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 1246 C. STOSAGUA TIPOC 1315750636 1315750636
FECHA EDA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO
NACIMIENTO D H [ IS [ M [ A
PIN QUINONEZ ROSA AZUCENA F | 24/02/1995| 30 [ 6 [ " [ 30
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
997000722 NO TIENE 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE A 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
MANABI TOSAGUA EL RECREO 5. Problemas de infraestructura. servicios

B.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

HOISPITAL NAPOLEON DAVILA

CONSULTA EXTERNA

GINECOLOGIA

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 30 ANOS DE EDAD ACUDE A LA CONSULTA PARA SOLICITAR REFERENCIA PARA ESTERILIZARSE YA QUE NO DESEA TENER MAS HIJOS Y TAMPOOCO UTILIZAR
ANTICONCEPTIVO HORMONALES, APP: NO REFIERE, AGO: G01, CO1, MANARQUIA: 12 ANOS. POR EL MOMENTO UTILIZA ANTICONCEPTIVO ORALES.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

EXAMENES SOLICITADOS

E. DIAGNOSTICO PRESPRESUNTIVO DEF,N%TC; CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. |ESTERILIZACION Z302 X |a
2. 5.
3. 6.
F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::—‘r:n'r‘nA-dd) (::::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
30/01/2026 14:00 Katty Cedefio Rodriguez
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
Fi rmado_el ect roni canent e_por
AKATTY MARI'A' CEDENO
RODRI
1206699983 .Val idar Gnicamente con FirnmaEC
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA S| [ wo | [ DERIVACION JUSTIFICADA [ o | [ 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)

l
{

l
{

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F.DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO

DEF=

DEFINITIVO ce

PRE

il

2.

3.

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

H.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(asaa-mm-dd)

HORA
(hhimm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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