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. DATOS DEL

Apellide Patemo

DELGADO
Nacionalidad Pais
ECUATORIANG/A ECUAD(

x Describil
Verinstructivo Pais

il. REFERENCIA ¥ DERIVACION [~

1. Datos Instituc

Entidad del Sistema

MR

Entidad del Sistema

2. Motivo de la rg

Limitada capacig
lutiva

res

Ausencia tempora
profesional
Falta de profesio

3. Resumen del

EDAD: 15 ANOS, ALE
T2 |ABUELQS), APQ:
: URNAS T DISM
510 {TELARGUIA B -
HOS PTAL DELHE

AC O DU RAN MES
Eyl JCIAN NLUIEVAN
LIMITES NORMAL. RE

4. Hallazgos relg

Apellide Matemo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
30 o1 2010 15 anos, 10 meses, 15 dias Mujer
LLERENA DAGMAR XIOMARA
dia mes ano a-m-d 1=H 2=M
Identificacion Lugar de residencia Direccion No Telefonico
CALLE ALTRANACIO SANTOS A 200 METROS DEL Oq(’ q OL! go g 3
- CEMENTEREIQ GENEREAL y CALLE ALTRANACIO N99-943-5480 /
R 12152897 MANAB) L MERTE BRCAFUERTE: SANTOS A 200 METROS DELCEMENTEREIOD {0D)-000-0000
GENEREAL
r C:c::;:ﬂ Provincia CaTtaN Pamroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular
onales
His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipe Distrito/Area
FIOSPITAL DASICO MNATELIA HUCHTA DL MIEML  Sfwas 1302
Refiere o Deriva a: Fecha
HOEPITAL CENERAL DR VERDI CEVALLOS BALDA il et il i 2 s
Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes ano

xferencia o derivacion:

Saturacion capacidad
instalada

ad

I I

del -
: Otrosfespecifique

r r

v

1al

Cuadro clinico

GlA; NO REFIERE. GRUPO SANGUINEO: A+ . APP: NO REF
HERMIA INGUINAL (HACE 8 ANOS) AGD: MENARQUIA: 13
NORREA: 51 10/10 (REFIERE QUE DOLOR ES INTENSO OUE INC
PUBAROUIA 10}, PF: NO, MOTIVO DE CONSULTA: HACE 2 ANOS ACL
OMDE LE HACEN ECOGRAF A DONDE EVIDENCIAN OVARIDS POLIOL
£S . REFIERE QUE DOLORES ERAN TAN INTENSOS, REFI
EMTE QUISTES DE OVARIO (DIX] SUAVE). REFIERE QUE MIENTRAS ESTA CON PA
IERE HIRSUTISMO.

]
DF A COMTROL CON GINECOLOGIA EN
W05 DOME IVIAN TRAT. EMTO CON
UEGD WA A MEDICO PARTICULAR DOMDE
TILLAS TOON ESTA DENTRG DE

vantes de examenes y procedimientos diagndsticos
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5. Diagndstico
Diagnostico CIE-10 PRE DEF
SANDREOME DE OWAPID FOLIE E282
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA
Fasi Gorerologs v Jhstetica JOSE N ERAEERTO CARDINAS SACOTD
lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [~
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de saljud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiers o Referencia lnversa a: Fecha
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/ Area dia mes ano
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagnostico
Diagnastico CIE-10 PRE DEF
6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencion y/o
complejidad
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