
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACIÓN ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO  DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚ MERO DE ARCHIVO

MINISTERIO  DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1317337101 1317337101

PRIMER  APELLIDO SEGUNDO  APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA NACIMIENTO EDAD
CONDICIÓN EDAD (MARCAR)

H D M A

ESPINOZA RIVAS EMILY NAYELHI M 27/01/2006 19 X
No.  TEL ÉFONO (CELULAR  O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACIÓN

098362867//0991375432 NO APORTA 
MOTIVO

1. Accesibilidad  geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio físico. 7. Insuficiencia  de profesionales. X

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada  capacidad  resolutiva X

MANABI TOSAGUA TOSAGUA
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la  prestación en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO  AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO  DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL GENERAL CHONE CONSULTA EXTERNA GINECOLOGIA  
  

Paciente femenina de 19 años de edad que acude a esta Casa de Salud para control clínico. No refiere antecedentes  de alergias ni antecedentes  quirúrgicos relevantes.  
Menarquia  a los 13 años. Fumadora con fecha de última menstruación el 19/11/2025.  No utiliza métodos anticonceptivos. No ha iniciado  relaciones sexuales.  Se presenta 
acompañada de su abuela.  La paciente refiere episodios de sangrado transvaginal  prolongado,  que dura hasta 22 días, relacionado con su menstruación. Además, 
menciona  la presencia  de vértigo que se acompaña de náuseas que llegan hasta el vómito, y en ocasiones  experimenta sincopes. Se le realizaron estudios de laboratorio  el 
15/11/2025,  cuyos resultados fueron los siguientes:   Hemoglobina (Hb): 7.2 g/dL  Hematocrito:  23.7%  Glóbulos rojos (GR): 3,570,000/µL  Plaquetas:  600,000/µL

 

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS  DIAGNÓSTICOS

Útero en  anteversión, de forma y tamaño normales.  El contorno es regular y el parénquima uterino presenta una ecogenicidad  homogénea. Las medidas son:  Longitudinal:  7.44 cm 
Transversal:  4.87 cmAnteroposterior:  4.25 cmVolumen:  80.53 mLDiámetro:  16.55 cmEl endometrio  presenta una ecogenicidad normal, con grosor aumentado de  0.93 cm.Cérvix cerrado.Ovario  derecho con 

ecogenicidad normal, mide 4.18 x 3.15 x 2.11 cm, con volumen  aumentado de 14.52 mL y de aspecto quístico.Ovario  izquierdo con ecogenicidad  normal, mide 3.83 x 2.56 x 2.46 cm, con volumen aumentado  de 
12.66 mL y de aspecto quístico.Fondo  de saco  de Douglas libre. No se observan hallazgos patológicos  adicionales.Diagn óstico provisional:  Hiperplasia endometrial y ovarios de aspecto quístico bilateral.

E. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO                     
DEF= DEFINITIVO

CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1 HIPERPLASIA DE GLANDULA  DEL ENDOMETRIO N850 X
2. OTROS QUISTES OVARICOS Y LOS NO ESPECIFICADOS N832 X
3.

F. DATOS DEL PROFESIONAL  RESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)
HORA

(hh:mm) PRIMER  NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

21/11/2025 DENISSE VELEZ UTRERAS
NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACI ÓN FIRMA SELLO

1313903682

DISTRITO DE SALUD 13D12
Dra. Denisse Vanina Velez Utreras

MEDICINA GENERAL 
REG.  SENESCYT:1009 -2017-14813969

G. EVALUACI ÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN
REFERENCIA JUSTIFICADA SI NO DERIVACIÒN  JUSTIFICADA SI NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO  QUE CONTRAREFIERE  O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚ MERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO  AL CUAL SE CONTRAREFIERE  O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO  DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS  DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS  Y PROCEDIMIENTOS  TERAPÉUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO                      
DEF= DEFINITIVO CIE PRE CIE PRE DEF

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL  RESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)
HORA

(hh:mm)
PRIMER  NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACI ÓN FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU -form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACI ÓN- CONTRAREFERENCIA  - REFERENCIA INVERSA
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