MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

LUGAR DE IA ACTUAL

2. Falta de espacio fisico.

PROVINCIA CANTON

3. Falta de equipamiento.

MANABI TOSAGUA

4. Equipos en mal estado.

5. Problemas de infraestructura.

TOSAGUA

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 CS TOSAGUA C 1314704485 1314704485
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | \acimiEnTo | EDAD l l l

H D [ A

BASURTO MARCILLO JENIFFER NICOL F | 10/07/2002 22 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0986662913 - 0989782502 - 0985524114 MOTIVO

SIN COBERTURA 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.

7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva
9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

[B'DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD [

SERVICIO [

ESPECIALIDAD

MSP |

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA {

CONSULTA EXTERNA |

GINECOLOGIA

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

USUARIA CON AP DE SALUD APARENTE, REFIERE PRESENCIA DE MASA TUMORAL EN AXILA DERECHA QUE APARECIO HACE +/- 5 ANOS, CUANDO ESTABA DANDO DE

LACTAR DE SU 1ERA HIJA, Y QUE SE EXACERBA LAS MOLESTIAS AL MENSTRUAR, AUMENTANDO SU TAMANO Y PROVOCANDO DOLOR, NIEGA GALACTORREA.

SE ENVIA A SU SERVICIO PARA VALORAR POSIBLE TTO QUIRURGICO.

MAMAS SUPERNUMERARIA EN AXILAS, SOBRETODO EN LADO DERECHA DE +/- 4cm DE DIAMETRO, MOVIBLE, DOLOROSO A LA PALPACION.

ECO DE MAMAS: MAMA DERECHA: SIN ALTERACIONES. EN AXILA PRESENCIA DE TEJIDO DE ASPECTO FIBROGLANDULAR , HOMOGENEO SIN LESIONES APARENTES.

MAMA IZQUIERDA: SIN ALTERACIONES. EN AXILA PRESENCIA DE TEJIDO DE ASPECTO FIBROGLANDULAR, HOMOGENEO SIN LESIONES APARENTE:

CONCLUSIONES: MAMA SUPERNUMERARIA BIRADS 1.

E.DIAGNOSTICO T ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
1. MAMA SUPERNUMERARIA Q831 X 4.
2. 5.
3. 6.
F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(sa::ﬁ::_m) (:r?::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
07/10/2024 3.00 pm JUAN JOSE ZAMBRANO PINCAY
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
_‘.f Firmado el ectroni canente por
I UAN JCSE ZAVBRANO
1310509771 4 ke, Pl NCAY
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION ™
| REFERENCIA JUSTIFICADA { i { { NO { { { DERIVACION JUSTIFICADA { si { { NO {
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 CLIiNICA 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)
W
C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGN OSTICO PRERERESUNTIVY) CIE PRE DEF CIE PRE DEF

DEF= DEFINITIVO!

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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