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REVISION FOR SISTEMAS

i “Disnea Consumodesodio: |  [Ly\)

o Paréstesias |
[ Precoldalgia grasas (fri‘t’os, embu.tidos): ] [’{)‘\r O | Disestesias l
[ 1 Ortopnea . onsumo de azucar: Ach%%ti}?fslca I : [ ] Plenitud Post-Prandial I
[ ] Palpitaciones Tiem . [ Diarrea de predominio noctumo 4[
po de actividad: 71 % P
[_] Cefaleas Frecuencia semanal: A ras iord [ ] Poliuria
1 Epistaxis ] Mareos mﬁ
E Edemas || Ansiedad (Nerviosismo) [ ] Polidipsia '
[ Claudicacion de MMII | '1'1‘5"{:1"'“ [~ Polifagia i
[ ] Disfuncion erectil AL [ ] Ulceras heridas ylo callocidades en pies
[ ] Atteraciones motoras [ | Cambios notorios en ef peso
| ] Alteraclones de la visién
Observaciones:
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Sintomético ‘Eespiratorlo
Tos Mayor De 15 Dias: Convive Con Tosedor : [St- EXMEN DE BK: @’
Tos Seca: Antecedente De Baciloscopia: ISt
SINTOMATICOPIEL T T e ——
Sintomatico De Piel: SI-NO
Mancha Hipocromica: SI -] Area Hipoanestesica:
Placas Eritematosas: SI- Ulcera Redondeada con centro Granulomatoso Indoloro: [ster]
ESCALA DE MORISQUY GREEN
Qlvida tomar medicamentos: Si - Sumatoria:
Toma medicamentos a horas: ! Resultado de la Adherencia: | ‘|
Si se siente bien suspende el tratamiento: m
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PAS: AN | PAD: FCXM[N PERIMETRO ABDOMINAL: |

PESOXKILO: [ & | TALLAXKILO: m IMC: 7 Temperatura °C: ~

ESTADO NUTRICIONAL: [ . Ortate |
Escal del dolor numerica | a | :
Descripcion
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LESION DE ORGANO BLANCO
| ] Hipertrofia Ventriculo Izquierdo j || Microalbuminuria
[:] Corazén _ J [ ] Dupler Carotideo Anormal

1AC V O Isquema Cerebml Tmn51t01 ia Enfermedad arterial periferica
[ ] Cardiopatia Isquemica E Retinopatia avanzada
E Insuﬁclencm Cardiaca Enfermedad renal

[j HOMBRE >=55AN0S ' .
T MUTERES>= 65 AROS
|:| HISTORIA FAMILIAR DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR TEMPRANA(HOMBRES MENORES DE 55ANOSY MUIER.ES MENORES DE 65 ANOS )

[l CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL MAYOR O IGUAL DE 102CM EN HOMBRES Y DE 83 CM EN MUJERES

[«] Medicina Interna B Euales
(=] Oftalmologia
 n] Nutricién

[a] Nefrologia
E Otras

W,um/ezol(m en Erero 39 /2020 en /wop//u /
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MDRD:

Clasificacién del Estadio: | [ crockror P |
E&ado PA: :

HDL COLESTEROL TOTAL

TABAQUISMO DIABETIS

'_RIESGO CARDIOVASCULAR ig (
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SOSPECHA DE ENFERMEDAD PULMORAR OBSTRUCTIVA CRONICA
TIENE ESPIROMETRIA EN EL ULTIMO ANO D REMITIR A MEDICINA INTERNA
[RESULTADO FECHA DE TOMA
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ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

ANALISIS '
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IDENTIDICACION DE RIESGOS CLINICOS

o Corovacw N

é@%dawﬂmw’w por  ErenTs
O ¢ don teomcnckees rrtakwy dyl,w M ate

NECESIDADES DE ALISLAMIENTO O USUARIO SI--NO '"
PROTEGIDO ~—
[®] Se informa al paciente, familiar o cuidador sobre las necesidades de Aislamiento

REQUIERE PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Si-No_—"

CUAL

/Q

SE PRESCRIBE MEDICAMENTOS NO POS (MIPRES) SI-NO ~——



NUMERO DE PRESCRIPCION (MIPRES)

RECONCILIACION MEDICAMENTOSA
EL PACIENTE TOMA O APLICACION DE ALGUN MEDICAMENTO SI ,/(o
REQUIERE AJUSTE O MODIFICACION DE LA MEDICACION PREVIA SI--N
POR QUE INTERACCION MEDICAMENTOSA

NO PERTINENTE
OTROQ

REGISTRE LOS MEDICAMENTOS QUE NO ESTAN DESCRITOS EN LA FORMULA MEDICA

IDENTIFICACION DE NECESIDADES EDUC)&‘IIYAS

1. CONOCE LOS RIESGOS/COMPLICACIONES DE SU ENFERMEDAD SI£NQ ;

2. CONOCE LOS ALIMENTOS QUE PUEDE.O NO CONSUMIR SI z@ /

3. SABE SI PUEDE O NO REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA ' s1 {Bﬁ/

4. CONOCE SIGNOS DE ALARMA PARA ACUDIR A URGENCIAS spé#o

5. PRACTICA MEDIDAS DE SEGURIDAD PARA CONSERVAR SU SALUD s1 Ko

6. SABE COMO LLEVAR UNA SEXUALIDAD RESPONSABLE s{i/ﬁ

7. CONSUME LICOR O FUMA ' SI -~NO

8. CONOCE LOS EFECTOS ADVERSOS DE SUS MEDICAMENTOS S1-46

EDUCACION ;
RECONOCE LOS DERECHOS Y DEBERES _ - SI-NO—"
DERECHOS
DEBERES '
’_—-_\
DEMANDA INDUCIDA

DIAGNOSTICA CODIGO
CODIGO NOMBRE

Jov

Profesional:
Cedula:




