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No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
A MOTIVO
UYYYB31258 IESS CAMPESINO . sccespias sogrse 6. roblemas de abastecmierto
pacarH LS 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTON R 3. Falta de i i 3 8. Inadecuada capacidad resolutiva

4. Equipos en mal estado.

[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | 'SERVICIO | ESPECIALIDAD
VISP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA |CIRUGIA GENERAL
CO

ADULTO MAYOR CON CUADRO CLINICO DE MAS MENOS 5 ANOS DE EVOLUCION, CARACTERIZADO POR LA PRESENCIA DE DOLOR ABDOMINAL TIPO COLICO,

NTERMITENTE, EVA 7, UBICADO EN ABDOMEN ALTO QUE SE IRRADIA A ESPALDA DERECHA, SE PRESENTA CADA MES, ASOCIADO A LA INGESTA DE DIVERSOS ALIMENTOS.

EXAMEN FISICO: ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, DOLOROSO A LA PALPACION PROFUNDA EN HIPOCONDRIO DERECHO. PRESENTA ECOGRAFIA

POSITIVA PARA CALCULO DE VESICULA BILIAR. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION POR MEDICO ESPECIALISTA.

ECOGRAFIA DEL 18 DE DICIEMBRE 2025: VESICULA DE PAREDES FINAS, CON PRESENCIA DE MULTIPLES IMAGENES QUE PROYECTAN SOMBRA ACUSTICA

ICOMPATIBLES CON LA PRESENCIA DE LITOS, EL DE MAYOR TAMANO 1.22 CM.
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