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
1277 J— « 13U853b343
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD CON]T'C'()N ]TDAD (N;TRCAR)
A+ A AT = P -A H 2} M L
SALVATIERRA LAAZ CLARA SUSANA T 11081072l 1 |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA m DERIVACIGN F
. - - - - MOTIVO
099452806/ 1IESS CAMPESINO| 1 accesibiidad geogrifica [ 1 6. problemas de abastecimieno. (]
LUGAR DE ACTUAL | Faica de espacio fisico. ] 7. Insuficiencia de profesionales. ]
PROVINGIA CANTON 3. Falta de Q 8. Inadecuada capacidad resolutiva ﬁ
4. Equipos en mal estado. ﬁ E
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
VISP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA [ENDOCRINOLOGIA
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
ADULTO MEDIO QUE INICIO CUADRO CLINICO DE INCIO REAL 2 ANOS ATRAS, CON DISFONIA,DISMINUCION DE LA VOZ, SE REALIZA ECOGRAFIA Y EL HALLAZGO
ES QUISTE COLOIDEO TIPO1 EL TIROIDES. SE ANADEN SINTOMAS COMO: PIEL SECA, CAIDA DE CABELLO, FATIGA, DISMINUCION DEL APETITO SEXUAL.
EXAMEN FISICO: TIROIDES NORMAL, RSCS RITMICOS Y NORMOFOENTICOS, CSPS CLAROS Y VENTILADOS . EXTREMIDADES NO EDEMA. BAJO ESTE
CONTEXTO SOLICITO VALORACION POR MEDICO ESPECIALISTA.
ADJUNTO RESULTADOS DE ECOGRAFIA
E. DIAGNOSTICO PR BRI v o= e il o= bl
& NODULO TIROIDEO NO TOXICO E041 X |a
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3. 6.
[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABL
=N =) | E— [E— szounpo sveLLD0
20/03/2026 16:04:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
T
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION jﬁ&f" L “"‘"‘w: SELLO
MANRI QUE AVEI GA
Val i dar Gni canente con Fi f maEC
1308639879 ol
[G EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
| REFERENCIA JUSTIFICADA B [ no | | DERIVACION JUSTIFICADA s | [ no |
CONTRAREFERENCIA I:I 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 | ESTABL DE SALUD DISTRITO T FECHA (aaa da)
| |
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[E_ TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO PG i il Wi i il
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H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hhimm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO.

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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