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1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
Msp 0927169346 CENTRO DE SALUD DE EL CARMEN CENTRO DE SALUD TIPO A 13005 /ZONA 4
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3. Resumen del cuadro clinico

INSULINODEPENDIENTE PACIENTE FEMENINA DE 35 ANOS DIABETICA INSULINODEPENDIENTE DM TIPO 1 DX A LAS 18 ANOS. QUE
APLICA INSULINA NPH 32 Ul AM Y 14 Ul PM, INSULINA RAPIDA 4 Ul PM, CUADRO DE 2 MESES DE EVOLUCION CON INFLAMACION DE
DEDO INDICE DE MANO DERECHA, PACIENTE REFIERE SIN CAUSA APARENTE NIEGA TRAUMA NIEGA HERIDAS (1 SEMANA ANTES
PICADURA DE ABEJA), FUE MANIPULA POR SOBADOR HACE 1 MES, HACE 15 DIAS REALIZARON DRENAJE EN HOSPITAL SE DRENO
ABUNDANTE MATERIAL PURULENTO EN TTO CON CEFUROXIMA Y METRONIDAZOL, SE ENVIA REFERENCIA AL CIRUJANO Y TO. RX SIGNOS

DE OSTEOMIELITIS.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnésticos

RX ADJUNTA

5. Diagnéstico
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1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinka Na. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia Inversa a: Fecha
: | 4
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes ano
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagndstico
Dlagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencion y/o

complejidad
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