CLINICA DR. DE LA FUENTE

UNIVERSIDAD VERACRUZANA
MEDICO CIRUJANO DIPLOMADO EN ULTRASONIDO

ASUNTO: Certificado Medico
Cd. Isla, Veracruz, 27 de diciembre del afio 2020

A quien corresponda

El suscrito, legalmente facultado para ejercer la profesidon con Cedula Profesional numero
1484816 tiene a bien certificar que con fecha 26 de diciembre del afic en curso se brinda atencidn
médica a la sefiora Melita Parra Gonzalez de 64 afios de edad, misma que ingresa a las 19:30
acompanada por su familia guienes manifiestan gue de manera stbita tuvo pérdida de
conocimiento.

A su ingreso sus signos vitales son:
TA: 100/70 T:36.0%c s02:91% glucosa: 200 mg/dl FC: 56 x°

Al interrogatorio sus familiares niegan que tenga antecedentes cardi6patas o diabéticos (entre
otros) sin embargo confiesan que no acude de manera frecuente a valoracién médica, no lleva una
alimentacion balanceada y no realiza ejercicios.

A las 3:00 de la mafiana recobra nuevamente la conciencia, al interrogatorio se encuentra
orientada en tiempo, lugar y espacio, sus reflejos son positivos y tolera la ingesta y deambulacion
sin asistencia,

Se da de alta a las 12:00 horas del dia 27, sus signos vitales son:
TA: 140/90 T:36.0*c glucosa: 154 mg/dl 1s02:98% FC: 60 x

CONCLUSION: se considera un evento vascular cerebral transitorio de etiolégica a determinar. de
acuerdo con sus antecedentes se sugiere realizar valoracién cardiolégica por probable patologia
cardiaca, tomografia simple de crdneo para descartar problemas cerebrales y estudio de laboratorio
para descartar descompensacién metabdlica.

Paciente con,alto riesgo de patologia cardiovascular y de probable evento vascular cerebral severo.

Atentamenfe:

Dr. José Rubén de la Fuente Salazar

Abasolo No. 277

Col. Centro C.P.95641
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Fax. 01(283) 87 4-01-43 Cd. Isla, Ver.
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FUNDACION BEST, A.C.

Certificado Médico

El que suscribe, Médico Cirujano legalmente autorizado para ejercer su profesion.
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