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LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL
CANTON

2. Falta de espacio fisico.
3. Faltade
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PROVINCIA DIRECION

CHONE SAN CAYETANO

MANABI

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

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1248 CENTRO DE SALUD CHONE C 1314916907 -
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NA;:;CI::T ° EDAD HCO']D'CEJN EIDA[:A(MARCAT
MANZABA VELIZ INES KARINA M | 24/8/1993 | 31 [ [ X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0993788551 1 ili afi 6. Problemas de abastecimiento.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO I

ESPECIALIDAD

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA |

GINECOLOGIA
—

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 31 ANOS GESTAS 4 PARTOS 4 ABORTO 0 CESAREA 0, SOLICITA SALPIGECTOMIA POR PARIDAD SATISFECHA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRE=PRESUNTIVO DEFIN?I:; CE PRE DEF CEE PRE DEF
1. ESTERILIZACION 7302 X 4
2. 5.
s 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(EE:BE'(V:V:‘V‘VCUH) (:hol:!:) NOMBRES PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
4/12/2024 14:00:00 MONICA LISSETT REVELO PUETATE
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA
':. Firmado el ectr6ni camente por:
1004332365 : T
REVELO PUETATE
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s | [ o | | | DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ o
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA ||
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ unconico | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ Teoiocia | nOMERODEHISTORICLINCAUNICA | 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= PRESONTIVO DEFIM%; CE PRE DEF CE PRE DEF

1.

]

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(aaaa-mm-dd) (hhemm) PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

RFFFRFNCIA - DFRIVACION- CONTRARFFFRENCIA - RFEFRFNCIA INVFRSA



