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
nsp DISTRITO 13 D06 [ 1314942549
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD
H o [ m ][ a
Loor Zambrano Diana Guadalupe F azstons » [ \
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0964114094-0989930508 1. Accesibilidad geogréafica. 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
MANAB BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
| PS— | papE— | EpS——

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

MUJER DE 32 ANOS CON APP DE HIPOTIROIDISMO Y TIROIDECTOMIA CON TRATAMIENTO ACTUAL LEVOTIROXINA 250MCG VO QD EN AYUNAS CON CAUDRO CLINICO DE VARIOS MESES DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR

[N 7e)

ASTENIA, DISNEA, ANSIEDAD Y DEPRESION CON CRISIS NO NORMATIVA POR CA DE PADRE, REFIERE CUADRO ACTUAL CEFALEA DE MODERADA INTESIDAD MAREOS CON PERDIDA DE LA

CONCIENCIA, AL MOMENTO ALERTA Y CON MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS TIPO CLONICOS ,

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Quirurgico: APP DE HIPOTIROIDISMO Y TIROIDECTOMIA CON TRATAMIENTO ACTUAL LEVOTIROXINA 250MCG VO QD EN AYUNAS ,

PRE= PRESUNTIVO|
E.DIAGNOSTICO TR o | e | om T
1. TUMOR INCIERTO O DE LA GLANDULA TIROIDES D440 X 4.
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

‘%:cm':: ) (:h"::' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
26/02/2026 900 JOSE PINOARGOTE MENENDEZ
0 DE FIRMA
Fi rmado_el ect oni cament e por
rJOSE CARLOS
< Pl NOARGOTE MENENDEZ
1308408135 JOSE_PINOARGOTE M i dar_uni carent e_con FirmmEC

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA | S| | ‘ NO| | | DERIVACION JUSTIFICADA | st | | 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

I | | I |

|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)

I | N

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO ﬁi:zﬁm‘;x’g CE PRE DEF CEE PRE DEF
. a.
2. 5.
3. 6.

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) (hhmm)

DE FIRMA SELLO
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