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 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1314808575
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT M D M Ty
o
CANO CEDENO JOMARA JANINA F 12/11/199| 33 X
2
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0963677307 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA- 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4.tE%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA estado. ! servicios
5. Problemas de infraestructura.
e ————

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA| ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA GINECOLOGIA/OBSTETRICIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MULTIGESTA DE 33 ANOS DE EDAD ACUDE A SU CONTROL PRENATAL A EL MOMENTO CURSA EMBARAZO DE 30.3 SEMANAS DE GESTACION POR ECO DEL 29/05/2026 FECHA PROBABLE
PARTO: 19/08/2026, HISTORIA OBSTETRICA: G:4, C:02, A02 PIG: 9 ANOS, ACUDE PARA CONTROL Y SEGUIMIENTO, REFIERE SENTIRSE BIEN, BUEN APETITO (6 COMIDAS), ORINA Y DEFECA SIN DIFICULTAD,
LEVE DOLOR REGION LUMBO SACRA, S| LEUCORREA Y PRURITO VAGINAL, NO PERDIDAS DE LIQUIDO NI SANGRADOS VAGINAL, SE LA OBSERVA APARENTEMENTE CON BUEN ESTADO GENERAL, A
FEBRIL. RIEESGO OBSTETRICO : ALTO PUNTAJE: 7, TELEFONO 0963677307 ..AMERITA VALORACION POR ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

FCF 145 LATIDOS POR MINUTO

E. DIAGNESTICO E=PRESORTIVO -] CE PRE DEF CE PRE =
1 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO 2358 X |4
2 5.
3 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa;Errcr:r‘\\rdd) (mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2026/06/10 16:00 CEDENO CEDENO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 REG. SENESCYT:
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ | no | | DERIVACIONJUSTIFICADA s | 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 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 il CT—.-7 E— =1 = = — —

1. 4.
2
3. 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::—?n"n‘\‘-dd) (mmi PRIMER NOMBRE | PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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