EUDS

Mi Universidad

Historia clinica general

NOMBRE DEL ALUMNO: Nelva Maria Lucas Rueda

NOMBRE DEL TEMA: Historia clinica general de paciente en estado critico y
proceso de atencion en enfermeria: enfermedad vascular cerebral

PARCIAL: primero
NOMBRE DE LA MATERIA: practica clinica de enfermeria Il

NOMBRE DEL PROFESOR: Alfonso Velazquez Ramirez
NOMBRE DE LA LICENCIATURA: licenciatura en enfermeria

CUATRIMESTRE: 7°
FECHA DE ENTREGA: 26 de septiembre del 2022, pichucalco, Chiapas



(e
C
O
g

HISTORIA CLINICA GENERAL

Ficha de identificacion:
Nombre: J.G.L

Direccién actual: Avenida Mérelos calle 23 colonias las ranas

Fecha de nacimiento: 20 de mayo de 1984

Sexo: M Edad: 38

Ocupacion: se _desempefia como _empleado del transporte publico (maneja un

microbus).

Motivo de la Consulta: acudié a servicios de urgencias por cuadro de 10 dias de
evolucion caracterizado por cefalea pulsatii de moderada intensidad (4/10), de
predominio occipital.

Antecedentes Personales Patologicos:
Cardiovasculares NO Pulmonares NO Digestivos _NO Diabetes NO
Renales NO Quirurgicos NO Alérgicos NO Transfusiones NO

Medicamentos_paracetamol y aspirina Desde cuando lo Padece, Especifique: la
esposa menciona gue desde hace varios meses el paciente ha estado mencionando que
le da dolores de cabeza de manera frecuente

Antecedentes Personales No Patoldgicos:

Alcohol: NO

Tabaquismo: _NO

Drogas: NO

Inmunizaciones: NO

Otros: Ninguno
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Antecedentes Familiares:

Padre: Vivo SiX No

Enfermedades que padece: sin patologias aparentes

Madre: Viva Si X No

Enfermedades que padece: hipertensa conocida desde hace algunos afios

Hermanos: ¢ Cuantos? 8 Vivos Sl

Enfermedades que padecen y desde cuando?: __ ninguno

Otros:

Antecedentes Gineco-obstétricos:

Menarquia Ritmo F.U.M.
G P A C l.V.S.
Uso de Métodos Anticonceptivos: Si No

¢,Cual (es)? Y Tiempo de Uso?

Padecimiento actual: _cefalea subita muy intensa (10/10) acompafiada de nausea y
acufenos por lo que acude a valoracion con especialista que le indico antihipertensivo
calcio antagonista y ketorolaco y 2 horas antes de acudir a urgencias presento escotoma
durante 20 minutos, desviacién de la boca a la derecha, disartria, hemiparesia derecha y
marcha ataxica.




Interrogatorio por aparatos y sistemas:

(1

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

Nausea Yy disfagia paciente tiene problemas para deglutir y pasaje de
liquido solido en todo el trayecto del eséfago hasta el cardias.

Aparato cardiovascular: disnea, tos
(seca, productiva), hemoptisis, dolor
precordial, palpitaciones, cianosis
edema y manifestaciones periféricas

Manifestaciones periféricas (acufenos) percepcién de ruidos en los
oidos y la cabeza sin que exista una fuente exterior de sonido.

(acufenos, fosfenos, sincope,
lipotimia, cefalea, etc.)
Aparato Respiratorio: tos, disnea, | Disnea y dolor toricico presente entre ratos punzante agudo que se

dolor toraxico, hemoptisis, cianosis,
vomica, alteraciones de lavoz.

irradia hacia el cuello.

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,
hipertensién arterial, datos clinicos
de anemia.

Alteraciones de la miccién (polaquiuria) necesidad de orinar muchas
veces durante la noche

Aparato Genital: criptorquidia,
fimosis, funcién sexual, sangrado
genital, flujo o leucorrea, dolor

ginecoldgico, prurito vulvar.

Preguntado y negado

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

Preguntado y negado

Sistema Endécrino: bocio, letargia,

bradipsiquia  (lalia), intolerancia
calor/frio, nerviosismo,
hiperquinesis, caracteristicas
sexuales, galactorrea, amenorrea,
ginecomastia, obesidad,

ruborizacion.

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

Preguntado y negado

Sistema Nervioso: cefalea, sincope,
convulsiones, déficit transitorio,
vértigo, confusion y obnubilacion,
vigilia/suefio, pardlisis, marcha vy
equilibrio, sensibilidad.

Marcha ataxica

Sistema Sensorial: vision, agudeza,
borrosa, diplopia, fosfenos, dolor

ocular, fotofobia, xeroftalmia,
amaurosis, otalgia, otorrea vy
otorragia, hipoacusia, tinitus,
olfaccién, epistaxis, secrecion,

geusis, garganta (dolor) Fonacién

Dilatacion pupilar sin respuesta a la luz,
vestibulares

ausencia de reflejos

Psicosomaético: personalidad,
ansiedad, depresiéon, afectividad,
emotividad, amnesia, voluntad,
pensamiento, atencion, ideacion
suicida, delirios.

Preguntado y negado

Exploracién fisica:

1.- FC: 50 latidos por minuto
2.- TA: 150/90 mmHg
3.- FR: 35 respiraciones por minuto

4.- Temperatura: 37 °c

5.- Peso actual: 59 kilos
6.- Peso anterior: 60 kilos
7.- Peso ideal: IMC 23.63

8.- Talla: 1.58




Exploracion por Regiones: éU DS

Cabeza No hay deformidades éseas, lesiones o cicatrices, es de un tamafio y
forma adecuada, el cuero cabelludo es mévil y no presenta lesiones. Cara:
no facies de dolor, cejas pobladas, simétrica y bien implantadas, a la
palpacion no hay crepitos 6seos ni dolor, no dolor a la palpacion de los
senos frontales y maxilares, no presenta edema. Ojos: no signos de
irritacion en esclera, campimetria conservada, fondo de ojos sin
anomalias. Oidos: tamafio de las orejas acordes a la morfologia del
paciente, con buena implantacién del pabellon auricular y sin lesiones.
Nariz: simétrica sin lesiones o deformidades, narinas simétricas, con
adecuada expansién a la inspiracion, tabique nasal recto entre la linea
media, la mucosa nasal es rosada, no hay irritaciéon. Boca y faringe:
amigdalas hipertréficas grado 2, coloracidon normal, sin secreciones, no se
visualizan lesiones en carrillos, lengua de un tamafio normal.

Cuello Movilidad conservada en cuello, hay ingurgitacion yugular bilateral, no
adenomegalias, trdquea bien centrada y movil, cartilagos cricoides y
tiroides palpables, tiroides no palpables.

Torax Torax simétrico, a la palpacion se hallan espacios intercostales
conservados, frémito tactico y vocal conservado, no presenta ningdn
punto doloroso, no hay desviaciones ni deformidades, hay resonancia en
todos puntos de percusion, a la auscultacion hay leve disminucion del
murmullo vesicular en ambos campos pulmonares, roncus generalizado y
un soplo grado 4/6 en los focos mitral y tricispideo.

Abdomen Abdomen blando y depresible no doloroso a la palpacion, a la percusion
se halla hepatomegalia 5 cm por debajo del reborde costal derecho.

Miembros Extremidades superiores e inferiores con piel normal, integra, bien
hidratada, adecuada coloracién, tono muscular y fuerza adecuados, arcos
de movimientos completos, reflejos osteotendinosos normales, simétricas,
pulsos presentes, de igual intensidad en todos los trayectos arteriales.

Genitales Diferidos.




