MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /| PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICGDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
. 1277 [—— . 12037220064
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
—E HlDlM]A
CEDEN LOUR NARCIZA NATIVIDA | v bo.gr-1973l53 [ ]«
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
. .y - MOTIVO
U98U35 723/ MSP 1. Accesibildad geografia 6. Problemas de abastecimiento.
UL EE GeIDAl 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON, A 3. Falta de i i 3 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. :
MaNART T0sAGUA T0sAGUA
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA [ENDOCRINOLOGIA
'C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO MEDIO CON APP DE DIABETES TIPO 2 EN TRATAMIENTO METFORMINA 850 MG DIA, HTA EN TRATAMIENTO CON LOSARTAN 100 MG DIA, CARVEDILOL 25 MG

DIA, HIPOTIROIDISMO SECUNDARIO A CIRUGIA DE TIROIDES POR BOCIO, EN TRATAMIENTO CON LEVOTIROXINA 125 MCG DIA. PRESENTA AUMENTO DE PESO HACE 6 MESES ATRAS

FATIGA, INSOMNIO DE MANTENIMIENTO. EXAMEN FISICO: CUELLO CICATRIZ DE CIRUGIA DE TIROIDES. NO MASAS. RSCS RITMICOS Y NORMOFOENTICOS

CSPS CLAROS Y VENTILADOS. ABDOMEN AUMENTO DE PANICULO ADIPOSO. NO MEGALIAS. EXTREMIDADES NO EDEMA. BAJO EL CONTEXTO DE UN PACIENTE

CON MULTIPLES COMORBILIDADES CON ALTERACION DE HORMONAS TIROIDEAS SOLICITO VALORACION Y TRATAMIENTO POR MEDICO ESPECIALISTA.

LABORATORIO 19 DE NOVIEMBRE: TSH 8.28 UI T 4 LIBRE 1.10 NG

E. DIAGNOSTICO e s =L =
1 HIPOTIROIDISMO E039 X |a
2. |PIABETES TIPO 2 CON COMPLICACIONES PERIFERICAS E115 X 5.
3. 6.
[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABL
FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
24/11/2025 16:04:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
:
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION _T %a“b‘”ﬁ"@’i&gﬁ" SELLO
MANRI QUE AVEI GA
Val i dar ani camente con Fi rmEC
1308639879 i =
[G-EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION 1
I REFERENCIA JUSTIFICADA SI | | NO | | DERIVACION JUSTIFICADA | S | | NO | I
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA ||
[A- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | | ESTABLE( ‘O DE SALUD | TIPOLOGIA | 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
E. DIAGNOSTICO PR ERES o= e | o= o= il M
s 4.
2. 5.
3. 6.
—
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FecHa Hora
o o PRIVER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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