A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTTUGON DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLEQMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORA CLINICA UNICA r
MBP 1413 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES I
PRMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA NAGMIENTO EDAD
LOOR MONTES MARIA EULALIA F 02/05/2003 22
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
939555015 MoTIVO
1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVNCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de set
S. Problemas de infraestructura.

. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCON DEL SISTEMA | ESTABLEGMIENTO DE SALUD | SERVIOO | ESPECAL

Hospital Napolecn Civila Gordova

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente de 22 afios de sexo femenino que acude con cuadro clinico de larga data caracterizado por amenorrea de seis meses de evolucion dolores abdo
hipogastrio de moderado intensidad que se exacerba mes a mes coincidiendo con su aparente ciclo menstrual , al examen fisico dolor a la palpacién enr
de hipogastrio, paciente que anterior mente refiere control ginecologico con ginecéloga de la unidad y que no visualiza mejoras de cuadro clinico

ALl RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGN

lecografia pélvica : multiples imagenes en ovario derecho e izquierdo que corresponden a ovarios poliquisticos

IAGNOSTICO PRE-PRESUNTVO
sindrome de ovarios poliquistico
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DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVE

INSTITUGON DEL SISTEMA | ESTABLEOMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)

E. REUMEN DEL EUADRS ELINI&

]
ALl RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGN

]
. \TAMIENTOS Y PROCEDIMIEN TERAPEUTI! REALIZA|
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\TAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
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