MINISTERIO DE SALUD 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 1343 CENTRO SALUD SAN ELOY A 1314828995 1314828995
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NAEIE&EQTO EDAD HCOTIC::N TDATA(MTCAT
CENTENO CENTENO MILENA ANAHELA P [ snons 19 [T T 19
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA ILl DERIVACION |_l
MOTIVO
959543039 NO 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 ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA ENDOCR|NO|;OG|A
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 19 ANOS, CON EMBARAZADA DE 19,4 SEMANAS DE GESTACION , FUM: 14/12/2026 FPP. 30/09/2026GESTA PREVIA 0 PARTOS 0 ABORTOS 0 ACTUAL:
MEDICAMENTOS USA: HIERRO +ACIDO FOLICO COMPLEJO B . VACUNAS: 1 DOSIS RIEGO OBSTETRICO 3 PUNTO (1 EDAD 2 HIPOTIROIDISMO )
RESULTADOS DE HORMONAS TIROIDEAS: T3: 4.08 pg/ml, T4: 0.80 ng/dl, TSH: 7.00 mIU/L HIPOTIROIDISMO
SE ENVIA LEVOTIROXINA 50 MG

ID. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

ECOGRAFIAS: SE REALIZA 3, LAS PRIMERAS 2 (NORMALES) LA 3ERA HEMATOMA PLACENTARIO RETROCOREAL,
T3: 4.08 pg/ml, T4: 0.80 ng/dl, TSH: 7.00 mlU/L

|E. DIAGNOSTICO PRE=PRECONTNG PN L ciE PRE DEF ciE PRE DEF

1. HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO E039 X |4

2. &,

3. 6.

|F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aazi(r:niédd) (::)::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
4/5/2026 10:00 ELVA TEJENA LOOR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1311746802
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA s T [ no | | DERIVACION JUSTIFICADA s | | no
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 [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)
| | |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
ID. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
|F. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF'NE\Z ciE PRE DEF ciE PRE DEF
1.

2.

3.

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




