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 I
- 1277 [ p— . 131063372194 |
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR) I
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD o wl a |
— AN AT AN H
ZAMBRANO SABANDO GEMA KATHERI| 4 10019920 1 1 ~ |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENGIA ‘T‘ DERIVACION ‘ I
. . MOTIVO I
Ugyuybdbb / IVI b P 1. Accesibilidad geografica. ﬁ 6. Problemas de abastecimiento. ﬁ
(LSt (o2 (S e (e L 2. Falta de espacio fisico. ﬁ 7. Insuficiencia de profesionales. ﬁ
PROVINGIA CANTON 3. Falta de Q 8. Inadecuada capacidad resolutiva Q
4. Equipos en mal estado. [—T Lxl |
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
VISP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA GINECOLOGIA
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO JOVEN DE 30 ANOS EDAD CON APP DE HIPOTIROIDISMO EN TTO ACTUAL CON LEVOTUROXINA 250 MCG EN AYUNAS, NO PIEL, NO CONTIPACION, NO CAIDA

DE CABELLO, NO FATIGA. EMBRAZO ACTUAL DE 22,4 SEMANAS POR FUM. APG: G:3 A:2 P:0 C:1. ACTUALMENTE CON ALTO RIESGO OBSTERICO. EN TRATAMIENTO CON ASA

100 MG NOCHE, CALCIO 500 MG DIA, HIERRO MAS FOLICO UNA DIA. SOCRE MAMA 2. EXAMEN FISICO: TIROIDES NO VISIBLE, RSCS RITMICOS Y NORMOFONETICOS
CSPS CLAROS Y VENTILADOS. ABDOMEN PROMINENTE, PRODUCTO EN POSICION INDETERMINADA, FCF 150 XM, ACTIVIDAD UTERINA NEGATIVA.

BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION POR MEDICO ESPECIALISTA.

ADJUNTO RESULTADOS DE EXAMENES Y ECOGRAFIA.

E. DIAGNOSTICO iz = = « | me| o=
t HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICO E039 X |s
2 |SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO 7358 X 5.
3. 6.
[F DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
recn o
== ) E— [e—— F—
23/04/2026 16:04:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
~ Fi rmado el ectr6ni canent e por
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | GNACI O XAVF SELLO
LR VANRITQUE "AVEIGA
.\/al idar anicamente con FirmEC
1308639879
[G_EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION 1
I REFERENCIA JUSTIFICADA | SI [ [ NO [ | DERIVACION JUSTIFICADA SI ‘ ‘ NO ‘ I
CONTRAREFERENCIA l:l REFERENCIA INVERSA D
[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
6. 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
D, HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
IAGNOSTICO PRE PRESUNT ce e | o p- — 0=
1 4
2 5.
3. 6.
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
o
(e (i) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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