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 004443 ROCAFUERTE B 1310818750 1310818750
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | FECHA EDAD ‘ ‘ I
H ) ™ A
CENTENO MUNOZ JESSENIA ELIZABETH F 24/07/1983 42 ‘ ‘ ‘ X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
MoTIVO
0990409843 SEGURO CAMPESINO 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 prestacién 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 CHONE NAPOLEON DAVILA |

CONSULTA EXTERNA ‘

GINECOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 42 ANOS, ANTECEDENTES OBSTETRICOS: GESTA (1), ABO (0); PARA (0),CESAREA(1), FUM (18/09/2025). ANTECEDENTES PERSONALES: HIPOTIROIDISMO. ANTECEDENTES FAMILIARES :

IDEABETES (ABUELOS PATERNOS-MATERNOS), ACUDE POR SOLICITAR SALPINGECTOMIA YA QUE ACTUALMENTE SU PLANIFICACION FAMILIAR ES CON INYECTABLES. POR LO CUAL SE REALIZA

REFERENCIA PARA ATENCION EN HOSPITAL CHONE NAPOLEON DAVILA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRe=PRESUNTVO D] e e | oer e re | oer
b [ESTERILIZACION 7302 a.
2. 5.
3. 6.
S
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
LEC e E— - scouND0 ApeLLDD
13/10/2025 9:30 LOMAS CONSTANTE

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA .
FiTImdo el ectroni canent e por:

SELLO

=R LAURAT MONIMCA™LOVAS
[ CONS E

g Val i dar ani canente con FirmaEC

0912159316

|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA ‘ st ‘ ‘

DERIVACION JUSTIFICADA

S| ‘ ‘

CONTRAREFERENCIA

1]

REFERENCIA INVERSA

1]

IA. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘

TIPOLOGIA

INSTITUCION DEL SISTEMA ‘

UNICODIGO ‘

‘ 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)

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO

DEF-|
DEFINITIVO| @

DEF

h.

2.

<3

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO.
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