
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

FIGUEROA PROAÑO JESSICA GEOMAYRA
02 11 2004 21 años, 6 meses, 30 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1314060821 MANABI CHONE ELOY ALFARO 1 y 098-120-4454 /

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 1314060821 ELOY ALFARO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Ginecología y Obstetricia 2026 06 01

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

GESTANTE DE 21 AÑOS, CON FUM DE 30/10/2025 CORRESPONDIENTE A 30.6 SEMANAS  DE GESTACION, ANTECEDENTES  GINECO-
OBSTÉTRICOS  GESTAS : 1 CESAREAS : 1. PERIODO INTERGENES ICO DE 5 AÑOS, ANTECEDENTES  PATOLOGICOS  PERSONALES : NO
REFIERE, ANTECEDENTES  PATOLOGICOS  FAMILIARES : NO REFIERE, ALERGIAS : NO REFIERE, HABITOS : NO REFIERE. ACUDE A
CONSULTA DE OBSTETRICIA POR CONTROL PRENATAL. AL MOMENTO NO REFIERE S ÍNTOMAS NI S IGNOS, SE ENCUENTRA AFEBRIL,
ORIENTADA EN TIEMPO Y ESPACIO, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE QUE COLABORA CON EL INTERROGATORIO. EXAMENES
REPORTARON ANEMIA MODERADA, POR LO QUE SE REALIZA TRATAMIENTO DE ANEMIA, Y SE REALIZA ORDEN DE EXAMENES  DE
LABORATORIO DE CONTROL. SE REALIZA REFERENCIA PARA VALORACION GINECOLOGICA POR CUP 1 --------------------CATEGORIZACION DE
RIESGO OBSTETRICO: PIG > 5 AÑOS (1) + CICATRIZ UTERINA PREVIA (2) + HIJO CON BAJO PESO AL NACIMIENTO < 2500 GR (3) +
SOBREPESO (1) = 4 RIESGO OBSTETRICO ALTO---------------

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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OTROS ANALIS IS : --------BIOMETRIA HEMATICA----------glóbulos rojos 3.67 x106/µL, hemoglobina 9.4 g/dL, hematocrito 29.9%, VCM 81.5
µm³, HCM 25.6 pg, CHCM 31.4 g/dL, RDWc 13.6%, RDWs 41.6 µm³, plaquetas 464 x10³/µL, plaquetocrito 0.43%, MPV 9.2 µm³, PDWc
10.5%, P-LCC 84 x10³/µL, P-LCR 18.1%, glóbulos blancos 14.88 x10³/µL, linfoc itos 15.4% , neutrófilos 74.9% , monocitos 1.6% (0.24
x10³/µL), eosinófilos 7, basófilos 1.1% .---------GRUPO SANGUINEO-------- Grupo sanguíneo O Rh positivo. ---------BIOQUIMICOS----------
Bioquímica con glucosa 81.1 mg/dL, urea 10.66 mg/dL, creatinina 0.62 mg/dL, ác ido úrico 1.68 mg/dL, colesterol 209.1 mg/dL,
triglicéridos 261.9 mg/dL, TGO/AST 17.14 U/L, TGP/ALT 18.29 U/L. ULTRASONIDO: --------ECOGRAFIA OBSTETRICA--------------
SECUNDIGESTA NULIPARA CESAREA X1 22,26 SG X FUM 22,5 SG X ECO IM 22,3 SG PESO FETAL UNICA SEXO FEMENINO CEFALICO
DORSO POSTERIOR ILA ADECUADO FCF ADECUADO (4 CAVIDADES) PLACENTA FUNDICA POSTERIOR GRADO 2 S IN CIRCULAR DE
CORDON COLUMNA VERTEBRAL/CANA MEDULAR S IMETRICO

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

ATENCION MATERNA POR CICATRIZ UTERINA DEBIDA A CIRUGIA PREVIA O342 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-06-01 09:44 Obstetricia Rural MELANIE DANIELA VALENCIA GOMEZ 0957429780

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 día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

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

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-06-01 09:44 Obstetricia Rural MELANIE DANIELA VALENCIA GOMEZ 0957429780
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