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
MSP | 1114 | HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES | B [ 1351517238 [
SEX FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE o NACIMIENTO EDAD = | 5 I = I a
MENDOZA MENDOZA LiZ MERY [1F [ 050272013 [ 13 [ T T~
REFERENCIA DERIVACION |L|
MOTIVO
0979717690 1 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA caTon PARROQUIA 3. Falta de equipami 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios X
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
MANABI LEF LEf ghemas de Wraesiiueiwa
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA. | GINECOLOGIA
ANSULTA EXTERNA SINECOLOG!
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE DE 13 ANOS QUE REFIERE CUADRO CLINICO DE DOLOR A NIVEL DE HIPOGASTRO Y FOSA ILIACA DERECHA ACOMPANADO DE SANGRADO TRANSVAGINAL ABUNDANTE
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ECOGRAFIA QUISTE DE OVARIO GIGANTE DE 13CM
—
E. DIAGNOSTICO PREPRESUNING | CE pre | oer e wRE | oer
1. |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL OVARIO D391 X e
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA =3 PRIMER NOMERE [ PRIMER APELLIDO [ SEGUNDO APELLIDO
2026/004/01 | 8:15 ELEANA VASQUEZ | SOLORZANO
CeouLA FRVA SeLio
1310630817
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | st I I NO I I DERIVACION JUSTIFICADA | st I | NO |

CONTRAREFERENCIA

REFERENCIA INVERSA D

A _NDATAS NEI EQTARI ECIMIENTA ALIE CONMTDAD

A DEALIZA LA

ENCIA INVEDQA

INSTITUCION DEL SISTEMA

UNicopico |

ESTABLECIMIENTO DE SALUD |

TiPoLoGIA |

NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA |

NUMERO DE ARCHIVO

|

1411 | HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES |

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

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

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

s
DEF=
DEEINTIVO|

—
PRE= PRESUNTVO

1.

2.

3.




£ _TDATAMIENTA DECAOMENDADA A SECLID ENECTARI ECIMIENTONE CALLIND Al ALIE SE CONMTDADELCIEDE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA I HORA

PRIMER NOMBRE

T PRINER PELLDO I SEoUNb0 APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

T seio
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