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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
17 03 1987 38 afos, 7 meses, 8 dias Mujer
REYNA VELIZ JENNY CECILIA
dia mes afo a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1312471335 MANABI CHONE SANTARITA EL AGUACATE y 000-000-0000 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1312471335 NAUSE CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Ginecologia y Obstetricia 2025 10 25
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

Paciente femenina de 38 aflos con antecedente de ciclos menstruales regulares que acude por presentar sangrado menstrual
abundante en los Ultimos meses, asociado a debilidad y malestar general. Refiere que en ecografia pélvica reciente se evidencia
la presencia de mioma uterino. Al examen fisico se encuentra en aceptables condiciones generales, signos vitales estables, sin
palidez marcada. Se orienta diagndstico de miomatosis uterina con menorragia secundaria. Se recomienda valoracién por
Ginecologia para manejo especializado, control de hemoglobina, y se indican medidas generales para manejo del sangrado y
prevencién de anemia.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

LEIOMIOMA

5. Diagndstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
LEIOMIOMA DEL UTERO, SIN OTRA ESPECIFICACION D259 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2025-10-25 14:15 Medicina Rural EYLEEN ALEXA PESANTES CASTRO 1316282464

SrEVLEER ALEXA ™
{PESANTES CASTRO

$e# Val i dar Gni canente con Fi rmaEC

i

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes ano

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seqguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2025-10-25 14:15 Medicina Rural EYLEEN ALEXA PESANTES CASTRO 1316282464
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