: — OESAHNPHBHIEA 22 CUAGAS : NEGATIVO E 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 CENTRO DE SALUD ROCAFUERTE B 1311578932 1311578932
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO SEGUNDO NOMBRE SEXO| \acimienTo | EDAD BN oR i
MOLINA SAN LUCAS SARA EMILIA F [ 29/07/1984] 40 [ [ [ X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0995213988-0963820751 IESS CAMPESINO 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA 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.

[BDATOS 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 FEMENINA 40 ANOS G4P4 HV: 4 FUM: DESCONOCE PLANIFICACION FAMILIAR :IMPLANTE SUBDERMICO 3 ANOS , ACUDE POR RSULTADOS DE PAPANICOLAOU REALIZADOS EL
7/10/2024 , EN EL CUAL INDICA, LESION INTRAEPITELIAL DE BAJO GRADO, SE OBSERVAN: CELULAS ESCAMOSAS AUMENTADAS DE TAMANO, CON NUCLEOS GRANDES IRREGULARES,
PACIENTE REFIERE DOLOR PELVICO, DISPAREUNIA, MOLESTIAS VAGINALES.

T/A: 103/63 FC: 72XMIN STOX.:98% T: 36.9 C PESO: 65.7 TALLA:

1525
AL EXAMEN ESPECULAR SE EVIDENCIA CERVIX ENROJECIDO , CON PRESENCIA DE ULCERA EN LABIO INFERIOR
Se solicita valoracién por especialista en ginecologia
|D- HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
SE ADJUNTA RESULTADOS
E. DIAGNOSTICO Sy = — CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. LESION INTRAEPITELIAL DE BAJO GRADO N87.3 X |a z302
2. 5. E660
3 6.
[F- DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

LdsiLy il PRIMER NOMBRE [ PRIMER APELLIDO [ SEGUNDO APELLIDO

1171272024 | 14H30 MARIA | BAUTISTA | TTPAN
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION L.:‘E FIRMA SELLO
1721187605 hl‘ &MARTA FERNANDA
.BAUTISTA TIPAN
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA DERIVACION JUSTIFICADA
S| NO S| NO
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 |'JN|CA| 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)
I I I I
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
[D- HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[E- TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO
1 a.
2. 5.
3 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
[AT DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
| (hh mm) PRIMER NOMBRE | PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO
[ | [
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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