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Caso Clínico 
 Plan de Cuidados de Enfermería 

 
 

Alfonso Miguel García Hernández 

 
ENE es un hombre de 76 años. Ingresa 
en urgencias del ENE el 1 de mayo de 
2007 por insuficiencia cardiaca e 
infección bronquial, luego es 
trasladado a planta como paciente de 
medicina interna. 
 
antecedentes  personales 
El paciente es  ex-fumador leve, 
hipertenso, padece diabetes mellitus 
tipo 2, es consumidor  moderado de 
alcohol. 
 
Tiene insuficiencia venosa  crónica de 
miembros inferiores, con aparición 
frecuente de ulceras. 
 
Desde hace 7 años se le descubrió una 
fibrilación auricular crónica, 
anteriormente había sido ingresado 
por una bronquitis (hace 9 años). 
 
El paciente refiere que hace una 
semana aproximadamente acude a 
urgencias por fatiga y vómitos, ante lo 
que es dado de alta sin tratamiento. 
 
historia médica actual 
Tras este episodio comenzó con tos 
productiva, expectoración amarillenta, 
dificultad para respirar y dolor costal 
al toser por lo que es ingresado 
nuevamente en urgencias (1-05-2007) 
con diagnostico de insuficiencia 
cardiaca de aparente predominio 
izquierdo descompensada por infección 
bronquial. 
 
valoración de enfermería 
(7/5/2007) 
Signos vitales; tensión arterial: 120/80 
mm Hg,  
Frecuencia cardiaca: 64 x´ 
Temperatura: 36,4º 
Deposiciones: + 
 

El paciente se encuentra consciente, 
presenta aspecto físico saludable e 
higiénico. Es de constitución atlética, 
pesa 96 Kg. y mide 1.78 de altura.  
 
El estado de su piel es bueno, excepto 
en las piernas donde padece 
insuficiencia venosa crónica, por lo 
que en ocasiones se le ponen un poco 
moradas y algo hinchadas.  
 
También presenta a la mitad anterior 
de la pierna izquierda dos ulceras de 3 
cm. de diámetro superficiales que 
presentan esfacelos y también algo de 
tejido de granulación. Esta se le formo 
hace 2 meses a raíz de un golpe en la 
canilla y ha estado yendo a curársela a 
su centro medico cada tres días. Esto 
ya le había pasado anteriormente con 
otra herida que se le hizo en la parte 
externa del tobillo a la altura del 
maleolo donde por un golpe se le formo 
una ulcera que le tardo 3 meses en 
sanar y fue atendida en su centro de 
salud. 
 
El siempre ha sido un hombre de muy 
buena salud siendo un aspecto de su 
vida al que le da mucha importancia, 
por ello procura seguir las indicaciones 
de los médicos “por que ellos son los 
que saben”. Ex-fumador desde hace 14 
años y bebedor ocasional,  “algún 
vasito de vino pa’ probar la cosecha” y 
bebida blanca en ocasiones muy 
puntuales. 
 
Hace  9 años enfermo por una 
bronquitis e ingreso en el  HUC. Fue 
en esa ocasión donde le detectaron que 
era diabético.  El se controla sin 
problema el azúcar en su casa, con 
ayuda de su hija que le toma la 
tensión y el azúcar todos los días. El 
paciente comenta que ahora al estar 
en el hospital tiene más alta el azúcar. 
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Piensa que será de tantas pastillas que 
esta tomando. 
 
Con respecto a la alimentación, 
procura comer sano. En su casa hacia 
5 comidas: desayuno, media mañana, 
almuerzo merienda y cena pero las 
comidas más importantes que hace 
son el almuerzo, que toma lo que su 
hija haya hecho para comer y la cena 
que toma es un plato de sopa 
normalmente, el resto de comidas son 
más ligeras. A el también le gusta 
mucho la carne de cabra y la carne de 
fiesta,  pero sabe que esos platos no le 
hacen bien por lo que intenta no 
comerlos, solo en ocasiones puntuales. 
 
Aquí en el hospital también come bien; 
refiere que la comida no es como la de 
su hija, pero la encuentra buena y le 
parece suficiente. 
 
Bebe bastante agua, mas de un litro al 
día pues le gusta mucho “es lo mejor 
que hay pa’ beber y lo único que te 
quita la sed”. 
 
