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 CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1245 C. S CARLOS MORALES TIPO C
rosE o 1303408668
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO & 5 W A
VERA SOLORZANO GLENDA RAMONA F 16/10/1955 37 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE DIRECCION 5
COBERTUR REFERENCIA X DERIVACION
A
0968417411 IESS-SG |CALLE ELOY ALFARO MOTVO
JUBILADA 1. Accesibilidad geografica. 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. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios X

MANABI JUNIN JUNIN 5. Proplemas de Iniraestruciura.

Y . T T R T T —————
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE — DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MsSP CONSULTA EXTERNA GASTROENTEROLOGIA. .

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 70 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE HIPERTENSION ARTERIAL DE VARIOS ANOS DE
EVOLUCION QUE LLEVA TRATAMIENTO HABITUAL CON MICARDIS EN TABLETAS DE 80 MG VO QD, TIROIDITIS DE
HASHIMOTO QUE LLEVA TRATAMIENTO HABITUAL CON EUTIROX EN TABLETAS DE 100 MG VO QD, SE ENCUENTRA
ADEMAS CON SEGUIMIENTO DE REUMATOLOGIA'YY HEMATOLOGIA, DONDE SE EVIDENCIARON QUE TENIA NIVELES
BAJOS DE GLOBULOS BLANCOS- LEUCOPENIA, CON DIAGNOSTICOS DE ESTEATOSIS HEPATICA Il, HEPATITIS
AUTOINMUNE, ADEMAS PRESENTO UNA CONVULSION EN EL 2023 CON PERDIDA DE CONOCIMIENTO QUE NO HA
VUELTO A PRESENTAR.

E. DIAGNOSTICO s ey ce PRE DEF ce PRE DEF

) HEPATITIS AUTOINMUNE K754 X e

2. 5.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hhumm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/12/04 1 0 00 ANGELICA MARIA MERA REYNA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION . FIRMA SELLO
61 ool ect g cac por ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
ANGELI"CA" VAR A” MERA .
1300015111 REVNA REG. SENESCYT: CU-1514319

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA —] | Sl | | NO | | I DERIVACIONJUSTIFICADA ] Sl | | NO
— —

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

S —
F. DIAGNOSTICO RS e | o o = oer

| | « |

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (himm)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form 053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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