HISTORIA CLINICA GENERAL

No. EXPEDIENTE: |REFERENCIA: S NO X
FECHA DE ELABORACION: 23/03/2023 |HORA DE ELABORACION:  15:30 INTERROGATORIO: DIRECTO X | INDIRECTO
|. FICHA DE IDENTIFICACION:

HERNANDEZ LOPEZ MIGUEL DEL VALLE GENERO: MASCULINO FEMENINO
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRE (s)) | X
EDAD: 69 ANOS |FECHA DE NACIMIENTO: 12/ NOVIEMBRE / 1960 OCUPACION DEL PACIENTE:  CHOFER DE TAXI
DOMICILIO: COLONIA CENTRO, TEAPA, TABASCO ||D|O|V|AZ CASTELLANO
NOMBRE DEL RESPONSABLE: HERNANDEZ CASTELLANOS MARTHA |PARENTESCO: HIJA

Il. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: pADRE DIABETICO, MADRE CON ENFERMEDAD CARDIACA, DESCONOCE EL DIAGNOSTICO ESPECIFI-

CO, HERMANO MAYOR CON DIABETES MELLITUS 2, RESTO DE FAMILIARES SIN PATOLOGIA DE IMPORTANCIA

Ill. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Al ERGICOS NEGADOS, HOSPITALARIOS NEGADOS, TRANSFUCIONALES NEGADOS,

QUIRURGICOS: APENDICITIS HACE 3 ANOS, TRAUMATICOS NEGADOS, ALIMENTARIOS 3 VECES AL DIA, TABACO NO, ALCOHOL NO,

DROGAS NO, EJERCICIO: SEDENTARIO, SUENO 8 HORAS.

IV. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: yACUNAS SE DESCONOCE EN LA INFANCIA, ENFERMEDADES DE INFANCIA NEGADOS,

ENFERMEDADES EN ADOLESCENCIA NEGADOS, ADULTEZ: APENDICITIS HACE 3 ANOS, RESOLUCION QUIRURGICA. NIEGA CRONICOS

DEGENERATIVOS (DM2, HIPERTENSION)

V. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS: [MENARCA: |CICLO MESTRUAL:

IVSA: |[Fum: |METODO ANTICONCEPTIVO:

FPP: GESTAS: PARA: |CESAREAS: |EDAD GESTACIONAL:
ABORTOS: No PAREJAS SEXUALES: [MENOPAUSIA:

ULTIMA CITOLOGIA VAGINAL: AUTOEXPLORACION MAMARIA Y/O MASTOGRAFIA:

VI. PADECIMIENTO ACTUAL: PACIENTE ES TRAIDO A CONSULTA POR PRESENTAR UN CUADRO CARACTERISTICO CON MALESTAR GENERAL

DE INICIO SUBITO, CEFALEA PULSATIL MODERADA NO MEDICADO, DEBILIDAD MUSCULAR MODERADA DE 4 DIAS DE EVOLUCION.

FSTO ACOMPANADO DE NAUSEAS LAS CUALES INDUCIAN AL VOMITO, 3 EPISODIOS POR DIA DE CONTENIDO ALIMENTARIO DE COLOR

AMARILLO ESTOS OCURRIAN DESPUES DE COMER, ESTOS COMENZARON 2 DIAS DESPUES DEL MALESTAR, ADEMAS SE REFIERE VISION

BORROSA, Y ADORMECIMIENTO DE LOS MIEMBROS INFERIORES , DESHIDRATACION MODERADA GRADO LL Y FEBRIL AL TACTO. ADEMAS,

REFIERE POLIURIA, POLIDIPSIA Y POLIFAGIA QUE PERSISTE TODO EL DIA.

VII. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:

a).- CARDIOVASCULAR: SIN ENFERMEDAD APARENTE, NIEGA DISNEA, NIEGA DOLOR PRECORDIAL, NIEGA PALPITACIONES, NIEGA

SINCOPE, SIN LIPOTIMIA, SIN PRESENCIA DE CIANOSIS, NO PRESENTA ACUFENOS, SIN PRESENCIA DE FOSFENOS

b).- RESPIRATORIO: SIN PRESENCIA DE RINORREA, SIN PRESENCIA DE TOS, SIN EXPECTORACION, SIN DISNEA, NO HAY DOLOR

TORACICO, SIN EPISTAXIS, NI DISFONIA, NI HEMOPTISIS, SIN SIBILANCIAS AUDIBLES A DISTANCIA.

c).- GASTROINTESTINAL: NO HAY DATOS DE TRASTORNOS DE LA DEGLUCION, NI DE LA DIGESTION, DE LA DEFECACION, PRESENCIA

DE NAUSEA, PRESENCIA DE VOMITO , NO DOLOR ABDOMINAL, SIN DIARREA, SIN CONSTIPACION, NO DATOS DE ICTERICIA, SIN REGUR-

GITACION, NO PIROSIS, CON PRESENCIA DE ERUCTOS, NO METEORISMOS, NO DISTENCION ABDOMINAL, SIN FLATULENCIAS, SIN

HEMATEMESIS, CARACTERISTICAS DE LAS HECES NORMALES




d).- GENITOURINARIO: NIEGA DOLOR RENOURETERAL, NIEGA HEMATURIA, REFIERE POLIURIA, COLURIA, NIEGA OLIGURIA, NIEGA

TENESMO, CONTROL DE ESFINTERES ADECUADOS, NO COLICO RENAL, NI EDEMA, SIN TRASTORNOS EN EL VOLUMEN URINARIO, , CON

PRESENCIA DE TENESMO OCASIONAL

e).- HEMATICO Y LINFATICO:  pALIDEZ LEVE, SIN RUBICUNDEZ, NIEGA ADENOMEGALIAS, NIEGA HEMORRAGIAS, SIN PRESENCIA DE

FIEBRE, FATIGABILIDAD LEVE, SIN PRESENCIA DE EQUIMOSIS NI PETEQUIAS.

