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
[E3 1277 CENTRO DE SALUD L RECREO. A 1312058504
FECHA CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO W] o | m][ a
RIVAS VELASQUEZ LAURA YOLANDA [ ¢ [ owuw [ = [ [ [«
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
959876776 MSP 1. Accesbi i 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA canTON 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGU, 5. Problemas de infraestructura.

rB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ SERVICIO ‘ ESPECIALIDAD

l MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTAEXTERNA | GINECOBSTETRICIA

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
ADULTO MEDIO CON APG: G:2 P:2 A:0 C:0 CURSA PERIODO DE POSPARTO 1 MES CON 4 DIAS. NIEGA INTIMIDAD ACTUAL CON SU PAREJA POSPARTO.
EXAMEN FISICO: RSCS RITMICOS Y NORMOFONETICOS. CSPS CLAROS Y VENTIALDOS. ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOR. GU: LOQUIOS ESCASOS.
EXTREMIDADES MOVILES Y SENSIBLES. PACIENTE MANIFIESTA PARIDAD SATISFECHA, BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION Y TRATAMIENTO POR
ESPECIALISTA.

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E.DIAGNOSTICO PRE PRESANTVOl  ce PRE | DEF cie PRe | e
1 ESTERILIZACION Z302 X Ja
2. POSPARTO 2392 X |s
3. 6.

F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::_’c“::dn) K:’?’:“:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
24/03/2025 10:00:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ol ot on carenfIRYA - SELLO
CI-OXAVIER
NRIQUE AVEI GA
1308639879
|G EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION |
REFERENCIA JUSTIFICADA ‘ | { NO { ‘ DERIVACION JUSTIFICADA ‘ | { { 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 CLIiNICA UNICA ‘ NUMERO DE ARCHIVO

rB DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ DISTRITO ‘ FECHA (aaaa-mm-dd)

I N N N

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO FREPRESUNIVO e PRe | o ce [
1 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

m::f“ﬁm) A:?::) 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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