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
MsP 1411 H NATHALIA HUERTA DE NIEMES B 1723609804
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO
ss [ o [ m [ A
PACA MENDOZA JESSICA ESTEFANIA F 14/02/1993 32. | | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION i
MOTIVO
979391067 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA| 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP H. NAPOLEON DAVILA CORDOVA CONSULTA EXTERNA ENDOCRINOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 32 ANOS DE EDAD CON ANTECEDNETES PATOLOGICOS PERSONALES DE HIPOTIROIDISMO TRATADA CON EUTIROX 25 MEC VO QD,

NO REFIERE ANTECEDNETES PATOLOGICOS FAMILIARES, NO REFIERE ALERGIAS, ACUDE A LA CONSULTA POR CUADRO CLINICO DE 3 MESES DE EVOLUCION

CARACTERIZADO POR CANSANCIO Y FATIGA CONSTANTEMENTE, PACIENTE REFIERE QUE ESTOS SINTOMAS TENIA CUANDO LE DIAGNOSTICARON HIPOTIROIDISMO

ADEMAS MENCIONA CEFALEA DE MODERADA INTENSIDAD, UNAS QUEBRADIZAS, PERDIDA DE CABELLO, DOLOR ARTICULAR Y AUMENTO DE PESO SIN CAUSA APARENTE

|
|
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
NA
E. DIAGNOSTICO PRE= PRESORTIVO DEFINIDT%; CE PRE DEF CE PRE DEF
1. HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO EO039 X 4.
2. 5
5. 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(Ea;;—?ﬂ’::dﬂ) (:hor:’:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
18/03/2025 12:00 FANNY VASQUEZ SOLORZANO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA e “ SELLO
o ; i\:rlmdn ol ect rlim Camente por
FVASQUEZ SOLORZANO
1310630817
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | si | | NO | | DERIVACION JUSTIFICADA | st | | 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 | ESTABLECIMIENTO DE SALUD I 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 D e e | oe = ey
1. 4.
2. 5.
13. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

« FE_?;:: & (:hc_’:':) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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