COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL LIMA METROPOLITANA Y CALLAO

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Ano del Bicentenario del Peru: 200 afos de independencia”

Surquillo, 09 de agosto de 2021

OFICIO N° 095-2021-CTVC/LIMA Y CALLAO

Seiior (a)

DIANA ELIZABETH PRUDENCIO GAMIO
Directora Ejecutiva

Programa CONTIGO

Presente. -

Asunto : Se ALERTA un (01) CASO
De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a Usted para hacerle llegar un cordial saludo a nombre de los miembros del
Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana (Comité), al mismo tiempo manifestarle que
el Comité, tiene como funcién principal la de vigilar los avances en el cumplimiento de los
objetivos de los programas sociales del Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social; asi como
velar por la transparencia y neutralidad en la ejecucion de sus prestaciones sociales.

En tal sentido, producto de las acciones de veeduria y vigilancia realizadas por los Comités
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar el (los)
siguiente (s) CASO(S):

e CASO N° 151-2021-CTVCI/LIC

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacién de este caso y, concluido su
procedimiento, le solicito sirva comunicar el resultado de la misma.

A la espera de su pronta atencion, quedo de Usted
Atentamente

P.

STALIN J. PORTAL CABANILLAS
Responsable Regional Lima Metropolitana y Callao
COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

! Para efectos de la atencién del CASO alertado, el Comité entiende que un Caso Resuelto es aquel que el Programa le ha
comunicado - por escrito -, manifestando: i
1) Una conclusién sobre el CASO Alertado; precisando si tiene la CONDICION de: FUNDADO o INFUNDADO.

2) Siel CASO Alertado es FUNDADO, es necesario precisar la medida correctiva implementada o la medida a implementar
y el plazo previsto.
3) Siel CASO Alertado es INFUNDADO, es necesario precisar las razones en las cuales sustenta esta decision.

4) Siel CASO Alertado corresponde a dos o mas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y proceder
de acuerdo a los numerales 2 o 3, segln corresponda.
EI Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas

Calle Las Palomas N 430, Urbanizacién Limatambo, Surquillo.
Teléfono: (01) 422-6900, Celular: 994432613
Correo Electréonico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / limametro.rrctvcperu@gmail.com
Pagina Web: www.ctvcperu.org.pe



http://www.ctvcperu.org.pe/

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. de Lima y Callao: 994432613

CASO

o

Telf. Nacional: 984056206 N®151-2021-CTVCILIC
PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 04/08/2021
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:
2. APELLIDOS NOMBRES: OSCCO ABARCA LILIAN LUISA 3. NUMERO-DNI: 23961982
4 ORGANIZACION/INSTITUCION COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA 5. CARGO: RESPONSABLE DE

’ CIUDADANA DE LIMA METROPOLITANA'Y CALLAO ’ ’ CAMPO
II. IDENTIFICACION DEL CASO: 6. FEcHA DE OCURRENCIA: | 04/08/2021
7. DEPARTAMENTO: LIMA 8. PROVINCIA: LIMA
9. DISTRITO: SAN JUAN DE MIRAFLORES 10. CCPP/DIRECCION: | JR. JULIO BELLIDO 1095
11. PROCESO OBJETODE | GESTION DE LA ENTREGA DE LA 12. ;DONDE SE APLICO LA | 09250071-POTENCIAL USUARIO
VIGILANCIA/VEEDURIA PENSION NO CONTRIBUTIVA FICHA DE VEEDURIA?
13. CANTIDAD DE 1 14. CANTIDAD DE 1
AFECTADOS PUNTOS CRITICOS

lll. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS y PRECISIONES):

En el marco de las acciones de vigilancia a los procesos del Programa Contigo, recibimos la
comunicacion de los vecinos del distrito de San Juan de Miraflores, dando a conocer el caso de
una potencial usuaria, con la cual tomamos contacto telefénico, evidencidndose el siguiente punto
critico:

1.