El paciente tiene deposiciones diarias, 
normalmente por la  mañana aunque 
ahora que esta en el hospital observa 
que son un poco más fluidas, piensa 
que será a la medicación o al cambio 
de comida  y orina también de forma 
normal.  
 
Es una persona totalmente 
independiente en las actividades de la 
vida diaria, tiene una capacidad 
funcional completa con buena 
movilidad articular y fuerza muscular 
en todo el cuerpo. Actualmente es 
pensionista, pero el siempre fue 
agricultor, de hecho el sigue teniendo 
sus fincas, pero esas tierras ya no las 
trabaja él sino uno de sus hijos, 
aunque el sigue supervisándolas. El 
ejercicio que hace normalmente es 
caminar por su finca. 
 
Actualmente vive con sus dos hijos 
varones de 42 y 36 años de edad, 
enviudó hace 7 años, y su hija que vive 
en la casa de al lado es la que se 
encarga de prepararles el almuerzo, 

tanto a él como a sus hermanos y de 
cuidar un poco la casa.  
 
La perdida de su mujer fue algo que le 
afecto mucho, entro en una gran 
depresión, dormía mal y fue según 
refiere, cuando empezó con los 
problemas del corazón (taquicardias) y 
cuando empezó a controlarse mas por 
su medico. 
 
En estas ultimas semanas tuvo un 
enfrentamiento con un vecino, el es un 
hombre tranquilo que no le gustan los 
enfrentamientos y le gusta llevarse 
bien con todos, por lo que a raíz de 
esto volvió a dormir mal y a sentirse 
deprimido como cuando perdió a su 
mujer pero que ya se ha solucionado el 
problema. 
 
Una de sus preocupaciones ahora es el 
hecho de quedarse solo, al tiempo de 
perder a su mujer, comento con sus 
hijos el hecho de buscarse a otra 
compañera que estuviera con el, y sus 
hijos le dijeron que no hacia falta , por 
que ellos le iban a acompañar siempre 
e iban a cuidar de el cuando le hiciera 
falta, pero ahora se ve enfermo, vuelve 
a plantearse la situación y le preocupa, 
por que no sabe si en el futuro le 
pueda aparecer alguna enfermedad 
mas “uno nunca sabe lo que esta 
escrito pa’ uno, ni lo que le puede 
pasar”. 
 
Actualmente, duerme bien, sobre 8 
horas, incluso estando en el hospital, 
aunque a veces se despierta por la 
noche, pero tiene un sueño reparador. 
 
El paciente habla de forma natural y 
fluida. Se encuentra orientado en 
tiempo y espacio y comprende su 
situación. Sabe leer y escribir tiene 
nivel de estudios primarios y lleva 
gafas que usa cuando lee o cuando va 
a forzar la vista. 
  
Él si se considera creyente de la 
religión católica apostólica e incluso 
forma parte de una hermandad desde 
hace 18 años. 
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El señor esta consciente, presenta 
aspecto físico saludable y constantes 
vitales estables. 
 
observaciones de 
enfermería 14/05/2007 
La ulcera ha evoluciona 
favorablemente, tras las curas ha 
aparecido mas cantidad de tejido de 
granulación y se valora por el equipo 
de cirugía plástica la posibilidad de 
colocar un injerto de cobertura. El 
paciente preferiría curar la ulcera sin 

llegar a intervenir, pero los médicos le 
aconsejan que es lo mejor dada la 
lentitud del proceso de cura. 
 
observaciones de 
enfermería 21/05/2007 
El paciente se encuentra muy bien 
según refiere, es valorado 
nuevamente por cirugía plástica y 
dada la mejoría del tejido de 
granulación, es trasladado a su 
planta para realizar el injerto 
propuesto.

 

 
VALORACIÓN PARA EL ADULTO SEGÚN PATRONES 
FUNCIONALES DE SALUD (Adaptado) 
TOS GENERALES / ATIVOS 

Nombre y apellidos: (No procede). ENE 
Domicilio: ENE 
Sexo: varón 
Edad: 76 años 
Fecha de ingreso:    01  /  05   / 2007  
Persona de contacto / parentesco / teléfono: ENE 
 
Procedencia: ENE 
Persona que le acompaña en el ingreso/ parentesco/ teléfono:  
 
Modo de llegada al hospital: (andando/ silla de ruedas / camilla)  
Motivo de ingreso: Dificultad respiratoria progresiva, tos productiva, expectoración 
amarillenta y dolor costal al respirar. 
 
