MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 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
[E3 1277 CENTRO DE SALUD L RECREO. A 1313529867
FECHA CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO M ‘ 5 ‘ 0 ‘ A
ZAMBRANO DELGADO VICENTA MICHELLE . 13052002 2 |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
981306887 MSP 1. Accesbi i 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA canTON 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGU, TOSAGU, 5. Problemas de infraestructura.

rB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ SERVICIO ‘ ESPECIALIDAD

| MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTAEXTERNA | GINECOBSTETRICIA
C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO JOVEN EN ESTADO DE GESTACION, G: 3 A:2 C:1 P:0. FUM: INCIERTA. ALTO RIESGO OBSTETRICO POR : CESAREA ANTERIOR, INICIO

DE EMBARAZO CON OBESIDAD, ABORTOS, PERIODO INTERGENESICO CORTO. BAJO TTO CON ASA 100 MG NOCHE, CALCIO 500 MG DIA,

HIERRO MAS FOLICO 1 TABLETA DIA. PLAN DE PARTO Y TRANSPORTE, LACTANCIA MATERNA, PLANIFICACION FAMILIAR,EXAMEN FISICO:

ABDOMEN CON AU DE 30 CM, PRODUCTO CEFALICO LONGITUDINAL DORSO IZQUIERDO, FCF 130 A 140 XM, ACTIVIDAD UTERINA NEGATIVA.

BAJO EL CONTEXTO DE UNA PACIENTE CON CESAREA ANTERIOR, INTERGENESICO CORTO, SOLICITO VALORACION Y TRATAMIENTO

ESPECIALIZADO.

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

SEROLOGIA SUBIDA A LA PREVENCION COMBINADA.

E.DIAGNOSTICO e NG| CE PRE | DEF cie PRe | e
1 ATENCION MATERNA POR CICATRIZ UTERINA DEBIDA A CIRUGIA PREVIA 0342 X |a
2. SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO Z358 X s
3. 6.

F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(@;Ef“::dn) (:’?::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
19/12/2024 10:00:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1308639879 sy Firmado electrénicamente por
£¢ IGNACIO XAVIER

|G EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIV/ MANRIQUE AVEIGA

‘ DERIVACION JUSTIFICADA ‘ | ‘ ‘ NO ‘

REFERENCIA JUSTIFICADA
10
CONTRAREFERENCIA [ S 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

rB DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ DISTRITO ‘ FECHA (aaaa-mm-dd)

I N N N

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO FREPRESUNIVO e PRe | o ce [
1 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(ﬁﬁ:ﬁEf“::dﬂ) A:«D::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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