AP b gt

& Historia Clinica

waldando gente

HISTORIA CLINICA #1129144

Fecha Apertura: 2024-09-24 09:22:12] Fecha Cierre: 2024-09-24 09:35:00 ] [_Tiempo Atencién: 00:12:481

DATOS DEL PACIENTE

(Nombre: MARIELIS CAROLINA RONDON CASTRO | [ Documento: 113704624 ] [Tipo Documento: cC) [ Fecha Nacimiento: 1997-12-07 ] | Edad: 26 afios 9 meses| [ sexo: F|
.

[Estado Civil: No especiﬁcado] [Ocupacién: Enlos casos en que no se tiene esta informacién] [EPS: NUEVA EPS [ Procedencia: No especiﬁcado] [Direccién:]

Teléfono: 3168594600 |  Celular:] ( Ciudad Procedencia: CANDELARIA | (Sede Usuario: MEDICIPS CANDELARIA] [Tipo Afiliacién: Contributivo {Estado: Activo)

\bombre Acompafiante: } LParentesco Acompaﬁante:]

CAUSA EXTERNA: Enfermedad general ]

I [MOTIVO DE CONSULTA: medicina familiar ]

ENFERMEDAD ACTUAL: paciente de 27 afios de edad con antecedente de fibromialaia, alerg: niega, qx: niega, refiere cuadro clinico de 4 meses de evolucion consistente en
+ [trauma craneoencefalico contusc con cbjeto metalico en region parietal derecha, posteriar presenta lipotimia, asociado a relajaci¢n de esfinter urinario, posterior presenta

episodios de vértigo subjetivo, asociado cefalea hemicranea derecha de intensidaa 5/10 eva, persistente que mejora parcialments con el uso farmacolégico.

IANTECEDENTES FAMILIARES

[HIPERTENSION: No Refiere ] (DIABETES: No Refiere | (TSt No Refiere ] [CORONARIOPATIAS PRIMER GRADO: No Refiere | | CANCER: No Refiere | [OBSERVACIONES: Ninguna)

lANTECEDENTES PERSONALES

|iccidente cerebrovascular: No Reﬁerej [Céncerde endometrio u ovérico: No Reﬁere] [ Céncer de mama: No Reﬁere] [Cardiopaﬁa isquémica: No Reﬁere] [Cirrosis: No Reﬁere]

[Diabetes: No Reﬁere] Hipertension: No Reﬁere] [Tuberculosis: No Reﬁere] [VIH/S!DA: No Reﬁere} [Tumores malignos del higado: No Refiere }

Sindrome de Anticuerpos Antifosfolipidos: No Reﬁere] [Dislipidemia: No Reﬁerej [Anemia: No Reﬁerej [Enfermedad Hepética: No Reﬁea [Tromboﬁlia: No Reﬁere}

[Hipotlroldismo: No Reﬁere] [Hipertlroidlsmé: No Reﬁere] sifilis: No Reﬁere] {Obesidad: No Reﬁere] [Lupus Eritematoso: No Reﬁere] [Epllepsla: No Reﬁere}

[Enfermedad Renal: No Refiere [Artritis: No Reﬁe(e] LEnfermedad Cardiaca: No Reﬁere] [Retraso Mental: Nq Reﬁere] [Episodios Maniaco Depresivo: No Reﬁere]

Esclerosis Multiple: No Reﬁere‘ [Leucemia: No Refiere [Lepra: No Reﬁere} [Insuﬁciencla Respiratoria: No Reﬁere] [EPOC: No Reﬁere]

(orRos anTecEDENTES

)

[anTECEDENTES TOXICOLOGICOS:! Ninguno | (ANTECEDENTES QUIRURGICOS: Ninguno | | ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS: Ninguno | [ ANTECEDENTES ALERGICOS: Ninguno]
Observaciones: Ninguncq [Medlcamentos: Ninguna