NO SE RECIBE RESPUESTA A SOLICITUD DE AFILIACION/DESAFILIACION. Se
identific6é a la ciudadana, Maria Eusebia Boza Quintana con DNI 09250071, celular 992261636
adulta mayor de 67 afios de edad, quien reside en el distrito de San Juan de Miraflores. Ella
sufre de pardlisis de medio cuerpo, producto de un infarto cerebral sufrido hace varios afios,
su condicién es de discapacidad severa (Ver Anexo 3) y su hogar se encuentra en situacion
de pobreza extrema. La ciudadana en mencion no se encuentra incorporada al programa
CONTIGO, pese a que cuenta con todos los requisitos exigidos y refiere que solicité su
afiliacion en el afio 2017, ella habria acudido a la oficina de OMAPED de su distrito para
solicitar esta inscripcion y en varias oportunidades se ha acercado para conocer la situacion
de su solicitud sin obtener respuesta alguna. Ella menciona que debido la pandemia la oficina
de OMAPED del distrito de San Juan de Miraflores no habria atendido durante un afio, por lo
cual recién en marzo de este afio se apersond para saber la situacion de su tramite, a lo cual
la persona responsable de la OMAPED le indicé que su certificado de discapacidad ya habia
vencido y se requeria una nueva certificaciéon. En abril logré obtener dicho certificado, con lo
cual realiz6 nuevamente el trdmite de solicitud, sin embargo, hasta la fecha no obtiene
resultados de esta gestion realizada. Adicionalmente, la Sra. Boza, menciona que le es dificil
movilizarse, ella tiene diagndstico de cancer a la mama, y actualmente estaria recibiendo
quimioterapia en el hospital Maria Auxiliadora de Villa Maria del Triunfo, luego de un afio de
espera por la situacion de la emergencia sanitaria en la que no habria podido atender su salud
esta situacion agrava su condicion de vulnerabilidad. (Ver Anexo 4)

Segun lo descrito, se estaria contraviniendo la Resolucion de Direccién Ejecutiva N° 049-
2019-MIDIS/PNPDSDE modificada con Resolucién de Direccién Ejecutiva N° 80-2020-
MIDIS/PNPDS-DE y N° 38-2021-MIDIS/PNPDS-DE, en el que se aprueba la Directiva No 002-
2019-MIDIS/PNPDS-DE denominada “Afiliacién, elaboracion de padron general de
usuarios/as y autorizacién para el cobro de la pension no contributiva”, el numeral 6.2.1 de la
Directiva No 002-2019-MIDIS/PNPDS-DE. Finalmente, la Ley N° 29158 en su articulo N° 02
establece en el numeral 9 Celeridad “la gestion debe asegurar que todo procedimiento cumpla




su tramite regular dentro de los plazos establecidos, evitando actuaciones que dificulten su
desenvolvimiento, bajo responsabilidad.”

V. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

En el marco de la realizacién de las acciones para el cumplimiento adecuado del proceso de

Afiliacion de Usuarios y en observancia a los lineamientos técnicos que el Programa Nacional

de la Entrega no Contributiva a personas con discapacidad severa en situacion de pobreza

extrema - CONTIGO, se sugiere lo siguiente:

e Priorizar la afiliacibn de potenciales usuarios en situacion critica de vulnerabilidad,
dandole celeridad a los tramites administrativos que correspondan.

e Brindar informacién clara y pronta a los potenciales usuarios a fin de no generar
problemas de corte emocional en la espera de una respuesta a su situacion.

o Verificar el caso a la brevedad e informar las acciones implementadas y destinadas a la
solucién del hecho alertado en el presente caso.

|V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: 10)

