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REFERENCIA DERIVACION

MOTIVO
0997162394 MSP 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON. LA 3. Falta de eqt 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABL 105AGU 10SAGY
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[B.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
| HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA [DERMATOLOGIA
[C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IADULTO MADURO CON APP DE HTA . PSORIASIS DE MAS MENOS 4 ANOS DE EVOLUCION, HA SIDO TRATADA POR MEDICO EN HOSPITAL CHONE, AL MOMENTO SIN CITA

SUBSECUENTE. PRESENTA PRURITO INTENSA EN REGION DE CUERO CABELLUDO, DESCAMACION. EXAMEN FISICO: ZONAS DE CUERO CABELLUDO, ERITEMATOSAS
DESCAMATIVAS, DOLOROSAS DURANTE EL RASCADO. ZONAS DE EXTENSION DE ARTICULACIONES DE MIEMBROS SPA. BAJO ESTE CONTEXTO
SOLICITO CONTORL SUBSECUENTE POR MEDICO ESPECIALISTA
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