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

INSTITUCIÓN  DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA Ú NICA NÚMERO DE ARCHIVO

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1707694392 1707694392

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA NACIMIENTO EDAD
CONDICIÓN EDAD (MARCAR)

H D M A

FALCONES GUADAMUD MARIA VICTORIA F 22/09/1960 65 X
No.  TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACIÓN

0993522802 MSP
MOTIVO

1. Accesibilidad geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio f ísico. 7. Insuficiencia de profesionales. X

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva X

MANABI TOSAGUA TOSAGUA
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestación en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCIÓN  DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL GNERAL CHONE CONSULTA EXTERNA GINECOLOGIA 

Antec edentes personales patológic os:Alergia: Marisc os.Asma bronquial: En tratamiento c on S albutamol únic amente en situac iones de c risis asmátic a. Ginec ológic os: G2 A0P1C1 ULTIMO EMBARAZO 
HACE 37 AÑOS ,Antec edente QUIRURGICOS de c olporrafia anterior en tres oc asiones previas, debido a problemas de prolapso. HACE 3 AÑOSAc tualmente presenta c istoc ele grado 3 en la valorac ión 
ginec ológic a, lo que sugiere un desc enso signific ativo de la vejiga hac ia lavagina.Historia c línic a rec iente: Pac iente de 65 años que c onsulta por un c uadro c línic o de aproximadamente 5  meses de 

evoluc ión,c arac teriz ado por:Dolor abdominal tipo c ólic o en la región hipogástric a, que se irradia hac ia la región lumbosac ra.Disuria (dific ultad odolor al orinar).Mic c ión frec uente.ensac ión de vac iado inc 
ompleto durante la mic c ión, lo que genera inc omodidad persistente. La pac iente refiere que los síntomas han ido en aumento en los últimos meses, c on episodios más intensos en las últimas semanas. No 

ha presentado fiebre ni otros síntomas sistémic os asoc iados. Examen físic o:Abdomen: Blando, no distendido, dolor loc aliz ado en la región hipogástric a sin signos de irritac ión peritoneal. No se palpan 
masas abdominales. Ginec ológic o: En la explorac ión, se observa c istoc ele grado 3, c on desc enso signific ativo de la vejiga hac ia el c anal vaginal. No se observan otras anomalías en el examen pé lvic o. S 

istema urinario: No se evidenc ian signos de infec c ión urinaria aguda. La palpac ión abdominal no revela aumento de volumen en la vejiga.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO                     
DEF= DEFINITIVO

CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1 CISTOCELE N811
2.

3.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm -dd)
HORA

(hh:mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

24/10/2025 DENISSE VELEZ UTRERAS
NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

1313903682

DISTRITO DE SALUD 13D12
Dra. Denisse Velez Utreras

MEDICO GENERAL
REG. SENESCYT: 1009-2017-1813969

G. EVALUACIÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN
REFERENCIA JUSTIFICADA SI NO DERIVACIÒN  JUSTIFICADA SI NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN  DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA Ú NICA NÚMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN  DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO                     
DEF= DEFINITIVO CIE PRE CIE PRE DEF

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm -dd)
HORA

(hh:mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO
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