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 ===============================================================================          

 INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL                IHC070        Pág:   1          

      DIRECCIÓN NACIONAL MÉDICO SOCIAL                         21/11/23-20:25:32          

                                REGISTRO MÉDICO                      Pág RM:   1          

 Unidad Médica: CENTRO MAT.INFANTIL T.C-C             Historia Clínica:   157024          

 Afiliado:               Edad: 14 Años 8 Meses               

 Identificación:     Sexo: MASCULINO     Fecha Nacimiento: 2007/02/25          

 ===============================================================================          

    ____________________________________________________________________________          

    Médico:          **************************************** Cédula:                     

    Especialidad ..........:                                                              

    Dependencia ...........:        146                                                   

    Fecha de Atención .....: 2021/07/23 VIERNES    HORA: 15:26                            

    ____________________________________________________________________________          

 Signos Vitales:                                                                          

     Descripción                 Resultado                                                

               Temperatura (T)...........: 37.80 °C                                       

               Pulso (P).................: 118 l/m                                        

               Frecuencia respiratoria (R: 22 r/m                                         

               Peso......................: 64.80 kg                                       

               Saturacion Oxigeno........: 96 %                                           

 OBSERVACIONES GENERALES:                                                                 

 DOLOR LEVE (1-3)/10                                                                      

 DIAGNÓSTICOS PRESUNTIVOS:                                                                

 1    Z518     OTRA ATENCION MEDICA: OTRAS ATENCIONES MEDICAS ESPECIFICADAS               

 ===============================================================================          

 INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL                IHC070        Pág:   2          

      DIRECCIÓN NACIONAL MÉDICO SOCIAL                         21/11/23-20:25:32          

                                REGISTRO MÉDICO                      Pág RM:   1          

 Unidad Médica: CENTRO MAT.INFANTIL T.C-C             Historia Clínica:   157024          

 Afiliado:               Edad: 14 Años 8 Meses               

 Identificación:     Sexo: MASCULINO     Fecha Nacimiento: 2007/02/25          

 ===============================================================================          

    ____________________________________________________________________________          

    Médico:  7056428 MARIN BLACIO VERONICA KATHERINE          Cédula: 0705642858          

    Especialidad ..........: Medicina General                                             

    Dependencia ...........:        146 CONTINGENCIA VIRAL EM)                            

    Fecha de Atención .....: 2021/07/23 VIERNES    HORA: 16:15                            

    ____________________________________________________________________________          

                          Formularios Historia Clínica                                    

 -------------------------------------------------------------------------------          

 008   SERVICIO DE EMERGENCIA                                                             

 -------------------------------------------------------------------------------          

 008  INICIO DE ATENCION Y MOTIVO                                                         

 ODINOFAGIA                                                                               

 008  ENFERMEDAD ACTUAL Y REVIS.SISTEMAS                                                  

 PACIENTE DE    14 AÑOS ACUDE POR PRESENTAR HACE  2 DIAS   ODINODISFAGIA,                 

 SENSACION DE ALZA TERMICA Y MIALGIAS RAZON POR LA CUAL SE AUTOMEDICA                     

 PARACETAMOL POR  UNA OCASION, REFIERE NEXO EPIDIMIOLOGICO  CON PCTES COVID-19            

XXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXX
XXXXXXX
XXXXXXX
XXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXX
XXXXXXX
XXXXXXX
XXXXX



  HERMANA  ES LA MISMA SRA DE JUAN DURAN GRITA Y EXIGUE LA PRUEBA DE COVID PESE           

 LE EXPLICA JOVEN ESTA PENAS 2 DIAS DE SINTOMAS SE PROGRAMA PARA AVITAR PROBLEMA          

 S YA QUE PACIENET CAMBIA DE VERSION INDIAC ESTA 4 DIAS                                   

 008  ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES                                                

 APP:EPILEPSIA                                                                            

 APF:NR                                                                                   

 ALERGICO:NR                                                                              

 APQX: NR                                                                                 

 008  EXAMEN FISICO Y DIAGNOSTICO                                                         

 CABEZA: NORMOCEFALO                                                                      

 OJOS: PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ,                                        

 NARIZ:  CON BUENA ADECUADA ENTRADA DE AIRE, DE CONFIGURACION NORMAL,                     

 BOCA: MUCOSA ORAL HUMEDA, HIDRATADA, OROFARINGE ERITEMATOSA.                             

