
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

LOPEZ BERMUDEZ YULEIDY MARIA
10 08 2005 19 años, 7 meses, 14 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1316477916 MANABI CHONE ELOY ALFARO ELOY ALFARO y 096-126-3833 /

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 1316477916 ELOY ALFARO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Ginecología y Obstetricia 2025 03 24

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

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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PACIENTE DE 19 AÑOS DE EDAD, S IN APP DE RELEVANCIA, NIEGA ALERGIAS , APF: MADRE: DB TIPO 2 PADRE : HTA, AGO: G: 0, FUM:
23/12/2024, FPP: 29/09/2025, CATEGORIZACIÓN DE RIESGO OBSTÉTRICO: GESTANTE 19 AÑOS: 1 PUNTO; OBES IDAD IMC > 30: 3
PUNTOS, TOTAL: 4, RIESGO OBSTETRICO ALTO. CURSA CON EMBARAZO DE 13 SEMANAS  POR FUM, ACUDE AL CENTRO DE SALUD EN
COMPAÑÍA DE SU MADRE, REFIERE CUADRO CLÍNICO DE 20 DÍAS  DE EVOLUCIÓN CARACTERIZADO POR VÓMITOS  DE CONS ISTENCIA
LIQUIDA (HASTA 10 VECES  AL DIA) QUE NO SE ACOMPAÑA DE NINGUNA OTRA S INTOMATOLOGÍA, AL MOMENTO DE CONSULTA REFIERE
HABER VOMITADO 8 VECES , MENCIONA QUE NO HA INGERIDO ALIMENTOS. SE ENCUENTRA HEMODINÁMICAMENTE ESTABLE, ALERTA,
AFEBRIL, ORIENTADA EN TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA COLABORADORA AL INTERROGATORIO. O: SE REALIZA VALORACION OBSTETRICA:
EXAMEN FÍS ICO: CABEZA: NORMOCEFALO; CUELLO: S IMETRICO, MOVIL, S IN ADENOPATIAS ; TORAX: S IMETRICO, MAMA A LA PALPACIÓN
NORMAL S IN NÓDULOS  NI MASAS  PALPABLES , CAMPOS PULMONARES  VENTILADOS, RUIDOS  CARDIACOS NORMALES , ABDOMEN:
ÚTERO GESTANTE OCUPADO POR EMBARAZO DE 13 SEMANAS  POR FUM; REGIÓN GENITAL: S IN EVIDENCIA DE FLUJO VAGINAL, NO
SANGRADO TRANSVAGINAL; EXTREMIDADES : S IMÉTRICAS , NO EDEMATOSAS . SCORE MAMÁ: 90/60 MMHG, FC: 80 FR: 20 SP2: 99 Tº:
36.6 PROTEINURIA: N/A ESTADO DE CONCIENCIA: ALERTA. SCORE MAMA= 0. EXÁMENES  PARACLÍNICOS  REGISTRADOS EN EL
PRASS(VALORES  ALTERADOS) A: PRIMIGESTA DE 19 AÑOS DE EDAD CURSA CON EMBARAZO DE 13 SEMANAS  POR FUM. GESTANTE
CON GLUCOSA EN AYUNAS  ELEVADA 134 MG/DL ,ÁCIDO ÚRICO 16.90 MG/DL , CREATININA 1.30 MG/DL ,TRIGLICÉRIDOS  192.80 MG/DL
,TGO 59.75 U/L TGP:76.17 U/L . ADEMÁS CON INFECCION DE VIAS  URINARIAS  .PACIENTE NO CUENTA CON ECOGRAFÍA (REFIERE QUE
NO HA PODIDO REALIZARLA) SE INDICA A LA USUARIA LA IMPORTANCIA DE ACUDIR A SUS  CONTROLES  PRENATALES . P: SE EXPLICAN
LOS  S IGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO, TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO: 6-COPIN LDO CADA 8 HORAS  POR 4
DÍAS  ,SALES  DE REHIDRATACIÓN A LIBRE DEMANDA , HIERRO 60 MG +ÁCIDO FÓLICO 0.4 MG QD POR 30 DÍAS  ,NITROFURANTOÍNA 100
MG CADA 8 HORAS  POR 7 DÍAS . CLORURO DE SODIO AL 0.9% 250ML PASAR 20 GOTAS  POR MIN STAT. SE INDICA REALIZAR ECOGRAFÍA
MORFOLÓGICA .SE BRINDA INFORMACIÓN SOBRE LOS  CAMBIOS  FIS IOLÓGICOS  DEL EMBARAZO, INGESTA DIARIA DE AGUA APTA PARA
EL CONSUMO HUMANO, LAVADO DE MANOS ANTES , DURANTE Y DESPUES  DE MANIPULACIÓN DE LOS  ALIMENTOS, CONSEJERÍA EN
ALIMENTACIÓN BALANCEADA Y NUTRITIVA, TAMIZAJE DE VIOLENCIA NEGATIVO, ASESORÍA DE ENFERMEDADES  DE TRANSMIS IÓN
SEXUAL, LLENADO DE FORMULARIO 051, EN CASO DE EMERGENCIA ACUDIR A UNIDAD DE ATENCIÓN DE SALUD MÁS  CERCANA A
DOMICILIO. SE DAN LAS  INDICACIONES  A LA USUARIA, LAS  ENTIENDE Y ESTÁ DE ACUERDO. SE SOLICITA VALORACIÓN POR
ESPECIALIDAD GINECOLOGIA .AL EGRESO PACIENTE SE RETIRA DE ESTABLECIMIENTO EN CONDICIONES  ESTABLES .

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

QUIMICA: GLUCOSA BASAL: 134.70 MG/ DL UREA: 32.49 CREATININA 1.30 ACIDO URICO 16.90 CLOESTEROL TOTAL 193.70
COLESTEROL H.D.L 53.63 MG/DL COLESTEROL LDL 132.50 MG/DL TRIGLICERIDOS  192.80 MG/ DL TGO 59.75 TGP: 76.17 SANGRE:
COMPONENTES  SANGUINEOS: LEUCOCITOS : 17.09 NEUTROFILOS : 78.5 LINFOCITOS% 14.1 MONOCITOS% 7 EOS INOFILOS% 0.2
BASOFILOS  % 0.2 HEMOGLOBINA 14.60 HEMATOCRITO: 40.30 VCM 81.1 PLAQUETAS  480 VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 9.50 GRUPO
SANGUÍNEO A POS ITIVO OTROS ANALIS IS : HBS  AG: NEGATIVO UROANALIS IS : COLOR : AMARILLO ASPECTO: TURBIO DENS IDAD: 1030
PH: 5.0 LEUCOCITOS  POS ITIVO- NITRITOS  NEGATIVO- PROTEINAS  NEGATIVO- GLUCOSA NEGATIVO -CUERPOS  CETONICOS  NEGATIVO-
UROBILINOGENO NEGATIVO- BILIRRUBINA NEGATIVO -SANGRE NEGATIVO - CELULAS  EPITELIALES  12-15 CAMPO- PIOCITOS : 20-25
CAMPO- HEMATIES :3-5 CAMPO - BACTERIAS  (++) MOCO: ( (+++)

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

DIABETES MELLITUS QUE SE ORIGINA CON EL EMBARAZO O244 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2025-03-24 11:06 Medicina Rural JENIFFER PIERINA ANDRADE MOREIRA 1313734640
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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

2025-03-24 11:06 Medicina Rural JENIFFER PIERINA ANDRADE MOREIRA 1313734640

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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