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MOTIVO
91 51 0694 1. Accesibilidad geografica 6 Problemas de abastecimiento 1]
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico, 7. Insuficiencia de profesionales (1
PROVINCIA i CANTON I PARROQUIA 3. Falta de equipamiento 8 Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado 9 Ausencia de [a prestacion en la cartera de servicios
MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO 5. Problemas de infraestructura
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA C CONSULTA EXTERNA GINECOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD ACUDE A CONTROL DE EMBARAZO DE 36.6 SEMANAS POR ECO PRECOZ Y 36.4 POR FUM .AL MOMENTO ESTABLE ORIENTADA
EN TIEMPO Y ESPACIO NO REFIERE SANGRADO TRANSVAGINAL CON LOS SIGUIENTES SIGNO PA:110/70 FC:89 T:36 STO 98 AL MOMENTO MONITOREO
CATEGOQRIA 1 NQ REPQRTA ALTIVIRAR IUTERINA FCF 142 ANTESCENENTE GARPAALCLZ PERINA INTERGENEIALA 13 ANQS PRANDUCTAQ CAFAIICQ ILANGITIUDINAL
DERECHO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
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P e o PRIMER NOMBRE PRIMER APEL&éo DIRE C CION '_;/j/ SEGUNDO APELLIDO
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2026/06/15 12:15 CAROLINA RIVADENEH;}Q'\\ N // LAURIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION UDSIFIRHC i !jﬂ 4 Riv mlfu Wo
928421494 P 0BS ET"QIZ Obst. Carolina Rivadeneira
7 / L, 2 STETRIZ
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REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ T o | [ | DERIVACION JUSTIFICADA [ [ 1 wo
CONTRAREFERENCIA ™ REFERENCIA INVERSA [ |
IA. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NGUMERO 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 i DISTRITO [ FECHA (aasa-mm-dd)
[ [ [
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
IF. DIAGNOSTICO PRE=PRESUNTIVO DEHM?\-E-\Z ciE PRE DEF cE PRE DEF
h. 4.
2. 5.
b. 5.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
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