presentan vascularizaion
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E. DIAGNOSTICO DEF= DEFINITIVO cIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. |TUMORBENIGNO DE LA MAMA D24X X 4.
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(aaas-mm-dd) (hhemm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
11/03/2025 10:00 DOLORES SABANDO ZAMBRANO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
Dr Zanllﬂv;n
N
1310096639 5 . ‘<‘{>

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA | DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ o
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIAINVERSA ||
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ unconico ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ Teoiocia | nOMERODEHISTORMCLINCAUNICA | NUMERO DE ARCHIVO
|

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
I INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd) 1
| | | | |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO Pm CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1 4

2 5.

K 6

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::j:':‘:dd) (::'::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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