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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
08 06 2007 19 afos, 1 meses, 22 dias Mujer
VALENCIA PALMA JULEIDY BRIGGETTE
dia mes afio a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1317231452 MANABI CHONE SAN ANTONIO SNy 096-391-2580/
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1317231452 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Nutricién 2026 07 30
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE PRIMIGESTA DE 19 ANOS DE EDAD AGO: G1 PO A1 CO HVO HMO, PRIMERA RELACION SEXUAL: 15 ANOS, PAREJAS SEXUALES:
2, CITOLOGIAS: 0, MENARQUIA: 15 ANOS, MENSTRUACION: IRREGULAR, DISMENORREA: S|, ANTICONCEPTIVOS: NO REFIERE // APP: NO
REFIERE //APQX: NO REFIERE // APF: NO REFIERE // FUM 04/06/2026 NO CONFIABLE. GESTANTE DE 8 SG SEGUN FUM . ACUDE ASU
PRIMER CONTROL PRENATAL CON PRUEBA BHCG POSITIVA 16/07/22026. AL MOMENTO PACIENTE ESTABLE, ORIENTADA EN TIEMPO,
ESPACIO Y PERSONA, NO RASH, NO FIEBRE, NO CONJUNTIVITIS, ASINTOMATICA. // SE REALIZA ANAMNESIS, REFIERE NAUSEAS Y
VOMITOS DE PREDOMINIO MATUTINO. NO REFIERE NINGUN SIGNO DE ALARMA; NO SANGRADO, NO SECRECIONES VAGINALES, NO
DISURIA. // ESTADO NUTRICIONAL: OBESIDAD TIPO 2 / SCORE MAMA: 0 RO: 3 PUNTOS = BAJO (OBESIDAD)

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos
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5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
OBESIDAD, NO ESPECIFICADA E669 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL coDpIGO

2026-07-30 12:53 Medicina Rural MARIA DEL CARMEN ARAGUNDI ARTEAGA 1312255787

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [~

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 dia mes afno

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

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

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2026-07-30 12:53 Medicina Rural MARIA DEL CARMEN ARAGUNDI ARTEAGA 1312255787
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