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HISTORIA CLINICA No. DE EXPEDIENTE: 070100
1.-IDENTIFICACION

Nombre y apellido: Juan Dineno

Edad: 24

Sexo: masculino

Estado civil: soltero

Lugar de Residencia Actual: Comitan de dominguez
Ocupacién: disefador grafico
INTERROGATORIO

Il.- ANTECEDENTES

A).- Hereditdarios Familiares

Padres aparentemente sanos, abuela viva con hipertension, abuelo finado
con diabetes e hipertension

B).- Personales No Patolégicos

Originario de Comitan y residente de esta localidad, habita en casa
rentada cuenta con dos habitaciones habitadas por tres personas, piso de
cemento con paredes de block techo de concreto, cuenta con agua,
drenagje y luz, zoonosis negativa con hdbitos de higiénicos adecuados,
alimentacién adecuada, religidon catdlica.

C).- Personales Patologicos

niega transfunciones y hospitalizaciones, alergias, niega enfermedades
propias de la infancia. Esqguema de vacunacion de acuerdo a su edad.

lll.- PADECIMIENTO ACTUAL

El paciente refiere que ayer tuvo un cuadro de fiebre de 38° de predominio
nocturno, con rinorrea, odinofagia, astenia adinamia y mialgia. Niega uso
de medicamentos para controlar sinftomas.

IV.- INTERROGATORIO POR APARATOS
A).- Aparato Digestivo

Sin ningun trastorno de la deglucion, de la digestion, de la defecacion,
nausea, vomito, dolor abdominal, diarrea, constipacion, ictericia,
rumiacion, regurgitacion, pirosis, aerofagia, eructos, meteorismos,



distencion abdominal, flatulencia, hematemesis, caracteristicas de las
heces fecales, diarrea, acolia, hipocolia, melena, rectorragia, lienteria,
pujo, tenesmo y prurito anal.

B).- Aparato Respiratorio
Refiere odinofagia, rinorrea hialina pica cantidad
C).- Aparato Urinario

Niega sinfomas como dolor renoureteral, hematuria, piuria, coluria, oliguria,
tenesmo, cdlico renal, edema, trastornos en el volumen urinario, nictdmero,
urgencia, caracteristicas del chorro urinario.

D).- Aparato Genital
De acuerdo a edad y sexo.
E).- Aparato Cardiovascular

Sin datos de disnea, dolor precordial, palpitaciones, sincope, lipotimia,
edemaq, cianosis, acufenos, fosfenos.

F).- Sistema Endocrino Vegetativo

Sin ninguna de los siguientes datos clinicos; intolerancia al calor o al frio,
pérdida o aumento de peso, alteraciones del color de la piel, vello
corporal, distribucién de la grasa corporal, astenia o adinamia,
alteraciones del volumen urinario, amenorreas, ginecomastia, galactorreq,
alteraciones de la libido, espasmos o calambres musculares

G) Sistema hematopoyético

Sin Palidez, adenomegalias, hemorragias, fiebre, fatigabilidad, equimosis,
petequias y adenomegalias.

H). Sistema nervioso

Sin 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 sueno.

). Sistema musculo esquelético
astenia, adinamia, mialgias y malestar general

J). - Piel y tegumentos:



Sin mala coloracién, pigmentacion y sin prurito, caracteristicas del pelo,
UNas, lesiones (primarias y secundarias), hiperhidrosis y xerodermia

V. Exploracion fisica.
FC: 77 lom FR: 17 rpm TA: 120/80 mm Hg T°: 38°

Peso: 1.73 M Talla: 83 kg IMC: 28.05 Circunferencia Abdominal:
103 cm

A).- Inspeccién General:

Paciente con edad aparente a la cronoldgica con complexion
mesomoarfica con buena coloracion de visibles. Sin marcha alterada,
postura firme sin alteraciones. Sin ninguna fasia aparente, estado de animo
serio y en confianza.

B).- Cabeza

Normocefalo con cabello abundante con aparente coloracion buena,
cuenta con cejas pobladas, ojos centrales simétricos, isocorias
normoflexicas, reaccidon de miosis ante la luz, narinas permeables, mucosa
oral normohidratada con labios normales.

Cuenta con inflamacién de las amigdalas y faringe ambas estructuras
exantemdticas sin litos y placas blanquecinas . En la cavidad bucal la
paciente cuenta con todos sus dientes sin signos de inflamacion de las
encias.

C).- Cuello
Se logran palpar las amigdalas realizando poca presion

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

D).- Térax

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

E).- Abdomen

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



F).- Genitales

De acuerdo a edad y sexo. No fue motivo de consultq, sin relevancia
clinica.

G).- Sistema locomotor

funcionales con buena sensibilidad sin compromiso circulatorio, sin
artralgias ni mialgias, fuerza muscular conservada. El paciente responde a
todas las evaluaciones motoras.

H) miembros superiores e inferiores:

Al ser motivo de consulta evidente se indago de manera adecuada y con
suma sutileza. En la exploraciéon se observa una coloracion adecuada en
las extremidades, por lo cual, se recurre a la inmersidon en agua fria para
desencadenar la alteracion en el paciente, el cual presenta palidez en la
region de las falanges distales.

Las extremidades inferiores se encuentra de manera integra sin ninguna
alteraciéon evidente.

VI.- Resultados de estudios de laboratorio y gabinete.
No se realizaron estudios. Por lo que se le deberd pedir:
Biometria hemdtica

Quimica sanguinea

Prueba de antigeno para covid 19

Cultivo de exudado faringeo

VII.- Diagnostico o problemas clinicos.

A descartar Faringoamigdalitis aguda de origen viral
VIIL.- Pronostico.

Reservado

VI.- Indicacién terapéutica.

Paracetamol con naproxeno 500mg c/8hrs por razén necesaria
Nombre del medico responsable:

Adrian Espino Perez






