
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

ZAMBRANO ALCIVAR MARIA BELEN
26 09 1994 31 años, 9 meses, 20 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1314137579 MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO SITIO MARCOS y 095-928-1147 / (00)-000-0000

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 1314137579 FLAVIO ALFARO CENTRO DE SALUD TIPO B 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Ginecología y Obstetricia 2026 07 16

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 FEM 31 AÑOS G3C2+ EMBARAZO DE 24. 1 semanas para el dia de hoy ---- LA MISMA QUE ES  ENVIADA DEL HOSPITAL
GINECOLOGICO NUEVA AURORA, LA CUAL REFIERE QUE RETOMARA SUS  ATENCIONES  EN UO FLAVIO ALFARO,,,,, PRESENTA EDEMA +
EN MIEBROS INFERIORES  NIEGA OTRA S INTOMATOLOGIA, EN ESTOS  MOMENTOS RIESGO OBSTETRICO: PERIODO INTERGENES ICO
MAYOR 5 AÑOS: 1-- CICATRIZ UTERINA: 2--OBES IDAD: 3 --TORCH IGM+: 3--- ANTECEDENTES  DE PREECLAMS IA ANTERIOR:3 RIESGO MUY
ALTO 12PUNTOS............ECOGRAFIA 30-06-26 REPORTA EMBARAZO DE 21.6 SEM POR FUM, ESTUDIO LIMITADO POR IMC, MARCADORES
DEL II TRIMESTRE NEGATIVO,,,, EMBARAZO UNICO CEF DD,,,,,, FOCO FETAL 137LAT,,, PLACENTA ANTERIOS  LIQUIDO AMNIOTICO
NORMAL,,, CORDON UMBILICAL NORMAL MARCADORES  TII TODOS NORMALES  . LABORATORIO GLUCOSA 93MG/DL---- REFIERE PACIENTE
QUE LE REALIZARON RESTO DE EXAMENES  PERO NO LE ENTREGARON MISMOS QUE SE REALIZO EN EL HOSPITAL NUEVA AURORA LUZ
ELENA ARISMENDISE REALIZO EXAMENES  DE HEPATITIS  B NO REACTIVO VDRL NEGATIVO HIV NEGATIVO HEPATITIS  C
NEGATIVO.PACIENTE REFIERE LIGADURA HACE 6 AÑOS. ...................................................NIEGA SANGRADO TRANSVAGINAL, NIEGA
DOLOR BAJO VIENTRE NIEGA S INTOMAS URINARIOS  O PERDIDAS  TRANSVAGINALES . REFIERE QUE NO LE ENVIARON NADA DE
MEDICACION SE MANTIENE CON DIGERIL AL DIA................. NO DESEA QUE SE REALIZE EXPLORACION GINECOLOGICA POR LO QUE NO
SE REALIZA. SE SOLICITA EXAMENES  DE LABORATORIO GLICEMIA, HEMOGLOBINA GLICOSADA (EN AYUNAS) QUIMICA SANGUINEA ,
EMO. SE MANTIENE CON CALCIO 1500MG AL DIA, ASPIRINA 150MG 7PM, HIERRO DIARIO. SE SUGIERE TEST AVIDEZ TOXOPLASMOSIS
SE REFIERE A SEGUNDO NIVEL PARA MEJOR VALORACIÓN Y TRATAMIENTO.
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4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

ULTRASONIDO: ECOGRAFIA 30-06-26 REPORTA EMBARAZO DE 21.6 SEM POR FUM, ESTUDIO LIMITADO POR IMC, MARCADORES  DEL II
TRIMESTRE NEGATIVO,,,, EMBARAZO UNICO CEF DD,,,,,, FOCO FETAL 137LAT,,, PLACENTA ANTERIOS  LIQUIDO AMNIOTICO NORMAL,,,
CORDON UMBILICAL NORMAL MARCADORES  TII TODOS NORMALES

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

TOXOPLASMOSIS, NO ESPECIFICADA B589 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-07-16 11:25 Medicina Familiar Y Comunitaria SAMANTA BELEN MERA BUITRON 1720446291

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

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF
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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

2026-07-16 11:25 Medicina Familiar Y Comunitaria SAMANTA BELEN MERA BUITRON 1720446291
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