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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

2. Falta de espacio fisico.
3. Falta de equipamiento.
4. Equipos enmal estado.

6. Problemas de abastecimiento.

7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion enla cartera de servicios

INSTITUCION DELSISTEMA

ESTABLECIMIENTODE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

. RESUMENDEL CUADRO CLINICO

Paciente masculino de 77 afos de edad, con app de hta. Acude a consultarefiriendo los familiares que en las ultimas 2 semanas han notado perdida
de peso asi como coloracion palida de la piel acompafiada de dolor abdominal moderado que se irradia a espalda por lo cual trae ademas pruebas de

imagenes

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Ecografiaabdominal: higado: se observan multiples lesiones focales hipoecoicas con halo hiperecoico (signo de diana) las cuales miden 15a16 mm y se

ubican el lobulo derecho.

Pancreas |rregular a nlvel de cuerpo se vnsuallza una lesion ocupante, hlpoec0|ca con Ilgera captamon al doppler color que mlde 41x32mm
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