Diagnósticos médicos actuales:  
Diabetes mellitus tipo 2, pretenso, fibrilación auricular crónica, insuficiencia 
venosa crónica de MMII. 
Insuficiencia cardiaca por  bronquitis. 
 
Fármacos de uso habitual:  
 

Nombre Dosis Horario Prescripción 
Losec 1 comp. Desayuno  
Fraxiparina 0,6 inyectable Desayuno  
Seguril 1 comp. Desayuno  
Digoxina 0.25 mg 1 comp. Desayuno  
Cozaar 50 1 comp. Desayuno  
Spiriva 1 inhalación día   
Metformina 850 ½ comp. día Desayuno  
Paracetamol 1gr Comp. Si dolor  

 
Antecedentes personales de salud:  
Hace 9 años ingreso por bronquitis 
Hace 7 años comenzó con fibrilación auricular. 
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Alergias: Si ___     No  X 
Ingresos hospitalarios anteriores:  
Ingreso hace 9 años por  bronquitis, en el HUC 

Otros: 

 

Valoración realiza en la fecha  7 /  5  / 2007 
 
PATRON 1. Percepción – Control de la Salud. 

Describe estado de salud como: Excelente  /  Bueno  /  Normal  /  Malo. 

Describe estados de salud anteriores: Sí / No. 

Da importancia a la salud: Sí / No. 

Si, procura de seguir siempre las indicaciones del medico. 

Acepta estado de salud: Sí / No. 

Si, aunque le preocupa que le puedan detectar algo mas. 

Describe / conoce alteraciones actuales: Sí / No. (Si no le preguntas no lo dice)  

¿Cómo percibe el sistema sanitario? 

Bien, pero no es lo mismo que su casa. 

Hábitos de control de su salud (por ej.: revisiones ginecológicas): Sí / No 

Describe medicación prescrita: Sí / No. (Automedicación) 

Sigue tratamiento prescrito: Medicación Sí / No 

         Dieta Sí / No              Describe dieta especial: 

         Ejercicio Sí / No. 

Tabaco: Sí / No   Frecuencia / cantidad. 

Alcohol: No / Habitual / Ocasional 

    Cantidad / Tipo de bebida / Frecuencia 

De vez en cuando un vaso de vino, y bebida blanca en ocasiones muy puntuales. 

Otras sustancias tóxicas: 

Estado vacunal: 

Observaciones: 

Antes fumaba puros, pero lo dejo hace 14 años. 

 

PATRON 2. Nutricional – Metabólico. 

Lugar donde realiza las comidas:   

Nº de comidas / día: 5              Pica entre horas: Sí / No. 

Dieta   Normal / __ Especial  ¿Desde cuando? 

 __ Tipo de Dieta 

 Vía de Administración: Oral / SNG / Gastrostomía / Yeyunostomía / 
Parenteral 

Métodos de elaboración:  

Describa lo que comió ayer:  Desayuno / Almuerzo / Merienda / Cena / 
Entre horas: 
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Nutrientes: Leche (consumo / día) 

  Carne (veces /semana tipo) 

  Embutidos (veces /semana tipo) 

  Pescado (veces / semana tipo) 

  Huevos (veces / semana) 

  Verdura (veces /semana) 

  Legumbres (veces / semana) 

  Pan (consumo / día)   

  Pastas (consumo /día) Papas (consumo / semana) 

  Frutas (consumo /día) Forma: fresca__  almíbar __ 

  Bollería, chocolate (consumo / día) 

  Otros (Consumo día / semana) 

Líquidos: < 1 litro / 1- 2 litros / > 2 litros. (Ingesta Oral / Vía EV / c/24 horas) 

Suplementos: No / Sí  (especificar) 

Describe alimentos restringidos: __ Sí / __ No.       Rechazo hacia alguno. 

Peso 96  Kg. Métodos de control de pesos anteriores: ¿Cambios? 

Apetito: Aumentado / Normal / Disminuido / Náuseas / Vómitos. 

