
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACIÓN ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO  DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚ MERO DE ARCHIVO

MINISTERIO  DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1313298018 1313298018

PRIMER  APELLIDO SEGUNDO  APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA NACIMIENTO EDAD
CONDICIÓN EDAD (MARCAR)

H D M A

BAÑOS MOLINA JENNIFER NATALY F 10/05/1990 35 X
No.  TEL ÉFONO (CELULAR  O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACIÓN

0987284817//0990847148 MSP 
MOTIVO

1. Accesibilidad  geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio físico. 7. Insuficiencia  de profesionales. X

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada  capacidad  resolutiva X

MANABI TOSAGUA TOSAGUA
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la  prestación en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO  AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO  DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL GENERAL CHONE CONSULTA EXTERNA  GINECOLOGIA

PACIENTE FEMENINA DE 35 AÑOS DE EDAD.  ANTECEDENTES  PERSONALES PATOLÓGICOS: NIEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSAS.  ANTECEDENTES  
PERSONALES QUIRÚRGICOS: CESÁREA SEGMENTARIA + SALPINGUECTOMÍA BILATERAL HACE 5 AÑOS. ANTECEDENTES  GINECO-OBSTÉTRICOS: G2 A0 

C2 P0. FUM: 09/02/2025.  CICLOS MENSTRUALES REGULARES,  DE CARÁCTER ABUNDANTE.   ACUDE A ESTA UNIDAD DE SALUD POR CUADRO CLÍNICO DE A
PROXIMADAMENTE  5 MESES DE EVOLUCIÓN, CARACTERIZADO  POR HIPERMENORREA,  ASOCIADA  A DOLOR TIPO CÓLICO EN HIPOGASTRIO  Y 

PRESENCIA DE COÁGULOS EN ABUNDANTE  CANTIDAD.  SE REALIZA ECOGRAFÍA PÉLVICA, LA CUAL REPORTA: HIPERPLASIA  ENDOMETRIAL,  MIOMA .
SUBMUCOSO  Y QUISTE COMPLEJO DE OVARIO IZQUIERDO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS  DIAGNÓSTICOS
SE REALIZA ECOGRAFIA  CON TRANSDUCTOR  ENDOVAGINAL  ÚTERO: En anteroversion, de forma y tamaño normal de contornos regulares el parénquima uterino es de 
ecogenicidad HOMOGENEA.  Medidas:longitudinal:  7,70 cm útero transverso: 4,35 cm anteroposterior:  3,91cm VOLUMEN:  68,60ML DIAMETRO:  15,96 CM. ENDOMETRIO:  
Ecogénico de tamaño AUMENTADO,  mide 1,67cm En su interior  se ve imagen hipoecogenica  de bordes regulares  que no vasculariza  al Doppler color en relación a mioma 

submucoso, además se evidencia liquido en su interior.  CERVIX: cerrado. OVARIO DERECHO:  de ecogenidad normal  mide 2.40 x 2.24 x 1,60 cm de tamaño normal, 
VOLUMEN 4,51 ml. OVARIO IZQUIERDO:  de ecogenidad  normal mide 3.40 x 3.20 x 2,92 cm de tamaño aumentado,  VOLUMEN 16,60 ml. Llama la atención imagen de 

contenido mixto, tabiques  internos engorsados  de bordes regulares  que no vasculariza al Doppler color en relación a quiste  complejo, mide 2.41x2.33x2.28cm  con un 
volumen de 6.71ml. FONDO DE SACO DE DOUGLAS:  libre. SE REALIZA RASTREO PELVICO CON TRANSDUCTO CONVEXO,  SE OBSERVA VEJIGA DISTENDIDA 

FISIOLOGICAMENTE  CON PARED ENGROSADA,  MIDE 0,45CM, JETS URETERALES POSITIVOS.

E. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO                     
DEF= DEFINITIVO

CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1 OTROS QUISTES OVARICOS Y LOS NO ESPECIFICADOS N832 X
2. LEIOMIOMA SUBMUCOSO  DEL UTERO D250 X
3. HIPERPLASIA DE GLANDULA DEL ENDOMETRIO N850 X

F. DATOS DEL PROFESIONAL  RESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)
HORA

(hh:mm) PRIMER  NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

20/02/2026 DENISSE VELEZ UTRERAS
NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACI ÓN FIRMA SELLO

1313903682

DISTRITO DE SALUD 13D12
DrA.Denisse  Velez Utreras

MEDICO – CIRUJANO 
REG. SENESCYT:  1009-2017-1913969

G. EVALUACI ÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN
REFERENCIA JUSTIFICADA SI NO DERIVACIÒN  JUSTIFICADA SI NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO  QUE CONTRAREFIERE  O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚ MERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO  AL CUAL SE CONTRAREFIERE  O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO  DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS  DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS  Y PROCEDIMIENTOS  TERAPÉUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO                      
DEF= DEFINITIVO CIE PRE CIE PRE DEF

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL  RESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)
HORA

(hh:mm)
PRIMER  NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACI ÓN FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU -form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACI ÓN- CONTRAREFERENCIA  - REFERENCIA INVERSA
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