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 1311283665 1311283665
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | \acimiEnTo | EDAD l l l

H D [ A

MARCILLO HOLGUIN MERCEDES ISABEL F | 28/12/1981 43 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0989073577 - 0998466700 — A morvo -
NO REGISTRA 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.

2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.

3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva

PROVINCIA CANTON
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
[BTDATOS 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

EMBARAZADA ANOSA DE 25.4 SEMANAS DE GESTACION POR FUM (20/04/2025) QUE COINCIDE CON ULTIMA ECO, FPP 25/01/2026, HISTORIA OBSTETRICA: E:4, P: 3
(EUTOCICOS 2000, 2001, 2012), A: 1 (AGosto 2021). APP DE OBESIDAD, PRESENCIA DE PROTEINURIA, NIEGA EDEMA, NO DOLOR BAJO VIENTRE, NO PERDIDAS DE LIQUIDO
NI SANGRAMIENTO VAGINAL, SE LA OBSERVA APARENTEMENTE CON BUEN ESTADO GENERAL. SE ENVIA A SU SERVICIO PARA VALORACION ESPECIALIZADA DEBIDO
A FACTORES DE RIESGO.

TA: 101/59, FC: 81x PROTEINURIA: POSITIVO. SCORE MAMA: 3.

RIESGO OBSTETRICO: 9 MUY ALTO (CONTROL PRENATAL ANTECEDENTES: 3 PUNTOS TRES O MAS FACTORES( MAYOR 40a, 4TA GESTA, ABORTO) FACTORES
NUTRICIONALES: 3 PTOS OBESIDAD, PATOLOGIA OBSTETRICA ACTUAL: PATOLOGIA RELEVANTE (PROTEINURIA) 3 PTOS

PESO INICIAL: 79.2 Kg, TALA: 159.5cm, IMC: 31.33. PESO ACTUAL.: 83.2Kg, GANANCIA ADECUADA DE PESO: 4Kg.

11/10/2025: Glicemia: 72.77 mg/d|, Creatinina: 0.72 mg/dl, Ac Urico 2.54 mg/dl, Urea 9.37 mg/dl; Colesterol 155.08 mg/dl, TAG: 158.34 mg/dl, VLDL: 31.67 mg/dl, TGO: 11.94 U/L, TGP: 5.09
U/L. Proteinas totales: 6.88 g/dl, Albumina: 3.74 g/dl, Globulina: 3.14 g/dl, Indice A/G: 1.19%. VIH 1+2 Ag P24: NO REACTIVO, VDRL: NO REACTIVO, Hepatitis B: Negativo, Hepatitis C:
Negativo. CHAGAS NEGATIVO., UROANALISIS: PROTEINA: 300mg/dl, GLUCOSA: Negativo. Leu 5-10 xc/; Ert: 1-3xc/.; Cel Epit: ABUNDANTES, Bacterias: +++; MOCO: ++.

AU: 26cm, PRESENTACION CEFALICO DORSAL DERECHO. FCF: 142 LPM.

E.DIAGNOSTICO P’;‘;’:iﬁm;xﬁ CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. |SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO Z358 X 4.
2. |PROTEINURIA GESTACIONAL 0121 X 5.
3. |ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA NUTRICION Y DEL METABOLISMO QUE COMPLI 0992 X 6.

F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::ﬁ::_m) (:r?::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
15/10/2025 1.40 pm JUAN JOSE ZAMBRANO PINCAY
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION E i; g 1% FIRMA SELLO
ﬁF\ rmado el ectyoni canente por
i JUANC JOSE ™ ZAVBRAND
tPI'NCAY
Val i dar ani camente con Fi r mEC
1310509771 ]
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
| REFERENCIA JUSTIFICADA i { { NO { { { DERIVACION JUSTIFICADA { si { { NO { I
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 CLIiNICA 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

F.DIAGNOSTICO e ciE PRE DEF cE PRE | DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(G (hhmm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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