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 1411 HNHN 1315087013
FECHA CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO R lo [ ™[ A
CEVALLOS VELEZ CENIA JAZMIN M .1993/06/19 32 I | I X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0962867556/0987539605 1 ibili afica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
dfallb ==l = = —_
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA l ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEAN DAVILA | CON_SULTA EXTERNA | GINECOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE ACUDE POR URGENCIAS EN REITERADAS OCASIONES POR MANIFESTAR DOLOR PELVICO MODERADO Y ESCASO SANGRADO TRANSVAGINAL, DE VARIAS SEMANAS
DE EVOLUCION, AL MOMENTO REFIERE DOLOR DE INTENSIDAD VARIABLE, COON SIGNOS VITALES NORMALES.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ULTRASONIDO TRANSVAGINAL CON REPORTE DE MIOMAS UTERINOS, DE 7 Y 5 CENTIMETROS APROXIMADAMENTE.

PRE= PRESONTIVO BErs
E. DIAGNOSTICO T CEE PRE DEF CEE PRE DEF
1 LEIOMIOMA INTRAMURAL DEL UTERO D251 X 4.
2. HEMORRAGIA VAGINAL ANORMAL N939 X 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa:.f-fnﬁ o (:r:?’::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO.
25/3/2025 17:00 NESTOR CRUZATTY ALCIVAR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FRMA SELLO
; erEnasu%_ax rénﬁaneme por
1313282061 CRUZATTY ALClI VAR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA ["s [ [ no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ no

CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA l UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA I 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

= PRESUNTIV SEP=
F. DIAGNOSTICO i B o e =
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

« FEﬁ;’: ) (::::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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