SUDS

Mi Universidad

HISTORIA CLINICA

NOMBRE DEL ALUMNO: MARISOL LOPEZ ORDONEZ

NOMBRE DEL TEMA: HISTORIA CLINICA

PARCIAL: 4

NOMBRE DE LA MATERIA: PATOLOGIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE
NOMBRE DEL PROFESOR: ALFONSO VELAZQUEZ RAMIREZ

NOMBRE DE LA LICENCIATURA: ENFERMERIA

CUATRIMESTRE: 5



HISTORIA CLINICA GENERAL

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre: Hasley yajari Lopez Hernandez

Sexo: F Edad: 15 Estado Civil: __Soltera
Ocupacion: _Estudiante

Motivo de la Consulta

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Cardiovasculares, _No Pulmonares, No Digestivos, No Diabetes, No
Renales: _No Quirtrgicos: No Alérgicos: No Transfusionales: _No
Desde cuando lo Padece, Especifique:

Medicamentos que Utiliza:

Desde cuando los Consume, Especifique:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Alcoholismo: _No
Tabaquismo: No
Drogas: No
Inmunizaciones: No
Otros:

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES.:

Padre: Vivo Si_ v No

Enfermedades que padece o Causa del Deceso: _Ninguno

Madre: Viva Si_v No _
Enfermedades que padece o Causa del Deceso: __Ninguno

Hermanos: éCuantos? _ 2 Vivos _ 2
¢Enfermedades que padecen y desde cuando? Y Causa del Deceso: _Ninguno

Otros:

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:




Menarquia: 12 Ritmo: Regular F.U.M: 13 de marzo del 2024
G: P: A: C: O: Mola: I.V.S.A
Uso de Métodos Anticonceptivos: Si No v

¢Cudl (es)? Y Tiempo de Uso:

PADECIMIENTO ACTUAL.:

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, tiene sus dentaduras completas, no presenta ninglin problema
para deglutir, no presenta emesis, no presenta ningn problema y dolor
abdominal. No presenta ninglin problema en sus intestinos y en su recto
para defecar haces, no hay presencia de ictericia, coluria, acolia,
prurito, no hay ningun problema de hemorragias.

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

La paciente no presenta ningun problema cardiovascular, no tiene
ningun problema de disnea, tos, hemoptisis, no presenta ningun
problema. Solo presenta cefalea, pero no muy frecuente.

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

La paciente no presenta problemas respiratorios tos, disnea, dolor
toracico, hemoptisis, cianosis, vomica y alteraciones de la voz.

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

La paciente no presenta ningun problema urinario, ningun tipo de
alteraciones de la miccion, es muy poca la frecuencia cuando presenta
solo disuria, no presenta ningun mal olor en la orina, su color es
amarillento, no presenta dolor lumbar, edema renal, hipertensién
arterial, tampoco presenta datos clinicos de anemia.




renal, hipertension arterial,
datos clinicos de anemia.

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

La paciente no presenta sangrado genital, flujo, dolor ginecoldgico,
tampoco prurito vulvar.

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

La paciente no presenta, anemia, palidez, astenia, adinamia, no
presenta ningun problema hematoldgico.

Sistema Endoécrino:  bocio,
letargia, bradipsiquia (lalia),

intolerancia calor/frio,
nerviosismo, hiperquinesis,
caracteristicas sexuales,
galactorrea, amenorrea,
ginecomastia, obesidad,

ruborizacion.

La paciente no presenta ningun problema de la glandula tiroides,
letargia, bradipsiquia, intolerancia al calor o frio, nerviosismo,
hiperquinesis, amenorrea, obesidad y ruborizacion.

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

La paciente no presenta ningun problema se sensibilidad, artralgias,
mialgias, no presenta entumecimiento y frio en ningina parte de las
areas del cuerpo.

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

La paciente presenta cefalea poco frecuente, ningin problema de
sincope, convulsiones, déficit transitorio, vértigo, confusion,
obnubilacién, duerme de 8 a 9 horas, no presenta ningun problema de
paralisis, tiene buen equilibrio, no presenta sensibilidad.

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

La paciente no presenta ningun problema de la visidn, no presenta dolor
ocular, no presenta ningtin problema de infeccién ocular.

Psicosomatico: personalidad,

ansiedad, depresion,
afectividad, emotividad,
amnesia, voluntad,
pensamiento, atencion,

ideacion suicida, delirios.

La paciente se describe que tiene una buena autoestima, se siente bien
emocionalmente, se siente motivada, feliz, con pensamientos positivos,
no tiene voluntad para suicidarse.

EXPLORACION FIiSICA:

1.-F.C: 89 Ipm
2.- T/A: 112/74 mmHg
3.- P.A.M: 86.6
4.- F.R: 17 rpm
5.- Temperatura: 36 c°

6.- Saturacion de Oxigeno: 94%
7.- Peso Actual: 52 kg

8.- Peso Anterior: 48 kg

9.- indice de Masa Corporal: 19.81
10.- Talla: 1.62 cm




EXPLORACION POR REGIONES:

Cabeza

se observa que tiene buena simetria, no presenta ninguna
anormalidad en el craneo, no presenta hundimiento, no tiene pitiriasis,
pediculosis, ninguna cicatriz, y al palpar no presenta ningin tipo de
dolor, tiene una forma recta y alargada, redonda en sus orejas, tiene
una buena higiene bucal, no presenta caries, dentadura completa,
tiene una legua sana, su color es rojo palido, apariencia sueva, sin
grietas y himeda, no presenta ningun tipo de manchas.

Cuello

No presenta ningun tipo de alteracion, no hay glandulas toroides, es
palpable. Tiene una buena movilidad, se puede palpar el pulso
carétida, no presenta ningun tipo de dolor, no tiene ningun tipo de
anormalidades, la traquea esta en su posicion anatomica normal, no
presenta dolor al deglutir, no hay presencia de dolor e inflamacion en
sus ganglios linfaticos.

Torax

Se observa que no hay problema para respirar, ni dolor al palpar, sus
esternales estan completas. Pude palpar el esterndn esta en su
posicidon anatdmica correcta, no hubo dolor al momento de palparlo,
pude observar que su simetria del térax esta en su posicién anatémica
correcta.

Abdomen

Pude observar el abdomen y al palpar, no hay presencia de dolor, no
hay estrias, no hay aumento de masa, no hay ningun tipo cicatriz,
ninguna anormalidad, pude observar un abdomen bien, sin ningln
tipo de problemas.

Miembros Toraxicos Yy
Pélvicos

Se localiza en la parte superior del térax, no hay dolor, los esternales
estan completos, observe en la clavicula no hay dolor, tampoco al
palpar, no hay ninguna cicatriz en el brazo y antebrazo, los dedos en
la mano estan completas, no hay ningun tipo de dolor en sus
articulaciones al cerrar y abrir las manos. En los miembros pélvicos no
hay dolor, no hay ningun tipo de estria cutanea, no hay cicatrices, los
dedos de los pies estan completo no hay ningun tipo de abertura
interdigitales, hay una buena simetria en la cadera, no presenta dolor
en el cdccix.

Genitales

No se realizo




