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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
23 03 1983 41 ahos, 5 meses, 27 dias Mujer
MUNOZ RODRIGUEZ DOLORES YESSENIA
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificaciéon Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1311701245 MANABI CHONE CHONE (URBANO) VIABEJUCO Yy 099-042-5309 / (99)-999-9999
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos  Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1311701245 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL DE CHONE Consulta externa Ginecologia y Obstetricia 2024 09 19
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

Paciente consulta por resultado de ecografia transvaginal realizada el 15/04/2024 que reporta leiomioma uterino, paciente
refiere menstruaciones irregulares de 2 afios de evolucién, manifiesta que esta en control en segundo nivel, Hospital de Chone y
que le solicitan nueva referencia para el control, al examen fisico general normal, FUM: 8/09/2024, también se ha realizado
citologia cervical el 21/08/2024 con diagnostico de inflamacién y presencia de garnerella vaginallis, se refiere a segundo nivel,
refiere leucorrea amarilla con mal olor.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

ninguno

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
LEIOMIOMA DEL UTERO, SIN OTRA ESPECIFICACION D259 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cobiIGo FIRMA
2024-09-19 16:02 Obstetricia JANNINA MONSERRAT AMBROSSI DE LA A 0913042487

2 ANRI NA “MERSERRAT
AVBROSSI  DE LA A

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cobpIGo FIRMA
2024-09-19 16:02 Obstetricia JANNINA MONSERRAT AMBROSSI DE LA A 0913042487
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