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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.

MOTIVO

6. Problemas de abastecimiento.
7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva
9. Ausencia de la prestacion enla cartera de servicios
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INSTITUCION DELSISTEMA

ESTABLECIMIENTODE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

. RESUMENDEL CUADRO CLINICO

Paciente masculino de 67 afios de edad, con app de IMA anterior (10/2023), hta bajo tto (losartan 100mg QD+amlodipinal0 mg QD + carvedilol 6.25mg
BID, Simvastina40mg QD y ASA 100mg QD); dm2 (XIG DUO 10/1000mg QD) bajo sgto y tto. Acude a consulta solicitando referencia a cardiologia,
mencionaque encuentra bien, niega cefalea, si edema en miembros inferiores... Al examen fisico: RCR de buen tono, no soplos

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

EKG: ritmo sinusal, eje electrico normal, FC: 51 lat/min, onda P 120ms, inter PR 209 ms, Duracion de QRS: 80 ms, onda T negativa en V1,V2,V3 Y AVR;
indice de sokolow: 26 ms (no H.V.1ZQ)..
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