1. Copia Ficha de Atencion N° 041-2021-LIC-D (01 folio)
2. Anexos fotograficos (9 folios)

STALIN J. PORTAL CABANILLAS
Responsable Regional Lima Metropolitana y Callao

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA



Y VIGILANCIA CUDADANA FICHA DE ATENCION FICHA N® 041:2021-L1C-2

El miembro del Comité Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana facilita el llenado de la Ficha de Atencion
cuando el informante/Solicitante (de preferencia el USUARIO) pide hacer llegar su caso al Programa Social
-LA CANALIZACION DEL CASO HACIA LOS PROGRAMAS SOCIALES ES GRATUITO Y NO REQUIERE FIRMA DE ABOGADO-

1. PROGRAMA SOCIAL: .;LA:‘IS'I':)? () QALIWARMA( ) PENSION65( ) CUNAMAS( ) FONCODES( ) CONTIGO (X ) zREFGEI(S:lT.I:(?E 04/08/2021
|. DATOS DEL INFORMANTE/ SOLICITANTE; De preferencia debe ser el(la) mismo(a) titular interesado(a)
3. Apellidos y Nombres: BOZA QUINTANA MARIA EUSEBIA 4. Documento - DNI 09250071
5. Sexo (Género): Masculino ( ) Femenino (X ) 6. Fecha-Nacimiento: 21/06/1953
7. Es Usuario(a)?: SI( ) FechaAfiliacion | | | ‘ NO (X ) |8.TiempoResidencia: (35) ANOS
9. Correo Electrénico: 10. Telef. Personal: 992261636
11. Institucién/Cargo: 12. Telef. Institucional:
13. Departamento: LIMA 14. Provincia: LIMA
15. Distrito: SAN JUAN DE MIRAFLORES 16. CCPP/Direccidn: JR. JULIO BELLIDO 1095
II. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: OéZJ.RFIEIgNHéAIA: 04/08/2021
A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO:
18. Departamento: LIMA 19. Provincia: LIMA
20. Distrito: SAN JUAN DE MIRAFLORES 21. CCPP/Direccion: JR. JULIO BELLIDO 1095

B) DESCRIPCION DE LOS HECHOS RELACIONADOS AL CASO: El Informante debe precisar bien lo siguiente:

22, LOS HECHOS OCURRIDOS CUANTOS Y QUIENES SON LOS AFECTADOS (cuando son mas de 3 adjuntar listado con: Apellidos y Nombres, DNI, Edad y Observaciones) QUIENES SON LOS
PRESUNTOS o POSIBLES RESPONSABLES QUE MOTIVARON EL CASO. QUE PIDEN LAS PERSONAS AFECTADAS PARA RESOLVER EL CASO. PRECISAR CLARAMENTE S| EL CASO YA FUE ANTES
PRESENTADO AL OPERADOR DEL PROGRAMA ;QUE HIZO EL PROGRAMA HASTA AHORA PARA RESOLVER?

LA CIUDADANA, MARIA EUSEBIA BOZA QUINTANA CON DNI 09250071, CELULAR 992261636 ADULTA MAYOR DE 67 ANOS DE EDAD, QUIEN RESIDE EN EL DISTRITO DE SAN JUAN
DE MIRAFLORES, QUIEN TIENE DISCAPACIDAD SEVERA DEBIDO A UNA PARALISIS DE MEDIO CUERPO PRODUCTO DE UN INFARTO CEREBRAL; Y SU HOGAR SE ENCUENTRA
EN SITUACION DE POBREZA EXTREMA. LA CIUDADANA EN MENCION NO SE ENCUENTRA INCORPORADA AL PROGRAMA CONTIGO, PESE A QUE CUENTA CON TODOS LOS
REQUISITOS EXIGIDOS Y REFIERE QUE, QUE SOLICITO SU AFILIACION EN EL ANO 2017, ELLA HABRIA ACUDIDO A LA OFICINA DE OMAPED DE SU DISTRITO PARA SOLICITAR
ESTA INSCRIPCION Y EN VARIAS OPORTUNIDADES SE HA ACERCADO PARA CONOCER LA SITUACION DE SU SOLICITUD SIN OBTENER RESPUESTA ALG UNA. ELLA MENCIONA
QUE DEBIDO LA PANDEMIA LA OFICINA DE OMAPED DEL DISTRITO DE SAN JUAN DE MIRAFLORES NO HABRIA ATENDIDO DURANTE UN ANO, POR LO CUAL RECIEN EN MARZO
DE ESTE ANO SE APERSONO PARA SABER LA SITUACION DE SU SOLICITUD, A LO CUAL LA PERSONA RESPONSABLE DE LA OMAPED LE INDICO QUE SU CERTIFICADO DE
DISCAPACIDAD YA HABIA VENCIDO Y SE REQUERIA UNA NUEVA CERTIFICACION. EN ABRIL LOGRO OBTENER DICHO CERTIFICADO, CON LO CUAL REALIZO NUEVAMENTE EL
TRAMITE DE SOLICITUD, SIN EMBARGO, HASTA LA FECHA NO TIENEN NINGUNA NOVEDAD.

