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MOTIVO

6. Problemas de abastecimiento.

7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capacidad resolutiva

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

[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO MADURO CON APP DE HTA EN TTO CON LOSARTAN 50 MG CADA 12 HORAS, COCINO CON LENA DURANTE MAS MENOS 20 ANOS, PRESENTA CUADRO DE

NO PRECISADO CARACTERIZADO POR DOLOR EN REGION COSTAL DERECHA EVA NO DESCRITO, TIPO PUNZADA. EXAMEN FISICO: ESTERTORES CREPITANTES EN BASE PULMONAR

DERECHA. PA: 130/80 FC 80 XM, SP02: 92 A 95 %, FR: 20 XM, BAJO EL CONTEXTO DE UNA PACIENTE CON DOLOR'Y EXAMEN FISICO PATOLOGICO SOLICITO

VALORACION Y TRATAMIENTO POR ESPECIALISTA

RADIOGRAFIA DE TORAX DEL DIA 23 DE JULIO 2025: ANGULO COSTOFRENICO Y COSTODIAFRAGNATICO LIBRES, MAS DILATACION BRONQUIAL.
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