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
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1311909996 1311909996
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NAZ\EI\IICI::TO EDAD HCOA;DIC::)N TDAI:’I(M‘]RCAT
VELASQUEZ LUCAS TATIANA VICTORIA M 14/09/1988 36 I I I X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0939231267 NO APORTA 1 ibili afi 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipami 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO I ESPECIALIDAD
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | GINECOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE DE 36 ANOS ACUDE POR PRESENTAR RESULTADOS DE PAP CON LIE DE ALTO GRADO, AL MOMENTO NO REFIERE
SINTOMAS O SIGNOS RELACIONADOS A ENFERMEDAD, SE SOLICITA VALORACION POR GINECOLOGIA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
RESULTADO DE ANATOMIA PATOLOGICA: PRESENCIA DEL COMPONENTE CERVICAL EN ZONA DE TRANSFORMACION, MICROORGANISMO: HEMATIES ++, FLORA
BACILAR ++, HISTIOCITOS ++, POLIMORFONUCLEARES +++

E. DIAGNOSTICO B e | o e —
1. DISPLASIA CERVICAL SEVERA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE N872 X |a
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

) i) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
06/12/2024 9:33:00 FELIX VELIZ GILER
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA seLLO
DISTRITO DE S/ ™™ 13D12 Dr.
Firmdo el ectr 6ni canent e por Félix Humberto | ler ESPECIALISTA EN
1309637757 !:IE!_! )7( ’l:LLlI\mEER'rO MEDICINA FAMILIAR Y’ ARIA PR REG. SENESCYT: 1027-
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
| REFERENCIA JUSTIFICADA [ o | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA s | [ no |
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA I UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA l 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 Pm CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. 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 PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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