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2. Falta de espacio fisico.

LUGAR DERESIDENCIAACTUAL
|

PROVINCIA CANTON PARROQUIA

3. Falta de equipamiento.

4. Equipos enmal estado.

MOTIVO
6. Problemas de abastecimiento.
7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva
9. Ausencia de la prestacion enla cartera de servicios

INSTITUCION DELSISTEMA

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

ESTABLECIMIENTODE SALUD

SERVICIO ESPECIALIDAD

. RESUMENDEL _CUADRO CLINICO

aciente femeninade 20 afios de edad, con app de gastritis erosiva bajo tratamiento, diagnosticada por endoscopia digestiva alta (EDA)
hace 2 afios. Acude a consulta solicitando referenciaa gastroenterologiapara SEGUIMIENTQsegun indicaciones del gastro. En estos
momentos comentaepigastralgia recurrente que no calma con la ingesta de alimento y se exhacerva en las noches acompafadas de

GASTRITIS CRONICA SUPERFICIAL
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