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INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
VISP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA TRAUMATOLOGIA
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 40 ANOS DE EDAD, QUE HACE 3 MESES ATRAS SUFRIO TRAUMA CON MOTOGUADANA, CON CORTE EN REGION ANTERIOR DE LA UNION DEL

PIE CON LOS HUESOS DE LA PIERNA, CON ROTURA DE TENDONES FLEXORES DEL PIE, FUE OPERADO EN CLINICA PARTICULAR, RECIBIO TERAPIA FISICA 1 MES, ACTUALMENTE PRESENTA

DIFICULTAD PARA LA MARCHA, PIE INCAPAZ PARA FLEXION COMPLETA. EXAMEN FISICO: PIE IZQUIERDO CON FLEXION MAXIMA 90 GRADOS. BAJO ESTE CONTEXTO

SOLICITO VALORACION POR MEDICO ESPECIALISTA.
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