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ADULTO MEDIO CON APP DE DISCAPACIDAD FISICA, INSUFICIENCIA DE VALVULA MITRAL, INSUFICIENCIA CARDIACA, TUBERCULOSIS PULMONAR, HIPERTIROIDISMO EN
ITRATAMIENTO ACTUAL CON TAPAZOL 2,5 MG EN LA MANANA. SUTRATAMIENTO PARA TB PULMONAR HA CUMPLIDO SU PRIMER MES, Y SE ENVIO A REALIZAR BACILOSCOPIA DE
CONTROL. EXAMEN FISICO: EXOFTALMOS, TIROIDES: NO VISIBLE, NO NODULOS A LA PALPACION. CSPS CLAROS Y VENTILADOS, RSCS RITMICOS Y NORMOFO
NETICOS, ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, NO DOLOR, EXTREMIDADES NO EDEMA. BAJO EL CONTEXTO DE UN PACIENTE CON DISCAPACIDAD, TB PULMONAR

HIPERTIROIDISMO, SOLICITO VALORACION Y TRATAMIENTO POR MEDICO ESPECIALISTA.

EL DIA 6 DE AGOSTO SE REALIZARA EXAMENES DE LABORATORIO EN HOSPITAL CHONE.
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