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Nombre: CIELO INES OSORIO VARGAS | | Documentor 66652555 | (Tipo Documento: cc ] [Fecha Nacimiento: 1967-02-03 (Edad: 57 afios 7 meses | [Sexo: 7

Estado Civil: No especiﬁcado] [Ocupacién: En los casos en que no se tiene esta informacic’:r‘\] [EPS: NUEVA EPS} [Procedencla: Urbano]

J

[Direccién: calle 4 ¢ sur # 7-63 asovicons (M)] [Teléfono: 3007051056 3153896022 3175077668] [Celular: 3153896022 (M) usuario 3175077668J [Ciudad Procedencia; £L CERRITO |

Sede Usuario: MEDICIPS EL CE RRITO] [Tipc Afiliacion: Contributivo] [ Estado: Activo] [Nombre Acompahante:] [Paréntesco Acompaﬁante:] : \

LCAUSA EXTERNA: Enfermedad general

[MQTIVO DE CONSULTA: CONTROL ASISTE SOLA MOTIVO DE CONSULTA: POR EL DOLOR DE CABEZA

ENFERMEDAD ACTUAL: EDAD: 57 ANOS DIAG‘NOSTI'COS 1. CEFALEA - TIPO TENSION 1.2 TRASTORNO DE ANSIEDAD TRATAMIENTO 1 IMIRPAMNA 2M5 GNOCHE S/REFIERE B4t
IMPACTO CON USO DE MEDICACION - PERSISTE CON CEFALEA ALTA FREUCENCIA- USO FRECUENTE DE ANALGESICOS ASOCIA ILUSION ROTAICONAL SUBJGTIVA - 22 108 GOLIO
DE 2024: TAC DE CRANEO SIMPLE: ASIEMTRIA VENTRICULAR - CON AUMENTO EN VENTRICULO LATERAL DEREHCO- SIN.EVIDENCIA DE IMAGENES © MASAS 23 DE AGOSTO [
204: TSH 3.4, LEUCOICOTS 6100 N 455 L HEMOGLBOINA 13.3 PLAQUETAS 253.000 HISTORIA DE SINTOMAS HACE 6 ANOS - GENERALMENTE FORNTLA -OPRESIVA - I 1S
MODERADA A SEVERA - SE ASOCIA ANAUSEAS - DE FORMA OCASIONAL - HAY SONO Y FOTOFOBIA - OSMOFOBIA OCASIONAL -FRECUENCIA: 3 EPISODIOS P OR 3
ALTERACIONES NEUROLOGICAS FOCALES USO FRECUENTE DE ANALGESICOS ANTECEDENTES -PATOLOGICOS: NOR EFIERE ~2)UVRURGICOS: CESAREA, HERNIORRAF!
-ALERGICOS: NO CONOCIDO A MEDICAMENTOS CLAUSTROFOBIA

[ITS: No Reﬁere] [Accldente cerebrovascular: No Reﬁere] [Céncer de endometrio u ovarico: No Reﬁere} [Céncerde mama: No Reﬁere] [Ca'rdiopaﬁa isquémica: No Reﬁerej

[ Cirrosis: No Reﬁere] [Diabetes: No Reﬁere] [Hipertension: No Reﬁere] [Tuberculosis: No Reﬁere] [VIH/SIDA: No Reﬁere] [Tumores malignos del higado: No Refiero}

( Sindrome de Anticuerpos Antifosfolipidos: No Reﬁere] [ Dislipidemia: No Reﬁere] [Anemla; No Reﬁere] [Enfermedad Hepétiéa: No Reﬁere} [Tromboﬁﬁa: No Reﬁevr—j

[Hipptiroidlsmo: No Reﬁere] [Hipertiroidismo: No Reﬁere} [siﬁﬂs: No Reﬁere] {obesidad: No Reﬁere} [Lupus Eritematoso: No Reﬁere] Epilepsie: No Reﬁere]

[Enfermedad Renal: No Reﬁere] [Artritis: No Reﬁere] LEnfennedad Cardiaca: No Reﬁere] [Retraso Mental: No Reﬁere) [Episﬁdios Maniaco Depresivo: Nc Reﬁere]

