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MOTIVO
988557763 MSP 1. Accesbi i 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA CANTON 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGU TOSAGU, 5. Problemas de infraestructura.

rB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
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l MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTAEXTERNA | CIRUGIA GENERAL
C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO MAYOR CON DIAGNOSTICO RECIENTE DE HTA, INICIO DE TTO CON ENALAPRIL 10 MG CADA 12 HORAS. PRESENTA CUADRO CLINI

CO DE INICIO REAL 2 ANOS, INICIO APARENTE 3 SEMANAS, CARACTERIZADO POR LA PRESENCIA DE MASA PALPABLE EN REGION INGUINAL

DERECHA, LA CUAL FUE AUMENTANDO DE TAMANO CON EL TRANSCURSO DE LOS DIAS, SE CARACTERIZA POR SER RETRACTIL, DISMINU

YE DE TAMANO Y APARENTEMENTE DESAPARACE DURANTE EL DECUBITO. DURANTE LA BIPEDESTACION, MANIOBRAS DE VALSALVA

AUMENTA SU TAMARIO Y SE HACE EVIDENTE, DESENCADENANDO DOLOR. EXAMEN FISICO: A NIVEL DE CONDUCTO INGUINAL DERECHO

EN BIPEDESTACION, MASA DURA, DOLOROSA. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION Y TRATAMIENTO ESPECIALIZADO.
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