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

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

PACIENTE DE 1 ANO CON 5 MESES DE EDAD QUE NACIO EN HOSPITAL CALCETA POR PARTO VAGINAL, APGAR 8/10, PESO 3000 GR, TALLA 47 CM, 39.6
SEMANAS AL MOMENTO DEL PARTO. ESQUEMA DE VACUNACION AL DIA. DESDE LOS 8 MESES DE EDAD PRESENTA BAJA TALLA. HACE 1 MES ATRAS CURSA CON BAJO PESO.
HA SIDO TRATADA CON SULFATO DE ZINC 10 MG DIA, SE HA DESPARASITADOCON METRONIDAZOL. ACTUALMENTE CON DEPOSICIONES BLANDAS CON MOCO
PARA LO CUAL INDICO REALIZACION DE COPROPARASITARIO. EXAMEN FISICO: RSCS RITMICOS Y NORMOFONETICOS, CSPS CLAROS Y VENTILADOS, ABDOMEN

BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOR, CADERAS NO CHASQUIDO. EXTREMIDADES MOVILES Y SENSIBLES. CAMINA AL 1 ANO CON 4 MESES. NO USO DE LA CUCHARA. BAJO EL

CONTEXTO DE UNA PACIENTE CON DESNUTRICION CRONICA, PESO EN RIESGO, RIESGO SOCIAL POR EMPLEO INFORMAL DE SU PADRE, SOLICITO VALORACION POR
MEDICO PEDIATRA.
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