EUDS

Mi Universidad
HISTORIA CLINICA

Nombre del Alumno: Ronaldo de la Cruz Sangeado

Nombre del tema: Historial Clinica Prenatal

Parcial: 4A

Nombre de la Materia: Enfermeria en el Cuidado de la Mujer
Nombre del profesor: LIC. Alfonso Velazquez Ramirez
Nombre de la Licenciatura: Enfermeria

Cuatrimestre: Ejecutivo



HISTORIA CLINICA GENERAL

Ficha de Identificacion.

Nombre: Sandra Jazmin Juarez Hernandez
Direccion Actual: calle auroras SN
Pichucalco Chiapas

Fecha de Nacimiento: 14 de febrero de 1999 Edad: 23 afios
Ocupacion: ama de casa

Motivo de la Consulta: Dolor de rifilones

Antecedentes Personales Patoldqgicos:

Cardiovasculares: X Pulmonares: Sl Digestivos: X Diabetes: X
Renales X Quirdrgicos X Alérgicos X Transfusiones X
Medicamentos: la paciente refiere que no esta tomando ningun
medicamento.

Desde cuando lo Padece, Especifique: la paciente refiere que tiene
dolor de rifilones desde hace tres dias.

Antecedentes Personales No Patoldqgicos:

Alcohol: NO
Tabaquismo: NO
Drogas: NO
Inmunizaciones: NO
Otros. X

Antecedentes Familiares:

Padre: Vivo Si X No_
Enfermedades que padece: La paciente refiere
Madre: Viva Si_ X  No__
Enfermedades que padece: diabetes

Hermanos: ¢Cuantos? _ 4 Vivos _3
¢Enfermedades que padecen y desde cuando?: 0 La paciente menciona que
ninguno de sus hermanos padece alguna enfermedad cronica o degenerativa.

Antecedentes Gineco-obstétricos:

Menarquia 10 afios Ritmo _regular
F.U.M. 20 de mayo
G_0 P_ 0 A O C_0 LV.SA15

Uso de Métodos_AntFonceptivos: Si No X_



¢Cual (es)? ¢Y Tiempo de Uso? La paciente refiere mencionar que no le
inculcaron ninguna informacion de los métodos anticonceptivos.

Padecimiento actual: ninguno.

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.

La paciente no presenta halitosis ya que mantiene una
buena higiene bucal, la paciente menciona que hace
aproximadamente dos dias como que le quiso dar
diarrea, no presenta hematemesis.

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

La paciente refiere mencionar que no presenta disnea,
tos seca, no presenta dificultad para respirar,

Aparato Respiratorio: tos,
disnea, dolor toréxico,
hemoptisis, cianosis, vomica,

alteraciones de la voz.

Niega presentar tos, dificultad para respirar y dolor en el
pecho, pero si presenta fatiga

Aparato Urinario: alteraciones de

la miccién (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.

Mencionar tener una orina color amarillo claro,
menciona que acude al bafio de 3 a 5 veces al dia, su
orina no tiene ningun olor. La paciente menciana que
tiene un buen aparato urinario.

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

No presenta sangrado ni flujo vaginal.

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

La paciente no presenta anemia ni hemorragias, tiene
buena coloracion.

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

ruborizacion.

No presencia crecimiento de la glandula tiroides bocio),
letargia, intolerancia al calor o al frio, nerviosismo, no
presenta obesidad.




Sistema Osteomuscular:
ganglios, fotosensibilidad
artralgias/mialgias, Raynaud.

La paciente no presenta fotosensibilidad, dolor
articulares mialgias ya que no presenta dolores
musculares,

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

La paciente no presenta cefalea, sincope, convulsiones,
confusiones, obnubilacion, presenta un excelente
equilibrio.

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

La paciente refiere presentar una excelente vision, No
presenta fotofobia o Xxeroftalmia, tampoco presenta
hemorragia nasal (epistaxis), secrecion y fonacion

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

La paciente describe y da a entender que se encuentra
bien de sus emociones, menciona que tiene un buen
estilo de vida.

Exploracion fisica:

1.-FC:611/m
2.- TA: 120/70 mmhg
3.- FR:19p/m
4.- Temperatura: 34°

5.- Peso actual: 65
6.- Peso anterior: 50
7.- Peso ideal: 50-60

Exploracién por Regiones:

Cabeza

formacion, tiene una buena higiene su cuero cabelludo

Se puede observar que no se encuentra ninguna mal

esta en perfectas condiciones, no se encuentran
presencias de hongos, dermatitis etc. Tiene una
correcta audicion.

Cuello

Buena elastisilidad, forma cilindrica

normal.

coloracion,




Torax En forma y volumen, la paciente presenta una
respiracion correcta.

Las mamas de la paciente estan en perfecto estado,
no tiene ninguna mal formacién o alguna bola de
grasa.

Abdomen Redonda, no hay presencia de cicatrices, con buena
coloracion.

La cabeza del bebe esta de forma trasversal del lado
izquierdo superior de su mama.

Miembros Exploraciéon de miembros pélvicos, ambos brazos del
paciente se encuentran simétricos a la misma
distancia, no presenta cicatrices o fracturas.

Genitales No fue permitida (respeto del paciente).




