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HISTORIA CLINICA PEDIATRICA
Fecha: 24/09/2020
Nombre: Raul Rolando Torres Narvez No. Afiliacién: FD20
Fecha de nacimiento: 21 de Septiembre del 2020 Edad: RN Género: X
] F
Informante (parentesco): Padre Edad: 37 anos Escolaridad: Preparatoria
Religion: _ Catolica Discapacidad Si  No  Idioma Espafiol  Otro Lengua: _N/a
PADECIMIENTO ACTUAL

Sintomas en orden cronoldgico y iempo de evolucién. Describa por separado cada uno de los sinlomas, con la evolucion de
sus caracteristicas, desde el inicio hasta el momento actual.

Se presenta paciente Recien nacido del sexo masculino con dificultad respiratoria leve, secundario a SAM Sindrome de

Aspiracion de Meconio. Presenta tiraje costal, retraccion esternal, aleteo nasal y ligera cianosis peribucal.

Al momento de nace refieren presencia de meconio en la bolsa amniética y se retira meconio de nariz y boca por aspiracion,

presenta apgar de 5 a los primeros 5 minutos y de 4 a los primeros 10 minutos, le aplican oxigeno suplementario.

APARATOS Y SISTEMAS

Neurolégico: Estado neuroldégico disminuido

Respiratorio: Dificultad respiratoria, tiraje intercostal, retraccioén esternal, aleteo nasal
Digestivo: Sin alteraciones

Cardiovascular: Bradicardia

Genitourinario-Renal Sin alteraciones pertinentes para el Diagnositco

Musculo-esquelético: Disminuido en motilidad y fuerza

Piel y anexos: Integros

Diagnésticos previos: _Sindrome de Aspiracion de meconio

Examenes de laboratorio y gabinetes previos: BH, QS, Electrolitos séricos.

Terapéutica previa: Oxigeno suplementario




ANTECEDENTES FAMILIARES

Madre vive: x Edad: 31 afios Escolaridad: Primaria

si no
Ocupacion: Vendedora Gesta: 2 Parto: 1 Abortos: 0 Ceséreas: 1
Toxicomanias: X Especifique:

si no
Padre vive: x Edad: 37 afios Escolaridad: Secundaria

si no
Ocupacion: Albaiil Toxicomanias: x Especifique: Alcoholismo activo
Hermanos: nimero 1 Vivos: 1 Edades: 4
Muertos: ninguno Causa (s):
Padecimientos heredofamiliares: Negativos: X Positivos:
(marque con una X los positivos)
Diabéticos: Cardidpatas: Nefropatas:
Hipertension Hematoldgicos: Oncolégicos:
Neurolégicos: Malf. Congénitas: Alérgicos:
Especificar:
Contacto con enfermedades infecciosas: X Especificar:

ANTECEDENTES PERSONALES

Perinatales
Embarazo No.. 02 Curso nomal: x ‘Causa:
si no
Gestacion: 36 Semanas. Sitio de atencion del parto: HRP San Felipe Ecatepec
Parto eutécico: X Causa: Sindrome de aspiracion de meconio
si no
Peso: 1700 Kg. Talla: 36 cm. Rup. Pret. membran. x horas: 6 horas
si no

Anestesia: x Cual: Bloqueo

Apnea neonatal: X Convulsiones: Hemorragias: Ictericia:

Cianosis: X Otros:

- Especifique

Informacién adicional: Apgarde 5y de 4 alos 5y 10 minutos

PERSONALES NO PATOLOGICOS
Alimentacidn:

Pecho matemo: X Duracién; NA meses. Ablactacion: _NA meses

Destete: NA meses. Alimentacion actual (no. de dias porsemana) Carne:




Leche: Huevo: Frutas: Cereales:

Verduras: Leguminosas

INMUNIZACIONES; DOSIS Y EDAD AL MOMENTO DE APLICACION. Marque con una cruz

BCGalnacer( ) Sabin alnacer ( )2m{( )4m{( )6m Dosis adicionales campanas ( )
Hepatitis B al nacer( ) 2 meses ( ) 6 meses ( ) Refuerzos ( )

Pentavalente acelular. DPaT+VPI+Hib: 2m ( )4m ( ) 6 m ( ) Refuerzo 18 m ( )
Rotavirus 2m( ) 4m( ) Antineumocéccicaconjugada 2m( ) 4 m ( ) Refuerzo 12m( )
Pentavalente esquema previc DPT+HB+Hib; 2m ( )4m( ) 6 m( )Refuerzo18 m( )
Influenza:6m ( ) 7m ( ) anual( ) Fecha ultima aplicacion:

DPT REFUERZO:4a( ) Sarampion, rubéola, parotiditis: 1a ( ) Refuerzo6a ( )

Vacunas adicionales (anote tipo de vacuna, dosis y edad de administracién)

Desarrollo psicomotor (precisar 1a edad en meses)

Sigui6 objetos: Sonrié: Sostuvo la cabeza: Se sento:
Caminé: Control de esfinteres: Vesical: Anal:
Escolaridad actual: Afios escolares reprobados:

Datos anormales en el desarrollo:

Desarrollo puberal

Inicio de: Telarca: Pubarca: Adrenarca:

Edad de espermaquia:

Ciclos Menstruales: Frecuencia: Duracion: Cantidad:
5 ( num. foallas promedio/ dia)
Dismenorrea: Uso de anticonceptivos: Si $Cuadl? No NA
si no
Habitacién:
Eliminacién de excretas: Fecalismo: Letrina: Tipo inglés:
Agua intradomiciliaria: Bario familiar: Comunal:
si no
Convivencia con animales: Cual (es):
Piso de la casa: Tierra: Cemento: Recubrimiento:
Numero de cuartos en la casa Nimero de personas que duermen en la casa
(excluir cocina y bafio): (incluir a todo los nifios)
Refrigerador: Teléfono: Automovil:
si no si no si no
Exposicion a substancias toxicas: Cuales:
si no

Personales patol6gicos (especifique todas las enfermedades) INCLUYA ALERGIAS Y EFECTOS ADVERSOS A MEDICAMENTOS
Exposicion prematura a MO, sindrome de aspiracién de meconio, dificultad respiratoria al momento de nacer




Peso: 1600 Kg. Talla: 36

P. pierna: cm. Seg. sup:

F.C.: 100 x’ F.R: 34

Aspecto General
Piel y faneras:  Integras

EXPLORACION FISICA

30

cm.

P.cef: 32

cm.

Temp: 37

cm.

Seg. inf.:

P. Brazo

°C.

TA.:

90/60

Cabeza: _Integra

Ojos: _Integros

Oidos: _integro

Bocay faringe: Integro

Cuello: _Integro

Térax: Alterado

a) Ap. Resp.: Hipotonico

b) Ap. Card.: _Bradicardia

Tanner mamario: Acorde a edad y sexo

Abdomen: Blando y depresible

Extremidades: _Integras, hipotonicas

Genitales: Acordes a edad y sexo

Tanner genital: Acordes a edad y sexo

Ano y recto: _Integro

Tanner pabico: Acorde a edad y sexo

Vas. Periférico: Disminuido

Neuroldgico: Disminuido

Col. Vertebral: _Integra

A
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Nombre del médico que realizé la historia: Alan de Jesus Morale

Nombre y firma del médico que revisé la
historia:

Fir
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VIl. Formato del Certificado de
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SE RECOMIENDA INSCRIBIR EL NACIMIENTO EN EL REGISTRO CIVIL EN LOS PROXIMOS 80 DIAS. ESTE DOCUMENTO NO SUSTITUYE AL ACTA DE NACIMIENTO
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