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—_— E 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 CENTRO DE SALUD ROCAFUERTE B 1315533719 1315533719
FECHA CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO |\ CIMIENTO EDAD T oo T
SANCHEZ VELIZ ROSA ANGELICA M [ 09/02/1994 | w0 | [ [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0960252797 098145296 1 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA| CANTON PARROQUIA| 3. Falta de iento. 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.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO I ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL DE CHONE | CONSULTA EXTERNA | GINECOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Femenino de 30 afios de edad, con app Sindorme de Ovario Poliquistico, presenta dolor de moderada intensidad en hipogastrio
examen fisico se evidencia presencia de dolor, al momento signos vitales estables.

de un afio de evolucion aproximadamente, acompa fiado de sangrado irregular menstrual, al

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

ECOGRAFIA GINECOLOGICA REPORTA VARIAS IMAGENES CON CARACTERISTICAS QUISTICAS

IE_ D|AGNOST|CO =Bl DEFIN%_EV’; CIE PRE DEF CIE PRE DEF
h. SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO E282 X a.

2. 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa;:": " (:r:?ﬁ) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
06/02/2025 14:30:00 PM WENDY ESCOBAR HOLGUIN
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1312452186
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | DERIVACION JUSTIFICADA | si | ‘ 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

F. D|AGNOST|C° =Bl DEFIM'DH_EV% CIE PRE DEF CIE PRE DEF

.
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3.

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

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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