
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

LOOR LOPEZ MARIA BELEN
15 07 2003 22 años, 11 meses, 8 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1316398476 MANABI CHONE CHONE (URBANO) BENITO SANTOS MACAY y 099-359-4223 /

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 1316398476 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Ginecología y Obstetricia 2026 06 23

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

Paciente acude a control de embarazo de 33 semanas de gestación, asintomatica al momento, no signos de alarma, no perdida
de liquido, no sangrado ni secreciones por vagina.etc, paciente refiere que en gestacion anterior presento preeclampsia
gestacional por lo que tuvo su parto por cesarea, se solic ita valoracion por ginecologia, score mama 2 al inic io de la atencion,
actualmente inc ica tomar nifedipio por que en gestacion anterior se lo recetaron. calc io.

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

SE ENVIAN NUEVOS ESTUDIOAS  YA QUE AL MOMENTO SOLO SEA REALIZADO ESTUDIOS  EN EL PRIMER TRIMETRE.

5. Diagnóstico

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION Z359

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-06-23 10:24 Medicina General VERONICA MARGARITA CEDEÑO MENDOZA 1307460491

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 día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

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

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-06-23 10:24 Medicina General VERONICA MARGARITA CEDEÑO MENDOZA 1307460491

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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