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 CS. TOSAGUA C 1315939825
oGS CONDICION EDAD
MARCAR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE GENERO| \\ CIMIENTO EDAD = ] ¢ = ] M) ] =
DOMINGUEZ SABANDO DIANA MARGARITA F 11/08/1993 31 ‘ ‘ ‘ X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0983635569 / 0997779430 o B morivo -
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
A CANTON PARROQUIA 3. Falta de equi . 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios.  10.-
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura. X FALTA DE EX. DE LABORATORIO Y DE IMAGEN.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
M.S.P HOSPITAL DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA” CONSULTA EXTERNA GINECOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

MULTIPARA DE 31 ANOS CON H.O: G3 Al PO C2, (ABORTO 2021). ACTUALMENTE DE 33 SG POR FUM: 30/01/2024. FPP: 05/11/2024 Y ECOGRAFIA DE Il TRIMESTRE.

AL EX, FISICO: MUCOSAS HIPOCROMICAS. AR: MV NORMAL. ACV: RsCSRsS/S TA; 110/70mmHg. MI SIN EDEMA. SCORE MAMA 0,

EX. OBSTETRICO: AU: 34cm. MF+ FCF: 148LxM. POR RASTREO ECOGRAFICO SE CORROBORA BIOMETRIA FETAL DENTRO DE PARAMETROS NORMALES PARA 33 SG.
SE REALIZA REFERENCIA A I NIVEL POR 2 CESAREAS ANTERIORES Y PARIDAD SATISFECHA PARA ESTERILIZACION O SALPINGECTOMIA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
EX. OBSTETRICO: AU: 34cm. MF+ FCF: 148LxM. POR RASTREO ECOGRAFICO SE CORROBORA BIOMETRIA FETAL DENTRO DE PARAMETROS NORMALES PARA 33 SG.

|E. DIAGNOSTICOS CIE-10 CIE-10 PRE | DEF

1]ATENCION MATERNA POR CICATRIZ UTERINA DEBIDA A CIRUGIA PREBYIA X |4

ZISUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO Z359 X |5

3CONSEJO Y ASESORAMIENTO DE ESTERILIZACION Z300-2 X 16
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aassﬁ": ) (;ﬁm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
26/08/2024 HiH LUIS ABEL MARTINEZ CASTRO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA c SELLO
CilFid Firnado electronicanente por:
o I-LUIS ABEL MARTINEZ
1803403326 Sz CASTRO MEDICO FAMILIAR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA ] i ‘ NO‘ ‘ DERIVACION JUSTIFICADA l S| ‘ ‘ NO ‘

CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIAINVERSA [ |

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

A PRE= PRESUNTIVO DEF=|
F. DIAGNOSTICO BTG ciE PRE DEF cE PRE | DEF
- a.
2. 5.
s. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
EaaT) ) 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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