('\mComfandi Historia Clinica Renoproteccién

»&W,‘gﬁm@d Paciente : CARLOS JULIO ALTAMIRANO Fec Nac. :05.07.1954
Identificacion : CC - 6332037 Edad/Sexo :63a /M
Especialidad : T.F. Medicina Fomento
Ubicacion : Comfandi-El Prado Cama/Epis. 1/ 0021071039
Fec. Registro :12.12.2017 Hora Reg. :10:59:43

Aseguradora : DEUDOR CAPITACION FOMENTO

Mod.atencioén :

Motivo de Consulta : CONTROL

Enfermerdad Actual : PACIENTE INGRESA A CONTROL EN PROGRAMA DE RENOPROTECCION, CON LOS SIGUIENTES DIAGNOSTICOS:
1. HTA DIAGNOSTICADA EN EL 2005 2. OBESIDAD 3. DISLIPIDEMIA EN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CON 1. LOSARTAN 50 MG
CADA 12 HORAS 2. LOVASTATINA 20 MG CADA DIA 3. METOPROLOL 50 MG CADA DIA 4. AMLODIPINO 5 MG CADA DIA 5. HCTZ 25
MG CADA DIA 6. ASA 100 MG CADA DIA PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, ALERTA NIEGA DISNEA, NIEGA PALPITACIONES ,
NIEGA DOLOR TORAXICO , NIEGA ASTENIA , NIEGA ADINAMIA , NIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA EN EL MOMENTO DE LA
ENTREVISTA. PARACLINICOS DEL 29-11-2017 CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS 2077.40 mg/24horas DEPURACION
CREATININA 115.4 ml/min VOLUMEN DE ORINA 24 HORAS 2600 ml CREATININA EN SUERO 1.25 mg/dl CREATININA EN ORINA 79.9
mg/dl UROANALISIS MICROHEMATURIA.

Causa Externa : Enfermedad General
Finalidad de la Consulta : No Aplica

Revision Por Sistemas

Cabezay Craneo : Sin alteraciones

Ojos : Niega dolor ocular

Otorrinolaringologia : Niega alteraciones
Cuello : Niega dolor en cuello- niega masas
Térax : Sin dolor toraxico

Cardiaco : Niega palpitaciones

Pulmonar : Niega tos o disnea

Digestivo : No hay dolor abdominal- no masas
Genitourinario : Diuresis sin alteraciones

Sist. Nerv. Central : Negativo para alteraciones neurologicas
Piel : No rash o brote-

Extremidades : No edema ms is- no dolor
Otros : Negativo

Signos Vitales
Estado de Ingreso:

Presion Arterial,: 130 / 80 mm Hg PAM : 97,00 SC (m2) 12,11
Frec. Cardiaca 174 X min Per.Abd.: 113,00 Cm

Frec. Respiratoria 1 20 X min Peso : 97,0 Kg

Temperatura : 36,0 C IMC 34,781 Kg/m2 Talla :1,67 m2

Examen Fisico

Estado General : Bueno
Estado de Conciencia : Alerta
Estado Respiratorio  : Normal

Estado de Hidratacién : Ausencia de Deshidratacion

Hallazgos

Cabeza : Sin alteraciones

Cara:

ORL Otoscopia bilateral normal

Cuello : Orofaringe sin alteraciones

Torax ACP ventilados sin ruidos agregados,corazon ruidos ritmicos no soplos
Abdomen : No es doloroso, no masas ni megalias

Genitourinario No aplica

Extremidades : No hay edema de Ms Is- no alteraciones, pulsos perifericos presentes
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Neurolégico Sin déficit neurovascular aparente
Otros Hallazgos : Normal

Datos Reno Protecci6

HTA Controlado . Si
Diabetes :

Diabetes Controlada : No Aplica
Metas de lipidos : No
Hipertenso c/Riesgo : No
Diabético ¢/ Riesgo : No

Cifras tensionales controladas : No
Resultado de HbAlc : No
Fumador : No
Adherencia a Eercicio : No

Paciente es amputado de Miembro o miembros inferiores: No
Adherencia a Cumplimiento de Nutricion Minima: No

