MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
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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 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1722876727
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD
H D M A
RENDON ALCIVAR JACINTA ELIZABETH F 17/01/198 37 X
7
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
SI, CAMPESINO MOTIVO
I0999794247 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL f2 Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
isico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
equipamiento.
4. Eqduipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de X
MANABI TOSAGUA TOSAGUA estado. ! servicios
Sbroblemas do ireecrucurs,
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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA GINECOLOGIA

lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD SIN APP CONOCIDAS, ACUDE A CNSULTA POR CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE 3 MESES DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR SANGRADO UTERINO

BUNDANTE, ACOMPANADO DE DOLOR TIPO COLICOS DE MODERADA INTENSIDAD LOCALIZADO EN HIPOGASTRIO IRRADIADO A ZONA LUMBAR, ADEMAS REFIERE ASTENIA Y CEFALEA HOLOCRANEAL,
POR LO QUE HA ACUDIDO A VARIAS CASAS DE SALUD, DONDE HAN ENVIADO TRATAMIENTOS CON HIERRO IV Y ACIDO TRANEXAMICO IV, SIN MEJORIA DE CUADRO CLINICO. AL MOMENTO TRAE
BIOMETRIA REALIZADA EN EL MES DE OCTUBRE DONDE SE REPORTA HB: 9, ADEMAS REPORTE ECOGRAFICO QUE MENCIONA MIOMA INTRAMURAL UTERINO TIPO 2. AL EXAMEN FiSICO PIEL Y MUCOSAS
PALIDAS. RESTO DE EXAMEN FiSICO SIN ALTERACIONES.AMERITA VALORACION POR ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
IECOGRAFIA REPORTA IMAGEN NODULAR HETEROGENEAEN CARA ANTERIOR HACIA CARA POSTERIOR CUBRINEDO ENDOMETRIO. VASCULARIZADO, SUJESTIVO DE MIOMA TIO 2 SUBMUCOSO-
NINTRAMURAL
|
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E. D|AGN6$T|C0 E=PRESONTVD e cE PRE DEF cE PRE DEF
1. LEIOMIOMA INTRAMURAL DEL UTERO D251 X |a
2 5.
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F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa:aEfw"r:-ddi (:::':"Am) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/01/13 09.20 Yolanda Cedefio Cedefio
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
oo el eetr P ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
S ARBA “CARSLI'NA REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952
1311762940 Jo= DENO
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ w~o | | DERIVACIONJUSTIFICADA s | NO
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ _|
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ meoLocia | 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. DIAGN58TICO E=PRESONTVD oErNTVG CE PRE DEF CE PRE DEF
1
2
3. 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
[FH.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
‘aa::zﬂr‘:dd' (::::m' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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