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 1316535549
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | A TO EDAD " l 5 l " l n
ORMAZA TORRES ADRIANA CAROLINA F | 23/03/2024 29 [ [ [ X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
1315967 - NO REGISTRA
098131596 o GIs 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
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

GESTANTE DE 29.4 SEMANAS POR FUM 07/09/2025 Y FPP 14/06/2026. GANANCIA DE PESO 1.8 KG SIENDO INADECUADO SEGUN LAS TABLAS EO SNC ORIENTADA EN TEP
SE RELIZA REFRENCIA PARA PROGRAMACION DE PARTO POR CESAREA

AU 30 CM MFR SI DU 0/10 TRASNVERSO FCF 145 LPM

E.DIAGNOSTICO e e cE PRE DEF cie PRE | DEF
1. ATENCION MATERNA POR CICATRIZ UTERINA DEBIDA A CIRUGIA PREVIA 0342 X 4
2. 5.
3. 6.

F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

m:aE f::.dd) (NMOMR,:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
02/04/2026 8.15 am JUAN JOSE ZAMBRANO PINCAY
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION B $ SELLO

1310509771
[G.EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
| REFERENCIA JUSTIFICADA S| { { NO { { DERIVACION JUSTIFICADA { S| { { NO { I
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)

N N N

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F.DIAGNOSTICO e oeemiTve. cE PRE DEF cE PRE | DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

P FE‘,:“':“AM) (:\o::) 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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