([ -
[REVISION SISTEMAS

[Oral: Normal] [Cuello y Cabeza; Normal] tl‘orax: Normaq [Abdomen: Normal] lExtremidades: Normal_} [Genltourinario: Normal] Sistema Nervioso: Normal]

Piel y Fanareas: Normal

)suG‘N‘os VITALES

PAS [mmHg]: 120 | | PAD [mmHg]: 77]‘ PAM [mmHg]: 91.3 | | PULSO [ P X min]: 75| | F. CARD IL X min]: 75 | | F. RESP [R X min): 19 | | Temp [°C]: 36 | | SAT O2 [%]: 98 | | TALLA [cm]: 163
2

(PESO [kgl: 81) (P ABD [eml: 80] (Mc: 305 ) (Clasificacion Mc: Obesidad]

\EXAMEN FISICO

(caBEzA: Normat] (cARA: Normal | (0J0: Norma | [oRL: Normal ) [CUELLO: Normal ) (TORAX: Normal] (ABDOMEN: Normal | (GENITOURINARIO: Normal]
.
(EXTREMIDADES: Normal ] (OTROS: Normal]

ANALISIS CLINICO Y PLAN A SEGUIR: paciente de 27 afios de edad con antecedente de fibromialgia, alerg: niega, ax: niega, refiere cuadro clinico de 4 meses de evolucion
consistente en trauma cranecencefalico contuso con objeto metalico en region parietal derecha, posterior presenta lipotimia, asociado a relajacién de esfinter urinario,
posterior presenta episodios cle vértigo subjétivo, asociado cefalea hemicranea derecha de intensidad 5/10 eva, persistente que mejora parcialmente con el uso farmacolégico.
al examen fisico cabeza normocefalico , no crepirtos, SNC paciente ubicada en tiempo lugary persona. paciente adulto joven con cuadro de cefalea secundaria a tce , por log
ue se decide solicitar tac de crénec simple , control medicina familiar con reporte de estudio, se da manejo sintoméatico.

DIAGNOSTICOS
’ l&bgnéstico ppal: S009 - TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA CABEZA-PARTE NO ESPECIFICADA ]
[Diagnéstjco: R51X - CEFALEA J
Diagnéstico: - ]
[Diagnéstico: - ]
{RECOMENDACION?ES Y SIGNOS DEALARMA l
, [No refiere ]

lProfesional: Jhonathan Gonzalez Vilialba - Medicina Familiar - Registro Médico: 1144129295 J
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Orden Prestacion de Servicios

I Unién Temporal Nueva Red Medicips Palmira NIT 901572001-1

PACIENTE MARIELIS CAROLINA RONDON CASTRO DOCUMENTO 3704624 TIPO DOC. cC

FEC. NAC. 1997-12-07 EDAD 26 afios 10 meses SEXO F

REGIMEN Contributivo DIRECCION TELEFONO  3168594600-

TEL. CELULAR MPIO.PROCED. CANDELARIA

CELULAR MCFIO CANDELARIA EPS NUEVA EPS
REGISTRO Jhonathan Gonzalez Villalba AUDITO Maira Alejandra Castillo Mazo F.ENTREGA  2024-10-28 11:30:59
SERVICIO Consulta Externa

DIAGNOSTICO S009 - TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA CABEZA-PARTE NO ESPECIFICADA

ORDENES MEDICAS
ORDEN CUPS  DESCRIPCION DIAGNOSTICO CANT.

1989538 879111  TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRANEO SIMPLE S009 . 1
’ TOTAL

VALOR
$4,500
$ 4,500

Proveedor de Servicio: NEW BIOLOGY S.A.S, Direccién: CALI: CARRERA 43 # 5 A-47 Barrio Tequendama - Teléfonos: Whatsapp: 3054035696,
Nota:,
Este documento es valido hasta : 2025-01-26. Una vez cumplido dicho plazo no hay responsabilidad de la EPS e IPS Prestadora.

Profesional: Jhonathan Gonzélez Villalba - Tipo Atencién: Medicina Familiar - Registro Médico: 1144129295
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