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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimlento Edad Sexo
24 06 19%0 34 ees,
MACIAS LOOR ERIKALISBETH i 1ol il
dia mes afo amd 1uH 2«M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar da residencla Direcclén No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1313234207 MANABI CHONE SAN ANTONIO AGUA POTABLE y X ]
Ver Instructivo Describir Pafs Cédula 10 digitos Provincla Cantén Parroquia Calle Principaly dari Convedional/Celular

1. REFERENCIA ¥ DERIVACION [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MsP 1313294207 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/Z0NA4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Ginecologfa y Obstetricia 2024 12 12
Entidad del Sistema Establecdmiento de sahud Serviclo Especlalidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad l— Saturacidn capacdad r-
resolutiva instalada
Ausencia temporal del _
profesional r Otros/especifique: p
PROLAPSO
Faita de profesional [ GENITAL

3. Resumen del cuadro clinico

o 1. Partos eutésicos 3. Ultimo hace 1 afo.més salpingectomia
fecha. Empeora o aparece con esfuerzos fisico. Ligera
1. Al examen fisico prolapso vesical y secrecion vaginal color

Teléfono 0983176253 Peso 74.3 Talla 1.55 Edad 34 afios. Paciente con gestas 4. Abort
bilateral. No alergias. Paciente refiere que presenta incontinencia urinaria desde esta
dispareunia, si secrecion vaginal color amarillo, no mal olor segun paciente y prurito vagina

blanquecino liquido.

4, Hallazgos relevantes de examenesy procedimientos diagnésticos

5. Diagnostico
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LLUADOR |
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
PROLAPSO GENITAL FEMENINO, NO ESPECIFICADO NB819 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL c60160
1009-14-
20241212 1045 Medicina Familiar Y Comunitaria IRVING ISRAEL BUITRON NIETO 1292330

1Il. CONTRAREFERENCIA[™ REFERENCIA INVERSA[™

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipe Servicio Especlalidad

Contrarefiere o Referencia Inversa a: Fecha

/

Entidad del Sistema Establedmiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afio

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnosticos

4, Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnostico

Diagnéstico CIE-10 PRE OEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atenci6n y/o
complejidad

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL c6DIGO FIRMA
20241212 10:45 Medicina Familiar Y Comunitaria IRVING ISRAEL BUITRON NIETO 1009-14-
1292330
—

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