Si procede, a qué atribuye el cambio de apetito. 

Dificultad para tragar líquidos / sólidos / masticar / alimentarse solo  

Dentición: Buena /  caries / prótesis (Fija / Móvil / Funcional). 

Problemas en la mucosa oral: __ Sí /   No. 

Piel: Hidratada / Seca / Cicatrices / Edemas / Ulceras (localización). MMII 

Pelo, uñas: 

Higiene: Buena / Mala. 

Observaciones: 

Tiene dos ulceras en la mitad anterior de la pierna izquierda, desde hace dos meses 

Es diabético desde hace 9 años, y se controla la diabetes el en su casa. 

 
PATRON 3. Eliminación. 

Intestinal: 
Normal / Estreñimiento (Laxantes Sí / No) / Diarrea / Hemorroides / 
Incontinencia. 
Aspecto. Un poco más fluida de lo habitual   
Frecuencia (Día / semana). Todos los días, por las mañanas. 
Color / consistencia.    
Cambios en hábitos intestinales; las heces son  un poco mas  fluidas  
  
Ruidos: 
Colostomía.    
Urinaria:  
Normal / Oliguria / Poliuria / Dolor / Retención / Goteo / Incontinencia. 
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Color / Cantidad: 

Sondaje vesical: Sí / No 

Sexualidad en el varón. 

Uso de pañales: Sí / No 
Ostomía:  

Sudor excesivo: Sí / No 

Localización    Olor. 

Observaciones: 

 
 
PATRON 4. Actividad – Ejercicio. 

Independencia para las actividades de la vida cotidiana: Sí / No. 

Comparte las tareas domésticas: Sí / No. 

Independencia para autocuidados: Sí / No. 

Trabajo: Desempleado / Empleado / Incapacitado / Pensionista.    Horario de 
trabajo. 

Capacidad funcional: Mano dominante: D / I 

     Rigideces: Sí / No 
   Fuerza en las manos: Sí / No. 

   Fuerza en las piernas: Sí / No. 

   Estabilidad en la marcha: Sí / No.  Alteraciones 

   Movilidad de las articulaciones (Normal / Alteraciones) 

   Deambulación: Sí / Elementos auxiliares / Encamado. 
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 0 1 2 3 4 
Comer / beber X     
Bañarse X     
Vestirse / acicalarse X     
Acceder al baño X     
Movilidad en la cama X     
Traslado X     
Deambulación X     
Subir escaleras X     
Hacer la compra X     
Cocinar X     
Mantenimiento doméstico X     
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Actividades de ocio: Sí / No.        Especificar tipo. 

Suele reunirse con sus amigos a charlar por las tardes y a jugar a las cartas. 

Ejercicio regular: Sí / No.       Especificar tipo, frecuencia, medidas de seguridad: 

Todos los días sale a caminar por su finca y da un par de vueltas. 

Claudicación: Sí / No. 

Ruidos Respiratorios: Sí / No.      Tos: Sí / No. 

Otras observaciones: 

 

PATRON 5. Sueño - Descanso. 

Nº horas de sueño: 8  Siesta: Si / No.             Horas matutinas  

Insomnio: Sí / No.                           Conciliación / Continuación 

Interrupciones del sueño: Sí / No. 

Ayuda para dormir: No / Naturales / Medicamentos.       Ronquidos: Sí / No. 

Descansado al levantarse (sueño reparador): Sí / No 

Somnolencia durante el día: Sí / No 

Nivel de energía durante el día: 

Observaciones: 

 
 
PATRON 6. Cognitivo – Perceptivo. 

Estado mental (Alerta / Confuso / Coma) 

Idioma hablado:  español    Lenguaje (Natural / Titubeo / Confuso / Afasia) 

Lee: Sí / No.        (Observar).   ¿Analfabeto funcional? 

Escribe: Sí / No.  (Observar). 

Nivel de instrucción: primarios / secundarios / universitarios. 

Alteraciones sensoriales:  

Ojos / vista: OD / OI.  Sin problemas/ Déficit / Gafas / Ultima revisión  

Oídos/ audición: OD / OI.  Sin problemas / Déficit / Audífono / Cerumen 

Nariz / Olfato: Sin problemas / Déficit 

Piel / Tacto: Sensibilidad al frío y al calor: Sí / No. 