ADICIONALMENTE, LA SRA. BOZA, MENCIONA QUE LE ES DIFICIL MOVILIZARSE, ELLA TIENE DIAGNOSTICO DE CANCER A LA MAMA, EN 2018 LE EXTIRPARON UNA MAMA, Y LE
HAN DETECTADO NUEVAMENTE UN TUMOR MALIGNO, POR LO QUE ACTUALMENTE ESTARIA RECIBIENDO QUIMIOTERAPIA EN EL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA DE VILLA
MARIA DEL TRIUNFO, LUEGO DE UN ANO DE ESPERA POR LA SITUACION DE LA EMERGENCIA SANITARIA EN LA QUE NO HABRIA PODIDO ATENDER SU SALUD ESTA SITUACION
AGRAVA SU CONDICION DE VULNERABILIDAD POR LA DISCAPACIDAD QUE SUFRE.

Consulta( ) Sugerencia( ) Pedido( ) Reclamo( X ) Queja( )

23. TIPO DE ATENCION: ¢
Denuncia () 24. TOTAL FOLIOS 10

Memorial ( )  Informe( ) Oficio ( ) Constancia( )  Certificado( ) Partida Nacmto ( ) Copia DNI ( X)

25. Dctos ADJUNTOS: DJ( ) Otros X )

26. OBSERVACIONES:

NOMBRE, DNI, FIRMA'Y SELLQ DEL VEEDOR NOMBRE, DNI, FIRMA Y/O HUELLA DIGITAL DEL USUARIO (A)
(MIEMBRO DEL COMITE LOCAL) O INFORMANTE/ SOLICITANTE PRINCIPAL
, ) /1
o NO ES POSIBLE FIRMAR
FIRMA
NOMBRES y APELLIDOS: LILIAN LUISA OSCCO ABARCA NOMBRES y APELLIDOS: MARIA EUSEBIA BOZA QUINTANA
DNI: 23961982 | CARGO: RESPONSABLE DE CAMPO DNI: 09250071 ‘ CARGO: CIUDADANO/POTENCIAL USUARIO




ANEXO 2 FOTOGRAFIA DEL DNI DE LA POTENCIAL USUARIA




ANEXO 3. CARNET DEL CONADIS DE LA POTENCIAL USUARIA

Apellidos:

BOZA QUINTANA
Nombres

MARIA EUSEBIA
DNI: 09250071

Discapacidad (CIDDM-OMS)

Comunicacion, Cuidado personal, Locomocion
Disposicion corporal, Destreza

Diagnostico (CI
ORIGINAL G81.1, R47.1

CARNE DE REGISTRO DEL CONADIS

J

CONADIS
Consero Nacional para la Integracion de la Persona con Discapacidad
RESOLUCION: 039662018

—— ey

T

El presente camet, es personal e intransfenble.




