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Fecha: 22/092020
Nombre: Jaime Escutia Vega No. Afiliacion: 455
Fecha de nacimiento: 19/0/1980 Edad: 40 afos Género: X
M F
Informante (parentesco): _Padre Edad: afos Escolaridad: Profesional
Religion: _ Cristiano Discapacidad ~ Si ~ No  |dioma  Espafiol  Otro Lengua:

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

El paciente refiere dolor de cabeza intenso por las tardes en horarios laborales de antes de ir a dormir, también refiere dolor
pulsatil e intenso mepeora cuando realiza momimientos brisco de la cabeza

APARATOS Y SISTEMAS

Neuroldgico: Niega cefalalgia, pérdida de conocimiento, mareos vértigo y trastornos del equilibrio,
movimientos anormales involuntarios, debilidad muscular, convulsiones, trastornos
de la vision, dolor hormigueo y adormecimiento, trastornos del suefio.

Respiratorio: Niega Rinorrea, rinolalia, expectoracion, disnea, dolor toracico, epistaxis, disfonia,
hemoptisis, vomica, sibilancias audibles a distancia.

Digestivo: Niega trastornos de la deglucidn, de la digestion, de la defecacion, nausea, vomito,
dolor abdominal, diarrea, constipacion, ictericia, rumiacion, regurgitacion, pirosis,
aerofagia, eructos, meteorismos, distencién abdominal, flatulencia, hematemesis,
caracteristicas de las heces fecales, diarrea, acolia, hipocolia, melena, rectorragia,
lienteria, pujo, tenesmo y prurito anal.

Cardiovascular: Niega disnea, dolor precordial, palpitaciones, sincope, lipotimia, edema, cianosis,
acufenos, fosfenos.

Genitourinario-Renal  Niega dolor renoureteral, hematuria, piuria, coluria, oliguria, tenesmo, célico renal,
edema, trastornos en el volumen urinario, nictamero, urgencia, caracteristicas del
chorro urinario.




Musculo-esquelético:  artralgias, alteraciones en la marcha, hipotonia, disminucién del volumen muscular,
limitacion de movimientos y deformidades

Piel y anexos: Niega coloracion, pigmentacion, prurito, caracteristicas del pelo, ufias,
lesiones (primarias y secundarias), hiperhidrosis y xerodermia

Diagnosticos previos:

Examenes de laboratorio y gabinetes previos:

Terapédutica previa:




ANTECEDENTES FAMILIARES

Madre vive: X Edad: 78 afios Escolaridad:
si No
Ocupacion: Ama de casa Gesta: 3 Parto: 3 Abortos: 0 Ceséreas: 0
Toxicomanias: X Especifique:
si no
Padre vive: X Edad: 82 afios Escolaridad:
si no
Ocupacion: Albafil Toxicomanias: X Especifique: Tabaguismo
si no
Hermanos: ndmero 2 Vivos: 2 Edades: 30. 25.
Muertos: 0 Causa (s):
Padecimientos heredofamiliares: Negativos: Positivos: X
(marque con una X los positivos)
Diabéticos: X Cardiopatas: Nefrépatas:
Hipertension X Hematoldgicos: Oncoldgicos:
Neurolégicos: Malf. Congénitas: Alérgicos:
Especificar:
Contacto con enfermedades infecciosas: X Especificar:
si no
ANTECEDENTES PERSONALES
Perinatales
Embarazo No.: Curso normal: Causa:
si no
Gestacion: Semanas. Sitio de atencion del parto:
Parto eutécico: Causa:
si no
Peso: Kg. Talla: cm.  Rup. Pret. membran. horas:
si no
Anestesia: Cual:
si no
Apnea neonatal: Convulsiones: Hemorragias: Ictericia:
Cianosis: Otros:
Especifiqgue
Informacion adicional:
PERSONALES NO PATOLOGICOS
Alimentacion:
Pecho materno: Duracion: meses. Ablactacion: meses
si no
Destete: meses. Alimentacion actual (no. de dias porsemana) ~ Carne: 2 por semana




