MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

LUGAR DE IA ACTUAL

PROVINCIA

CANTON

2. Falta de espacio fisico.
3. Falta de equipamiento.

7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 CS TOSAGUA C 1311352171 1311352171
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | \acimiEnTo | EDAD I I I

H D ™ A

SALAZAR MARCILLO MARTHA MERCEDES F | 25/12/1979 45 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0990610118 - 0994062011 . . MOTIVO »
Afiliado Seguro Campesino 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.

4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

5. Problemas de infraestructura.

MANABI TOSAGUA

[B'DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA |

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

USUARIA CON AP DE SALUD APARENTE, NIEGA SINTOMAS GINECOLOGICOS, SE SIENTE PREOCUPADA PORQUE SE REALIZO PAPANICOLAU CON PRESENCIA DE POLIPO
EN OCE.

ESTA SIENDO VALORADO EN SU CASA DE SALUD, PERO NO CONTAMOS CON CONTRAREFERENCIA O ESTUDIOS HECHOS. SE ENVIA PARA VALORACION SUBSECUENTE
Y DETERMINAR TRATAMIENTO MEDICO Y/O QUIRURGICO.

TOSAGUA

SERVICIO [
CONSULTA EXTERNA |

ESPECIALIDAD
GINECOLOGIA

SOLCA PORTOVIEJO. FECHA DE LA TOMA: 27/03/2025. MEDICO: MONTENEGRO ZAVALA JOYSEE. DATOS CLINICOS: SE OBSERVA LESION POLIPOIDEA EN OCE. ASPECTO
DE CUELLO: ATROFICO. GERMENES ENCONTRADOS: FLORA BACILAR

E.DIAGNOSTICO P?;Zi?;m;:zg CIE PRE DEF CEE PRE DEF

1. |POLIPO DEL CUELLO DEL UTERO N841 X 4.

2. 5.

3. 6.

F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(Sa::ﬁ::_m) (:r?::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
10/09/2025 2.00 pm LLAN EFE ZAMBRANO PINCAY
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION AIRMA, el ect r6ni cament e por Sy
JUAN" FCSE"ZAMBRANO
EPINCAY
'Val i dar ani canente con Fi rmEC
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

PRE= PRESUNTIVO|
DEF= DEFINITIVO!

F.DIAGNOSTICO ciE cE

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
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

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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