ANEXO 4 CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD SEVERA

2 Ministerlo de Salud Certificado de Discapacidad
Aplicacion de la ley N* 20973
o 00280837 MARIA AUX '
7« HOSPITAL ILIADORA
£ stablecimionto de Salud 0000598 '
L APELLIOO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES
Bozd, Quintana, Marks Eusebia
o SOAD N DOCUMENTO DE IDENTIDAD
He.
it Afos  Moses 0900051 DNt Carnet extranena
67 8 BE250071 -
¢Cuenta con cartificado smaido anteciormenloe? No
I DIAGNOSTICO DE DANO CIE I DIAGNOSTICO ETIOLOGICD CIE
Hemplejia espastica Gsn Infarto cerebral no especificado 1539
Disartng y ananna R471 Tumor mabigno de | mama. parte no especificada cs00
V. DISCAPACIDAD
De La Conductd 0 0 Smimtacion
De La Comunicacion B ! Realza y mantene la pctvidad con dficultad pero sn ayuda
Cel Cuzaao Personal 4 2 Realza y mantigne la actvidad solo con dispositivos o ayuta
De La Locomocon 4 3 Requere ademis de asislenoa momantanag de otrd persana
Co Lo Dispesicon Corporal 6 4 Requeere adgemis de asistencia do oifa personi ta mayar parte del
Oe Lz Destreza 4 tempo
De Stuncen 4 5 Activdad imposible da llevar 3 cato 50 ¢l apay0 e una persena 1a
cual raguiere ademas de un AEPOIND O Byidn aus ls potmita asiste
6 La actwdad no se pucde realizat 0 mantener Jun CON awstencia
personal
V. GRAVEDAD
Sin Discapacidad 0 Sielcddga es 0 | persona no tiene discapacidad
Ciscapacidad Leve | Sielcodgo es ! la persona tene discapacidad leve
D:scapacidad Moderada 2-  Siel (los) codiga(s) son 7@ 3 13 persana yene discapacdad
3 modaorada
Siscaoacidad Severn * 4. Siclllostcodigois) san 4 50§ 2n al menos ura calegot i ae

<] dscapnedad por rtend de Livorabihdad la persana Lene
discapacidad severa

Vi REQUERIMIENTQ DE PRODUCTOS DE APOYQ: AYUDAS TECNICAS EIOMECANICAS Y PERSONALES

Oe apoyo
¥ Bzry taran a g Manten:mente medico esenonles  Para ma chay Harspore

y d# usn permanente Y PA A COTImEAS N ANMHasan y seflzasion
& C'res proy.ctas e anoyn

Personnles

™ Para asearss yesless: cooinar y come) ¥ Dene b s 0 ST Persona

O Para afoctus estohcas o casmelcoy
No requiers

JNorequers

VIl PORCENTALE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION

. % JEy udenne® S

discweh minsa geb pecenificadover Qf2cafRt dgreseTd acn™ 0csanleqe

L



Certificado dn Dacapaciead 00290537

tedzan
DACIONES

Vil OBSERVACIONES Y/O RECOMEN!

Esle documents ene Una vgenca de 48 moses desde 10 fechn de axpogdicion

LUGAR Y FECHA DE EMISION MUELLA DIGITAL DEL \NDICE DERECHO DEL
EVALUADO
CALLE MIGUEL IGLESIAS 14 ¢ Abri e
N'OGS 2021
LUma - Lima - San Juan de
Miraftores
APELLIDOS Y NOMSRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA N* CNP N* RNE
353989 27762

BENAVIDES VIZCARRA, CARMEN ANA
FIRMA Y SELLO DEL JEFEC

FIRMA ¥ SELLO DEL MEDICO FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE DIRECTOR DEL
SERVIGIO © DEPARTAMENTG ESTABLECIMIENTO

