MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

COORDINACION ZONAL 4

INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ UNICODIGO ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ TIPOLOGIA ‘ NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA ‘ NUMERO DE ARCHIVO
MSP | 1246 | CS. TOSAGUA | c | 1316336484 | 1316336484
‘CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EECUA EDAD (MAR
H o [m[a
CEVALLOS LOOR SILVIA GISSELA M | 19081004 [ 30 T [x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REEERENCIA X DERIVACION
0978857348 /0962544323 = i morivo )
MSP 1A 3 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
l4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.

IB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ ESTABL DE SALUD SERVICIO ‘ ESPECIALIDAD

I MSP ‘ HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA CONSULTA EXTERNA ‘ GINECOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

FEMENINA 30 ANOS CON APP: *CLINICOS: DELGADEZ MODERADA, *AGO: G2C2P0AOQ (FECHA ULTIMO PARTO 30/05/2018) FUM 21/04/2024, *QUIRURGICOS:

ICESAREAS (2), *ALERGICOS: NIEGA, *TOXICOLOGICOS NIEGA, *AP FAMILIARES: NO REFIERE. ACUDE A QUINTO CONTROL PRENATAL DE TERCERA GESTA

ICURSANDO 33.1 SG POR FUM CONFIABLE CON FPP 26/01/2025, PERIODO INTERGENSICO 6 ANOS. AL MOMENTO SIN SINTOMATOLOGIA DE INTERES,

NIEGA SINTOMAS VASOMOTORES, NO SANGRADO TRANSVAGINAL, NO LEUCORREA, NO DISURIA, NO DOLOR PELVICO, SIGNOS VITALES: PA 97/60MMHG,

FC 98LPM, FR 18RPM, SPO2 98%, T 36.5°C, PROTEINURIA NEGATIVA, SCORE MAMA 0. A LA VALORACION OBSTETRICA: AU: 31CM, S: LONGITUDINAL,P:

DORSO IZQUIERDO, P: PODALICO, FCF 145LPM. MOVIMIENTOS FETALES PRESENTES, INADECUADA GANANCIA DE PESO DURANTE LA GESTACION.

ICATEGORIZACION DE RIESGO OBSTETRICO: 6 PUNTOS (ALTO).

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

ECOGRAFIA OBSTETRICA 03/12/2024: FETO UNICO VIVO, DORSO IZQUIERDO, POSICION PODALICO, CC 32.51CM, CA 28.95CM, LF 6.53CM, FCF 140LPM,

MOVIMIENTOS FETALES PRESENTES, PESO 2216.58GR, ILA 15.87CM, PLACENTA ANTERIOR MADURACION GRADO |, EDAD US 33.2 SG.

17/10/2024: HGB 10.1, PLAQ 299, LEUCOS 7.74, TORCH IGM NEGATIVO, HEPATITIS B NEGATIVO, HEPATITIS C NEGATIVO, VIH 1+2 NO REACTIVO, SIFILIS

ITOTALES NEGATIVO, EMO: BACT +, LEUCOS 10-20 x', HEMATIES 1-3 x', NITRITOS NEG.

E. DIAGNOSTICOS e wre | oer o [emeJoer
1 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO Z358 X 3 ATENCION MATERNA POR PRESENTACION DE NALGAS 0321 X

g ATENCION MATERNA POR CICATRIZ UTERINA DEBIDA A 0342 X 4 ANEMIA QUE COMPLICA EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL PUERPERIO 0990 X
CIRUGIA PREVIA 5 AUMENTO PEQUENO DE PESO EN EL EMBARAZO 0261 X

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= ora PrivER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
09/12/2024 10.00 FELIX VELIZ GILER
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
DISTRITO DE SALUD 13D12
Firnado el ectroni canent e por . Féli b €éliz Gil
FELT X HOVBERTO ﬂ ESPECIALSTA N MEDICNA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1309637757 L VELI 7 G LER . SENESCNT, 027 3032 2414883
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION [l
REFERENCIA JUSTIFICADA ‘ si ‘ NO ‘ ‘ ‘ DERIVACION JUSTIFICADA ‘ st ‘ ‘ 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 [ ESTABL 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

F. DIAGNOSTICO = eRE=L L —ses cie PRE oeF cie PRE | DEF
. a.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hizmm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSPIHCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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