('\ﬂ?Comfandi Historia Clinica General

T paANG AREA Paciente : CARLOS JULIO ALTAMIRANO Fec Nac. :05.07.1954

Identificacion : CC - 6332037 Edad/Sexo :60a /M
Especialidad : U.T. Medicina General
Ubicacion : Comfandi-El Prado Cama/Epis. 1/ 9808050
Fec. Registro :22.09.2014 Hora Reg. :13:48:24
Aseguradora : DEUDOR CAPITACION CALI

Causa Externa : Enfermedad General

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Motivo de Consulta : "ME REMITIO LA DOCTORA"

Enfermedad Actual : PACIENTE DE 60 ANOS, EL CUAL ES HIPERTENSO TOMA LOS MEDICAMENTOS, ASISTE AL

PROGRAMA, EN ULTIMO CONTROL ENCONTRARON TENSION ELEVADA. REFIERE ES PENSIONADO, AHORA CURSA CON PROBLEMAS
ECONOMICOS, VIVE CON SU ESPOA SU HIJA' Y SU NIETO CON LOS CULAES TIENE UNA BUENA RELACION. TIENE UN TRABAJO
INDEPENDIENTE CON UNA COMPANIA. REFIERE DIFICULTAD PARA CONSILIAR EL SUENO. NO HACE EJERCICIO.

Revision Por Sistemas
Cabezay Craneo : ASINTOMATICO
Ojos: ASINTOMATICO
Otorrinolaringologia: ASINTOMATICO
Cuello: ASINTOMATICO

Toérax : ASINTOMATICO

Cardiaco: ASINTOMATICO
Pulmonar: ASINTOMATICO
Digestivo: ASINTOMATICO
Genitourinario : ASINTOMATICO
Sist. Nerv. Central : ASINTOMATICO
Piel : ASINTOMATICO
Extremidades : ASINTOMATICO

Otros: ANGUSTIA Y ANSIEDAD.

Signos Vitales de Ingreso Vivo

Temperatura 1 36,0 T Peso : 83,0 Kg Per. Cefélico : cm

Presion arterial :120 / 80 mmHg Per. Abd. : cm Talla :1,70 mtrs
Frec. Cardiaca 172 X min IMC 28,720 Kg/m2 SC (m2) 01,96

Frec. Respiratoria ;15 X min Sat con 02 : % Sat sin 02 : %

Examen Fisico

Estado de Conciencia : Alerta
Estado Respiratorio : Normal
Estado de Hidrataciéon : Ausencia de Deshidratacion
Estado General : Bueno
Hallazgos
Cabezay Craneo : NORMAL
Ojos : CONJUNTIVAS ROSADAS
ORL : MUCOSAS HUMEDAS ANICTERICAS
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Boca : NORMAL

Cuello : NO ADENOPATIAS NO MASAS

Toérax/Mamas : NO AUSCULTO RUIDOS AGREGADOS

Abdomen : BLANDO DEPRESIBLE NO DOLRO NO MASAS

Genitourinario : NO EVALUADO

Extremidades : NO EDEMAS

Sist. Nev. Central : SIN DEFICIT NEUROLOGICO EVIDENTE

Ex. Mental : ASEPECTO CUIDADO, NO MODULA TRISTEZA NI ANSIEDAD, NO IDEACION DE MUERTE O SUICIDA,
ADECUADA IDEACION VERBAL, NO ALUCINACIONES, LOGICO, COHERENTE. APARENTA EDAD CRONCOLOGICA

Piel y Faneras : NORMAL

Otros Hallazgos  : NORMAL

Andlisis y Conducta : PACIENTE HIPERTENSO CON CUADRO DE ANSIEDAD. SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES, DIETA
SANA, EJERCICIO. SOLICITO TSH, NIVELES DE VITAMINA B12. INICIO FLUOXETINA 20 MG CADA DIA A LAS 9 AM, TRAZODONA 50
MG CADA NOCHE.

Responsable : VELASCO RUIZ,CAROLINA Registro Profesional : 765648
Profesion : MEDICINA GENERAL

Diagnésticos
Fecha :22.09.2014 /13:56

Responsable : VELASCO RUIZ, CAROLINA
Codigo 1 F412
Diagnostico : TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Medicamentos

Fecha :22.09.2014 /13:57
Responsable ;' VELASCO RUIZ, CAROLINA
Medicamento : TRAZODONA TAB50 MG
Presentacion . TABLETA Dosis 11 TAB
Via Adm. : ORAL Frecuencia : CADA 24 HORAS (1 DIA)
Medicamento : FLUOXETINA 20 MG CAP
Presentacion ;. CAPSULA Dosis :1 CAP
Via Adm. : ORAL Frecuencia : CADA 24 HORAS (1 DIA)

Fecha Impresién: 16.05.2024 - Hora: 19:00:44 Pagina 2 de 2



