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MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO 5. Problemas de infraestructura.
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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
bl | | CONSULTA EXTERNA | ENDOCRINOLOG_IA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE SEXO FEMENINO APP. DM2 Y HTA MAL CONTROLADA ACUDE POR GLUCEMIA CAPILAR MAL CONTROLADA RENUENTE AL TRATAMIENTO
CON HIPOGLUCEMIANTE ORAL Y SUBCUTANEO. EXAMEN FiSICO CABEZA SPA CUELLO SPA TORAX SPA CSPS VENTILADOS CLAROS RSCS RITMICOS
NORMOFONETICOS ABDOMEN RHA AUDIBLES DEPRESIVO NO DOLOR EXTREMIDADES SPA SIGNOS VITALES PARAMETROS NORMALES
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E. DIAGNOSTICO e DEFS DEFINITIVO CIE PRE DEF / th\ AN 4‘\ CIE PRE DEF
1. |[DIABETES MELLITUS TIPO 2 CON COMPLICACIONES E115 X e [/ EONN
2. |CIRCULATORIAS PERIFERICAS 5. /J} X _“\\
5 5 5 T\
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| | |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
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E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
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1. 4.
2. 5.
3. 6.

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
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