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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 | 1314089796 | 1314089796
SEXO FECHA CONDICIO N EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDO NOMBRE NACIMIENTO EDAD m ) ™ A
VILLAMIL CEDERNO LUXI ARACELY M 18/05/1998 26 X

No. TELEFONO (CELULARO CONVENCIONAL)

TIPO DE COBERTURA

REFERENCIA[ x

0985720159

1. Accesibilidad geogréfica.

LUGAR DE RESIDENCIAACTUAL

2. Falta de espacio fisico.

DERIVACION

MOTIVO
6. Problemas de abastecimiento.
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.
— — —

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 primigesta acude a control prenatal, cursa con embarazo de 34 semanas, al examen obstetricoaltura uterina 29cc, FCF 144xm, feto (inico presentacibn transverso,al examenginecolégico hay presencia de leucorrea blancaen moderada cantidad
en vulva y vagina que provocapicazon, no hay presencia de sangrado, Extremidades: Inferiores No edemas, no vérices , proteha en orina, Score mama 0, movimientos fetales, no rash, no fiebre,no conjuntivitis, ganancia de peso adecuada, previo
consentimiento informado se realiza prueba répida de VIH No reactivo, y sifilis negativo, riesgo obstetrico alto por presentacién transversa, indica que no hizo los talleres de educacion prenatal por el trabajo,se refiere a segundonivel.

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOSDIAGNOSTICOS

PRUEBA RAPIDA DE VIH NO REACTIVA, SIFILISNEGATIVA

~— A— — R —
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G. EVALUACION DE LAREFERENCIA/ DERIVACION @
REFERENCIA JUSTIFICADA I I DERIVACION JUSTIFICADA | NO
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIAINVERSA ||
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
| |
B. DATOSDEL ESTABLECIMIENTOAL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZAREFERENCIAINVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTODE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa mm dd)
I I |
C.RESUMEN DEL CUADROCLINICO
D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOSDIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOSY PROCEDIMIENTOSTERAPE UTICOS REALIZADOS
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G. TRATAMIENTORECOMENDADOA SEGUIREN ESTABLECIMIENTODE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
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H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HORA

(aaaa- mm 6d) (bhmm)

PRIMER NOMERE

PRIMER APELLIDO
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NUMERO DEDOCUMENTO DE IDENTIFICACIN
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SELLO
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