¢ AINISTERIO 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 1316164498 1316164498
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE §20|| @i EDAD = = = =
MERO CONFORME JENNIFER PATRICIA i 1011111996 29 29
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
981508122 NO 1 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA CANTON

PARROQUIA 3. Falta de equipamiento.

4. Equipos en mal estado.

2. Falta de espacio fisico.

7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva
9. Ausencia de la prestacién en la cartera de servicios

MANABL
e

ROCAFUERTE
S

ROCAFUERTE
S

5. Problemas de infraestructura.
e ————

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL NAPOLEON DAVILOA

CONSULTA EXTERNA

ENDOCRINOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE GESTANTE DE 29 ANOS, ACUDE A CONSULTA PARA APF: MADRE HTA, HERMANA PREECLAMPSIA. APQX NO REFIERE, ALERGIAS NO REFIERE,

AGO A1 G3 P2 CO, EMBARAZO NO PLANIFICADO, FUM NO RECUERDA. POR ECO: 03/04/2026 CURSANDO EMBARAZO DE 17.4 SG CON FPP: 05/01/2026

RIESGO OBSTETRICO ALTO (SOBREPESO, HISTORIA PREVIA DE ABORTO, HERMANA CON PREECLAMPSIA Y PERIODO INTERGENESICO MAYOR A 5 ANOS)

SE EVIDENCIA EN HORMONAS TIROIDEAS HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

TORCH: Ig G: TOXOPLASMOSIS IgG: positivo , IgM: NEGATIVO

HEMOGLOBINA: 11, PLAQUETAS 329, TGO: 25 TGP: 20, TSH: 4,54 mm3, T4 LIBRE : 0,99 ng/dI

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEFlervF; P s Py pos — —
i HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO POR DEFICIENCIA DE YODO E02 X |4
5 ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA NUTRICION Y DEL METABOLISMO QUE 0992 X 5
B COMPLICAN EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL PUERPERIO

3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(a;:i:fw) (:"or::‘) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

3/8/2026 10:00 ELVA TEJENA LOOR

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
%a MARIA TEJENA
1311746802

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA

| DERIVACION JUSTIFICADA

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 l

ESTABLECIMIENTO DE SALUD |

DISTRITO [

FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO

s
DEF=
DEFINITIVO|

—
PRE= PRESUNTIVO.

1.

2.

3.

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

|H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE




. F%C"::m) (:fr::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA




