. 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 | | HAGA | B | 1311413783 [ 1311413783
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE sexo | FECHA | eono °‘|’"°‘°‘°"f"‘“’ ‘M“‘“C““’
W o [ m A
PARRAGA BASURTO ELICENIA DEL ROCIO F | 13721085 | 40 | [ [ X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION U
MOTIVO
0961243926 . Accesiidad geogrca 6. Probemas de abasteimirio,
2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA | CANTON | PARROQUIA 3. Falta de equij 8. Inadecuada capacidad resolutiva
l l 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestaci6n en la cartera de servicios
MANABI BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.
. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP [ HOSPITAL NAPOLEON DAVILA - CHONE ] CONSULTA EXTERNA l GINECOLOGIA
UADRO CLINICO
PCTE DE 40 ANOS.HO:G3,P2,C1,ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES NO, HOY SE VALORA POR TRASTORNOS MENSTRUALES,
CON ECOGRAFIA QUE INFORMA MIOMAS UTERINOS EN CUERNO DER.,PCTE EN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO,SE VALORAR PARA REALIZAR MIOMECTOMIA
,SE DECIDE REFERENCIA A HOSPITAL DE MAYOR COMPLEJIDAD YA QUE TENEMOS QUIROFANO INOPERATIVO
I ]
| ]
7GO A SCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ECOGRAFIA DE 3-2-2026 CON MIOMAS EN CUERNO UTERINO DERECHO DE 76X72 MM .
[E-DIAGNOSTICO s T PRE (=3 TiE PRE DEF
b |LEloMIOMA DE UTERO D251 X
5 .
6.
DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
PN doma) PRIMER NOMBRE [ PRIMER APELLIDO [ SEGUNDO APELLIDO
11:00 OLIENNIS ‘ CHAVEZ ‘ PEREZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
0960091445 B et eteceromieamente gor
G. EVALUACION DE [ A REFERENCIA T DERIVACIOR |
REFERENCIA JUSTIFICADA DERIVACION JUSTIFICADA ‘ s ‘ ‘ NO. I
CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA ||
. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD l TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
| I |
E. 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
AZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
. DIAGNOSTICO CIE PRE DEF CIE PRE DEF
.

FECHA

PN foma) PRIMER NOMERE [ PRIMER APELLIDO [ SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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