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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
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= 1277 [ p— . 15110U13/1
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD I ]
— AN AT AN L 2 L
LANIBRANO INTKIAGO VMAKIA CARMEN] v Jyo.08.1085140 [ ] | «
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA M DERIVACION T
- U - MOTIVO
09952 /6812 MSP 1. Accesiildad geogrifica 6. Problemas de abastecmiento, H
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[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
VISP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA |GINECOLOGIA
CO

ADULTO MEDIO CON APG: MENARQUIA 11 ANOS, IRS: 14 ANOS, ITS NO, MESTRUACIONES IRREGULARES, DURACION 6 A 7 DIAS. QUISTES OVARICOS, POR LO CUAL FUE

NTERVENIDA QUIRURGICAMENTE, G:5 A:1 C:4 P:0. FUM: 29 DE DICIEMBRE 2025. PRESENTA CUADRO ACTUAL CARACTERIZADO POR DOLOR ABDOMINAL TIPO COLICO,

MESTRUACION QUE DURA 4 DIAS, USO DE 3 PANOS DIA. EXAMEN FISICO: ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOR. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO

VALORACION Y TRATAMIENTO POR MEDICO ESPECIALISTA.

ECOGRAFIA GINECOLOGICA 11 DE SEPTIEMBRE 2025: ENDOMETRIO ISOECOGENICO, SIN IMAGENES ENDOCAVITARIAS, CON PRESENCIA DE MICROCALCIFICACIONES

IMIDE 10 ML, SACO DE DUOGLAS CON MODERADA CANTIDAD DE LIQUIDO. MIOMETRIO CON MASA INTRAMURAL DE PROYECCION FUNDICA , MIDE 19X21 MM
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CONTRAREFERENCIA l:l REFERENCIA INVERSA D
[A_DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLE( ‘O DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
| |
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)
| |

'C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E_ TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
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