A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCI ON DEL SISTEMA | UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA | 1248 | CENTRO DE SALUD CHONE [ [ [ 1315101756 |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE sexo | FecHA £0AD °‘|’N“'°' o IEW ‘M“T"”’
n B v
GUERRERO LOOR HILDA VERONICA M 07/03/1984 41 | | |
No. TEL EFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
0997414661 MOTIVO
1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA canton [ DIRECION 3. Falta de i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en lacartera de servicios
MANABI CHONE EL VERGEL 5. Problemas de infraestructura.

rB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCI ON DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO

ESPECIALIDAD

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

GINECOLOGIA

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

INFERIORES: NO EDEMA // ESTADO NUTRICIONAL: NORMOPESO GANANCIA N/A / SCORE MAMA:5 0 RO: ALTO .VALORACION ESPECIALIZADA

PACIENTE PRIMIGESTA DE 41 ANOS DE EDAD AGO: GO PO A0 CO ANTECEDENTES PERSONALES : HIPERTENSION ARTERIAL // GESTANTE DE 15.4 SG SEGUN FUM 25/02/2025 ACUDE A CONTROL PRENATAL ; AL MOMENTO PACIENTE ESTABLE, ORIENTADA EN
TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA, NO RASH, NO FIEBRE, NO CONJUNTIVITIS, ASINTOMATICA, ABDOMEN UTERO GRAVIDO, PRESENTACION: INDETERMINADA, AFU:15CM , FCF: AUN NO VALORABLE. MOVIMIENTOS FETALES NO VALORABLE. EXTREMIDADES

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

GRUPO RH O NEGATIVO

[E DIAGNOSTICO o PRESUNTIVO oer-oermve| o e oer e e oer
A HIPERTENSION ESENCIAL PREEXISTENTE QUE COMPLICA EL EMBARAZO Y EL PARTO o100 X |
5 ATENCION MATERNA POR ISOINMUNIZACION RHESUS 0360 X b
5 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION 7359 X |
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FecrA Tom
e s Nowsres PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
13/06/2025 8:40:00 LADY RIVAS PROARNO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA
1311490468 R B EARERE
Rl VAS PROANO
IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA USTIFICADA [ o | [ o | I DERIVACION JUSTIFICADA w 1 1

CONTRAREFERENCIA

(.

REFERENCIA INVERSA

]

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

INSTITUCI ON DEL SISTEMA [ uwicopico ] ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ TIPOLOGIA [ NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA [ NUMERO DE ARCHIVO
I I I I
IB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCI ON DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)

| [
| I I I

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

|DA HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

IE. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO. DEF= DEFINITIVO| ciE PRE. DEF cIE PRE DEF
0 o
3 3
|GA TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
o s PRIMER NowERE [ PRIVER APELLIDO [ SECUNDO APELLIDO
[ [ [
NUMERO DEDOCUMENTO DE IDENTIFICACION FiRMA seLo
I
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