('\ﬂ?Comfandi Historia Clinica General

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

Identificacion : CC - 6332037 Edad/Sexo :57a /M
Especialidad : T.F. Med. Gral Fomento
Ubicacion : Comfandi-Alameda Cama/Epis. 1/ 763545
Fec. Registro :10.01.2012 Hora Reg. :18:35:19
Aseguradora : DEUDOR CAPITACION

Causa Externa : Enfermedad General

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Motivo de Consulta : REVISION DE EXAMENES

Enfermedad Actual : PACIENTE QUE CONSULTA POR ANTECEDENTE DE CUADRO GASTOENTERICO HACE UNA SEMANA,

HABIA PRESENTADO DISENTERIA EN DOS OCASIONES, TRAE RESULTADO DE COPROSCOPICO DEL 04-01-2012: SANGRE OCULTA
POSTIVA, NO REACCION LEUCOCITARIA, Q. BLASTOCISTIS HOMINIDIS. PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENEALES, NO
DIARREA, NO DISENTERIA EN EL MOMENTO

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

Térax : NORMAL

Cardiaco: NORMAL
Pulmonar : NORMAL
Digestivo: NORMAL
Genitourinario : NORMAL
Sist. Nerv. Central : NORMAL
Piel : NORMAL

Extremidades : NO APLIC

Otros: NO APLIC

Signos Vitales de Ingreso Vivo

Temperatura 1 36,0 T Peso : 98,0 Kg Per. Cefélico : cm
Presion arterial :130 /80 mmHg Per. Abd. : cm Talla :

Frec. Cardiaca : 80 X min IMC Kg/m2 SC (m2) 12,12
Frec. Respiratoria 1 16 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 : NORMOCEFALA
Ojos : OJOS: PUPILAS REACTIVAS A LA LUZ
ORL : NORMAL
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Boca : MUCOSA ORAL HUMEDA

Cuello . SIN ALTERACIONES

Toérax/Mamas : RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO SOPLOS
Abdomen : BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO
Genitourinario : NO SEVALORA

Extremidades : NO EDEMAS, LLENADO CAPILAR< 2 SEG
Sist. Nev. Central : ALERTA, COLABORADOR

Ex. Mental : NO SE REALIZA

Piel y Faneras : NORMAL

Otros Hallazgos  : NO SE OBSERVAN

Andlisis y Conducta : PACIENTE ASISTE POR REVISION DE PARACLINICOS, POR ANTECEDENTE DE CUADRO
GASTROENTERICO HACE UNA SEMANA, REVISION DE COPROSCOPICO SIN HALLAZGOS DE CONSIDERACION, EN EL MOMENTO EN
BUENAS CONDICIONES GENERALES, NO DIARREA NI DISENTRIA, EDUCACION Y BUENAS CONDICIONES GENERALES

Responsable : CHACON ACEVEDO,MARIO ALEJANDRO Registro Profesional :762917-08
Profesioén : MEDICINA GENERAL

Diagnésticos
Fecha :10.01.2012 /18:35

Responsable : CHACON ACEVEDO, MARIO ALEJANDRO

Codigo : A09X

Diagnostico : DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO
Fecha :10.01.2012 /18:33

Responsable : CHACON ACEVEDO, MARIO ALEJANDRO

Codigo 12017

Diagnostico : EXAMEN DE LABORATORIO
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