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Historia Clinica

I)
Identificación:

a)   Nombre:   <Patient’s Name>
b)   Sexo:   <Patient’s Sex>
c)   Edad:  <Patient’s Age>
d)   Fecha de Nacimiento:   30 de Agosto, 1956   
e)   Religión:  Católica
f)   Ocupación:   Ama de Casa
g)   Domicilio:  Calle 8 – 480 Resourcemiente Robles
h)   Referencia a nuestros servicios:   Dr. De consulta general
II)
Perfil Del Paciente:

a)   La paciente es alerta y cooperativa al interrogatorio. Se presenta sola, deambulando por sus propios pies. 

III)
Motivo De La Consulta:

a)   Dolor muscular de la costilla
IV)
Descripción De Padecimientos Actuales:

a)   Dolor muscular de la costilla generalizado de 8 dias de evolucion tipo agudo.  La problema esta en el sexto espacio intercostal.  El dolor empeora con movimiento sin irradiación.  No estorba actividades diarias y no toma medicamentos para el dolor. 
V)
Interrogatorio De Aparatos Y Sistemas:

a)   Ojos:
     i)   Niega astigmatismo, diplopia, epifora, prurito, fotofobia, lagrimeo, vision borrosa  No usa lentes.  Refiere poder distinguir colores.
b)   Oídos:
     i)   Niega otalgia, tinitus, prurito, otorrea, acufenos, otorragia

c)   Nariz:
     i)   Niega constipación, epistaxis, rinorrea, sinusitis, anosmia, prurito, cacosmia

    ii)   Refiere poder distuingir olores y sabores
d)   Boca:
     i)   Niega odontalgias, sialorrea, odinofigia, gingivitis, halitosis, gingirragia, disfagia

e)   Respiratorio:

     i)   Niega disnea, taquipnea, bradipnea, expectoración, hemoptisis, dolor toracico

f)   Cardiovascular:

     i)   Niega palpitaciones, varices, dolor precordial, edema, cambios de temperatura de extremidades, ortopnea, episodios febriles, claudicación, cambios en color de piel
g)   Gastro-Intestinal:
     i)   Niega nauseas, vomito, anorexia, dispepsia, regurgitacion, hematemesis, disfajia, odinofagia, dolor abdominal, reflujo, intolerancia a comida, sentir llena después de comer poco, pujo, lombrices y parasitos, comezon 
    ii)   Refiere bajar de peso, hacer heces 1-2 veces al dia, heces duro y café, 

   iii)   Refiere cambios de frecuencia y abseso en ombligo  
h)   Genito-Urinario:

     i)   Refiere tomar mucho liquido de la llave, 8-10 micciones por dia de gran cantidad, color amarillo de orina, incontinencia de vez en cuando, primera regla al ano de 13, histerectomía hace 14 anos, 2 abortos, 4 cecarias 
    ii)   Niega dolor cuando orina, sangre o moco cuando orina, piedras, problemas con relaciones sexuales, usar conticepticos, flujo por vagina, masa o secreciones por senos
i)   Nervioso:

     i)   Niega cefalea, convulsiones, dificultar para hablar, movimientos involuntarios, olvidar cosas frecuentemente 
    ii)   Refiere coordinación de movimientos, temperamento triste, cambio de animo frecuentemente, primaria siendo el ultimo nivel escolar, pensamientos depresivos, no dormir bien
j)   Músculo-Esquelético:

     i)   Niega dolor de articulación, edema o rigidez de articulación, dificultar para mover una parte del cuerpo
    ii)   Refiere dolor muscular de la costilla, dedo fracturado hace 2 anos, parálisis leve en las manos, perdido de fuerza en muscular leve
VI)
Antecedentes Patológicos:

a)   Refiere hipertension, diabetes, internada hace tres meses, 4 cecarias, un tranfusion, 2 absesos vaginal, prblemas renal
b)   Niega tubercolosis, asma, rhumatica, alergia, cancer 
VII)
Antecedentes Personales Psico-Sociales:

a)   Refiere fumar por 18 anos pero paro hace 5 anos, tomar alcohol leve, dieta normal, no lavarse los dientes regularmente, vacuna de tetanus

b)   Niega actividades recreativos, buenas relaciones familiares

c)   Casa de un cuarto con 4 habitantes, tiene servicios, tiene 2 peros y 6 gatos, se bana 3-4 veces a la semana y duerme 5 horas por noche. 
VIII)
Antecedentes Familiares:

a)   Padre murio de bala al toracico y madre murio de diabetes
b)   Esposo tiene 48 anos, toma alcohol excesivo y esta en buen salud

c)   Hijo tiene 23 anos y en buen salud

d)   Hija tiene 14 anos y en buen salud
e)   Refiere hipertension, diabetes (hermano), obesidad, problemas cardiovascular (hermana), cancer (hermana)

f)   Niega tubercolosis, asma, epilepsia, enfermedad mental 
IX)
Exploración Física:

a)   Signos Vitales:
            Peso:  63kg

            Temperatura: 36.4 C
            Respiración: 18/min
            Pulso: 105/min
            Presión Arterial: 150/90
b)   Craneo:

     i)   Craneo normacefalo, cabellobien implantado sin alopecia ni seborrea.  La examinación y la palpitación visuales de la pista no revela ningunas masas o lesiones o asimetría gruesa; la fuerza y la sensación faciales son intactas y simétricas

c)   Oídos: 
     i)   Pabellón auricular bien implantado, sin dolor al palpacion, conducto auditivo permeable, membrana timpanica integra.

