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. S TOSAGUA TIPOC 1316230497
FECHA EDA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO
NACIMIENTO D H [ D [ " [ A
CHOEZ LOOR DIANA JACINTA F [ 13/08/1993] 33 [19] o | 33
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
083047718 NO APORTA 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de X
MANABI TOSAGUA EL PARAISO 5. Problemas de infraestructura. servicos

B.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA

CONSULTA EXTERNA

GINECOLOGIA

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 33 ANOS DE EDAD ACUDE A LA CONSULTA POR CONTROL POST ABORTO. SIN SIGNOS DE ALARMA. APP:
QUIERE UTILIZARA ANTICONCEPTIVOS POR LO QUE DESEA ESTERILIZARASE.

NO REFIERE. AGO: G04, P02, A02. DICE QUE YA NO

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

EXAMENES DE LABORATORIOS SOLICITADOS.

E. DlAGN()STlCO PRE= PRESUNTIVO DEFIN'I:.}?\';; CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. |ESTERILIZACION 7302 X |a
2. 5.
3. 6.
F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::?n:\A-dd) (:"0::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
01/09/2025 14:50 KATTY CEDERNO RODRIGUEZ
6 FIRMA SELLO
% Firmado_el ectroni canente_por :
KATTY “MARI"A" CEDENO
1206699983 1 RODRI GUEZ
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION i
REFERENCIA JUSTIFICADA i { { NO { [ DERIVACION JUSTIFICADA [ i { { 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 T

ERAPEUTICOS REALIZADOS

F.DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO DEF=

DEFINITIVO &3

PRE

DEF

CIE

i

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
(homm)

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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