
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

CEDEÑO CEDEÑO JASMINE BIRMANIA
19 07 1993 31 años, 7 meses, 22 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1350419493 MANABI CHONE SANTA RITA SITIO LA VILLA y 097-866-8247 /

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 1350419493 NAUSE CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Ginecología y Obstetricia 2025 03 13

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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PACIENTE FEMENINA DE 31 AÑOS DE EDAD.MULTIGESTA, MULTIPARA G2. AO. P2 APP: NO REFIERE . APF: NO REFIERE. APQ: NO. NIEGA
ALERGIA MEDICAMENTOSA. PAPTEST: NUNCA. DE OCUPACION: AMA DE CASA. ABORDAJE TARDIO A LAS  17.1SG X ECO. FUM:
17/08/2024 POR ECO, SE REALIZA CONTROL DE EMBARAZO A LA 29.5 SG SEGÚN ECO FPP: 25/05/2025. NO REFIERE S IGNOS
PATOLOGICOS/AL MOMENTO PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, ACTIVA, REACTIVA, ALERTA, ORIENTADA EN TIEMPO ESPACIO Y
PERSONA. AL EXAMEN FIS ICO CABEZA: NORMOCEFALICA, CUELLO: S IN ADENOPATIAS  PALPABLES , RUIDOS  CARDIACOS: NORMALES
RITMICOS  NO SOPLOS , CAMPOS PULMONARES : CLAROS Y VENTILADOS, ABDOMEN: AU 29/ NO DOLOROSO A LA PALPACION,
EXTREMIDADES : S IMETRICAS , NO EDEMA.EN PRIMERA ECOGRAFIA 16/12/2024 CON 17.1 SG, CON REPORTE: UTERO CON FETO UNICO
EN POS ICION CEFALICO DORSO LATERAL DERECHO. FCF: 148LPM. CORDON UMBILICAL 2 ARTERIAS  1 VENA. NO SE EVIDENCIA
CIRCULAR DE CORDON. PLACENTA FUNDICA ANTERIOR , GRADO I, DE MADURACION LIQUIDO AMNIOTICO SUFICIENTE PARA EDAD
GESTACIONAL. ILA: 5.40CM. PESO: 194G ( ADECUADO PARA EDAD GESTACIONAL). EN 2NDA ECOGRAFIA MORFOLOGICA 04/02/2025
CON 24.3SG: FETO UNICO PODALICO, DORSO POSTERIOR, LONGITUDINAL PLACENTA GRADO DE MADUREZ II, DE UBICACION ANTERIOR,
LATIDOS  CARDIACOS PRESENTES . VENTRICULOS  LATERALES , CEREBELO, FOSA POSTERIOR, PLEXOS  COROIDEOS , CAVUM SPTUM
PELLICIDUM, HUESO NASAL: NORMAL. ORGANOS NORMALES , FETOMETRIA: DB: 59MM, CC: 219MM, PA: 198MM, LONGITUD DE FEMUR:
44MM. ILA NORMALPESO: 715 GRAMOS ( ADECUADO PARA EDAD GESTACIONAL) FCF: 140LPM. SEXO FEMENINO, ART. UMBILICAL: I,.
RES ISTENCIA: 0.77/ I. PULSATIBILIDAD: 1.27/ S ISTOLE/ DIASTOLE: 4.36/PRESENCIA DE CIRCULAR S IMPLE DE CORDON. LABORATORIOS
4/02/2025: HB: 11.4/ HCT: 34.9/ LEUCOS: 11.58, LINF. 27.7/ PLAQUETAS : 269 / GLUCOSA: 76MG/DL/ UREA: 19/ CERATININA: 0.6/
TORCH: NEGATIVO/ HEPATITIS  B: NEGATIVO/ COOMBS INDIRECTO: NEGATIVO/ HERPES  IGG/ IGM: NEGATIVOS .EMO: PH: 6/ LEUCOS+++
PROTEINAS  +/ NITRITOS : NEGATIVOS/ HEMOGLOBINA +++/ CELULAS : 28-36XC/ CULTIVO DE ORINA: CRECIMIENTO MIXTO DE MAS  DE 3
TIPOS  DE COLONIAS ./ SE SOLICITA ANTIBIOGRAMA FCF EN CONSULTA: 148 LPM. PROTEINAS  Y NITRITOS  NEGATIVOS  EN TIRILLA
REACIVA. FACTORES  MODIFICABLES  : PESO,CAMBIOS  EN LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL. FACTORES  NO MODIFICABLES  :
EMBARAZO NO PROGRAMADO -BAJA ESCOLARIDAD-FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION INCIERTA, VIVIENDA Y CONDICIONES  SANITARIAS
DEFICIENTES . LLENADO DE LIBRETA INTEGRAL DE SALUD. SE DA ASESORIA DE ALIMENTACION SALUDABLE. DIETA RICA EN FRUTA Y
VERDURA, LECHE, HUEVO, CARNE, POLLO, PESCADO, FRACCIONADA EN 5 COMIDAS , EVITAR EXCESO DE SAL, FRITOS  Y
CARBOHIDRATOS , ACTIVIDAD FIS ICA NO EXTENUANTE, HIGIENE PERSONAL, SALUD BUCAL, ESTILOS  DE VIDA SALUDABLES  EJERCICIOS
DE FORTALECIMIENTO PELVICO - VACUNACIÓN SEGÚN ESQUEMA SE SOLICITA EL DIA DE HOY – CONSEJERIA EN PLANIFICACIÓN
FAMILIAR / GESTANTE REFIERE SU DESEO A LA ESTERILIZACION QUIRURGICA- EDUCACIÓN PRENATAL – GIMNAS IA OBSTÉTRICA -
LAVADOS DE MANOS - VECTORES  - ASESORÍA ITS  Y VIH

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

SE REALIZA TAMIZAJE DE VDRL (NO REACTIVO) . CONSEJERIA VIOLENCIA DE GÉNERO, TAMIZAJE VIOLENCIA DE GENERO NEGATIVO. SE
RECALCAN S IGNOS DE ALARMA, PLAN DE PARTO Y TRANSPORTE, CONSEJERIA EN LACTANCIA MATERNA EXCLUS IVA, CONSEJERIA ZIKA Y
DENGUE, SE MANTIENE PREVENCION DE PREECLAMPS IA( IMC MAYOR A 25( 36.46)/ EMO 2NDO TRIMESTRE IVU/TA MAYOR A 120 )CON
ACIDO ACETIL SALICILICO 100MG QD/HIERRO 60MG + AC. FOLICO 10AM / CALCIO TOMAR 1 TAB C/8H. ALDOMET 250MG CADA 12
HORAS/SE ENVIA REFERENCIA A GINECOLOGIA, ODONTOLOGIA FUE ATENDIDA EN LA UNIDAD. PENDIENTE A PROXIMO CONTROL
PRENATAL / SE ENVIA ECOGRAFIA DE LAS  32-34 SG. ( SE DEJA ABIERTA A DISPOS ICION REVIS ION DE MISMOS).SE INDICA PRÓXIMO
CONTROL. PACIENTE REFIERE ADEMAS PRURITO EN REGION EXTERNA DE GENITALES , SE ENVIA TOPICO.

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO Z358

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2025-03-13 15:34 Medicina Rural EYLEEN ALEXA PESANTES CASTRO 1316282464
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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 día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

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

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2025-03-13 15:34 Medicina Rural EYLEEN ALEXA PESANTES CASTRO 1316282464

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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