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 4443 C.S. ROCAFUERTE B 1311695264 1311695264
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO R o m ] &
CARVAJAL MACIAS GINA DANESKA F 2/3/1999 25 | I X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA % DERIVACION
MOTIVO
0990333051-0997748446 MSP 1. Accesibilidad geogréfica. 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. 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.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD |

SERVICIO

[ ESPECIALIDAD

MSP [ HOSPITAL NAPOLEON DAVILA I

CONSULTA EXTERNA

| CIRUGIA GENERAL

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 25 ANOS DE EDAD PRIMIGESTA CON ANTECEDENTE GINECOLOCIGO DE TRASTORNOS DE LA COAGULACION - G1POC1AQ

SIGNOS VITALES DE PESO 65,6 - TALLA 159 CM PA 101/61 FC 78 SALT 02 98% FR 19 SE REALIZA REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

DEBIDO A INADECUADA CAPACIDAD RESOLUTIVA PARA PLAN DE TRATAMIENTO DE LIPOMAS SE INCLUYE VALORACION CARDIOLOGICA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

LABORATORIOS A ESPERA DE RESULTADOS // VALORACION CARDIOLOGICA EN SISTEMA POR DRA WENDY ESCOBAR

RE= PRESUNTIV

E. DIAGNOSTICO i © EEANE CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. |TUMOR BENIGNO LIPOMATOSO DE PIEL Y DE TEJIDO SUBCUTANEO D172 X 4

2. [DEFECTO DE LA COAGULACION NO ESPECIFICADO D689 X 5

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(a::si::_\rdd) ():‘I'?:'\Am) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
27/11/2024 12:00 MARILYN RODRIGUEZ FORTIS

FIRMA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

SELLO

131530944-1

e
T MEDICA GENERAL

-1
5 131530944-1
?amfmm st

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA

DERIVACION JUSTIFICADA |

s | |

NO

]

CONTRAREFERENCIA

REFERENCIA INVERSA [ |

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA

NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA |

NUMERO DE ARCHIVO

B, DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL ICGW'RFL‘EFFER‘I:‘O'FFR‘EREIZTR‘EFER‘EN’CITI“WtRbA

I INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO

FECHA (aaaa-mm-dd)

| N |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

FETRESTTG
F. DIAGNOSTICO i P cie PRE DEF o ot Er
i a.
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) (hhzmm) 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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