Ministerio de Salud Publica

i

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
06 o7 1994 30 afos, 8 meses, 6 dias Mujer
AIZPRUA VERA CARMEN MARIA
dia mes afo a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccion No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1314642131 MANABI CHONE ELOY ALFARO 16 DE AGOSTO y FLAVIO VELEZ 098-204-8558 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [ DERIVACION [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MsP 1314642131 ELOY ALFARO CENTRO DESALUD TIPO A 13D07 / ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Ginecologia y Obstetricia 2025 03 12
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacion capacidad
resolutiva W instalada I_
Ausencia temporal del e L
profesional I_ Otros/especifique: I_

Falta de profesional I_

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE DE 30 ANOS DE EDAD SIN APP DE RELEVANCIA, NIEGA ALERGIAS, APQ: NO REFIERE, APF: MADRE Y ABUELA MATERNA HTA,
AGO G:2 P:2, PIG: 5 ANOS, FUM: 09/03/2025, METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR ACTUAL: ANTICONCEPTIVO ORAL (RIGEVIDON
21+7) HACE 1 ANO, AL MOMENTO PACIENTE ORIENTADA EN TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA, ACUDE A UNIDAD OPERATIVA POR REFERIR
PARIDAD SATISFECHA, POR LO QUE SE REFERIRA A GINECOLOGIA PARA ESTERILIZACION QUIRURGICA, SIN EMBARGO, HASTA QUE
USUARIA TRAMITE PROCESO QUIRURGICO CONTINUARA CON ANTICONCEPTIVO ORAL. SIGNOS VITALES DENTRO DE RANGOS
REFERENCIALES; ANTROPOMETRIA: OBESIDAD TIPO I; EXAMEN FiSICO: SIN ALTERACION.

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnosticos

N/A

5. Diagnéstico
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Diagnostico CIE-10 PRE DEF
ESTERILIZACION Z302 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO FIRMA
[m] P,k [m]
2025-03-12 16:45 Obstetricia Rural KEYLI NATHALY LOOR ARROYO 0750052755 pj= g1

Firmado el ect roni canent e

KEYLI “NATHAL Y Loor
ARROYO

] Fi nmui) el ectroni canente por

i
2 BU TRON NI ETO

lll. CONTRAREFERENCIA [~ REFERENCIA INVERSA [~

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 dia mes afio

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnosticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnostico CIE-10 PRE DEF

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

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA
2025-03-12 16:45 Obstetricia Rural KEYLI NATHALY LOOR ARROYO 0750052755
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