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No.TELEFONO(CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION

MOTIVO
6. Problemas de abastecimiento.
7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva
9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

0986041524 - 0990516916/ TABLADA DE LAS PALMAS L )
LUGAR DERESIDENCIAACTUAL 2. Falta de espacio fisico.

CANTON | PARROQUIA 3. Falta de equipamiento.

4. Equiposen mal estado.

PROVINCIA

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DELSISTEMA I ESTABLECIMIENTODESALUD

SERVICIO ESPECIALIDAD

. RESUMENDEL CUADRO CLINICO

Paciente masculino de 38 afios de edad, con app de vitiligo. Acude a consulta solicitando referenciade seguimiento con endocrinologia por
diagnostico reciente de hipertiroidismoen estudio bajo tto. En estos momentos menciona que se encuentra bien.

sh: 0.0025 uU/ml___t4t: 13.37 nmol/I t3t: 22.53 ug/dl anticuerpoantireceptor (tsh): 8.31 ui/l
ISE OBSERVAAUMENTO EN REGIONMEDIA DEL CUELLO SOBRETODO AL DEGUTIR

E. DIAGNOSTICO

OTRAS TIROTOXICOSIS

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
e s PRIMERNOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2026-03-16 15:19 RONALD - o LOOR QUIROZ
NUMERO DEDOCUMENTODE IDENTIFICACION FIRM z i SELLO
a Ronald Alfredo Loor
Quiroz
Time Stampins
v Security I:vatag

. EVALUACION DE LA REFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTI

ADA N1 DERIVACION TIFICADA INTa)

CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIAINVERSA[ ]

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

INSTITUCION DELSISTEMA | unicobico | ESTABLECIMIENTODESALUD TIPOLOGIA | NUMERODEHISTORIACLINICAUNICA | NUMERO DEARCHIVO

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

INSTITUCION DELSISTEMA I ESTABLECIMIENTODESALUD I DISTRITO FECHA (aasa-mm-dd)

PRIMERNOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

FECHA HORA
dd) (hhmm)

NUMERO DEDOCUMENTODE IDENTIFICACION
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