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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
03 02 1994 30 afnos, 9 meses, 2 dias Mujer
ZAMBRANO GARCIA LORENA JASMIN
dia mes afio a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1315860393 MANABI CHONE SAN ANTONIO FLAVIO ALFARO y 098-999-2854 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1315860393 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Ginecologia y Obstetricia 2024 11 05
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

L ) Saturacién
Limitada capacidad )
resolutiva I_ c.apaC|dad I_
instalada
Ausencia temporal - .
del profesional I_ Otros/especifique: I7
masas
Falta de profesional I_ mamarias
birads 0

3. Resumen del cuadro clinico

Lorena Zambrano. Pa 120/70 Fc 99 Fr 20 T 36.5 Peso 89.3 Talla 166.3 Sat 98. Paciente con historia de 3 afios de evolucién con
presencia de masas mamarias en mama derecha. Al momento 8 meses en lactancia. No planificacién familiar. 5 gestas.5 partos
eutdsicos 0 abortos. No cirugias. Refiere dolor en mamé derecha desde hace 4 meses esporddico 2 vcs por mes por ej. Dolor de
intensidad 10/10 de Eva. No alergias medicamentosas. Al examen fisico se palpa masa en nUmero de 4 en CSI de mas o menos 1
cm de diametro, estas presentes desde hace 3 afios. 0989992854 (claro)

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

adjunto.
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5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
TUMOR BENIGNO DE LA MAMA D24X X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL coDpIGO FIRMA

2024-11-05 10:34 Medicina Familiar Y Comunitaria IRVING ISRAEL BUITRON NIETO 12292731;07

lll. CONTRAREFERENCIA | REFERENCIA INVERSA [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndésticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o
complejidad

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
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FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL coDpIGO FIRMA
2024-11-05 10:34 Medici F. il YC itari IRVING ISRAEL BUITRON NIETO 1009-14-
- - N ediCina Familiar omunitaria 1292330
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