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
MSP 4443 ROCAFUERTE B 1315230076 1315230076
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO H o [ w [A
ZAMBRANO GARCIA LISSETTE ISAMAR F | 24/06/1993 | 31 ‘ [ [ X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA ‘ DERIVACION ‘
MOTIVO
985092120 MSP 1 geogréfica. 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 X
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ SERVICIO ‘ ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DE CHONE NDC | CONSULTA EXTERNA [ GINECOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 31 ANOS DE EDAD, SEXO FEMENINO,SECUNDIGESTA, NULIPARA. AL MOMENTO USA LOS IMPLANTE COMO PLANIFICACION FAMILIRA, PERO

DESEA REALIZARSE UNA SALPINGECTOMIA BILATERAL COMO METODO ANTICONCEPTIVO PERMANENTE, POR PARIDAD SASTIFECHA. REQUIERE ATENCION

MEDICA ESPECILIZADA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

NINGUNA

E. DIAGNOSTICO PR;:ZT::;:I::S CIE PRE | DEF CIE PRE | DEF
1. |ESTERILIZACION Z302 X 4
2 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(“::E‘?“A o) (:r?r'::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
17/02/2025 15:00 DARWIN JHON BRAVO ZAMBRANO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
ARl S
e
1307430502 DARWIN JHON BRAVO ZAMBRANO ik
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | S| ‘ ‘ NO ‘ ‘ ‘ DERIVACION JUSTIFICADA ‘ ] ‘ ‘ NO

CONTRAREFERENCIA [ ]

REFERENCIA INVERSA ||

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

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

PRE= PRESUNTIVO,
DEF= DEFINITIVO

F. DIAGNOSTICO ciE PRE | DEF

1 4.
2 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(anaa-mm-dd) (hh:mm) PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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