d)   Ojos:

     i)   Anexos oculares bien implantados, ojos symetricos, pupilas isocoricas y isometricas reactivas a luz; reflejos presente sin alteraciones y fondo de ojo normal.
e)   Nariz:

     i)   La examinación de la nariz no revela ninguna deformidad gruesa;  tabique nasal normal; palpación de los senos frontales, ethmoidal y maxilar no revela ninguna dolor.

f)   Boca:

     i)   La examinación de los labios no revela ningunas lesiones o formación anormal; la cavidad bucal revela la dentición normal; ninguna lesión o anormalidades del paladar; orofaringe no presenta lesiones; reflejo nauseoso presente. 

g)   Cuello:

     i)   La examinación y la palpación visuales del cuello no revela ninguna masa, pulso carotideo ritmico, tiroides palpable de caracteristicas normales.

h)   Tórax Posterior:

     i)   Torax normolineo, ampliación y amplexación normal.  Campos pulmonares bien ventilados a la auscultación.

i)   Tórax Anterior:

     i)   Choque de punta palpable en quinto espacio intercostal izquierda, ruidos cardiacas ritmicos sin ruidos agregados.

j)   Abdomen:

     i)   El examen del abdomen revela un contorno globoso con cicatrices; la auscultación revela los sonidos peristalticos normales; reflejo cutaneo normal; temperatura normal; hiperestesia normal; panículo adiposo de los cuatro cuadrantes de 3 cm sin dolor al palpacion profunda.  No se encuentra visceromegalia y puno percusión renal negativo.

k)    Extremidades y Columna:

     i)   Presenta dolor al palpacion en la masa de sexto espacio intercostal en el anterolateral quadrante de la costilla izqierda.  
    ii)   Capilares, temperatura, pulso, masses, reflejos, sensiblidad, movimientos y movimientos contra resistencia normal.  Exploracion de rodilla presento normal. 

   iii)   Presenta dolor al los movimientos de cadera (en flexion, flexion lateral a la izquierda, y rotacion a la derecha).  Palpacion de massas, movimientos cervicales, examen de scoliosis, marcha y punto-talon normal.
X)
Paraclinicos Previos:

a)   Ninguno   
XI)
* Para Uso Docente

a)   Nombre del Alumno: <Your Name Here>    Reg. U.A.G. 158####
b)   Grado:__4th semestre
c)   Fecha:__25 de Febrero, 2003_

d)   Nombre Y Firma Del Asesor:______________________________ Sello De La Unidad

Lista de problemas
Problema #   Fecha de registro  Titulo de problema       Fecha de      Fecha de          Firma
                      registo                                                        inicio           resolucion
1                    24/02/03               Dolor muscular            16/02/03      no ha
                                                   en el sexto espacio                           resolucionado
                                                   intercostal en la parte 

                                                   izquierda anterlateral

2                    24/02/03               Temperamento triste    no refiere     no ha 

                                                   con combio de animo                       resolucionado

                                                   y pensamiento 

                                                   depresivos

3                    24/02/03               Hipertension                no refiere     no ha 

                                                                                                             resolucionado

4                    24/02/03               Diabetes                       no reifere     no ha

                                                                                                             resolucionado

5                    24/02/03               Abseso en ombligo       no refiere     no ha  

                                                                                                              resolucionado

Hojas de Formulacion
Problema # 1
Analysis:  Tiene dolor muscular en el anterolateral parte de la costilla izquierda en el sexto espacio intercostal.  Dolor al palpacion de masses en el examen fisico de extremidades superior.  El dolor muscular es de 8 dias de evolucion.
Hipotesis # 1:   Abuso de un miembro familiar (la paciente refiere mal relaciones familiares)

Hipotesis # 2:   Ischemia causado por diabetes

Hipotesis # 3:   Musculo roto con movimiento fuerte

Dx – Radiografia

Rx – Analgesico o Terapia Fisica

Ex – Relajar y masaje de la costilla affectada

Problema # 2

Analysis:   Su temperamento es triste, tiene cambio de animo frecuentemente y tiene pensamientos depresivos.  Tambien refiere no buenas relaciones familiares.  Pienso que busca atencion medico para salir de casa.

Hipotesis # 1:   Depresion

Hipotesis # 2:   Estres

Hipotesis # 3:   Malas relaciones familiares (una forma de abuso)

Dx – Evaluacione siqologica

Rx – Antidepresivos

Ex – Relajar, participar en actividades y ejercicio leve

Problema # 3

Analysis:   La paciente tiene la presion arterial alta.  Se refiere a hipertension en antecedentes patologicos.  Tambien viene de una familia con historia de presion arterial alta.
Problema # 4

Analysis:   La paciente tiene symptomas patologicas que se rfieren a diabeties(orina frecuente, mucha sed, perdido peso, paralysis leve de las manos, perdida de fuerza leve, infecciones, presion alta).  Refiere diabetes en antecedentes patologicos y tiene familia con historia de diabetes.
Problema # 5

Analysis:   El exam fisico abdominal de la paciente presenta un abseso en el fondo de el ombligo.  Pienso ser causado por mal habitos higienicos y infeccion con bacteria anerobica.  
