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 DISTRITO 13 D06 8 1311618779 1311618779
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO
H o[ m[ &
CANTOS ZAMBRANO CRISTOPHER STEEVEN " 111311997 »
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
098 197 6509/ 0989930508 1. Accesibilidad geografica. X 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA| CANTON PARROQUIA 3. Falta de ipami 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO I ESPECIALIDAD
MSP I I C- EXTERNA | CIRUGIA__ TORAXICA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 28 ANOS CON APP DE ENFERMEDAD DE HASHIMOTO DIAGNOSTICADA HACE 2 ANOS ACTUALMENTE CONTROLADA TANTO POR

ECOGRAFIA COMO POR EXAMENES DE LABORATORIO. PACIENTE PRESENTA HIPERHIDROSIS LOCALIZADA APREDOMINIO DE AXILAS, TORSO, CARAY MANOS.

PACIENTE INDICA QUE ANTITRANSPIRANTES YANO SURGEN EFECTO Y MEDIDAS TERAPEUTICAS CON BOTOX DAN RESULTADO MOMENTANEAMENTE, PERO

PERSISTE EL CUADRO.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

examen FISICO ( hiperhidrosis )

E. DIAGN OST|CO P';z:?;?mlxg CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. hiperhidrosis R61 X |+
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(a;E‘::“‘;d) (:10::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
20/03/2026 900 JOSE PINOARGOTE MENENDEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA
S.rmauu el ectr oni canent e por
Pl NOARGOTE MENENDEZ
1308408135 JOSE_PINOARGOTE M Val i dar_Gni camente con Fi r maEC

&
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ o [ T ol [ | DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ no
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA I UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA [ NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA I NUMERO DE ARCHIVO

| | | |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I DISTRITO I FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F.DIAGNOSTICO P’;E;':T)E:F“Jm‘wvg CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

G. 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
(aaza-mm-dd) (hhmm)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

CAIE MEBILIAIL favmn AE2 A4 e emttats memnre At ALl A AL ALl AAe e lAla A s
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