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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
20 09 1980 43 aiios, 11 meses, 16 dias Mujer
DELGADO SOLORZANO FERNANDA YESENIA
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1310241441 MANABI CHONE CHONE (URBANO) CALLE COLON Y ROCAFUERTE y 097-909-6559 / (99)-999-9999
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos 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 Tipo Distrito/Area
MSP 1310241441 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 / ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL DE CHONE Consulta externa Ginecologfa y Obstetricia 2024 09 05
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afio

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad resolutiva  [\# Saturacién capacidad (I

instalada
Ausencia temporal del e
profesional - Otros/especifique: -
Falta de profesional (I

3. Resumen del cuadro clinico

Paciente consulta por resultado de ecografia transvaginal realizada el 17/07/2024 , que reporta como diagnostico microquiste de ovario derecho EPI, y
masa en ovario izquierdo con trabeculas, al examen fisico general normal, al examen fisico de abdomen blando, depresible , no doloroso a la palpacion
superficial y profunda, refiere ademas incontionencia urinaria de 1 afio de evolucion.

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

masa en ovario izquierdo Examenws hormonales progesterona 0.68 mmolI/L, estradiol 43.52 pg/ml, FSH 138.43 MLu/MI

5. Diagnostico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL OVARIO D391 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL c6DIGO FIRMA
2024-09-05 15:11 Obstetricia JANNINA MONSERRAT AMBROSSI DE LA A 0913042487

Firmado el ectr6ni canente po

el 5 ARNI NA  MONSERRAT
IBAVBROSS! DE LA A

I1l. 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 afo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnostico

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 c6DpIGO FIRMA
2024-09-05 15:11 Obstetricia JANNINA MONSERRAT AMBROSSI DE LA A 0913042487
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