MINISTFRIO DF SAI UD PURI ICA

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 1248 CHONE C 2300645542
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE |sexo| FECHA | Epap| CONDICIONEDAD (MARCAR)
NACIMIENTO H[DI[M] A
ALAVA INTRIAGO ERICKA ELENA F | 20/6/1999 | 25 | | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA m ON
MOTIVO
995520247 SSC 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausenciade la prestacién en la
MANABI CHONE CHONE 5. Problemas de infraestructura. cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD

MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA | GINECOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 25 ANOS G1 PO A1 C1 CON ANTECEDENTE DE EPILEPSIA HACE 14 ANOS DE EVOLUCION CURSA UN EMBARAZO DE 28 SEAMANAS POR FUM AL MOMENTO CON CEUMID
DE 1000 MG UNA TABLETA AL DIA SE SOLICITA VALORACION Y SEGUIMIENTO POR ESPECIALIDAD POR SER UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO POR LO CUAL SE DERIVA A SEGUNDO
NIVELAL EXAMEN FISICO FERTO UNICO TRANSVERSO. FCF 145 LPM , MOVIMIENTOS FETALES PRESENTES SIN ACTIVIDAD UTERINA , RIG SIN PERDIDAD VAGINALES, MIEMBROS
INFERIORES SIN EDEMA. SCORE MAMA 0 RIESGO ALTO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

VIH NO REACTIVO , VDRL NO REACTIVO, HEPATITIS B NEGATIVO

E. DIAGNOSTICO PRE=PRESINTVG DEF'NE%; ciE PRE DEF CciE PRE DEF
" EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO G409 X |4
2. SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION 7359 X s
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa:aEr‘r:v:,:dd) (:’?::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
21/1/2025 9:00 MONICA LISSETT REVELO PUETATE
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION w ﬂRMA SELLO
i Firmado el ectroni canent e _por
VNI CA L SSETT
1004332365 REVELO PUETATE
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA ["ss [ | no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ no
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ unicobico | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | mroosia | NuMERO DE HisTORI CLiNICAUNICA | NUMERO DE ARCHIVO
| | W | |
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. DIAGNOSTICO PRES PRESUNTVO DEFN%; CcIE PRE DEF CIE PRE DEF
L 4.
2 5
s 6

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 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA




