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 1246 C. S TOSAGUA TIPOC 1312111733 1312111733
FECHA EDA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO
NACIMIENTO D H [ D [ " [ A
VELASQUEZ CHANCAY WENDY LUCIANA F | 22/05/1988] 37 o] 5 | a7
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
994757998 NO APORTA 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de X
MANABI TOSAGUA LOS AMARILLOS 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

GINECOLOGIA

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD ACUDE A LA CONSULTA POR REFERIR BOLITAS EN LA VULVA REFIERE QUE SON DE GRASA LA CUAL HA PRESENTADO EN ALGUN TIEMPO.
ADEMAS REFIERE SOFOCOS, ESTRESS Y ANSIEDAD LO QUE OCASIONA QUE PRESENTE DOLOR EN EL PECHO LOCALIZADO MAS LADO IZQUIERDO. APP: HTA HACE 2 MESES SE
ENCUENTRA CON TRATAMIENTO. UTILIZA ANTICONCEPTIVO ORALES HACE 3 ANOS. TAMBIEN DESEA ESTERILIZARSE.

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

EXAMENES DE LABORATORIOS SOLICITADOS.

CONTRAREFERENCIA

]

ED IAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF'N?TE‘C; CIE PRE DEF CcIE PRE DEF
1. |ESTERILIZACION Z302 X s
2. |ABSCESO VULVA N764 X |s
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::(r:nrr‘nArddi (:ho::' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
31/10/2025 14:00 KATTY CEDENO RODRIGUEZ
6 FIRMA SELLO
1206699983 =0
G.EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION ZTRAL TR R oEbero
REFERENCIA JUSTIFICADA St { { NO { [ DERI! "’-ia- ADA: _oni carent e con le 1S { { NO

Of=

REFERENCIA INVERSA [ |

A.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= PRESUNTIVO DEF=

DEFINITIVO cE ERE]

DEF

CIE PRE

-

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hmm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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