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 1410 SC BARRAGANETE A 1314456326 1314456326
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO H o[ m ] A
ZAMBRANO ZAMBRANO JAHAIRA JOMIRA F [10/04/1996| 28 [T 1
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
0995423257 MoTNO .
1 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
MANABI PICHINCHA PICHINCHA 4. Equipos en ma.l estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD

MSP [ HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA [

SERVICIO [
CONSULTA EXTERNA |

ESPECIALIDAD

INECOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

et 9 UN 26 EUARD CUN AN DN DE EPICEPSIA TUNA CARBANAZEFTNA ZUUNV VEZ AL DA, CUN AGU. G.U P U C.U AU CUN ENBAKA orT5a O
FUM 30/03/2025 PRESENTA ECOGRAFIA DEL 15 DE JULIO 2025 CON 18.4SG TRASPOLADO 21, 5SG NO PRESENTA SIGNOS DE ALARMA no cefalea y visién borrosa, no sangrado
vaginal, no salida de liquido amniético, no alza térmica. no dolor tipo contraccién NO PRESENTA SIGNOS DE BANDERA ROJA. AL MOMENTO DE LA CONSULTA: no reporta sintomas
respiratorios o gastricos, niega sintomas urinarios, PACIENTE CON RIESGO OBTETRICO:ALTO TOMA: HIERRO MAS ACIDO FOLICO 04MG CALCIO 500MG CADA 8 HORAS ACIDO

LAAL MAONMENTO DC A CONCIUTA: £i L dal L

ATl G A Lol e T T A e DAL e 4 T ADL CTA DLAD
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. DIAGNOSTICO PRE=PRESUNTIVO - ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
. [SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO 7359 | X 4
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa;:fn:::m) (:10:':) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
06/08/2025 EDGARDO ALAY MERO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
cerente o =
"JCVENAL Dr. Edgardo Alay M.
1310535131 m(ﬁ MEDICO ESPECIALISTA |
414048,
|G- EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION Reg, SERBReyt: 1027720202434 |
1 REFERENCIA JUSTIFICADA | s [ [ no [ [ | DERIVACION JUSTIFICADA | s [ x [wol |
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)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO PRE=PRESUNTVO - ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA
(aaaa-mm-dd)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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