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MOTIVO
0990748050 NO 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE ACTUAL

2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
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4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANAB TOSAGUA TOSAGUA P—
[B.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
| HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA |DIABETOLOGIA

[C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO MAYOR DE 60 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTE DE DIABETES DESDE HACE 15 ANOS MAS HIPERTENSION ARTERIAL CON TRATAMIENTO LOZARTAN 100MG

IAL MOMENTO PRESENTA LESION EN DEDO GORDO DEL PIE DERECHO PRESENTA DOLOR COLORACION ROJIZA VIOLACEA. SE RECOMIENDA VALORACION POR ESPECIALISTA
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