RIGENY L
INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTODESALUD TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIACLINICAUNICA NUMERODEARCHIVO
MSP 1245 CS24 H JUNIN C 1302520208 1302520208
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDONOMERE SO | | ACIMIENTO EDAD
ALONZO VELEZ ANGEL RAMON H
No. TELEFONO(CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA | x DERIVACION I I
MOTIVO
0969945633 / ANDARIELES 1 3 6. Problemas de abastecimiento. ]
LUGAR DERESIDENCIAACTUAL 2. Falta de espaciofisico. 7. Insuficiencia de profesionales. ]
PROVINCIA PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva [
4. Equipos enmal estado. 9. Ausencia de la prestacion enla cartera de servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DELSISTEMA | ESTABLECIMIENTODE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

. RESUMENDEL CUADRO CLINICO

Paciente masculino de 67 afios de edad, con app de hta con app con enalapril 5mg QD, carvedilol 6,25mg QD. Acude a consulta de control y seguimiento,
solicitando referencia de sequimiento por cardiologia. En estos momentos se encuentra asintomatico. RCR de buen tono, no soplos.

IEKG: ritmo sinusal, fc: 64 lat/min; onda p presenta, onda T negativa en AVR; interv PR: 180 ms; duracion de QR ensanchado 180msen todas las derivadas
con st negativoen D1, D2, VV5,V6; AVL; Indice de sokolow: 25 ms
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