MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

IA. 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 | HOSPITAL DE ROCAFUERTE | | 1311692592 |
SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDONOMBRE | sexo | FECHA | ppap | CONPICIONEDAD MaARCAR)
H [ D | M| A
PONCE ESMERALDAS YESTER LILIANA ™M 20-08-1983 40 | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION | X
MOTIVO
979944011 1.A ibilidad 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. i i
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
MANABI ROCAFUERTE CALIFORNIA 5. Problemas de infraestructura. servicios
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
| MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | GINECOLOGO
IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE _MULTIPARA CON SANGRADO TRANSVAGINAL FRECUENTE DE UN ARO DE EVOLUCION
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ECOGRAFIA REVELA TRES MIOMAS INTRAMURALES
E. DIAGNOSTICO PRE=PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF cE PRE DEF
. MIOMATOSIS UTERINA 2488 a.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
iU fioaal PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
17-01-2025 10 MARCELO DAZA ALVARADO
200 FRUA seo
Firmado electrénicamente por:
1304986167 5. MAR 0 _ANTONIO
- - 3 DAZA ALVARADO.
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
| REFERENCIA JUSTIFICADA o [ [ DERIVACION JUSTIFICADA 5 | [ v
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA 1
IA. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA ‘ 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)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO PRE-PRESINTVO " DeE- | pon

DEF

h. a.
2. 5.
. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

R Jor PrER NOWBRE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA
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