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 004443 ROCAFUERTE B 1315856920 1315856920
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD ‘ ‘ ‘
H D M A
VELEZ CARVAJAL MAYRA MERCEDES F | 22/00/1995 29 \ \ | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
MOTIVO
0985844810 SEGURO CAMPESINO 1 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE 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 prestacién 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 NAPOLEON DAVILA

| CONSULTA EXTERNA |

GINECOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 29 ANOS ACUDE POR SOLICITAR SALPINGECTOMIA (LIGADURA) . GESTA (2), ABO (0); PARA (2), CESAREA (O). FUM (24/02/2025). ANTECEDENTES FAMILIARES (SP), ANTECEDENTES

[PERSONALES (SP). AL EXAMEN FISICO: CABEZA (SP); CUELLO (SP); EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES (SP). SE REALIZA REFERENCIA AL HOSPITAL NAPOLEON DAVILA PARA VALORACION

DE PACIENTE. AL MOMENTO PACIENTE LLEVA SU PLANIFICACION FAMILIAR CON ANTICONCEPTIVOS ORALES. SE ENVIA EXAMENES COMPLEMENTARIOS.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO REFEETI 25 ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
. [ESTERILIZACION 7302 X |
2. 5.
. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
LEC e E— - scouND0 ApeLLDD
06/03/2025 12:10 LAURA LOMAS CONSTANTE
FIRMA seLLo
0912159316 -
IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION I
REFERENCIA JUSTIFICADA ‘ s ‘ ‘ NO ‘ ‘ ‘ DERIVACION JUSTIFICADA si ‘ ‘ NO. ‘ I
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
\ \ \ \ \
IB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
I INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ DISTRITO ‘ FECHA (aaaa-mm-dd)
l \ \ \
IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
PRE= PRESUNTIVO ciE PRE | DEF

F. DIAGNOSTICO

DEF-|
DEFINITIVO| @

h.

2.

<3

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

FECHA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO.
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