f).- ENDOCRINC: REFIERE POLIFAGIA Y POLIDIPSIA, NIEGA PERDIDA O AUMENTO DE PESO, NIEGA ALTERACIONES DEL COLOR

DE LA PIEL, VELLO CORPORAL NORMAL, DISTRIBUCION DE LA GRASA CORPORAL NORMAL, NIEGA ASTENIA O ADINAMIA, NIEGA

ESPASMOS O CALAMBRES MUSCULARES.

g)-- NERVIOSO:  CEFALALGIA, NO PERDIDA DE CONOCIMIENTO, PRESENCIA DE MAREQS VERTIGO, NIEGA MOVIMIENTOS ANORMALES

INVOLUNTARIOS, REFIERE DEBILIDAD MUSCULAR, NO CONVULSIONES, TRASTORNOS DE LA VISION PRESENTES POR VISION BORRO-

SA, DOLOR HORMIGUEO Y ADORMECIMIENTO DE EXTREMIDADES.

h).- MUSCULOESQUELETICO: REFIERE MIALGIAS, NIEGA DOLOR OSEO, ARTRALGIAS, NIEGA ALTERACIONES EN LA MARCHA, NIEGA HIPO-

TONIA, LEVE DISMINUCION DEL VOLUMEN MUSCULAR, NO LIMITACION DE MOVIMIENTOS Y DEFORMIDADES

i).- PIEL, MUCOSAS Y ANEXOS: BUENA COLORACION DE TEGUMENTOS , BUENA PIGMENTACION,NO PRURITO, CARACTERISTICAS DEL

PELO NORMALES, UNAS CON PRESENCIA DE ONICOMICOSIS, SIN PRESENCIA DE HIPERHIDROSIS

VIIl. SIGNOS VITALES: | [T/A:130/80  [FC 69 [FR 18 |TEMP 374  [pESO:| 98KG | TALLA: 170 [jMC 33.91

IX. EXPLORACION FiSICA: CABEZA: CRANEO NORMOCEFALO, NO PRESENTA TUMORACIONES. CABELLO: NEGRO, NO ALOPECIA. OJOS:

PUPILAS ISOCORICAS, NORMO REACTIVAS A LA LUZ. NARIZ: NO PRESENTA CONGESTION NI PRESENCIA DE SECRECION BOCA: PIEZAS

DENTALES COMPLETAS, LENGUA NORMOGLOSICA, MUCOSAS ORALES SECAS. 0iD0S: SIMETRICOS SIN ALTERACION. CUELLO: SIN

ADENOMEGALIAS NI SIGNOS DE INGURGITACION YUGULAR. TORAX: SIMETRICO CON EXPANSION NORMAL, NO PRESENTA TIRAJE

INTERCOSTAL. PULMONES: MURMULLO VESICULAR AUDIBLE. SIN RUIDOS PATOLOGICOS. CON EXPANSIBILIDAD NORMAL CORAZON:

RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, DE REGULAR INTENSIDAD, NO SOPLOS NI SIBILANCIAS. ABDOMEN: BLANDO DEPRESIBLE, NO DOLORO-

SO A LA PALPACION, SIN SIGNOS PERITONEALES NI VISCEROMEGALIA. GENITO URINARIO: NO REFIERE EXTREMIDADES SUPERIORES:

DISMINUCION DE LA TURGENCIA DE LA PIEL. PERSISTENCIA DEL PLIEGUE CUTANEQ EXTREMIDADES INFERIORES: ADORMECIMIENTO MOVI-

LIDAD LENTA

X. RESULTADOS PREVIOS Y ACTUALES DE LABORATORIO, GABINETE Y OTROS:EGO: COLOR:AMARILLO, OLOR DULCE, ASPECTO TURBIO, PH:5,

GLUCOSURIA +++, LEUCOS: 4-5 X CAMPO, HEMOGLOBINA GLICOSILADA: 7.3 %, GLUCOSA AL AZAR: 220, TRG: 150, COL: 230,

XI. INDICACION TERAPEUTICA: |TERAPEUTICA EMPLEADA Y RESULTADOS OBTENIDOS.

REPETIR HEMOGLOBINA GLICOSILADA EN T SEMANA

SOLUCION SALINA AL 0.9 %

INSULINANPH: APLICAR 19 UI EN LA MANANA Y 8 UI EN LA TARDE. VIA SUBCUTANEA

ACETAMINOFEN: TOMAR 1 TABLETA DE 500 MG, 1 CADA 8 HORAS POR 3 DIAS.

XII. DIAGNOSTICO O PROBLEMAS CLINICOS:  DIABETES MELLITUS TIPO Il

XIIIl. PRONOSTICO: RESERVADO A EVOLUCION.

ELABORO HISTORIA CLINICA. GINA MARIANA LORCA HERNANDEZ FIRMA:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA'Y CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO ADSCRITO



