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

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | GASTROENTEROLOGIA

[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON APP DE TRASTORNOS DEPRESIVOS RECURRENTES, TDH, TRASTORNOS DE PERSONALIDAD, ACUDE POR LA EMERGENCIA A REITERADAS VECES CON CUADRO CLINICO
CARACTERIZADO POR DOLOR ABDOMINAL DE LARGA DATO, AL EXAMEN FISICO SE OBSERVAN LESIONES DE FISURA EN DICHA REGION, ADEMAS PRURITO, HUMEDAD EN ZONA ANAL, AMERITA
VALORACION POR ESPECIALIDAD
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