A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TPOLOGIA NOMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NOMERQO DE ARCHIVO

MSP 1410 HBAGA B 1314189349 1314189349
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMERE SEGUNDG NOMBRE SEXD FECHA EDAD COND'C'ION EIDAD (";ARCAR)
H (o[ m ]| &
AVEIGA CEDENO JENNY : NALLELY F [ 8/11/2004 | 20 T 1x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
0963916342 QAANGANTS T
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PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de i 8. Inadecuada capacidad resclutiva X
4. Equipos en mel estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de sencios X
MANABI BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraesruchura.
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. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 20 ANOS CON CUADRO 1 MES DE EVOLUCION CON OTALGIA, PACINTE QUE ESTABA SIENDO TRATADA POR OTITIS MEDIA QUE A PESAR DE
TRATAMIENTO SINTOMAS PERSISTEN. PACIENTE ORIENTADA EN TIEMPO Y ESPACIO GLASGOW15/15. ACTUELMENTE SE EVIENCIA OIDO MEDIO CON SIGNO
DE INFLAMACION.
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