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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento
03 11 2006
ZAMBRANO CRUZATE ERIKA MAYERLI
dia mes afo
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia
ECUATORIANO/A ECUADOR 1350948921 MANABI CHONE ELOY ALFARO
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud

MSP 1350948921 ELOY ALFARO

Refiere o Deriva a:
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio

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

Dolor pélvico intenso y sangrado abundante durante los ciclos menstruales.

Edad Sexo
18 anos, 10 meses, 14 dias Mujer
a-m-d 1=H2=M
Direccién No Telefénico
CHONTA1ly 999-999-9999 /

Calle Principal y Secundaria

Tipo

CENTRO DE SALUD TIPO A

Ginecologia y Obstetricia

Especialidad

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

Convecional/Celular

Distrito/Area

13D07/ZONA 4

Fecha

2025 09 17

ULTRAS ONIDO: UTERO: ANTEVERS O,DE FORMA APLANADA Y TRIANGULAR EN CORTE LONGITUDINAL Y OVALADO EN CORTE TRANSVERSO,
BORDES DEFINIDOS , MONITOREO HOMOGENEO , NO MIOMAS. CERVIX: CON ESTRUCTURAS HOMOGENEAS; LABIO ANTERIOR Y
POSTERIOR CON FORMA CONSERVADA . OCI Y OCE CERRADOS OVARIOS: DERECHO: MIDE 2,4X2, 5X2, 6CM, VOLUMEN DE 12CC,

PRES ENTA FORMA OVALADA; ZONA CORTICAL Y MEDULAR NORMAL. IZQUIERDO: MIDE 3,4X2, 5X2, 6CM VOLUMEN DE 12CC; PRESENTA
FORMA OVALADA; ZONA CORTICAL Y MEDULAR NORMAL; PRESENTA FOLICULO DOMINANTE DE 2.2X1.9CM HALLAZGOS ECOGRAFICOS;

FOLICULO DOMINATE EN OVARIO IZQUIERDO

5. Diagndstico
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J[ i roado el ectr 6ni canente por

£ WU g RAEL
LCUA008, // BU TRON NI ETO
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
QUISTE FOLICULAR DEL OVARIO N830 X
i redo_el ectroni canent e_por
LTON ALBERTO
; ERARBETO CHI CA
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO RMA
al1 dar i carent e con FirmEC
2025-09-17 13:52 Medicina Rural MILTON ALBERTO BARRETO CHICA 1312587668

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 ano

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 seqguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2025-09-17 13:52 Medicina Rural MILTON ALBERTO BARRETO CHICA 1312587668
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