 AMIGDALAS CONGESTIVAS HIPERTROFICAS                                                      

 CUELLO: MOVIL NO DOLOROSO A LA PALPACION NI MOVILIZACION, NO SE PALPAN                   

 ADENOMEGALIAS NI MASAS.                                                                  

 TORAX: SIMETRICO, EXPANSIBLE, SIN USO DE MUSCULATURA ACCESORIA, PULMONES CON             

 ADECUADA ENTRADA DE AIRE BILATERAL, RUIDOS RESPIRATORIOS BILATERALES SIN                 

 AGREGADOS PATOLOGICOS MURMULLO VEISCULAR CONSERVADO SATURACION DE . NO                   

 DIFICULTA RESPIRATORIA                                                                   

 CARDIACO: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, DE BUEN TONO E INTENSIDAD SIN SOPLOS NI             

 AGREGADOS, LLENADO CAPILAR DISTAL INMEDIATO.                                             

 ABDOMEN: NO DISTENDIDO, PERISTALSIS POSITIVA, EFECTIVA (ES DECIR SI HA TENIDO            

 FLATOS O VULGARMENTE GASES ),  BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION            

 SIN EVIDENCIA DE SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, NO SE PALPAN MASAS NI                  

 MEGALIAS.                                                                                

 GENITOURINARIO: PUNTOS URETERALES NEGATIVOS ; PUÑO PERCUSION RENAL BILATERAL             

 NEGATIVA.                                                                                

 EXTREMIDADES: SIMETRICAS Y EUTROFICAS CON LLENADO CAPILAR DISTAL INMEDIATO, SIN          

 EDEMAS.                                                                                  

 PIEL: INTEGRA SIN LESIONES, NO SE OBSERVA TINTE ICTERICO.                                

 NEUROLIGICO: ALERTA, CONSCIENTE, ESFERA MENTAL SIN ALTERACIONES, FUERZA                  

 MUSCULAR 5/5, SENSIBILIDAD SIMETRICA SIN ALTERACIONES, PARES CRANEALES                   

 NORMALES, LENGUAJE SIN ALTERACIONES, SIN SIGNOS MENINGEOS.GLASGOW:15/15                  

 ===============================================================================          

 INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL                IHC070        Pág:   3          

      DIRECCIÓN NACIONAL MÉDICO SOCIAL                         21/11/23-20:25:32          

                                REGISTRO MÉDICO                      Pág RM:   2          

 Unidad Médica: CENTRO MAT.INFANTIL T.C-C             Historia Clínica:   157024          

 Afiliado:               Edad: 14 Años 8 Meses               

 Identificación:     Sexo: MASCULINO     Fecha Nacimiento: 2007/02/25          

 ===============================================================================          

 008  PLAN DE TRATAMIENTO                                                                 

 1. MEDIDAS GENERALES                                                                     

 2.USOS DE MASCARILLA                                                                     

 3.AISLAMIENTO DOMICILIARIO                                                               

 4. AZITROMICINA 500MG VO QD POR 5 DIAS                                                   

 5. IBUPROFENO 1TB VO CADA 8 H POR 3 DIAS                                                 

 6. LIQUIDOS TIBIOS                                                                       

 7. SIGNOS DE ALARMA.                                                                     

XXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXX
XXXXXXX
XXXXXXX
XXXXX



 8. CONTINUR TTODE BASE PATOLOGIA                                                         

 9. HISOPADO PARA EL DIA 26 /JULIO/2021 AUTORIZADO                                        

 OBSERVACIONES GENERALES:                                                                 

  TEMPERATURA (T)                37.80                                                    

   PULSO (P)                      118                                                     

    FRECUENCIA RESPIRATORIA (R)    22                                                     

     PESO                           64.80                                                 

      SATURACION OXIGENO             96                                                   

 DIAGNÓSTICOS DEFINITIVOS:                                                                

