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HISTORIA CLINICA

CLINICA YERBA BUENA

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: YADIRA ELIZABETH LOPEZ HERNANDEZ  Edad:32 Sexo: F Ocupacion:AMA DE CASA
EstadoCivil: CASADA

_Residencia TELESTAKIN, MPIO SOYALO CHIS Escolaridad: SECUNDARIA

Religion: ADVENTISTA
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Diabetes Mellitus tipo 2 Sl _NO__

Hipertension Arterial Sl NO

Tuberculosis Sl NO

Céncer Sl NO

Otras (especificar) Sl NO

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

1) Habitos Toxicos:
Alcohol:___ NO Tabaco._____NO
Drogas:___ _NO
2) Fisioldgicos:
Alimentacion: TRES COMIDAS AL DIA Dipsia: 4 VASQS DIARIOS

Diuresis: 3-4 POR DIA Catarsis: NO Somnia: 8 HRS POR DIA
Otros:




4. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Infancia:  SIN IMPORTANCIA

Adulto: ESTEATOSIS HEPATICA

Diabetes Mellitus tipo 2 sl NO
Hipertensidon Arterial S NO
Tuberculosis Y NO
Cancer Sl NO
Otras (especificar) Sl NO

Quirdrgicos: NEGADOS
Traumatologicos: NEGADOS
Alérgicos: NINGUNO

Otros:

5. GINECO-OBSTETRICOS:
FUM: 25 /02 /2021 FPP: [ [/ EDAD GESTACIONAL: semanas.
Menarca:12 afios RM (Rit. Menstr) 30/3  IVSA 15 afios N2 de parejas 1

Flujo genital

Gestas__4 Partos:__4  Cesdreas: Abortos: Anticonceptivos: SALPINGOCLASIA

Cirugias ginecoldgicas
SALPINGOCLASIA
6. PADECIMIENTO ACTUAL:

SE RECIBE PACIENTE EL DIA 3 DE DICIEMBRE DE 2020 CON ANTECEDENTE DE TOS DE UNA SEMANA DE EVOLUCION
QUE NO HA RESPONDIDO A TRATAMIENTO Y AHORA SE AGREGA DISNEA Y POLIPNEA QUE HA IDO EN AUMENTO
POR LO QUE ACUDE A LA CONSULTA. AL MOMENTO DE SU EXAMEN SE ENCUENTRA PACIENTE CONCIENTE,
COOPERADORA CON FACIES DE ANGUSTIA, UBICADA EN LAS TRES ESFERAS, TOSIENDO PERTINAZMENTE CON
EVIDENTE DIFICULTAD RESPIRATORIA Y SIBILANCIAS AUDIBLES A DISTANCIA. S.V. AL MOMENTO DE SU REVISION T.
37.2 P 90 R 32T.A. 130/85

DADAS LAS CONDICIONES DE LA PACIENTE SE DECIDE SU INGRESO PARA SU ATENCION

7. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Aparato respiratorio: LO YA DESCRITO

APARATO DIGESTIVO:

Refiere que hace 4 afios acudié a consulta por presentar dolor en CSD por lo cual se le realizaron estudios de
ultrasonido y laboratorio diagnosticindole una esteatosis hepatica por lo que recibié tratamiento de manera
sistematica acudiendo a consultas cada mes durante dos afios cuando fue dada de alta con recuperacién
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APARATO CARDIOVASCULAR:
Sin antecedentes patologicos

APARATO RENAL Y URINARIO:
sin datos de importancia

APARATO GENITAL:
diferido

SISTEMA ENDOCRINO:
Sin datos patolégicos

PIELY ANEXOS:
sin alteraciones ni en piel ni anexos

MUSCULO ESQUELETICO:
No refiere sintomatologia

SISTEMA NERVIOSO:

Sin datos patologicos

8. SINTOMAS GENERALES:

tos y disnea

9. EXPLORACION FiSICA:
IMPRESION GENERAL:
Paciente conciente y cooperadora con facies de angustia y clara dificultad respiratoria
Signos Vitales:
FC 90 TA: 130/85 FR: 32 PULSO: _90 pormin TEMPERATURA: 37.2
Peso actual: 64 kg Talla: 1.58 mts IMC: 25.6
INSPECCION GENERAL:

Conciente y ubicada en las tres esferas cooperadora, sentada y con dificultad respiratoria

CABEZA:

Normocefala con implantacién normal de pelo sin alteraciones craneales

CUELLO:

cilindrico y corto sin adenopatias palpables

TORAX

Sibilancias audibles a distancia roncus y estertores en todos los campos pulmonares

ABDOMEN:
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TACTO VAGINALY RECTAL:

diferido
EXTREMIDADES:
en limites normales
EXPLORACION NEUROLOGICA:
sin datos patologicos
10. EXAMENES COMPLEMENTARiOS:
Tele de torax
Bh, Q.S., EGO,
11. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:
BRONQUITIS ASMATICA AGUDA
PLAN TERAPEUTICO:

HOSPITALIZACION PARA MANEJO INTEGRAL
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