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[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON APP DE HTA MAS DIABETES TIPO 2 MS ENFERMEDAD RENAL CRONICA MAS DEPENDENCIA DE DIALISIS, MANIFIESTA QUE SUFRIO CAIDA DESDE SU
PROPIA ALTURA HACE 2 MESES ATRAS, LO QUE OCASIONA FRACTURA DE TIBIA DE PIERNA DERECHA. AL MOMENTO SE ENCUENTRA ENCAMADA, NO HA RECIBIDO TERAPIA
DE REHABILITACION, EXAMEN FISICO: LA OBSERVO POSTRADA EN CAMA, DESPIERTA CONSCIENTE. YESO EN PIERNA DERECHA. BAJO EL CONTEXTO DE UNA
PACIENTE CON ALTO RIESGO BIOLOGICO Y SOCIAL, SOLICITO VALORACION SUBSECUENTE POR MEDICO ESPECIALISTA.
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