MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA

CANTON

PARROQUIA 3. Falta de

2. Falta de espacio fisico.

LUD PUBLIC 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
MSP 1407 CS. BACHILLERO A 1723866248 1723866248
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘SEGUNDO NOMBRE SEXO N A(F:IEl:I:I::T o EDAD :ONIDICITN IEDA': (MTRCA:)
RODRIGUEZ BRAVO ROSA MARIA F |22-08-1987| 37 [ [ | X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA ILI DERIVACION
MOTIVO
981445835- 981445838 NINGUNO 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.

MANABI

TOSAGUA

BACHILLERO

4. Equipos en mal estado.
5. Problemas de infraestructura.
e e =

7. Insuficiencia de profesionales.
iento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA — CHONE

CONSULTA EXTERNA

GINECOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE GESTANTE DE 37 ANOS DE EDAD,APP DE HTA DESDE HACE 5 ANOS , G9COP5A4 , CURSA ACTUALMENTE CON EMBARAZO DE 33 SG ,FUM: 17-06-2024 , FPP:24-03-

CONTROLES PRENATALES SIN NOVEDADES. GESTANTE DE ALTO RIESGO DEBIDO A VARIOS FACTORES COMO APP + AGO , REQUIERE SEGUIMIENTO POR

GINECOLOGIA.

[D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. D|AGNOST|C0 D;F: eI CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. |SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACIORB59 X

2.

3.

[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aszj-crr:r‘\‘-dd) (:m:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
03/02/2025 08:00:00 MADELYNE CHILA CEDENO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1312953761
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ nol | DERIVACION JUSTIFICADA [ o ] | wo
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 NOMERO 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
IF. DIAGNOSTICO Pm CIE PRE DEF CIE PRE DEF
L

2.

3.

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

[H.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA

HORA

(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021
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