Ministerio de Salud Publica

b

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento
09 05 1990
SACON CEDENO LANDY MARIELA
dia mes afo
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia
ECUATORIANO/A ECUADOR 1313175919 MANABI CHONE SAN ANTONIO
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud

MSP 1313175919 SAN ANTONIO

Refiere o Deriva a:

Edad Sexo
35 afos, 9 meses, 18 dias Mujer
a-m-d 1=H2=M
Direccién No Telefénico

SAN ANTONIO y

Calle Principal y Secundaria

Tipo

CENTRO DE SALUD TIPO A

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Endocrinologia

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

096-158-7378 /

Convecional/Celular

Distrito/Area

13D07/ZONA 4

Fecha

2026 02 27

dia mes afio

PACIENTE FEMENINA DE 35 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTES CLINICOS DE HIPOTIROIDISMO EN TRATAMIENTO CON LEVOTIROXINA
75MCG, PACIENTE ACUDE A CONSULTA POR RETIRO DE MEDICACION, AL MOMENTO PACIENTE ACTIVA, REACTIVA,
HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, AFEBRIL. PACIENTE REFIERE QUE SE LE REALIZO REFERENCIA DONDE LE DIERON EL TURNO PERO
NUNCA LE LLAMARON O LE IDNICARON QUE CUANDO HABIA SIDO SU CITA, ATENCION DE REFERENCIA (24/10/2025) PACIENTE EN
CONTROL DE EXAMENES CON ENDOCRINOLOGIA EL MISMO QUE LE INDICA SOLICITAR REFERENCIA PARA SEGUIMIENTO DE AU
PATOLOGIA 0961587378. ---- SE VUELVEN A ACTUALIZAR PAPELES PARA REFERENCIA. DEJA CONTACTO DE TIA 0961984616.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

ESTUDIOS EN EL HOSPITAL

5. Diagndstico
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rmado el ectroni canente por

coubii MY B K
#Vﬂhdar ani cament e con Fi r maEC
Diagnéstico CIE-10 PRE
HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO EO039
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO
2026-02-27 10:51 Medicina Rural LIMBERLYN ASHLEY RIVAS MACAY 1350056402
lIl. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio
Contrarefiere o Referencia inversa a:
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagnéstico
Diagnéstico CIE-10 PRE

DEF

Firmado electrénicamente por:

rLIMBERLYN ASHLEY
[LRIVAS MACAY

F.validar Gnicamente con FirmaEc

Especialidad
Fecha
mes afio
DEF

6. Tratamiento recomendado a seqguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL
2026-02-27 10:51 Medicina Rural LIMBERLYN ASHLEY RIVAS MACAY

CcODIGO

1350056402

FIRMA
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