IA. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTODESALUD TIPOLOGIA NUMERODE HISTORIACLINICAUNICA NUMERODEARCHIVO
MSP 1245 CS24 H JUNIN C 1311043820 1311043820
PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDONOMBRE SEXO FECHA EDAD SNDICION EDAD(MARCAR)
NACIMIENTO
MERA PALMA YOLANDA ELOISA F 17/06/1983 42
No. TELEFONO(CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA DERIVACION
. MOTIVO
0998581750 - 0981601715 / Pechichal adentro 1 4i 6. Problemas de abastecimiento,
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINC], CANTON | PARRQOUI, 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion enla cartera de servicios

ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

Paciente femenina de 42 afios de edad, con app de trastorno de ansiedad bajo tto. Acude a consulta refiriendo que desde hace 1 afio ha notado la presencia de
una masa supraclavicular del lado izquierdo gue ha aumentado de volumen, no dolorosa, de consistencia blanda, movil, no adherida a planos profundos.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
Ultrasonido de partes blandas: En region supraclavicular izquierda se observa formacion de lipoma hipoecoica, de bordess definidos que mide 54.2 mm x
21.2 mm, no vascularizada, sin compromision de planos profundos.

E. DIAGNOSTICO

PRIMER NOMBRE
(hmm) Ty
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NUMERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIR

PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO

Ronald Alfredo Loor | oor QUIROZ

QUiroZ

“ Time Stamping
Security Data

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACI

REFERENCIA JUSTIFICADA N7 DERIVACION JUSTIFICADA N7
CONTRAREFERENCIA |:| REFERENCIA INVERSA [_]

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA L A REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DELSISTEVA UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERODE HISTORIACLINICA UNICA I NUMERODEARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DELSISTEVA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HORA
dd (hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO

NUMERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO




		2026-03-11T12:16:40-0500
	Firmado digitalmente con Security Data
https://www.securitydata.net.ec/


	



