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
wsp [ 1277 ] CENTRO DE SALUD EL RECREO ] A ]J_d 19105017/ I
FECHA ‘CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO PN

— P P M [ a

MOREIRA FARFAN CAURA MARGAR - o | 1 1

No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA

. DERIVACION
MOTIVO
0967013457 MSP 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.

REFERENCIA

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON. LA 3. Falta de eqt i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABL 105AGU 10SAGY

5 e TraestroctaTa:

[B.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
| HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA |GINECOBSTETRICIA
[C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IADULTO MEDIO CON APG: MENARQUIA 12 ANOS, IRS: 16 ANOS. G: 2 P:1 C:1 A:0 . FUM 5 DE AGOSTO 2025, USO DE ANTICONCEPTIVO ORAL, NO PATOLOGIAS CRONICAS.

EXAMEN FISICO: NORMOCEFALO, CSPS CLAROS Y VENTILADOS, RSCS RITMICOS Y NORMOFOENTICOS, ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, NO DOLOR. EXTREMIDADES MOVILES

Y SENSIBLES. MANIFIESTA PARIDAD SATISFECHA, BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION Y TRATAMIENTO POR MEDICO ESPECIALISTA

E. DIAGNOSTICO RSN &3 (3 E=F cie PRE DEF
1 ESTERILIZACION 2302 X |a
2 5.
3. 6.
[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(2aaa-mm-dd) (hhimm)
04/09/2025 16:04:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
TEmado Slectrénicamente Bor:
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION i A IGNACIO XAVIER: =)
Validar unicamente con FirmaEC
1308639879
[G_EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION |
| REFERENCIA JUSTIFICADA [ si [ [ ol [ DERIVACION JUSTIFICADA s | [ no | |
CONTRAREFERENCIA I:I REFERENCIA INVERSA D
[A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | uniconico ESTABL DE SALUD | meoocia | nuMERoDE HIsTORIA CLiNiCA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
[B-DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABL DE SALUD DISTRITO —I FECHA (aaaa-mm-dd)
[C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

E. DIAGNOSTICO PREZ PRESUNTIVO, ciE PRE DEF ciE PRE DEF

™
»

w e

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aa0mmedd) (hhemm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSPIHCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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