MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
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B.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
. O
PACIENTE CON CUADRO CLINICO DE INICIO REAL 6 MESES, INTERMITENTE, UBICADO EN ABDOMEN LATERAL DERECHO, EVA 8, DOLOR TIPO PUNZADA, NO IRRADIADO
SE EXACERBA EN LAS NOCHES, NO CEDE CON MEDICACION. NO ASOCIADO A NAUSEAS VOMITOS O INFECCION DE VIAS URINARIAS. EXAMEN FISICO: DOLOR A LA PUNO
PERCUSION EN FOSA RENAL DERECHA. ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE DOLOROSO A LA PALPACION EN FLANCO DERECHO. BAJO EL CONTEXTO DE UNA
PACIENTE CON QUISTE RENAL QUE CAUSA DOLOR, SOLICITO VALORACION Y TRATAMIENTO POR MEDICO ESPECIALISTA.
ECOGRAFIA DEL 17-09-2025 RINON DERECHO, A NIVEL DE CORTEZA RENAL SE OBSERVA IMAGEN ANECOICA, DE BORDES REGULARES, QUE NO
VASCULARIZA AL DOPPLER, QUE MIDE 7.28X78X6.36 CM. SIN DILATACION DEL SISTEMA COLECTOR,
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