[Esclerosis Mltiple: No Reﬁere] [ Leucemia: No Reﬁere] [ Lepra! No Reﬁere] [Insuﬁciencia Respiratoria: No Reﬁere] [EPOC: No Reﬁere] [Metodo Planificacion Famiﬁar:]

[Consumo de alcohol: No aplica] {Actividad fisica: No satisfactorio (no cumple criterios anteriores)] LNutridon: No satisfactoria] [Tabaquismo: No apiica]

[Metpdo de planificacion definitivo: No Reﬁere] {otvas: No Reﬁere] {Transfusion sanguinea: No Reﬁere]
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[ANTECEDENTESTOXICOLOGICOS Nlnguno] [ANTECEDENTES QUIRURGICOS: Nlnguno] [ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS nguno] ﬁNTECEDENTES ALERGICOS: Ninguno J

[ObservaCIoneS' Nlnguno] [Medlcamentos nguno}

[Oral: Normal] [Cuello y Cabeza: NormalJ [Torax: Noi'mal] [Abdomen: Normal} [Extnemidades: Normal} [Genitourinario: Normal] [Sistema Nervioso: Normﬂ

Piely Fanareas: Normal |

(Pas Immigl: 124) [ PAD Immigl: 70 | (Pam [mmigl: 86.0] (PULSO [P X minl: 62 (. GARD L X minl: 62) (F. Resp [R X min}: 18 [Temp lecl: 36 ] [SAToz 1%): 98]ﬁALLA fem}: 15|

(PESO Ikgl: 68] [P ABD [emi: 1] {MC: 272 | [Clasificacién IMC: sobrepeso)

(casEza: Normai ] [cARA: Normat] (0ugs: Normal] [ORL: Normal | {CUELLO: Norma | (ToRAX: Normal | (ABDOMEN: Normal | [ GENITOURINARIO: Normai]

EXTREMIDADES: Normal 2 : i

RESPUESTA PLANTAR FLEXORA BILATERAL. NO DISMETRIA, NO ADIADACOCINESIA, MARCHA EUBASICA, NO HAY MOVIMIENTOS HIPERCINETICOS

OTROS: ORIENTADO. LENGUAJE FLUENTE. MIRADA PRIMARIA CENTRAL, NO HAY VERSIONES NI DUCCIONES. SIMETRIA FACIAL. FUERZA 5/5 EN 4 EXTREMIDADES. RMT ¢4/ J

8791 - TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRANEO SIMPLE : : |
Fecha envio: 2024-05-15 12:37:29 Fecha resultado: 2024-08-26 16:44:25 ; s : l
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ANALISIS CLINICO Y PLAN A SEGUIR: PACIENTE DE 57 ANOS HISTORIA CRONICA DE CEFALEA CLINICAMENTE SOSPECRHA - DE CEFALEA FRIMARIA TIFL 1 ENSIRIN MAINESL LR
IMIPRMINA- SIN RESPUESTA SE SOLICITO ESTUDIO DE NEUROIMAGEN - EN EL CUAL SE OSBERVA ASIEMTRIA VENTRICULAR- CON MARCDA PROMINENCIA DE VENTRICULO
LATERAL DERECHO - SE SOLICITA RESONANCIA MAGNETICACEREBRAL SIMPLE BAJO SEDACION (GLAUSTROFOBIA) - INICIO SERTRALINA 50MG DIA PREGABALINA 25MG 2 *
CAPSULAS DiA CiTA CONTROL NEUROLOGIA EN TRES MESES : : S 4 :

DIAGNOSTIC

[Diagnéstico ppal: RSIX - CEFALEA

[Diagnéstico: - e = ‘ : : v ' i
J

[Diagnésticc: &

[Diagnéstico; 4

[No refiere i : 4 ; - ‘ ; J

[;rofesicnal: Lucely Ortega Bolafios - Neurologia - Registro Médico: 19250305 < s : I

Dra. L B. :
: Neureioga : *
Parkingon y Trastornos Movimierdo : s ‘
FUCS - UNAM -~ NN
T.P 19250305
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