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UQBbbUUUZb IVI b P 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON 3. Falta de ﬁ 8. Inadecuada capacidad resolutiva ﬁ
4. Equipos en mal estado. 7 ! |
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
VISP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA NEUMOLOGIA
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO MAYOR CON APP DE HTA EN TTO CON LOSARTAN 50 MG CADA 12 HORAS. PRESENTA CUADRO CLINICO DE MAS MENOS 12 ANOS DE EVOLUCION,
(CARACTERIZADO POR LA PRESENCIA DE TOS CON FLEMA. APP DE TABAQUISMO POR MAS 30 ANOS, 40 CIGARRILLOS DIA. ACTUALMENTE CON DIAGNOSTICO DE BRONQUIECTASIA
HA SIDO TRATADO EN HOSPITAL DE BAHIA, CON LORATADINA 10 MG DIA, FLUTICASONA 2 PUFF EN CASO DE TOS INTENSA, SALBUTAMOL EN CASO DE TOS
INTENSA. AUN CON ESTE TRATAMIENTO LA TOS PERSISTE, MAS EN LAS MANANAS. EXAMEN FISICO: MURMULLO VESICULAR DISMINUIDO, ESTERTORES

DISCRETOS BILATERALES. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION Y TRATAMIENTO POR MEDICO ESPECIALISTA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
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