QUE CERTIFICA

’
9 DE SALUD MINISTERIO DE SALug

MAYSTERIO DE SALUD a AUXILIADORA HOSPITAL MARIAAU
HOSY ¥ '} /« 1A AUXILIADORA 5 { C

: Z o AT SR Vides Vizearen omcc‘loiu\osnuum%)

srudes Viz NA CE SERABILTAON CMP 014652 RNE 0058

U TING

parlida con oUos geciores? “ONADIS No

canlenda en su Cen

nistens de Desanol

a Inctusion Socia! Ministeno de Educacan ¢ Mimiate

yes Vuinerables

!2ca98‘--Adce-4e7c-acn’~300c52392e4el

pe/certificado/verie

discweb.minsa.gob



SOLICITO: CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

SEROR DIRECTOR GENERAL DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
5.D.

vo, Doz Qu e Haeus FOSEQ\Ndentificado (o) con
Celhod

D.ALL N2 _OS Q5 00_‘? | domiciliado (a) — SO\

respeto me

MN.LQ_&H ante usted con el debido
‘LO- £O)! o e __
TIOSPITAL MARIA AUXILIADORA

Tolelono central 2°

presento y digo:
Tramile Documentano
' Anexo 3113
I .o
Que, deseando cumplir con la inscripcion en el Registro Macional de

la Persora con Discapacidad (CONADIS) y pura eflo a5 necesario la

{7-1818

v siendo mi nede .c. ne_ 099 QS|

acreditacion respechiva.

atendido en ei SERVICIO DE MERICINA DE REHABILITACION com -

fecbo_o ZS -OY - 202’

Por lo tanto:
fg!

7 X7 :".‘ i o .
Pido a usted Sa2for Directar ordene o quiedn COrTEsponRad accedes

solicitud por ser de justicio.

5 o)

Seir Juan de Miraflores, 02 _De ;I;_QQ\\ ; 9@ . f =

__{Firina)

0925 007] LAY
qC/ 2_,2 éj 6\3 6 e [TelefORO)




ANEXO 5. DIAGNOSTICO DE CANCER MAMARIO

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

P *DR. EDUARDO CACERES GRAZIANI" m:‘m,us?/m
INEN Av. Angamos Esto #2520 - Surquio Hora 101795 am
Se— Tolsfono | 2016500 Us.ario LTORIBIO
Pag 1det

DEPARTAMENTO DE RADIODIAGNOSTICO

PACIENTE : 0987148  BOZA QUINTANA MARIA EUSEBIA
DPTO. MED: RADIODIAGNOSTICO SEXO: F CAMA :
ESTUDIO RADIOLOGICO EDAD: 66 TIPO HC : EXTERNO

293806 TEM DE ABDOMEN COMPLETO CON CONTRASTE

EL ESTUDIO TOMOGRAFICO MULTICORTE DE ABDOMEN TOTAL, REALIZADO SIN ¥ CON ADMINISTRACION
DE CONTRASTE POR VIA ENDOVENOSA, GRAFICADO EN VENTANA DE PARTES BLANDAS, MUESTRA

Higado de tamaro y morfologia normales, sin alteracién en los contornos, Se observa una formacion quistica,
milimetrica, en al segmento V. de aspecto simple
No se observan lesiones nodulares focales ni dilatacion de las vias biliares intra o extrahepaticas
Vesicula biliar parcialmente distendida sin evidencia de calculos ni cambios inflamatorios perivesiculares
El bazo es de tamafo y morfologla normales, sin alleraciones parenquimales detectables en la actualidad Las
glandulas suprarrenales son tomograficamente normales El pancreas muestra parénguima homogeneo, sin lesiones
focales ni colecciones penpancreaticas. Calcificaciones millmétricas en el cuerpo del pancreas
Ambos rifiones son de ubicacion, tamafio y morfologia normales, sin alteraciones parenquimales Calculo de 2 mm
en el grupo calicial inferior derecho, no aseciado a signos de obstruccion Ateromatosis calcica de la aorta abdominal
y arterias iliacas. Vejiga parcialmente distendida, de paredes delgadas, sin lesiones intraluminales. Hernia hiatal por
deslizamiento sin signes de obstruccion. E! resto de los oraanos del abdomen y pelvis dentro de limites normales, No
se observa liquido libre en la cavidad peritoneal Estructuras 6seas sin evidencia de lesiones |iticas, blasticas ni
trazos de fractura. Hernia umbillical de contenido graso, sin evidencia de protrusién intestinal ni cambios inflamatonos

asoclados

CONCLUSION:

