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[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
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[C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 2 ANOS CON 3 MESES DE EDAD CON APP DE PREMATUREZ 35 SEMANAS, SENO MATERNO 1 ANO CON 6 MESES, PESO Y TALLA NORMAL, PRESENTA
ICUADRO CLINICO DE INICIO 3 MESES ATRAS, CON TOS NOCTURNA, RINORREA FRECUENTE, TAPONAMIENTO NASAL, EVENTO OCURRE 2 VECES POR SEMANA. HA SIDO TRATADA
POR MEDICO PARTICULAR CON MOMETASONA NASAL, MARIMER, BROMURO DE IPATROPION, ALERCET. EXAMEN FISICO: NARIZ PERMEABLE, OROFARINGE NORMAL
CSPS CLAROS Y VENTILADOS, RSCS RITMICOS Y NORMOFONETICOS. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION POR MEDICO ESPECIALISTA.
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