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Fecha: 24-09-20
Nombre: Ana Lilia Lépez Garcia No. Afiliacion:
Fecha de nacimiento: 04-Marzo- Edad: 45 Género: _ x
M F
Informante (parentesco):  Esposo Edad: 47 afos Escolaridad: Primaria
Religion: _ Catolica Discapacidad = Si ~ No x Idioma Espafiol Otro | engua:

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

Paciente refiere inicio de dolor hace 5 meses en Abdomen, dolor de inicio repentino alrededor del ombligo irradiandose
especificamente a la fosa iliaca derecha (parte inferior derecha del abdomen). El dolor al principio era intermitente,
actualmente es constante e intenso, agregado a esto refiere fiebre, nduseas y vomitos y perdida del apetito. En un principio
relata haber tomado analgésicos para el cese del dolor.

APARATOS Y SISTEMAS

Neurolégico: Sin datos patolégicos aparentes
Respiratorio: Sin datos patolégicos aparentes
Digestivo: Sin datos patoldgicos aparentes
Cardiovascular: Se le diagnostico Hipertension arterial con 2 afios de evolucion, su tratamiento actual es Enalapril
Genitourinario-Renal Sin datos patolégicos aparentes
Musculo-esquelético: Sin datos patolégicos aparentes
Piel y anexos: Sin datos patolégicos aparentes

Diagnésticos previos: H.A.S actualmente controlada

Examenes de laboratorio y gabinetes previos: Se realizo exdmenes de sangre Bh completa y Perfil de lipidos

Terapéutica previa: No existen antecedentes




ANTECEDENTES FAMILIARES

Madre vive: X Edad: 78 anos Escolaridad: Primaria

si no
Ocupaciéon: Comerciante Gesta: 10 10 Abortos: 1 Cesareas: 0
Toxicomanias: X Especifique:

si no
Padre vive: X Edad: 64 afios Escolaridad: Primaria

si no
Ocupacién: Comerciante Toxicomanias: Especifique: Alcohol y Tabaco

no
Hermanos: nimero 8 Vivos: Edades:
Muertos: 0 Causa (s):
Padecimientos heredofamiliares: Negativos: 7 Positivos: 2
(marque con una X los positivos)
Diabéticos: X Cardidpatas: Nefropatas:
Hipertension X Hematolo6gicos: Oncolégicos:
Neurolégicos: Malf. Congénitas: Alérgicos:
Especificar:
Contacto con enfermedades infecciosas: X Especificar: Hepatitis A, Dengue
si no

ANTECEDENTES PERSONALES
Perinatales
Embarazo No.: 3 Curso normal: X Causa: Embarazo ectépico

Gestacién: 2 Semanas.

37

Sitio de atencidn del parto:

no

Sanatorio Ulloa

Parto eutdcico: X Causa: Complicac
si no
Peso: 3.300 Kg. Talla: 48 cm.  Rup. Pret. membran. X horas: 5:00 am
si no
Anestesia: X Cual:
si no
Apnea neonatal: No Convulsiones: No Hemorragias: No Ictericia: No
Cianosis: No Otros:
Especifique

Informacién adicional:

PERSONALES NO PATOLOGICOS
Alimentacion:

Pecho materno: X Duracion: 14 meses. Ablactacion: 18 meses

si no



Destete: 14 meses. Alimentacion actual (no. de dias por semana)  Carne: 2

Leche: 7 Huevo: 3 Frutas: 7 Cereales: 3

Verduras: 5 Leguminosas 3

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

BCG alnacer (+ ) Sabin alnacer ( +)2m(+ )4m(+)6 m Dosis adicionales campafas (+ )
Hepatitis B alnacer( + ) 2meses(+ ) 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 previo DPT+HB+Hib; 2m (+ ) 4m(+ ) 6 m(+) Refuerzo18 m(+)
Influenza:6m (+) 7m (+ ) anual ( + ) Fecha ultima aplicacion:  04-dic-19

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

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

Desarrollo psicomotor (precisar la edad en meses)