 1    J029     FARINGITIS AGUDA: FARINGITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA                        

 2    U072     USO EMERGENTE DE U07: COVID-19, VIRUS NO IDENTIFICADO                      

 3    Z290     NECESIDAD DE OTRAS MEDIDAS PROFILACTICAS: AISLAMIENTO                      

 ==> Servicio: Farmacia                                Número de Orden:   855062          

                                                            Estado:   DESPACHADA          

   INDICACIONES GENERALES :  AZITROMICINA 500MG VO QD POR 5 DIAS                          

                   IBUPROFENO 1TB VO CADA 8 H POR 3 DIAS                                  

   ITEM ORDENADO                            PRESENTACIÓN        INICIA DESDE              

   CÓDIGO    CANT. DOSIS    VIA ADMINIST.   FRECUENCIA DURACIÓN FECHA      HORA           

   ----------------------------------------------------------------------------           

   AZITROMICINA SOLIDO ORAL                 Sd. Oral 500 mg                               

   F 3801055    5     1,000  SOLIDOORAL O    QD         05  D   2021/07/23 16:20          

   IBUPROFENO SOLIDO ORAL                   Sd. Oral 400 mg                               

   F 4001005    9     1,000  SOLIDOORAL O    C8H        03  D   2021/07/23 16:20          
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 INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL                IHC070        Pág:   4          

      DIRECCIÓN NACIONAL MÉDICO SOCIAL                         21/11/23-20:25:32          

                                REGISTRO MÉDICO                      Pág RM:   1          

 Unidad Médica: CENTRO MAT.INFANTIL T.C-C             Historia Clínica:   157024          

 Afiliado:               Edad: 14 Años 8 Meses               

 Identificación:     Sexo: MASCULINO     Fecha Nacimiento: 2007/02/25          

 ===============================================================================          

    ____________________________________________________________________________          

    Médico:  7056428 **************************************** Cédula:                     

    Especialidad ..........:                                                              

    Dependencia ...........:        146                                                   

    Fecha de Atención .....: 2021/07/28 MIERCOLES  HORA: 13:01                            

    ____________________________________________________________________________          

 Signos Vitales:                                                                          

     Descripción                 Resultado                                                

               Temperatura (T)...........: 36.70 °C                                       

               Pulso (P).................: 88 l/m                                         

               Frecuencia respiratoria (R: 22 r/m                                         

               Peso......................: 64.00 kg                                       

               Saturacion Oxigeno........: 95 %                                           

 OBSERVACIONES GENERALES:                                                                 

 DOLOR LEVE (1-3)/10                                                                      

 DIAGNÓSTICOS PRESUNTIVOS:                                                                

 1    Z518     OTRA ATENCION MEDICA: OTRAS ATENCIONES MEDICAS ESPECIFICADAS               

 ===============================================================================          
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      DIRECCIÓN NACIONAL MÉDICO SOCIAL                         21/11/23-20:25:32          

                                REGISTRO MÉDICO                      Pág RM:   1          

 Unidad Médica: CENTRO MAT.INFANTIL T.C-C             Historia Clínica:   157024          

 Afiliado:               Edad: 14 Años 8 Meses               

 Identificación:     Sexo: MASCULINO     Fecha Nacimiento: 2007/02/25          

 ===============================================================================          

    ____________________________________________________________________________          

    Médico:  1040393 BERMEO SORIA SANDRA PATRICIA             Cédula: 0104039367          

    Especialidad ..........: Medicina General                                             

    Dependencia ...........:        146 CONTINGENCIA VIRAL EM)                            

    Fecha de Atención .....: 2021/07/28 MIERCOLES  HORA: 14:35                            

    ____________________________________________________________________________          

                          Formularios Historia Clínica                                    

 -------------------------------------------------------------------------------          

 008   SERVICIO DE EMERGENCIA                                                             

 -------------------------------------------------------------------------------          

 008  INICIO DE ATENCION Y MOTIVO                                                         

 RESULTADO                                                                                

 008  ENFERMEDAD ACTUAL Y REVIS.SISTEMAS                                                  

 PACIENTE ACUDE PARA RESULTADO DE HISOPADO NASOFARINGEO REALIZADO EL 26 JULIO             

 2021 CON REPORTE NEGATIVO, AL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SE ENVIA                

 DOCUMENTO IMPRESO.                                                                       

 008  PLAN DE TRATAMIENTO                                                                 

 1. MHD.                                                                                  

 2. ASEO DE MANOS.                                                                        

 3. LIQUIDOS TIBIOS.                                                                      

 4. DOCUMENTO IMPRESO.                                                                    

 5. SIGNOS DE ALARMA.                                                                     

 DIAGNÓSTICOS DEFINITIVOS:                                                                

 1    J029     FARINGITIS AGUDA: FARINGITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA                        

XXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXX
XXXXXXX
XXXXXXX
XXXXX




