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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Fecha de Nacimiento Edad Sexo
12 01 1981 45 anos, 1 meses, 8 dias Mujer
CASTANEDA ALCIVAR MARIUXI ELIZABETH
dia mes afo a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
CHONE AVDA MARCOS ARAYA DUENAS y SANTA 099-386-4345/ (99)-999-
ECUATORIANO/A ECUADOR 1310112287 MANABI CHONE (URBANO) MARTHA 9999
Ver instructivo De:::;blr CZ(:;I;:O Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud

MSP 1310112287 SANTA MARTHA
Refiere o Deriva a:
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad

Saturacién capacidad
resolutiva |7

instalada I-

Ausencia temporal del

profesional I_ Otros/especifique: |-

Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

Tipo

CENTRO DE SALUD TIPO A

Ginecologia y Obstetricia

Especialidad

Distrito/Area
13D07/ZONA 4
Fecha
06 05 2026
dia mes afo

REFIERE QUE SE REALIZO ECO TRANSVAGINL EN TIPO C , POR DOLOR EN PARTE BAJ DE ABDOMEN, DOLOR TIPO PELVICO, REFIEE

IRRGULARIDAD MENS TRUAL.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

ULTRAS ONIDO: UTERO UBICACION Y FORMA NORMAL, ENDOMETRIO AUMENTADO DE TAMANO MIDE 24MM, LIQUIDO EN SACO DE
DOUGLAS 3CC, SE OBSERVAN MASAS COMPATIBLES CPN MIOMAS QUE MIDEN ENTRE 17 Y 20MM, OVARIO DERECHO QUISTE SIMPLE

MIDE 20X20MM

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
LEIOMIOMA DEL UTERO, SIN OTRA ESPECIFICACION D259 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2026-02-18 14:27 Medicina Familiar Y Comunitaria HELGA ARACELLY CORONEL TUTIVEN 1006-12- T EANBACEL LY
1143810 £CORONEL TUTI VEN
Ill. CONTRAREFERENCIA | REFERENCIA INVERSA [
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afio
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndésticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagnéstico
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
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