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 4443 ROCAFUERTE B 1310774276 1310774276
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD = | = | - | =
CENTENO MANTUANO LUCIA YOLANDA F | 26/09/1989 [ 35 | | [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
MOTIVO
0968370940 / 0963286585 MSP 1. Accesibil afi 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
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente 35 afios G3P3 HV: 3 FUM: 06/4/2024 FPP: 11/1/2024 EG: 32.4 SEMANAS , acude por control de embarazo . al momento refiere reflujo en las noches ,
GANANCIA ADECUADA DE PESO,
ACUDE POR CONTROL PRENATAL. GESTA (3), ABO (0),CESAREA(0); PARA (3).

ID. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
O: Examen Fisico: Paciente lucida consciente orientada en tiempo espacio y persona SCORE MAMA=0 Facies y conjuntivas ligeramente palidas Mamas medianas simétricas ,
secretantes Abdomen : Utero gestante AFU 33 CM Movimientos fetales presentes percibidos por madre feto unico vivo cefalico dorso izquierdo FCF: 135 LPM RIG: no se
evidencian perdidas vaginales Ml : sin edema , sin patologia aparente

|E. DIAGNOSTICO e <= PRE | OEF e Bl
1. SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES 7348 X |4
2. ESTERILIZACION Z302 X |5
3. 6.
|F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(a;iirdd) (:ho::':) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
19/11/24 11:50:00 MELISSA GARCIA GARCIA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1307569986 s Bty By
IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION I
1 REFERENCIA JUSTIFICADA [ s | [ no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ |
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
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
IF. DIAGNOSTICO e CIE PRE | DEF CcIE PRE | DEF
1.

2.

3.

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

[H-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
== oy raves owere

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA



