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

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPOC 1351113228 1351113228
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD l l l
H D M A
BRAVO MERO MELISSA MICHELLE F | 01/10/2000 24 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0992530387// 998600272 NO COBERTURA 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
[B'DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA { H. NAPOLEON DAVILA { CONSULTA EXTERNA { GINECOLOGIA

GESTANTE DE 24 ANOS DE EDAD CON AGO: G1 A0 PO C1, ULTIMO EMBARAZO : (19/12/2016). FUM: 13/01/202. GESTANTE CON 36.4 SEMANAS DE GESTACION. SCORE MAMA
0, RIESGO OBSTETRICO: 6 (APP PRECLAMPSIA, CUP#1, PI>5 ANOS, BAJO PESO GESTACIONAL). NIEGA SANGRADO TRASNVAGINAL, NIEGA LEUCORREA, NIEGA PERDIDA
DE LIQUIDO.

ABDOMEN GESTANTE COMPATIBLE CON EDAD GESTACVIONAL AU: 35 FCF: 153

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ECOGRAFIA DEL 20/09/24 REPORTA PRODUCTO UNICO VIVO PRESENTACION CEFALICO DORSAL IZQUIERDO CORRESPONDIENTE A 36 SEMANAS DE GESTACION.
CORDON UMBILICAL NORMAL. PLACENTA ANTERIOR MADURACION GRADO I/l FRECUENCIA CARDIACA FETAL 150 LPM.

PRE- PRESUNTIVO)
E.DIAGNOSTICO e e ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
& SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO Z358 X 4.
2. ATENCION MATERNA POR CICATRIZ UTERINA DEBIDA A CIRUGIA PREVIA 0342 X 5.
3. BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL P050 X e

[F_DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(M::":"'::M) (:ﬁ:':) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2024-09-25 15:00:00 FELIX VELIZ GILER
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
Ui rmmdo el ect roni canent e por DISTRITO DE SALUD 13D12
'FEL| X HUVBERTO ﬁ Dr. Félix Humberto Véliz Giler
1309637757 gVELIZ GLER e StnEsevT. Ty
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
| REFERENCIA JUSTIFICADA [ o [ [ ol [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ o | [ o | |
CONTRAREFERENCIA (] REFERENCIA INVERSA [ |

A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ UNICODIGO [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ TIPOLOGIA [ NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA [ NUMERO DE ARCHIVO

[B’DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)

{

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F.DIAGNOSTICO P';;:Tf;ml:xg CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaza-mm-dd) (hhmm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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