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6. Problemas de abastecimiento

1. Accesibilidadgeogré fica

2. Falta de espacio fisico.

7. Insuficiencia de profesionales. X

8. Inadecuada capacidad resolutiva
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13 BOLIVAR CALCETA 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la carterade
I 5. Problemas de infraestructura Servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTOAL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DELSISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP | NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | CIRUGIA GENERAL

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE MASCULINO DE DE 83 ANOS DE EDAD CONANTECEDENTES PATOLOGICOS DEACTETERISMO HACE 7 ANOS , INSUFIENCIAVENTRICULAR IZQUIERDA, INSUFICIENCIA
VALVULAR AORTICA, HIPERTENSIONARTERIAL.. REFIERE DOLOR EN REGIONINGUINAL BILATERAL HACE 15 ANOS Y AUMENTO DE VOLUEMEN AL REALIZAR ESFUERZO FISICO ,
REDUCTIBLE ADEMAS AUMENTO DE DE VOLUMEN EN REGION UMBILCAL HACE VARIOS MESES, NO DOLOR
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G. EVALUACION DE LA REFERENCIA/ DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA 51 [ ™| 'r DERIVACION JUSTIFICADA 5 | X %]

REFERENCIA INVERSA

[

CONTRAREFERENCIA (I
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTOQUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLI NICA ONICA NUMERO DE ARCHIVO
I I ] ]
B DATOS DEL EGTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIEREO SE REALIZA RETERENCIAINVERGA
[~ INSTITUCION DELSISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD I DISTRITO I FECHA (aaaa-mm-dd)
]
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