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 1312626789 1312626789
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO
H [ o [ »m [ &
Murillo Mufioz Sandra Elizabeth f 22/03/1988 a7 I I I
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
988320795 1 5 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 BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.
—_

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD

e | [ C- EXTERNA [ ENDOCRINOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

presencia de quiste coloide en glandula tiroides segln reporte de ecosonografia, asintomatica al momento , examenes hormonales (tsh,t3,t4 y antimicrosomal normales)

antecedente de hiperlipemia mixta, refiere caida de cabello ,sindrome premenstrual de moderada intensidad

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

examanes hormonales y ecografia realizados ( anexos)

2 PRE= PRESUNTVO Ders
E. DIAGNOSTICO eV, CcIE PRE DEF CIE PRE DEF.
1. TUMOR BENIGNO DE LA GLANDULA PARATIROIDES D351 X 4.
2. QUISTE COLOIDE EN LOBULO TIROIDEO DERECHO E04.1 X |5
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aaaFaE-::nt‘nA-dd) (f:?r:r:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
23/07/2025 900 JOSE PINOARGOTE MENENDEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA 2
JOSE CARLOS
PI'NOARGOTE MENENDEZ
1308408135 JOSE PINOARGOTE M d LT i | oo Gnicerence con FirmeC

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ no | | | DERIVACION| JUSTIFICADA [ s | [ o

CONTRAREFERENCIA ] 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 l 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

F. DIAGNOSTICO R e G =
1 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

s HORS) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hhimm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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