
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

GALARZA MOREIRA ELBA ELIZABETH
04 07 1957 68 años, 8 meses, 8 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1706182605 MANABI CHONE CHONE (URBANO) JUAN MONTALVO y 7 DE AGOSTO 098-873-3441 / (99)-999-9999

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 1706182605 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 Otorrinolaringología 2026 03 12

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 68 años con antecedentes de cefaleas crónicas mal diagnosticadas (frecuentemente tratadas como
migraña), que presenta cuadro de >3 meses de obstrucción nasal bilateral, rinorrea posterior espesa, hiposmia/anosmia y fetidez
nasal (cacosmia), sugiriendo sinusitis crónica sin poliposis nasal, requiriendo tomografía computarizada para diagnóstico. 
Cuadro Clínico Detallado (Paciente de 68 años) ¿Motivo de consulta: Cefalea tensional-sinusal persistente de largo tiempo de
evolución y mal olor nasal (fetidez /halitosis). ¿Antecedentes: Posible rinitis alérgica no tratada, exposic ión ambiental o factores
odontológicos. ¿S intomatología (duración >12 semanas): ¿Cefalea/Dolor Facial: Sensación de opresión constante en frente, zona
maxilar o detrás de los ojos, que aumenta al inc linarse hacia adelante. ¿Obstrucción Nasal: Congestión crónica, respirac ión
bucal, fatiga. ¿Fetidez  Nasal (Cacosmia): Mal olor perc ibido por la paciente o por personas cercanas, indicativo de posible
sobreinfección bacteriana o sinusitis fúngica. ¿Rinorrea: Secreción mucopurulenta (verde/amarilla) y goteo postnasal (causa de
tos nocturna). ¿Hiposmia/Anosmia: Reducción o pérdida del olfato. ¿Hallazgos de Exploración Física (Otorrinolaringología):
¿Rinoscopia: Mucosa nasal inflamada, presencia de pus en meatos, posible poliposis nasal (común en crónicos). ¿Diagnóstico
Diferencial Inic iales: Migraña crónica, cefalea tensional, rinitis alérgica. ¿Diagnóstico Definitivo: Rinosinusitis Crónica (RSC).  ¿
Estudios Requeridos: 1.Tomografía Computarizada (TC) de senos paranasales: Prueba de oro para confirmar el nivel de ocupación
de los senos (maxilares, etmoidales). 2.Nasofibrolaringoscopia: Para visualizar pólipos u obstrucciones.  3. Manejo Terapéutico
General: ¿Lavados nasales con soluc ión salina (frecuentes). ¿Corticoides tópicos nasales
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4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

xx

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

PANSINUSITIS CRONICA J324 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-03-12 10:58 Medicina Familiar Y Comunitaria ESTEFANIA ZORAYDA SAAVEDRA MOREIRA 1311538662

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
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Firmado electrónicamente por: 

ESTEFANIA ZORAYDA 
SAAVEDRA MOREIRA
 
Validar únicamente con FirmaEC
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