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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA 

 
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo 

 
LOOR 

 
ALVAREZ 

 
AILHYN GABRIELA 

 
23 

 
12 

 
2011 14 años, 5 meses, 16 días Mujer 

día mes año a-m-d 1=H 2=M 

 
Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico 

 
ECUATORIANO/A 

 
ECUADOR 

 
0943721787 

 
MANABI 

 
PICHINCHA 

 
PICHINCHA 

 
VIA MANTA QUEVEDO y 

 
099-462-0279 / 

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular 
 

 

II. REFERENCIA    DERIVACIÓN 
 

 
 
 

1. Datos Institucionales 
 

 
Entidad del Sistema His.Clinica  No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area 

MSP 0943721787 PICHINCHA  
CENTRO  DE SALUD TIPO B 13D08 / ZO NA 4 

 

Refiere o Deriva a: Fecha 
 

MSP 
 

HO SPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA 
 

Consulta externa 
 

Endocrinología 
 

2026 
 

06 
 

08 

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año 
 

 
 

2. Motivo de la referencia o derivación: 
 

 
Limitada c apac idad 

resolutiva 

 
Ausenc ia temporal del 

profesional 

S aturac ión c apac idad 

instalada 

 
Otros/espec ifique: 

 

F alta de profesional 
 

 
 
 

3. Resumen del cuadro clinico 
 
 

PAC IENTE ADOLES C ENTE, C ON APP DE HIPERTIROIDIS MO DE HAC E APROX 1 AÑO DE EVOLUC ION DX EN C LINIC A PARTIC ULAR EN LA 

C IUDAD DE GUAYAQUIL (ENDOC RINOLOGO).... REF IERE QUE S US PENDIO TTO POR ES AC AS O REC URS O Y QUE PERDIO S EGUIMIENTO 

POR DES PLAZAMIENTO Y C AMB IO DE DOMIC ILIO..... PRES ENTA C UADRO C LINIC O REC URRENTE C ARAC TERIZADO POR C AIDA DE 

C AB ELLO + UÑAS QUEB RADIZAS + PERDIDA DE PES O C UANTIF IC ADO + TRAS TORNOS MENS TRUALES (AMENORREA) + HIPERHIDROS IS 

+ PALPITAC IONES + MALES TAR GENERAL. PRES ENTA ADEMAS RES ULTADO DE RX. AP - LATERAL C OLUMNA DORS AL DONDE S E 

EVIDENC IA ** ES C OLIOS IS DORS AL **.... ID: HIPERTIROIDIS MO.... PLAN S E REALIZA REF ERENC IA A HEP ENDOC RINOLOGIA PARA 

REALIZAC ION DE PRUEVAS ES PEC IALES E INIC IO DE TTO C ON METIMAZOL. 

 
 

 
4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos 

 
 

NN 
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5. Diagnóstico 
 

 
Diagnóstico CIE-10 PRE DEF 

 
TIRO TO XICO SIS, NO ESPECIFICADA 

 
E059  

 
X 

 
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA 

 
2026-06-08 

 
15:05 

 
Medicina Familiar Y Comunitaria 

 
FRANKLIN LENIN DAZA CHAGUAY 

 
1009-16- 

1448233 
 

 
 
 

III. CONTRAREFERENCIA    REFERENCIA INVERSA 
 

 
 
 

1. Datos Institucionales 
 

 
Entidad del Sistema His.Clinica  No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad 

      
 

Contrarefiere o Referencia  inversa a: Fecha 

   
 

/    

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area día mes año 
 

 
 

2. Resumen del cuadro clinico 
 
 
 
 

 
3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos 

 
 
 
 

 
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados 

 
 
 
 

 
5. Diagnóstico 

 

 
Diagnóstico CIE-10 PRE DEF 

    
 

 
 

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atención y/o 
complejidad 

 

 
 
 

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA 

 
2026-06-08 

 
15:05 

 
Medicina Familiar Y Comunitaria 

 
FRANKLIN LENIN DAZA CHAGUAY 

 
1009-16- 

1448233 
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