MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /| PACIENTE

LUGAR DE ACTUAL

2. Falta de espacio fisico.

PROVINCIA CANTON

3. Falta de

MANABL

TOSAGUA

TOSAGUA

4. Equipos en mal estado.

7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capacidad resolutiva
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INSTITUCION DEL SISTEMA |

[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

ESPECIALIDAD

NISP I

[
HOSPITAL NAPOLEON DAVILA |

'SERVICIO
CONSULTA EXTERNA

[
|DIABETOLOGIA

[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO MADURO CON APP DE DIABETES TIPO 2 DE 17 ANOS DE EVOLUCION, CONTROL ACTUAL EN AYUNAS 129 MG, PRESENTA LESION EN MIEMBRO

JINFERIOR DERECHO, REGION DE MALEOLO INTERNO, POR LO CUAL ESTUVO INTERNADO, LA LESION EN PROCESO DE CICATRIZACION CON APOSITOS DE HIDROGEL, SU TRATAMIENTO

SE BASA EN INSULINA NPH 10 UI AM, DAPAGLIFOZINA 10 MG AM, COLOSTAZOL 100 MG DIA. EXAMEN FISICO: DEFORMACION DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO

DERECHO, LESION ULCERADA. ENVIO PACIENTE PARA CONTROL SUBSECUENTE POR MEDICO TRATANTE.
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