
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

ZAMBRANO ORELLANA SHIRLEY ZULEYKA
26 08 2008 17 años, 5 meses, 4 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1315329811 MANABI CHONE CHONE (URBANO) 7 DE AGOSTO y 098-987-6567 /

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 1315329811 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Endocrinología 2026 01 30

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE FEMENINA DE 17 AÑOS *** APP: HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO *** APF: ABUELA MATERNA (HTA + DM II) *** APQ: NR ***
AA: NO REFIERE *********** ACUDE EN COMPAÑÍA DE SU TIA MATERNA PARA REALIZAR REFERENCIA A ENDOCRINOLOGIA DEBIDO A
VALORES  ANORMALES  DE HORMONAS TIROIDEAS  ***** REFIERE CUADRO CLINICO DE 1 SEMANA DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR
PRESENTAR DECAIMIENTO, SUEÑO PERS ISTENTE, PROBLEMAS  DE ANIMO, DIFICULTAD PARA CONCENTRARSE Y MEMRIA A CORTO
PLAZO, ADEMAS MENCIONA CAIDA DE CABELLO, FALTA DE APETITO, CONSTIPACION ***** AL EXAMEN FIS ICO: CABEZA NORMOCEFALO,
CUELLO S IN ADENOPATIAS , TORAX: CAMPOS PULMONARES  CLAROS Y VENTILADOS. NO PRESENTA DIFICULTAD RESPIRATORIA, NO
PRESENTA TIRAJE INTERCOSTAL, RUIDOS  CARDIACOS RITMICOS , ABDOMEN: BLANDO, DEPRES IBLE, NO DOLOROSO, RUIDOS
HIDROAEREOS PRESENTES , GENITALES : NORMALES  CONSERVADOS, EXTREMIDADES  SUPERIORES  E INFERIORES  S IMETRICAS .

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

OTROS ANALIS IS : TSH 5.41UIU/ML T3 TOTAL 1.43 NG7ML T4 6.95 UG/DL

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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       0968083739           



5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO E039 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-01-30 14:58 Medicina Rural MARIA JOSE MEZA CUSME 1314765494

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad

Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha

/

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atención y/o
complejidad

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-01-30 14:58 Medicina Rural MARIA JOSE MEZA CUSME 1314765494

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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Firmado electrónicamente por: 

MARIA JOSE MEZA 
CUSME
 
Validar únicamente con FirmaEC
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