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1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA Tcanton Trarroquia 3. Falta de equipamiento . 8. Inadecuada capacidad resolutiva

4. Equij | estado.
13 IBOLIVAR ICALCETA O I e . 9. Ausencla de la prestackin en la cartera de servicios
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C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

FEMENINO DE 65 ANOS DE EDAD CON AUMENTO DE VOLUMEN EN REGION INGUINAL DERECHA,

TRE=PRESONTT

DIAGNOSTICO

o

cE PRE

cE PRE | DEF

1. |HERNIA INGUINAL

K409
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3.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
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PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

9/012025 8.00 am NELSON
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0960003283
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