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
MSP 1407 CS. BACHILLERO A 1314334184 1314334184
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | FECHA NACIMIENTO |  EDAD I I I
H D M A
LOPEZ CELORIO DIANA ISABEL F | 26/03/1992 | 32 [ | X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
986614194 NINGUNO 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA BACHILLERO 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA — CHONE

CONSULTA EXTERNA

GINECOLOGIA

|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

|PACIENTE GESTANTE DE 32 ANOS SIN APP DE RELEVANCIA, G3, CO, P2, A1, CURSA ACTUALMENTE CON EMBARAZO DE 31.4 SG ,FUM 28/06/24, CON FPP: 03/04/2025.

CONTROLES PRENATALES SIN NOVEDADES. ESTRATIFICACION DE RIESGO ALTO (PERIODO INTERGENESICO >5 ANOS , SOBREPRESO

NINGUN CONTROL HASTA DESPUES DE LAS 20SG) , REQUIERE SEGUIMIENTO POR GINECOLOGIA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

— = RE= PRESUNT]
E. DIAGNOSTICO e CIE PRE DEF cIE PRE DEF
1. |SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO Z358 X |4
2. 5.
s. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::f:v’idd) (:hom) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
03/02/2025 08:00:00 MADELYNE CEDERNO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA
1312953761
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ o[ [ w| | DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ wo

CONTRAREFERENCIA

]

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

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

[ DISTRITO

| FECHA (aaaa-mm-dd)

I

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO

PRE= (%)

RE= PRESUNTI
DEF= DEFINITIVO! e

CIE

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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