Sabor / Gusto: Sin problemas / Déficit. 

Vértigo: Sí / No. 

Dolor: Sí / No Agudo / Crónico               Localización: 

Lo que si siente a veces es cansancio en las piernas 

Control del dolor:  

Orientación Temporal: Sí / No. 

Orientación Espacial: Sí / No   Pérdidas de memoria: Sí / No. 

Dificultad de comprensión: Sí / No.  Dificultad de aprendizaje: Sí / No. 
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Observaciones: 

 
PATRON 7. Autopercepción – Autoconcepto. 

Ansiedad: Sí / No.      

Temor o preocupación expreso: Sí / No   

Relacionado con la enfermedad: Sí / No 

Expectativas relacionadas con la enfermedad. 

Le preocupa el ponerse mas enfermo, ya que el nunca se ha visto en esa situación 
de estar tanto tiempo ingresado y ahora se siente muy vulnerable. También le 
preocupa el quedarse solo, aunque sus hijos le apoyan en todo. 

Atribuciones relacionadas con la enfermedad / hospitalización. Se siente solo y 
vulnerable y empieza a plantearse cosas, como que será de su futuro si se pone 
algún día mas enfermo. 

Imagen corporal: expresa desagrado: Sí / No. 

Autoestima: expresa poca Sí / No. 

Observaciones: 

Es una persona que siempre ha estado sana y a la que le gusta ser activa, no puede 
estar quieto. 

 

PATRON 8. Rol – Relaciones. 

Con quién vive: Solo / pareja / familia con hijos / padres, hijos 

Enviudo hace 7 años, vive con sus 2 hijos varones y su hija vive al lado suyo. 

Dependen de él: Sí / No. 

Quejas familiares expresadas: Padres / Pareja / Hijos / otros 

Relaciones con amigos: Sí / No. 

Expresa insatisfacción puesto de trabajo: Sí / No. 

Pertenece a algún grupo organizado: Sí (especificar) / No. 

Pertenece a una hermandad de la iglesia católica 

Se siente integrado en la comunidad: Sí / No. 

Sistemas de Apoyo (Familia / amigos / especificar): 

Sobre todo sus hijos, aunque  procura llevarse bien con todo el mundo 

Duelo: Sí / No 

Habla clara: Sí / No.    Discurso coherente: Sí / No. 

Comprensión de conceptos: Sí / No. 

Observaciones: 

Al morir su mujer lo paso  mal  estuvo muy deprimido, dormía muy mal, ahí 
comenzaron sus problemas del corazón. 

Hace unas semanas tuvo un roce con un vecino, y volvió a sentirse un poco con esa 
sensación de cuando murió su mujer, deprimido, por que el nunca había tenido 
problemas con nadie y menos interviniendo la policía y todo. 

 

PATRON 9. Sexualidad – Reproducción. 
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Disfunción sexual: Sí / No.  ¿Satisfacción?  

Disfunción reproductiva: Sí / No. 

Anticoncepción: Sí / No.  Tipo: 

Embarazos / Abortos:   

Ciclo menstrual:          Menopausia: Sí / No.         

Fecha de la ultima menstruación: ______________    Problemas menstruales: Sí / No.                        

Sangrado vaginal postmenopáusico: Sí / No. 

Orientación sexual (satisfacción): 

Mujeres: Numero de embarazos ________   Abortos ________   Hijos ________ 

Observaciones (Autoexploración mamaria): 

 

PATRON 10. Adaptación – Tolerancia al estrés. 

Cambios importantes en los dos últimos años: Sí / No.         

Toma decisiones: Solo / con ayuda. 

Le gusta tomar sus decisiones, pero siempre consulta con sus hijos porque son su 
familia y debe tenerlos en cuenta. 

Con quién suele hablar: hijos  ¿está disponible? 

Manejo de situaciones difíciles: 

Adaptado al estrés: Sí / No / Ayuda profesional. 

¿Cómo se enfrenta al estrés? 

Autolesiones: Sí / No  Violencia: Sí (especificar __________) / No 

Acoso: 

Observaciones: 

 

PATRON 11. Valores – Creencias. 

