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IA.DATOS DELESTABLECIMITENTOUDE ORIGENY USUARIO/PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO | ESTABLECIMIENTODE SALUD | TIPOLOGI I NUMERODE HISTORIACLINICA UNICA I NUMERO DE ARCHIVO
M.S.P. | 1248 | CENTRO DE SALUD CHONE | C | 1313525121 |
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RODRIGUEZ VERGARA GEMA ELIZABETH M 28/08/2002 22 X
No. TELEFONO (CELULARO CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA| x DERIVACION
MOTIVO
0990643082 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIAACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en malestado. 9. Ausencia de la prestacionen la cartera de servicios
MANABI CHONE CHONE 5. Problemas de infraestructura.
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B.DATOS DEL ESTABLECIMIENTOAL QUE SE REFIERE- DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTODE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

M.S.P.

HOSPITALNAPOLEON DAVILA

CONSULTAEXTERNA

GINECOLOGIA
—

C. RESUMEN DEL CUADROCLINICO

Paciente secundigestanulipara, acude a control prenatal, cursa con embarazo de 34 semanas, al examen obstetricoaltura uterina
34cc, FCF 148xm, feto tnico presentacidn cefalico, situacidn longitudinal, dorso derecho, al examen ginecolégico no hay presencia de
leucorrea, no hay presencia de sangrado, Extremidades: Inferiores edema +, no varices , proteina en orina negativo, Score mamao,
movimientos fetales presentes, no rash, no fiebre,no conjuntivitis, ganancia de peso adecuado, riesgo obstetrico alto, se solicitan

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOSDIAGNOSTICOS
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IA.DATOS DELESTABLECIMIENTOQUE CONTRAREFIEREOREALIZA LA REFERENCIAINVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA I UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA I NUMERODE HISTORIACLINICA UNICA I NUMERO DE ARCHIVO
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C.RESUMEN DEL CUADROCLINICO
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E. TRATAMIENTOSY PROCEDIMIENTOSTERAPE UTICOS REALIZADOS
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G. TRATAMIENTORECOMENDADOA SEGUIREN ESTABLECIMIENTODE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
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