QUISTE BILIAR EN EL SEGMENTO V' HEPATICO
NEFROLITIASIS DERECHA SIN SIGNOS DE HIDRONEFROSIS

HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO CALCIFICACIONES RESIDUALES EN EL CUERPO DEL PANCREAS
HERNIA UMBILICAL DE CONTENIDO GRASO SIN SIGNOS DE COMPLICACION AGUDA. ATEROMATOSIS

CALCICA RETROPERITONEAL SEGUN DESCRIPCION
RESTO DEL ESTUDIO SIN PARTICULARIDADES.
Informado por: LOPEZBJ.C
R. 07/02/2020 - 12:56
Transcrito por:
H I -20:
Supervisado por: RODRIGUEZ LJE CMP (020427) b 2VIC22020 -20:80
Validado por: RODRIGUEZ LIRA JOSE EMILIO CMP (020427) T

V. 27/02/2020 - 20:55
IMPRESO POR RAYOS X (LTORIBIO)




0987448 BOZA QUINTANA MARIA EUSEBIA

SEXO: F CAMA:

RADIODIAGNOSTICO
EDAD: 656  TIPOHC: EXTERNO

[ESTUDIO RADIOLOGICO

293601 TEM DE TORAX CON CONTRASTE

INFORMACION CLINICA: NM DE MAMA -8

Incremento de la densidad y volumen del tefido mamario izquierdo, probablemente residual, se sugiere su estudio

~selectivo para mejor caraclerizacion.
toracica sin alteraciones significativas,

Resto de las partes blandas de  region i
Formaciones gquisticas, de contenido aereo, paredes delgadas, en el segmento apical del LSD (9 mm), subp!egrales
en los segmentos apicoposterior (4 mm), |aterobasal derecho (4 mm), posterobasal izquierdo (4 mm) y superior del
\abulo inferior derecho (12 mm), compatibles con pullas Atelectasias laminares en la base del LM y segmento

lingular.

Resto de! parénguima pulmonar densidad conservada, sin evidencia de areas nodulares, procesos consolidativos,

derrame pleural ni colecciones intratoracicas. Hojas pleurales de caracleres conservados, sin evidencia de
engresamientos patolégicos Nl calcificaciones Aleromatosis  célcica de la aorla tqracim
Leve engrosamiento parietal del es6fago en su tercio medio y SUpPeror, probablemente inflamatorio, se sugiere su
estudio en¢oscopico selectivo
Glandula liroides y resto de estructuras  del  mediastino de  configuracion  conservada
No se observan adenopatias en la region axiar, cadenas mamaras internas ni en gl mediastino, Espondilosis dorsal

multinivel

Estructuras 6seas sin evidencia de lesiones Iiticas, blasticas ni trazos de {ractura Incidentalmente se observa hermia

hiatal por deslizamiento.
CONCLUSION:
ASIMETRIA DEL TEJIDO MAMARIO IZQUIERDO, PROBABLEMENTE RESIDUAL, SE SUGIERE SU ESTUDIO
SELECTIVO PARA MEJOR CARACTERIZACION
ENGROSAMIENTO DEL ESOFAGO DE ASPECTO INFLAMATORIO, SE SUGIERE SU ESTUDIO
COMPLEMENTARIO ENDOSCOPICO
BULLAS QUISTICAS EN AMBOS CAMPOS PULMONARES, SEGUN DESCRIPCION. ATELECTASIAS
LAMINARES BIBASALES.
ATEROMATOSIS CALCICA AORTICA.
CAMBIOS DEGENERATIVOS EN LA COLUMNA DORSAL
RESTO DEL ESTUDIO SIN PARTICULARIDADES
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