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ICUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 24 ANOS DE EDAD CON APP DE CONSUMO DE SUSTANCIAS SUJETAS A FISCALIZACION, EL CUAL ACUDE A ESTA CASA DE SALUD POR EMERGENCIA
POR PRESENTAR CUADRO CLINICO DE 1 SEMANA DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR PRESENTAR VOMITOS DE COLOR NEGRUSCO Y HECES NEGRAS (MELENAS)
ACOMPANADO DE SINCOPE, FATIGA Y FASCIES PALIDA. PACIENTE EL CUAL TRAE LABORATORIO LOS CUALES REPORTAN HB: 54 HTCO: 16,8, PACIENTE EL CUAL ES INGRESADO
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