MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

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

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
- 1277 JE—— . 1302465925
FECHA ‘CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
W[ o[ m ]| a
COAVOY ESPINOZA ELFIA CORINA F s o1 [«
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
MOTIVO
0995261544 IESS 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGARIDE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON 3 3. Falta de i ) 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. o t R
MANABI TOSAGUA TOSAGUA
[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

IADULTO MAYOR CON APP DE DIABETES TIPO 2 EN TTO CON TRESIVA 15 UT ANTES DEL DESAYUNO, TRAYENTA DUO 850 /2,5 MG DESPUES DE MERENDAR. PRESENTA

ICUADRO DE MAS MENOS 30 ANOS DE EVOLUCION DE HIPOTIROIDISMO QUE FUE TRATADO EN UN PRINCIPIO CON EUTIROX 50 MCG LUEGO SUBIERON LA DOSIS A 75 MCG, PACIENTE

NO LLEVABA CONTROL HACE MUCHO TIEMPO, ACUDE A ESTA CONSULTA'Y SE LE ENVIA A REALIZAR TSH Y T4 CON VALORES REGISTRADOS ABAJO. SE PROCEDE

A SUBIR DOSIS 100 MCG DE LA DOSIS QUE TENIA EN LA PRIMERA SEMANA, EN LA SEGUNDA SEMANA SE ESTABLECE UNA DOSIS DIARIA DE 100 MCG EN AYUNAS

TODOS LOS DIAS DE LA SEMANA'Y SE PIDE CONTROL EN 30 DIAS DE TSH Y T4 LIBRE.

EXAMEN FISICO: TIROIDES NO VISIBLE, NO PRESENCIA DE NODULOS, ANTE ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION POR MEDICO ESPECIALISTA.

LABORATORIO 9 DE JULIO 2025: TSH: 31.67 UI T4 LIBRE 1.14

E. DIAGNOSTICO PRes PRESUNTY ce rRE - p e p—
i HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO E039 X |a
2 5.
3. 6.
[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABL
FECHA HorA
P Pt PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
25/07/2025 16:04:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
E: Firmedo el ectroni canente por:
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ik | G\IAG O XAV' FEh SELLO
VANRIQUE "AVEIGA
Val i dar Gni camente con Fir mEC
1308639879
[G_EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION 1
I REFERENCIA JUSTIFICADA | SI I I NO I | DERIVACION JUSTIFICADA S I I NO I I
CONTRAREFERENCIA l:l REFERENCIA INVERSA D
[A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO ESTABLECIMIENTO 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
IAGNOSTICO erespresNTv | cE e | o pon —
1 4.
2 5.
3. 6.
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HoRA
I P PRIMER NOMBRE PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO
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