Datos Laboratorios
Fecha 12.12.2017

CoL 0,000 HDL 0,000 TG 0,000

LDL 0,000 VLDL 0,000 Al 0,000
Crea 1,250 Albuminuria 1,300 Creatinuria 0,000
Album/Creatinuria 0,000 P24h 0,000 TFG Cockroft-Gault 82,989
KDIGO Cockroft-Gault 2,000 TFG CKD-EPI 58,336

KDIGO CKD-EPI 3,000 Glu-Pre 86,000 Glu-Post 0,000
HbAlc 0,000 Na 0,000 K 4,050

Cl 0,000 P 0,000 ca 0,000
Album 0,000 TSH 0,000 Hb 0,000

Htto 0,000 AC. Uric 0,000

Escala de Framingham

Edad ;10,000 Colesterol total (mg/dl): 1,000 Ries. Fumador : 0,000
Presién Arterial: 2,000 HDL : 1,000 Biesgo : Riesgo Moderado a 10
Resultado : 16,000

Evoluciones Médicas

Relacion de Diagndésticos

Fecha12.12.2017 Hora 11:04

Diagndstico Médico 1129

Descripcion ENFERMEDAD RENAL HIPERTENSIVA SIN INSUFICIENCIA RENAL
Fecha12.12.2017 Hora 11:04

Diagndstico Médico E782

Descripciéon HIPERLIPIDEMIA MIXTA

Fecha 12.12.2017 Hora 11:04

Diagndstico Médico E669

Descripcién OBESIDAD, NO ESPECIFICADA

Analisis y Conducta

PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, ALERTA ASINTOMATICO CARDIOVASCULAR Y NEUROLOGICAMENTE CON CIFRAS
TENSIONALES EN METAS CON DEPURACION DE CREATININA EN 115 ESTADIO KDQ 1 CON RIESGO MODERADO POR ESCALA CON
LDL EN 81 EN METAS CON IMC Y PA FUERA DE METAS PACIENTE DEBE BAJAR DE PESO , CON MICROALBUMINURIA NEGATIVA , SE
CONTINUA IGUAL MANEJO SE CITA CONTROL EN 3 MESES , SEDAN RECOMENDACIONES DE AUTOCUIDAOD Y SIGNOS DE ALARMA.
EN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CON 1. LOSARTAN 50 MG CADA 12 HORAS 2. LOVASTATINA 20 MG CADA DIA 3.
METOPROLOL 50 MG CADA DIA 4. AMLODIPINO 5 MG CADA DIA 5. HCTZ 25 MG CADA DIA 6. ASA 100 MG CADA DIA SE DAN
RECOMENDACIONES GENERALES PARA RECONSULTAR TALES COMO: TOS, EDEMA EN Msls, CEFALEA, SENSACION DE MAREOS.Y
SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR POR URGENCIAS , TALES COMO : CEFALEA INTENSA, EPISTAXIS, MAREO INTENSO O
VERTIGO, EDEMA PROGRESIVO DE Msls, VISION BORROSA, DEFICIT DE FUERZA O CUALQUIER COMPROMISO DEL SNC(ALTERACION
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CONSCIENCIA, SENSACION DE DESVANECIMIENTO, IDEAS INCOHERENTES, ALTERACION EN LENGUAJE, DISMINUCION DE
FUERZA),DOLOR PRECORDIAL, TAQUICARDIA, DISNEA-AHOGO. LISTA DE CHEQUEO REMISION DE PACIENTES UPI REMISION DE
POST CONSULTA POR: Enfermera: ()  Auxiliar de Enfermeria: (X ) MODULO DEL CAMBIO: Pre contemplacion:( ) Contemplacion: ()
Preparacién: () Mantenimiento:( ) Accién: () MODULO DE ENTRENAMIENTO: Insulinizacién: () Pie sano: () Plato saludable: (X )
RIESGO PSICOSOCIAL: () REMISION A UPI ESPECIALIZADA: QUE ESPECIALIDAD: TALLER DE NUTRICION
CLUB VITAL: () REMISION A PROGRAMAS: * Citologia: ( ) * Planificacién ( ) * Vacunacion: ( X ) * Sintomético

Respiratorio ()
Firmado electrénicamente por

Responsable GONZALEZ CAICEDO, HENRY ERNESTO

Ordenes Clinicas Especialidades / Apoyos

Indicaciones :
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