Estado:
Jurisdiccion
Unidad de salud:

Nombre del profesional de salud que presenta: Angel Diego de la Cruz Abarca

HISTORIA CLINICA
Fecha valoracién: 19/03/2023

I. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Numero de identificaciéon: 00558 Fecha de nacimiento 28/02/2003
Edad: 20 afios

Nombre: Wilder Bossuet Ramirez Vazquez Sexo: Masculino

Entidad de nacimiento: Tuxtla Gutiérrez Chiapas Estado civil: Soltero

Escolaridad: Universidad Ocupacién: Estudiante

Derechohabiencia Caso nuevo o seguimiento: Caso Nuevo

Religidn: Catdlica

¢Pertenece a algun pueblo indigena? No No

Il. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Diabetes, éQuién? Linea paterna (Abuelos) Nefropatias, ¢Quién? Sin Antecedentes

Hipertension Arterial, ¢éQuién? Linea maternay Malformaciones Sin Antecedentes
paterna (abuelos)

Tipo

Cancer, ¢Quién? Sin Antecedentes
Tipo: Otros

Cardidpatas, éQuién? Sin antecedentes

Ill. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Tabaquismo Sl'- No[~ ]éCuantos? 5  xdia, Aflos de Consumo ¢ Exposicion | Exfumador Si |:|No-
Fumador Pasivo Si No- Alcohol Si - No|:| 10__Ls x semana, Afios de consumo
Ex - alcohdlico y/o Ocasional S||:| No- Alergias S|- No|:| Especificar Sulfas

Tipo Sanguineo. O Rh _ + Se DesconoD , Vivienda con Servicios Basicos: Si - No |:|
Otros: Farmacodependencia, Si[_] No [l Afios de Consumo

IV. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

Menarca ____ afios de edad, Ciclos Regulares Si |:|No|:| Ritmo ____ x

Fecha Ultima Menstruaciéon __/ _/_,  Polimenorrea Si [] No [] Hlpermenorrea si (o [

Dismenorrea, Si[_] No[] Incapacitan{_]JSi [Jo , IVSA afios No. Parejas Sexuales , G ,
P___,

A ,C , Fecha de Ultima Citologia (PAP) / /___, Resultado , Método de

Planificacién Actual
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V. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Enfermedades de la Infancia__Preguntados y negados
Secuelas
Hospitalizaciones Previas Si [] NofJl] Especificar

Antecedentes Quirurgicos Si [] No [ll] , Especificar

Transfusiones Previas, Si[_] No [ll] Especificar

Fracturas, Si[_]No [lllEspecificar

Traumatismo, Si [_] No [l , Especificar

Basado en la NOM-004-SSA-2012

Otra Enfermedad, Si |:| No [ Especificar

VI. MOTIVO DE INGRESO

1. Paciente refiere haber comenzado con sintomatologia hace dos dias con malestar general, cefalea, escurrimiento
nasal, fiebre

VII. PRINCIPIO Y EVOLUCION DEL PADECIMIENTO ACTUAL

El dia 19 de marzo del presente afio paciente del sexo masculino acude a consulta por presentar sintomatologia dos dias
anteriores con cuadro gripal, al momento de presentarse a consulta permanece la fiebre y cefalea.

VIII. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Respiratorio /Cardiovascular: Obstruccidn en las vias respiratorias altas debido al congestionamiento nasal, ademas de
presentar irritacion a nivel de la faringe

Digestivo: Sin antecedentes

Endocrino: Sin Antecedentes

Musculo-Esquelético: Artralgia y mialgia

Genito-Urinario Sin complicaciones medicas

Hematopoyético — Linfatico Sin Antecedentes

Piel y Anexos: Sin Antecedentes
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Neuroldgico y Psiquiatrico_ Sin antecedentes

Medicamentos Actuales, Si CIno

IX. FICHA CLINICA

TA. _120 /80 __mmHg. FC/Pulso___ 80 xmin.FR ___20__x min. Temp. 38_°C Peso__ 85_ Kg.Talla
__1.70__mts.

Piel y Anexos: Integros_
Cabezay Cuello integros

Térax: Integros
Abdomen: Integro sin complicaciones

Genitales: Integros a la edad

Extremidades: sin Complicaciones

Sistema Nervioso: Integro

X. ESTUDIO DE IMAGEN/ EXAMENES DE LABORATORIO PREVIOS A SU INGRESO

Sin estudios de laboratorio previos

XI. ANALISIS, INTEGRACION Y TERAPEUTICA
Probables Diagndsticos:

1. Cuadro gripal de resfriado comun

Plan de Estudio:
1. Clinico

Terapéutica Inicial:

Paracetamol 60 mg/kg cada 6 horas durante 2 dias, Loratadina con ambroxol suspension via oral 10 ml cada 8 horas
durante 5 dias.

XII. Observaciones y/o Comentarios Finales

Paciente integro con complicaciones de cuadro gripal comun sin alteraciones fisicas ni psicolégicas.
Prondstico:

Paciente con buen pronostico de recuperacién.
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