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 1246 CS. TOSAGUA C 1310354343
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | Af:fﬁ.:ﬁm EDAD [ (MARTAR) [
H D [ M| A
ALCIVAR HIDALGO GLORIA ALEXANDRA F|18/0411981 | 44 [ [x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0991883953 / 0959071051 - » Morvo -
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
1 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 CHONE CHONE 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA” [ CONSULTA EXTERNA GINECOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

FEMENINA DE 44 ANOS CON APF: MADRE Y PADRE HTA, APP DE HIPOTIROIDISMO, LLEVA TRATAMIENTO CON LEVOTIROXINA DE 100MG QD.- ACUDE PREOCUPADA POR
HIPERPOLIMENORREA Y LE DIJERON QUE TENIA ANEMIA HACE DOS MESES Hb:9gr/dl._ ( YA LE INDICARON TRATAMIENTO)

EN LA ECOGRAFIA TV.- REPORTA QUISTE COMPLEJO DE OVARIO IZQUIERDO DE 3cm DE DIAMETRO APROXIMADAMENTE DE BORDES REGULARES CON TABIQUES EN SU INTERIOR

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
EN LA ECOGRAFIA TV.- REPORTA QUISTE COMPLEJO DE OVARIO IZQUIERDO DE 3cm DE DIAMETRO APROXIMADAMENTE DE BORDES REGULARES CON TABIQUES EN SU INTERIOR
POR ELLO SE REFIERE A GINECOLOGIA. PARA SU ADECUADA RE-EVALUACION... AL MOMENTO SIGNOS VITALES NORMALES...

|E. DIAGNOSTICOS ciE0 CEw | PRe | DEF

1TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL O\ D391 X 4

2/OTROS QUISTES OVARICOS Y LOS NO ESPECIFICADOS N832 X |5

3 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aaz;?nﬁdd) U::?'::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
4:00:00
08/08/2025 p. m. LUIS AE‘EL - MARTINEZ CASTRO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION . SELLO
Fi rmado_el ect roni cament e por :
AR ARTHNEZ

1803403326 MEDICO FAMILIAR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ St [ [No[ DERIVACION JUSTIFICADA [ St [ [ NO [

CONTRAREFERENCIA 1 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

l l l l l

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 l

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

A = PRESL 9 =
F. DIAGNOSTICO PRES PRESUNTIVS e ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
P a.
2. 5.
3 5.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
() i) 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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