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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 1245 C. S CARLOS MORALES TIPO C
LOCKE- JUNIN 1314305812
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | | ACIMIENTO EDAD = = = =
CEDENO MOREIRA LUISA ANTONELLA F 10/05/2000 25 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL] TIPO DE DIRECCION 5
& ( ) IEO.0F REFERENCIA X DERIVACION
A
0990074722 MSP - |CALLE 8 DE Moo
NOVIEMBRE 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
equipamiento.
é.st%%téipos en mal gér‘\\/?csiggda de la prestacién en la cartera de X
MANABI JUNIN JUNIN 5. Problemas de infraestructura.
e e e T T T T e e
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
MSP CONSULTA EXTERNA CIRUGIA.

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 25 ANOS SIN APP DE RELEVANCIA VIENE DE INTERCONSULTA DESDE MEDICINA
GENERAL POR PRESENTAR CUADRO CLINICO DE 1 ANO Y MEDIO DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR

UMENTO DE VOLUMEN EN AMBAS AXILAS, DE CARACTERISTICAS ESPECIFICAS (MASA UNICA, MOVIL, DOLOR A
LA MANIPULACION) SIN CAUSA APARENTE, PARA LO CUAL NO HA RECIBIDO TRATAMIENTO. AL MOMENTO DE LA

CONSULTA PACIENTE AFEBRIL, COLABORADORA, ESTABLE HEMODINAMICAMENTE. SE RECIBE ECOGRAFIA DE
TEJIDOS BLANDOS: SE EVIDENCIA PRESENCIA DE TEJIDO GLANDULAR ACCESORIO A NIVEL AXILAR BILATERAL.
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