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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1314980796 1314980796
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA NACIMIENTO EDAD CONDICIÓN EDAD (MARCAR)

H D M A
ZAMBRANO PANTA MARIA MERCEDES F 28/07/1999 25 X

No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACIÓN

0939224005//0959445671 NO COBERTURA
MOTIVO

1. Accesibilidad geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio físico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva X

MANABI TOSAGUA TOSAGUA
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestación en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA H. NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA GINECOLOGIA

PACIENTE DE 25 AÑOS DE EDAD SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES, CON AGO: G3 A0 P2 C1, ULTIMO EMBARAZO HACE 3 AÑOS. QUE CURSA EMBARAZO DE 33.1 SEMANAS DE GESTACION POR FUM (6/20/24), Y 33.1 SEMANAS POR ECO I TRIMESTRE REALIZADA 30/03/24 (ECOGRAFIA OBSTETRICA QUE REPORTA 7.4 SEMANAS. CON FPP (12/11/24). ACUDE A CONSULTA PARA CONTROL Y SEGUIMIENTO PRENATAL. AL MOMENTO ORIENTADA EN TIEMPO Y ESPACIO, AFEBRIL, CON BUEN ESTADO GENERAL, NO SINTOMAS RESPIRATORIOS, NI DIGESTIVOS, NO REFIERE SANGRADO, PERDIDA DE LIQUIDO. REFIERE SECRECION VAGINAL BLANCA Y GRUMOSA, CON GANANCIA DE PESO INADECUADO, SCORE MAMA 0. RIESGO OBSTETRICO: 5 (OBESIDAD) (MADRE Y HNA CON PREECLAMPSIA)

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOSABDOMEN: GESTANTE, NO DOLOROSO, ACORDE A EDAD GESTACIONAL, A LAS MANIOBRAS DE LEOPOLD: PRODUCTO LONGITUDINAL, CEFALICO, DE DORSO IZQUIERDO, CON 143 LATIDOS POR MINUTO DE FCF, AU: 33 CM. NO MEGALIAS, RSHS PRESENTES, GENITAL: REFIERE SECRECIÓN VGINAL BLANQUECINA. NO SANGRADO VAGINAL LABIOS MAYORES O MENORES SIN NINGUN TIPO DE LESION EXTREMIDADES. SIMETRICOS, NORMALES, NO EDEMAS, REFLEJOS OSTEOTENDINOSO 0/ 4, PULSOS DISTALES PRESENTES. TORCH 9/06: CITOMEGALOVIRUS IGG+, RUBEOLA IGG +,TOXOPLASMA IGG +, HERPES 1 IGG + 
E. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO                     DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF

 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO                                                                                                        Z358 X
 AUMENTO PEQUEÑO DE PESO EN EL EMBARAZO O261 X

ATENCION MATERNA POR CICATRIZ UTERINA DEBIDA A CIRUGIA PREVIA O342 X
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA(aaaa-mm-dd) HORA(hh:mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2024-09-25 12:00:00 FELIX VELIZ GILER
NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

1309637757
 DISTRITO DE SALUD 13D12                                                                                                                 Dr. Félix Humberto Véliz Giler                                                                                                 

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA                                                                                           REG. SENESCYT: 1027-2022-2414983                                 

G. EVALUACIÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN
REFERENCIA JUSTIFICADA SI NO DERIVACIÒN  JUSTIFICADA SI NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO                     DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA(aaaa-mm-dd) HORA(hh:mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

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