MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

. 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 4443 ROCAFUERTE B 1310758980 1310758980
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NAEIEH(A:IEQTO EDAD m [ 5 [ " [ A
CEDENO TOALA MARIA FERNANDA F [16/02/1993 | 32 | Ix
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
MOTIVO
0991 1891 01 I 0968570997 MSP 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA 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 ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
[B-DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA GINECOLOGIA

. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PCTE ADULTA MEDIA ACUDE A LA CONSULTA POR PLANIFICACION PARA EMBARAZO, REFIERE ANTECEDENTE DE 2 ABORTOS EL ULTIMO HACE 2 ANOS,

NO USA METODO ANTICONCEPTIVO, MENSTRUACIONES IRREGULARES, FUM 12/06/2025 AL MOMENTO HGEMODINAMIACAMENTE ESTABLE. EXAMENES

HORMONALES SIN ALTERACION

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

VALORACION ESPECIALIZADA

PRE= PRESUNTIVO

E. DIAGNOSTICO

DEF= DEFINITIVO| ciE PRE | DEF cE PRE | DEF
1. INFERTILIDAD FEMENINA, NO ESPECIFICADA N979 X 4.
2. OTROS METODOS DE ATENCION PARA LA FECUNDACION Z313 X 5.
3. 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
e s PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
09/07/25 15:15:00 MELISSA GARCIA GARCIA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

LISSA MAYRENA
ARCIA GARCIA

1307569986
- EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA s | | no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ e | [ no
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA ||
. 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
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)
_RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO BRES PRESUNDE\F/SDEFIN‘WO CIE PRE DEF CIE PRE | DEF
d 4.
2. 5
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

(;‘Vsm) 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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