MINISTERIO DE SALUD PUBLICA E 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 4443 CENTRO DE SALUD ROCAFUERTE B 1312414285 1312414285
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | |\ CIMIENTO EDAD T ool &
VELEZ DELGADO MARIA VANESSA F 10/09/1985 38 ‘ l | X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0967044164 0969381704 1 4 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 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

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | GINECOLOGIA
|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO |

FEMENINA DE 38 ANOS DE EDAD, PRESENTA DOLOR EN MAMA IZQUIERDA DE 5 ANOS APROXIMADAMENTE DE EVOLUCION, NIEGA GALACTORREA NIEGA SECRECIONES POR EL PEZON, NIEGA DOLOR
MAMA DERECHA, AL EXAMEN FISICO PRESENTA MASA EN MAMA IZQUIERDA A LA HORA DOS CUADRANTE SUPERIOR EXTERNO, DOLOROSA, DE APROXIMADAMENTE 1CM, PEZON NO RETRAIDO, NO SE
PALPAN MASAS EN MAMA DERECHA, SIGNOS VITALES NORMALES. TRAE REPORTE DE ECOGRAFIA CON REPORTE DE UN FIBROADENOMA (FECHA ANO 2022).

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ENVIO ORDEN DE ECOGRAFIA CON FECHA ACTUAL.

E. DIAGNOSTICO T Y DEF‘NES; ciE PRE DEF ciE PRE DEF
1. TUMOR BENIGNO DE LA MAMA D24 X a.
2. 5.
3 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(aaaa-mm-od) (hhemm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
13/10/2024 11:30:00 ESCOBAR HOLGUIN
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO
wF]Firmado electronicamente por:
1312450186 WENDY ELIZABETH
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA { DERIVACION JUSTIFICADA | sI | | NO
CONTRAREFERENCIA 1 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. DI AGNOST|C° PRES PRESUNTIVO DEF‘N:f\Z CIE PRE DEF CIE 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

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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