. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

986552400

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA CANTON

PARROQUIA

MANABI CHONE

CHONE

1. Accesibilidad geogréafica.
2. Falta de espacio fisico.
3. Falta de equipamiento.
4. Equipos en mal estado.

5. Problemas de infraestructura.

MOTIVO
6. Problemas de abastecimiento.
7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

CONSULTA EXTERNA

GINECOLOGIA

- RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 47 ANOS DE EDAD CON APP MIGRANA

QUE consulta por presentar desde hace aproximadamente 3 meses alteraciones del ciclo menstrual caracterizadas por oligomenorrea/amenorrea intermitente, con variabilidad en la duracién

cantidad del sangrado.

Refiere ademas sintomatologia vasomotora consistente en bochornos de predominio nocturno, diaforesis, asi como cambios en el estado de animo (irritabilidad, labilidad emocional),

itrastornos del suefio e incremento de la fatiga. Asocia sequedad vaginal y disminucién de la libido.

lademas refiere cefaleas intensas que no sede a medicacion convencional
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