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Apellido Matemo Nombres Fecha de Nacimiento Fdad Saxo
03 2002 23 nhos, 10
GANCHOZO CEDENO YARITZA LISBETH P s o
dia afo a-m-d 1=H 2=M
Nado d
acionafida Pais Identificacién Lugar de residencia Direccion No Telefénico
ECUATORIANO/A  ECUADOR 1316334166  MANABI BOLIVAR  CALCETA SITI0 PECHICHAL A 200 METROS DELA i i A, ot
ENTRADAY 0 0000
Describir Cédula 10
Ver instructive
Pars digitos Provincia Cantdn  Parroquia Calle Principal y Secundaria ConvecionalCelular
Il. REFERENCIA ¥ DERIVACION ™
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distritoc/Area
MSP 1316334166 HOSPITAL BASICO DE CALCETA - ANIBAL GONZALES ALAVA HOSPITAL BASICO 13006 / ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Endocrinologia 2026 03 02
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio mes anoc

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad
resolutiva

Ausencia temporal del
profesional

Falta de profesional

v

I
|

Saturacién capacidad

instalada

Otros/especifique:

3. Resumen del cuadro clinico

[C
]

Especialidad dia

6 ACIENTE DE 23 ANOS DE EDAD SIN APP DE RELEVANCIA QUIEN ACUDE PARA CONTROL GENERAL DE RUTINA . AL MOMENTO REFIERE
HIPOGAS TRIO Y DOLOR EN FOSA ILIACA IZQUIERDA INTERMITENTE, AL MOMENTO NO PRESENTA DOLOR. A DEMAS REFIERE Y SE
EVIDENCIA EXOF TALMIA 1ZQUIERDA DES DE HACE APROXIMADAMENTE 2 MESES, NO REFIERE OTROS SINTOMAS ACOMPANANTES . AL
MOMENTO LLEGA AFEBRIL , TRANQUILA , RESPONDE AL INTERROGATORIO SIN PROBLEMA , NO PRES ENTA SINTOMATOLOGIA. EXAMEN
FISICO DENTRO DE LOS PARAMETROS NORMALES .

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

T4 21.64 /T3 5.42 TSH 0.05

— - o ami——.. — ———— i | o s T . . —— e i i

SNS-MSP / HCU-form.053 / 2021

o —

A — o — - -

S sty g AP D e b e ——y

e —— . P AR

-~ — v —— il I

C —_ —— g B, W i Y

REFERENCIA-DERIVACION-C ONTRAREF ERENC IA-REFERENCIA INVERS A

| Pagina 1 de 3




5. Diagnostico

Diagnéstico

CIE-10 PRE
DEF
TIROTOXICO SIS, NO ESPECIFICADA

E059 p
FECHA HORA ESPECIALIDAD

NOMBRE DEL PROFESIONAL CoODIGO
2026-03-02 11:04 Medicina Interna |

FIRMA
MARCO ANTONIO AZUA CEDENO

|
1311550667 |

i, CONTRAREFERENCIA I~ REFERENCIA INVERSA [~

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 dia mes ano

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico Q820 o s
g

©. Tratamiento recomendado a seqguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencidn Y/E

complejidad '
CODIGO
NOMBRE DEL PROFESIONAL
FECHA HORA ESPECIALIDAD

: S50006 / w.
f . MARCO ANTONIQ AZUA CEDENO 131155066 1re@ A
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