Siguio objetos: 8 meses Sonrio: 6 meses Sostuvo la cabeza: 7 meses Se sent6: 11 meses
Camind: 13 meses Control de esfinteres: Vesical: Anal:
Escolaridad actual: Afios escolares reprobados:

Datos anormales en el desarrollo:

Desarrollo puberal

Inicio de: Telarca: 11 afos Pubarca: 12 afios Adrenarca: 14 afios

Edad de espermaquia:

Ciclos Menstruales: Frecuencia: Duracién: 6 dias Cantidad: 5 toallas
( num. toallas promedio/ dia)
Dismenorrea: X Uso de anticonceptivos: Si ¢Cual? No X NA
si no
Habitacion:
Eliminacion de excretas: Fecalismo: Letrina: 1 Tipo inglés:
Agua intradomiciliaria: X Bafio familiar: 1 Comunal:
si no
Convivencia con animales: X Cual (es): Perro
si no
Piso de la casa: Tierra: Cemento: X Recubrimiento:
Numero de cuartos en la casa 6 Numero de personas que duermen en lacasa 4
(excluir cocina y bafio): (incluir a todo los nifios)
Refrigerador: X Teléfono:_ X Automovil: X
si no si no si no
Exposicion a substancias toxicas: X Cuales:
si no

Personales patoldqicos (especifique todas las enfermedades) INCLUYA ALERGIAS Y EFECTOS ADVERSOS A MEDICAMENTOS




EXPLORACION FISICA

Peso: 64 Kg. Talla: 1.47 cm. P. cef: cm. P. Brazo cm.
P. pierna: cm. Seg. sup: cm. Seg. inf.: cm.
F.C.. 78 X FR.: 21 X Temp: 36.5 °C. T.A: 130/85

Aspecto General

Piel y faneras: Piel bien perfundida, hidratada, No presenta cambios de coloracién, prurito o dolor

Cabeza: Normocefalo, simétrica, no existen lesiones, hundimientos al palpar,

Ojos: _Simetricos, No se observa ninguna anomalia

Oidos: _Ambos presentes, Simétricos, bien implantados, sin malformaciones

Bocay faringe: Simétrica, ninguna alteracion de color, no existe presencia de herpes

Cuello: Cilindrico, simetrico, sin lesiones, no se palpan ganglios, sin dolor a palpacion, no hay presencia de soplos

Térax: Simetrico, parilla costal bien definida, expansién de torax adecuada, no existen lesiones, masas, no existen ruidos

a) Ap. Resp.:  Torax simetrico, expansion pulmonar normal, no existen lesiones, sonido pulmonar timpénico,
murmullo pulmonar y respiraciones bronquiales presentes

b) Ap. Card.: Simetrico, no presenta fremitos, Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, focos cardiacos presentes

Tanner mamario:  Desarrollo de acuerdo a la edad (estadio 5) Ambas presentes, Simetricas, no existen masas,
hundimientos, o dolor a la palpacion

Abdomen:  Simetrico, ligeramente globoso, piel con color normal, hay presencia de irritacion peritoneal, signo de Burney
positive, no hay presencia de masas, peristaltismo normal

Extremidades: Presencia de todas lasextremidades superiores e inferiores, sin anomalias, sin lesiones, no existe cambio
en la coloracion de la piel

Genitales:  Sin presencia de masas, ni dolor al palpar

Tanner genital: Desarrollo adecuado a la edad (estadio 5)

Ano y recto: _Sin lesiones, sin presencia de masas

Tanner pubico: Desarrollo adecuado a la edad (estadio 5),

Vas. Periférico:  No existe afeccion

Neuroldgico: Glasgow 15/15, consiente y alerta en todo momento

Col. Vertebral: Postura adecuada, sin lesiones, o presencia de masas

Nombre del médico que realizé la historia: Karla Guadalupe. Alvarado Lépez

Firma

Nombre y firma del médico que revisé la Tarsis Andrea Guillen Narvaez
historia:










