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1. Accesibilidad geogréfica.

LUGAR DE RESIDENCIAACTUAL

2. Falta de espacio fisico.

DERIVACION
MOTIVO

6. Problemas de abastecimiento.
7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en malestado. 9. Ausencia de la prestacionen la cartera de servicios
MANABI CHONE CHONE 5. Problemas de infraestructura.
— _— —

B.DATOS DEL ESTABLECIMIENTOAL QUE SE REFIERE- DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTODE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

M.S.P.

HOSPITALNAPOLEON DAVILA

CONSULTAEXTERNA

GINECOLOGIA
—

C. RESUMEN DEL CUADROCLINICO

segundonivel. paratramite respectivo

Paciente de 21 afios consulta poranticoncepcion , refieretener implante subdermico hace 2 afos, requiere salpingectomiabilateral por paridad satisfactoria, gesta 02, Partos 2, examen fisico general normal, se asesora sobre anticoncepcion,se refiere al
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