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 TIPO C 1312112426
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO T EDAD i 5 ~ ~
o
LAZ SOLORZANO MARIA YAJHAIRA F 21/08/019| 39 X
6
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0969251 481 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4.tE%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA sstado. . servicios
5. Problemas de infraestructura.
— —

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA| ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA GINECOLOGIA/OBSTETRICIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE EMBARAZADA DE 24 S EMANAS DE GES TACION POR FUM (31/12/2025) QUE COINCIDE CON ULTIMA ECO, FPP 07/10/2026, HIS TORIA OBS TETRICA: E:3, P: 3 (2 VAGINALES 2011 Y 2006, 1
ICES AREA 2019 S ECUNDARIO A DES PROPORCION FETO - PELVIS ), A: 0. APP: S OBREPES O. ACUDE PARA CONTROL Y S EGUIMIENTO, REFIERE S ENTIRS E MUY BIEN , BUEN APETITO, ORINA Y
DEFECA S IN DIFICULTAD, NIEGA PERDIDAS DE LIQUIDO, NIEGA S ANGRADO TRAS NVAGINAL, S E LA OBS ERVA APARENTEMENTE CON BUEN ES TADO GENERAL, AFEBRIL. VACUNACION CONTRA

ETANOS . S CORE MAMA: 0 RO: 6 PTOS ALTO (CONTROL PRENATAL ANTECEDENTES : TRES O MAS FACTORES 3 PTOS (35-39a, PIG MAYOR 5a, 4TA GES TA) ;FACTORES NUTRICIONALES : S OBREPES
O 1 PTO. ANEMIA EN EL EMBARAZO 2 PUNTOS ... TELEFONO 0969251481

|D: HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. DIAGNOSTICO E=PREST i CcE PRE DEF e = =
1 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIES GO, S IN OTRA Z359 X |a
ESPECIFICACION

2 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

laa:aE-::nI:“A-dd) (mm' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2026/06/17 16:00 YOLANDA CEDENO CEDENO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION i SELLO
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 REG. SENESCYT:
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ o] | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | NO
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
[A-DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | meooea | NOMERO 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 PROGEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNESSTlco PRE= PRECONTIVO . CE PRE DEF CE PRE DEF
1. 4
2 5.
3, 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(EaEFEE'I":ﬂHI':dd] (:"?I'RHAM) 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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