UNIVERSIDAD LDEL 2UR

EUDS

MATERIA

LICENCIATURA EN ENFERMERIA

TRABAJO A REALIZAR

HISTORIA CLINICA GENERAL Y GERIATRICA

“ALUNMNA"
NELVA MARIA LUCAS RUEDA

6TOICUATRIMESTIREISEMIES EOIFARIZADE

ASESOR ACADEMICO

L.E.O, ALFONSO VELAZQUEZ RAMIREZ




HISTORIA CLINICA GERIATRICA

Ficha de Identificacion.

Nombre: Miguelina Sdnchez Tovilla

Registro:

Sexo: Edad: 71

Ocupacion: Ama de casa

Motivo de Consulta: Dolor de estdmago y dolor de espalda

Antecedentes Personales Patologicos:

Cardiovasculares SI Pulmonares NO Digestivos S|l Diabetes Sl
Renales NO Quirargicos NO Alérgicos NO Transfusiones NO

Medicamentos Desde cuando lo
Padece, Especifique: La hipertension la padece hace 5 afios y la diabetes hace 20 afios

Antecedentes Personales No Patologicos:

Alcohol: NO

Tabaquismo: _NO

Drogas: NO

Inmunizaciones: A recibido la vacuna influenza estacional, neumococo Vv covid
19

Otros.




Antecedentes Familiares:

Padre: Vivo Si No X

Enfermedades que padece:

Madre: Viva Si No X

Enfermedades que padece:

Hermanos: ¢Cuantos? 4 Vivos SI

Enfermedades que padecen y desde cuando?: uno es diabético lo padece desde hace
10 afios vy el otro es hipertenso lo padece desde hace 6
afos

Otros:

Antecedentes Gineco-obstétricos:

Menarquia 12 Ritmo 30/4 F.U.M.__Hace 21 afios
G_5 P_5 A_O cC_0 .LV.S.A 18 afios
Uso de Métodos Anticonceptivos: Si No _x

¢Cual (es)? Y Tiempo de Uso? Ninguno/Menopausia

Padecimiento actual: _Dolor abdominal en la zona del estémago de 20 dias de
evolucién que se exacerba con ingesta de medicamentos acompafiado con sensacion de
plenitud y que se irradia en la zona de la espalda y se alivia parcialmente con la ingesta
de alimentos.




Interrogatorio por aparatos y sistemas:

Aparato digestivo: halitosis, boca seca,
masticacion, disfagia  (odinofagia),
pirosis, nausea, vomito, (hematemesis),
dolor abdominal. Meteorismo y
flatulencias, constipacion, diarrea,
rectorragia, melenas, pujo y tenesmo,
Ictericia, coluria y acolia, prurito
cutaneo, hemorragias.

Dolor abdominal

Aparato cardiovascular: disnea, tos
(seca, productiva), hemoptisis, dolor
precordial, palpitaciones, cianosis
edema y manifestaciones periféricas
(acufenos, fosfenos, sincope, lipotimia,
cefalea, etc.)

Preguntado y negado

Aparato Respiratorio: tos, disnea, dolor
toraxico, hemoptisis, cianosis, vémica,
alteraciones de la voz.

Preguntado y negado

Aparato Urinario: alteraciones de la
miccion (poliuria, anuria, polaquiuria,
oliguria, nicturia, opsiuria, disuria,
tenesmo vesical, urgencia, chorro,
enuresis, incontinencia) caracteres de la
orina (volumen, olor, color, aspecto)
dolor lumbar, edema renal, hipertension
arterial, datos clinicos de anemia.

Poliuria alteraciones del suefio y del descanso nocturno

Aparato Genital: criptorquidia, fimosis,
funciéon sexual, sangrado genital, flujo o
leucorrea, dolor ginecoldgico, prurito
vulvar.

Preguntado y negado

Aparato Hematolégico: datos clinicos de
anemia (palidez, astenia, adinamia y
otros), hemorragias, adenopatias,
esplenomegalia.

Astenia y adinamia

Sistema Endoécrino: bocio, letargia,
bradipsiquia (lalia), intolerancia
calor/frio, nerviosismo, hiperquinesis,
caracteristicas sexuales, galactorrea,
amenorrea, ginecomastia, obesidad,
ruborizacioén.

Letargia, aunque camine muy poco ella se cansa

Sistema Osteomuscular: ganglios, foto
sensibilidad artralgias/mialgias,
Raynaud.

Mialgias en los miembros pélvico




Sistema Nervioso: cefalea, sincope,
convulsiones, déficit transitorio, vértigo,
confusién y obnubilacién, vigilia/suefio,
paralisis, marcha y equilibrio,
sensibilidad.

Cefalea constante, de leve intensidad que no mejora con el reposo y se
alivia con administracién de paracetamol

Sistema Sensorial: visidon, agudeza,
borrosa, diplopia, fosfenos, dolor
ocular, fotofobia, xeroftalmia,
amaurosis, otalgia, otorrea y otorragia,
hipoacusia, tinitus, olfaccion, epistaxis,
secrecion, geusis, garganta (dolor)
Fonacion

Vision borrosa

Psicosomatico: personalidad, ansiedad,
depresion, afectividad, emotividad,
amnesia, voluntad, pensamiento,
atencion, ideacién suicida, delirios.

Preguntado y negado

Exploracion fisica:

1.- FC: 80 latidos por minuto
2.- TA: 120/70
3.- FR: 20 respiraciones por minuto

4.- Temperatura: 36.5 °C

5.- Peso actual: 68 kilo
6.- Peso anterior: 67 KILO
7.- Peso ideal: IMC= 26.56

8.- Talla; 1.60




Exploracion por Regiones:

Cabeza Craneo simétrico y liso sin fracturas, huesos indistinguibles, el cuero
cabelludo se mueve libremente sobre el craneo sin dolor ni masas, cabello
blanco, grueso, no presenta caspa, no se presenta seborrea, cara
simétrica, con manchas, arrugas, disminucién de la agudeza visual, con
protesis, el conducto auditivo externo y timpano son normales, no hay
lesion del oido ni de los 6rganos vecinos, el tabique nasal no esta
desviado, es simétrico, nariz perfilada, palidez de las mucosa.

Cuello Cuello largo, tiene movimientos, acantosis, cuello simétrico presencia de
latidos carotideos y venosos, no hay presencia de masas o cicatrices.

Torax Anterior: ruidos cardiacos aumentados, sin soplos audibles

Posterior: campos pulmonares hipo ventilados, presencia de sibilancias
respiratorias apicales bilaterales.

Abdomen
Tiene dolor epigastrico, palpacibn media que se irradia hacia el
hipocondrio derecho, hacia la region dorsal.

Miembros
Disminucién del pulso pedio bilateral y simétrico, cambios tréficos en la
piel.

Genitales

Diferidos