Leche: 5 por semana_Huevo: 4 a3 por semana Frutas: s dias por semana Cereales: 5 dias por semana

3 dias por 3 dias por
Verduras: semana Leguminosas semana

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

BCGalnacer( ) 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( ) Antineumocdccicaconjugada 2m( ) 4 m ( ) Refuerzo 12m( )
Pentavalente esquema previo 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 administracion)

EL PACIENTE CUENTA CON TODASSUS VACUNAS Y DOSIS ADECUADAS

Desarrollo psicomotor (precisar la edad en meses)

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

Datos anormales en el desarrollo:

Desarrollo puberal

Inicio de: Telarca: Pubarca: 13 afios Adrenarca: 12 afos

Edad de espermaquia: 14 afios

Ciclos Menstruales: Frecuencia: Duracion: Cantidad:
( num. toallas promedio/ dia)
Dismenorrea: Uso de anticonceptivos: Si ¢ Cual? No X NA
si no
Habitacion:
Eliminacion de excretas: Fecalismo: Letrina: Tipo inglés: X
Agua intradomiciliaria: X Bafio familiar: 2 Comunal:
si no
Convivencia con animales: X Cual (es):
si no
Piso de la casa: Tierra: Cemento: Recubrimiento: X
Numero de cuartos en la casa 3 Numero de personas que duermen en lacasa 2
(excluir cocina y bafio): (incluir a todo los nifios)
Refrigerador: X Teléfono:X Automovil: X
si no si no si no
Exposicion a substancias tdxicas: X Cuales:Alcohol ocasionalmente
Si no

Personales patolégicos (especifigue todas las enfermedades) INCLUYA ALERGIAS Y EFECTOS ADVERSOS A MEDICAMENTOS

Niega alergias




EXPLORACION FISICA

Peso: 80 Kg. Talla: 179 cm. P. cef: cm. P. Brazo cm.
P. pierna: cm. Seg. sup: cm. Seg. inf.: cm.
F.C. 70 X F.R: 22 X Temp: 35.5 °C. T.A: 130/40 mmHg

Aspecto General

Piel y faneras:

Cabeza:  Normocefalo con cabello abundante con aparente coloracién buena, cuenta con cejas pobladas,
0jos centrales cimetricos, isocorias normoflexicas, reaccion de miosis ante la luz, narinas
permeables, mucosa oral normohidratada con labios normales, cuenta con leve inflamacion de
orofaringe. En la cavidad bucal la paciente cuenta con todos sus dientes sin signos de inflamacion
de las encias.

Ojos: _Sin alteracién aparente

Oidos: _ Sin alteracion aparente

Boca y faringe: _Sin Alteracion aparente

Cuello:  Central cilindrico corto con tiroides no palpable sin ingurgitaciones pulsos dentro de la normalidad.
Sin adenomegalias.

Torax:  Normolineo con buena entrada y salida de aire, espacios intercostales levemente definido,
obstruccién de moco en las vias respiratorias, cuenta con ritmo cardiacos ritmicos y con buena
intensidad sin soplos sin S3

a) Ap. Resp.:

b) Ap. Card.:

Tanner mamario:

Abdomen:  Blando depresible sin visceromegalias, con peristalsis presente, audible, no doloroso a la
palpacién media y profunda. Sin datos de irritacion peritoneal. Percusion con sonido normales
sin exceso de gases.

Extremidades: Miembros integros y funcionales con buena sensibilidad sin compromiso circulatorio, sin
artralgias ni mialgias, fuerza muscular conservada, llenado capilar 1 seg. El paciente responde
a todas las evaluaciones motoras

Genitales: De acuerdo a edad y sin ninguna alteracién

Tanner genital:

Ano y recto:

Tanner pubico:

Vas. Periférico:

Neuroldgico: Orientado en tiempo y espacio sin alteracion neurolégica

Col. Vertebral:

Nombre del médico que realizo la historia: Adrian Espino Perez

Firma

Nombre y firma del médico que revisé la
historia:
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