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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 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1311706160
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EECHA EDAD CONDICIONEpaDRCA)
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No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
_ NO MOTIVO
I09800663 59 09830 1 0662 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL f2 Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
isico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
equipamiento.
4. Equipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de X
MANABI TOSAGUA TOSAGUA ‘;5‘:‘”- ! servicios
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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA ENDOCRINOLOGIA

lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE SIN APP CONOCIDOS, ACUDE POR PERDIDA DE PESO, PACIENTE REFIERE MAS DE 18 KILOS, MENCIONA QUE HACE APROXIMADAMENTE CURSO DOS MESES CON DIARREAS, REFIERE QUE EN

QUELLA OCASION SE REALIZO EXAMENES DE LABORATORIO LOS CUALES SALIERON NORMAL-MENCIONA; TRABAJA EN MOTOTAXI, ACTITUD NERVIOSA AL MOMENTO DE LA CONSULTA, ADEMAS
MENCIONA QUE PRESENTA MAREOS. NO POLIDIPSIA, NO POLIURIA, NO POLIFAGIA. LABORATORIOS TIROIDEOS ALTERADOS(HIPOTIROIDISMO SECUNDARIO), MAPA, EKG, PSICOTERAPIA PACIENTE
MENCIONO QUE SOLO ASISTE A UNA SESION, CITO EN UN MES PARA CONTROL, BRINDO REFERENCIA PARA VALORACION POR ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO i DEFNTIVG cE PRE DEF cE PRE DEF
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F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(EB:EE'ﬁHﬂ:dd) (:::‘Am' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2024/10/25 09.20 Yolanda Cedefio Cedefio
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
7 ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 '.: S AR L PR REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952
CEDRENCO.CERDENO.
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVAGION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ wo| | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | NO
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA uNicépiGo | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ mpoocia | NOMERO DE HisTORIA CLINICA UNICA | NUMERO 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. IRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
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G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
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