Expresa cambio de valores: Sí / No  (insatisfacción) 

Importancia de la religión en su vida. Si la tiene  

Creyente: Sí / No.  (Católico/ Protestante/ Testigo de Jehová/ Judío/ Otros)  

Le ayudan sus creencias: Sí / No. 

Desea asistencia religiosa: Sí / No.         

Planes de futuro: Sí / No. 

¿Tiene alguna pregunta / necesidad? 

Observaciones: 

Forma parte desde hace 18 años de la Hermandad del Socorro 
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plan de cuidados 
 
1. Diagnóstico 00004: Riesgo de infección 
relacionado con destrucción tisular en MMII y 
aumento de la exposición ambiental. 
 
Resultado 1102: curación de la herida: por primera 
intención. 
Escala: A. De extenso a ninguno 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Intervenciones y actividades: 
 
• Cuidados del sitio de incisión. 

- Inspeccionar el sitio de incisión por si hubiera enrojecimiento, inflamación o 
signos de dehiscencia. 

- Limpiar la zona que rodea la incisión con una solución antiséptica 
apropiada. 

- Limpiar desde la zona mas limpia hacia la menos limpia. 
- Aplicar apósitos y vendaje adecuado para proteger la incisión.  
- Instruir al paciente acerca de la forma de cuidar la incisión. 

 
• Vigilancia de la piel.  

- inspeccionar el estado del sitio de incisión. 
- Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la integridad de la piel. 
- Observar si hay fuentes de presión y fricción. 
- Vigilar el color de la piel. 

- Comprobar la temperatura  de la  piel 
  
 
 
 

2. Diagnostico 00046: Deterioro de la integridad 
cutánea relacionado con proceso metabólico 
manifestado por alteración de la superficie de la 
piel. 
 
Resultado 1101: Integridad tisular: piel y membranas mucosas 
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1 2 3 4 5 

Supuración purulenta  o  ●  
Supuración sanguinolenta     o● 
Eritema cutáneo circundante    o ● 
Olor de la herida o    ● 
Aumento de la temperatura
cutánea 

 o   ● 
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Escala: A. De gravemente comprometido a no comprometido – De extenso a 
ninguno 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Intervenciones y actividades: 
 
• Cuidados de las úlceras por presión: 

- Controlar el color, temperatura, edema, humedad y apariencia de la piel 
circundante 

- Limpiar la piel alrededor de la úlcera con jabón suave y agua 
- Aplicar apósito adhesivo permeable a la úlcera 
- Observar si hay signos y síntomas de infección en la herida 
- Cambiar de posición cada una o dos horas para evitar la presión prolongada 
- Utilizar camas y colchones especiales, si procede 
- Verificar la ingesta adecuada de calorías y proteínas de alta calidad 

 

 

 
 
 
 

G
ra

ve
m

en
te

 
co

m
pr

om
et

id
o 

S
u

st
an

ci
al

m
en

te
 

M
od

er
ad

am
en

t
e Le

ve
m

en
te

 
co

m
pr

om
et

id
o 

N
o 

co
m

pr
om

et
id

o 

 
 
 
 
 
 
 
 
 1 2 3 4 5 

Temperatura de la piel  o   ● 
Sensibilidad     o ● 
Elasticidad   o  ●  
Textura   o  ●  
Hidratación   o  ●  
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1 2 3 4 5 

Pigmentación anormal  o  ●  
Lesiones cutáneas o  ●   
Necrosis   o ●   
Eritema   o  ●  
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Resumen de los Diagnósticos, Resultados e 
Intervenciones (NNN.: NANDA-NIC-NOC) 
 

 
Código                Diagnósticos 
(NANDA) 

 
Código     Resultados 
(NOC) 

 
       Intervenciones 
(NIC) 
 

000
04 

Riesgo de infección relacionado 
con destrucción tisular en MMII 
y aumento de la exposición 
ambiental.  

 

110
2 

Curación de la 
herida: por 
primera 
intención. 

Cuidados del sitio de 
incisión 

Vigilancia de la piel 

000
46 

Deterioro de la integridad 
cutánea relacionado con proceso 
metabólico manifestado por 
alteración de la superficie de la 
piel.  

 

110
1 

Integridad 
tisular: piel y 
membranas 
mucosas 

Cuidados de las 
úlceras por presión 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


