MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTU DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPOC 1310307259 1310307259
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | FECHA EDAD I I I
H D [ A
ZAMBRANO MACIAS NELIDA LEONOR M | 18/05/1980 | 45 | | [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENGIA DERIVACION
MOTIVO
0979793784//0979778940 NO APORTA 1. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7.Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8.Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ ESTABL DESALUD SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP \ HOSPITAL GENERAL CHONE CONSULTA EXTERNA | GINECOLOGIA

Paciente femenina de 45 afios de edad, sin antecedentes patolégicos de relevancia (APP) conocidos, con alergias desconocidas. En su Antecedentes Personales
Quirdrgicos (APQ), no refiere haber tenido alguna cirugia importante.

Historia Obstétrica (HO): G10P8COA2. La paciente refiere haber tenido una paridad satisfactoria, con 8 partos a término, 0 abortos, y 2 cesareas. Menstruacién desde el 21
de noviembre de 2025.

Solicitud Actual: La paciente expresa el deseo de someterse a ligadura de trompas como método anticonceptivo definitivo, dado que considera su paridad satisfactoria.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. DIAGNOSTICO T CE | PRE DEF = = =
1 ESTERILIZACION 2302 X
2.
3.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
= o E— PrmERAPELLDD s20uNoO APELLIDO
25/11/2025 [=]% [EINISSE VELEZ UTRERAS

AFirnado electrénicamente por:

CADENISSE"YANINA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACI ON SELLO

DISTRITO DE SALUD 13D7
Dra. Denisse Vanina Velez Utreras

I VELEZ UTRERAS
& MEDICINA GENERAL

tvalidar tnicamente con FirmaEC

1313903682 Foich REG, SENESCYT:1009-2017-14813969
|G. EVALUACI ON DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
1 REFERENCIA JUSTIFICADA [ [T no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ o | [ w [ |
CONTRAREFERENCIA [ 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
I INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABL DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)
l | |
'C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGN OSTICOS
|[E_ TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO PRE- PRESUNTVOLcie | ere e PRE | DEF
1.
2.
3.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(asse-mm-dd) (hhemm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACI ON FIRMA SELLO
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