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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
12 12 1960 65 afios, 2 meses, 21 dias Hombre
MESA REYES JACINTO TRINIDAD
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1304293655 MANABI CHONE RICAURTE SITIO BELLAVISTA Yy SITIO BELLAVISTA 098-571-6362/
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1304293655 SESME CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Endocrinologia 2026 03 01
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE MASCULINOCON ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 DIAGNOSTICADA HACE
APROXIMADAMENTE 7 ANOS, EN MANEJO FARMACOLOGICO CON METFORMINA 1500 MG/DIA (PREVIAMENTE 500 MG CADA 12 HORAS);
HIPOTIROIDIS MO DIAGNOSTICADO HACE 7 ANOS EN TRATAMIENTO CON LEVOTIROXINA 100 MCG VO CADA DiA; HIPERTENSION
ARTERIAL DE APROXIMADAMENTE 28 ANOS DE EVOLUCION EN MANEJO CON LOSARTAN 100 MG VO CADA DiA; DISLIPIDEMIA TRATADA
CON ATORVASTATINA 20 MG VO CADA DIiA; Y ANTECEDENTE DE EVENTO CEREBROVAS CULAR ISQUEMICO HACE 7 ANOS, SIN SECUELAS
MOTORAS REFERIDAS AL MOMENTO. REFIERE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO HABITUAL Y NIEGA CAMBIOS RECIENTES EN SU ESQUEMA
FARMACOLOGICO. ACUDE A CONSULTA PARA CONTROL Y SEGUIMIENTO DE SUS ENFERMEDADES CRONICAS DE BASE, SIN SINTOMAS
AGUDOS AL MOMENTO. NIEGA CEFALEA INTENSA, DOLOR TORACICO, DISNEA, PALPITACIONES, ALTERACIONES VISUALES O DEFICIT
NEUROLOGICO NUEVO. ADICIONALMENTE REFIERE QUE HACE APROXIMADAMENTE 1 MES FUE SOMETIDA A PROCEDIMIENTO DE
CATETERISMO VAS CULAR POR EVENTO DE EMBOLIA ARTERIAL, POSTERIOR AL CUAL SE INDICO MANEJO FARMACOLOGICO CON
CILOSTAZOL 100 MG Y RIVAROXABAN 20 MG, SIN EMBARGO MANIFIESTA QUE NO HA REALIZADO CONTROLES MEDICOS POSTERIORES
AL PROCEDIMIENTO, NI VALORACION POR ESPECIALIDAD PARA SEGUIMIENTO DEL EVENTO VAS CULAR Y AJUSTE TERAPEUTICO. EN EL
CONTEXTO DE MULTIPLES COMORBILIDADES CRONICAS (METABOLICAS, ENDOCRINOLOGICAS Y CARDIOVAS CULARES), ASi COMO
ANTECEDENTE RECIENTE DE EVENTO TROMBOEMBOLICO ARTERIAL CON MANEJO ANTITROMBOTICO ACTUAL, SE CONSIDERA
PERTINENTE CONTINUAR CONTROL MEDICO ESPECIALIZADO PARA VALORACION INTEGRAL DEL CONTROL METABOLICO, FUNCION
TIROIDEA, PERFIL LIPIDICO Y RIESGO CARDIOVAS CULAR GLOBAL, ADEMAS DE SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE Y
ANTIAGREGANTE INICIADO POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO VAS CULAR. PACIENTE ACUDE CONDICIONES CLiNICAS ESTABLES AL
MOMENTO DE LA VALORACION, SIN DATOS DE DESCOMPENSACION AGUDA, POR LO QUE SE PLANIFICA CONTINUIDAD DE MANEJO Y
VALORACION ESPECIALIZADA PARA OPTIMIZACION TERAPEUTICA Y CONTROL EVOLUTIVO DE SUS PATOLOGIAS DE BASE.
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4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

ANTECEDENTE DE HIPOTIROIDISMO EN TRATAMIENTO CON LEVOTIROXINA. PACIENTE SIN EXAMENES COMPLEMENTARIOS ACTUALES.

SE SOLICITA VALORACION Y CONTROL POR ENDOCRINOLOGIA.

5. Diagnéstico

Diagnéstico
HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO
FECHA HORA

ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL

2026-03-01 12:03 Medicina Rural KEILY MISHEL VILLAMIL ZAMBRANO

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud

Contrarefiere o Referencia inversa a:

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10

CIE-10 PRE DEF
E039 X
copIGo FIRMA
1313408427 Firmado electrénicamente por
KEILY MISHEL
VILLAMIL ZAMBRANO
validar tnicamente con Firmasc
b ]
RSN i mdo el ect 1 oni cament e por
:ESTEFANI A ZORAYDA
SAAVEDRA MOREI RA
gl Val i dar Uni camente con FirmaEC
Tipo Servicio Especialidad
Fecha
/
Distrito/Area dia mes afio
PRE DEF
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6. Tratamiento recomendado a seqguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cobiIGo FIRMA
2026-03-01 12:03 Medicina Rural KEILY MISHEL VILLAMIL ZAMBRANO 1313408427
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