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
e | 1339 | FRUTILLO A | 1312409640 \ 1312409640
CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE sexo | FechA e00 T T
MERA VELEZ MARIA H 14-03-1990 34 | | |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
968275612 1. geogréfica, 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA| CANTON PPARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
NSTITUCION DEL siSTEWA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ sesvicio [ eseeciALOAD
| MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | C. EXTERNA | GINECOLOGIA
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE DE 34 ANOS ACUDE A CONTROL POR PRESENTA DOLOR AL MOMENTO DE MENSTRUAR , PRESENTA DX DE ENDOMETRIOSIS, ALERGIA DICLOFENACO , IBUPROFENO-...????
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ADJUNTO RESULTADO DE ECOGRAFIA
PLANO- RSHS NORMALES-. A LA PALPACION PROFUNDA Y SUPERCIAL, EL FID, DOLOROSO. EVA 7-8,,,, SE PALPA MASA MOVIL ~
E. DIAGNOSTICO FRETRESNYS. oerimo = = = = 5 i
ENDOMETRIOSIS DEL PERITONEO PELVICO N803 X
ENDOMETRIOSIS DEL OVARIO N8o1 X 8-
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
=" e PRIMER NoWBRE PRINER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025-01-07 15H03 EDUARDO BAYAS TOALA
NGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ; A | seLLo
3 Firmado electrénicamente por:
LINEDUARDO BAYAS TOALA
1309656237 pltadl:
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION |
REFERENCIA JUSTIFICADA C o | [ w | \ \ DERIVAGION JUSTIFICAOR o | [ v |
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 CLINICA UNICA' ‘ NUMERO DE ARCHIVO
\ \ \ \
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
I 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 R G ce PRE oer e oRE oEF

.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) ()

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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