MINISTERIO DFE SAL UD 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
MSP ROCAFUERTE B 1311956468 1311956468
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD = | = | = | =
PONCE VILLAPRADO GLENDA TATIANA F [ 27/3/1986 | 39 | [ |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA ILI DERIVACION
MOTIVO
978616028 MSP 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA| CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA HOSPITAL NAPOLEON DAVILA DE CHONE CLINCO- CONSULTA EXTERNA ENDOCRINOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 39 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTE PATOLOGICO PERSONAL DE BOCIO NODULAR NO TOXICO , PACIENTE REFIERE TAQUICARDIA , DISFAGIA,
ASTENIA

MIALGIA,, CAIDA DE CABELLO CICLOS MENSTRAULES REGULARES, AL EXAMEN FISICO GLANDULA TIROIDES NO PALPABLE..

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO e oz | oo . = o
1. |[BOCIO NO TOXICO NO ESPECIFICADO E049 X a
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::—?v:‘r‘:dd) (:ho:ﬁ) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
11/11/2025 9:20 MARIA MURNOZ ALCIVAR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
Firmado el ectroni canente por
1311713919 L v fF Val i dar uni cament e con FirmEC
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA s T [ wo | [ | DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ no
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ |

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

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

RE= PRECONTVO
F. DIAGNOSTICO ) DEF= DEFINITIVO ez LGB B CIE PRE | DEF|
[l 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
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA



		2025-11-11T11:23:21-0500




