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N \/
IPS SALUD A TU LADO SAS
LABORATORIO PATOLOGIA
Cra 20 No. 13A-98 Barrio Tel 2807509
Sincelejo - Sucre

Impreso 26 oct 2021 05:56:33 am RESULTADOS Software Baxpat v20170304
Sede PATOLOGIA Nro. 7859 Pagina 1 de 1
Paciente MEZA RICARDO EDUARDO ENRIQUE Fecha 29 sep 2021 10:26:31 am
lckentif. CC 18755214 ‘ Sexo M Edad 59A OM 0D Teléfono 3145724238
Entidad ESE HOSPITAL REGIONAL DE |l NIVEL SAN MARCOS
SubEntidad  SIN SUBENTIDAD Meédico NQ ASIGNADO
Muestra PACIENTE

ESPECIMENES REMITENTES

DESCRIPCION MACROSCOPICA

En formol, se recibe Vesicula Biliar que mide 8.0 x 4.0 cms en sus mayores dimensiones. La superficie externa
esta parcialmente recubierta por una serosa de color grisaceo, congestiva y levemente edematosa. Al corte las
paredes estan engrosadas, la luz contiene calculos de 0.4 cms de diametro mayor. La mucosa ha perdido
parcialmente su aspecto aterciopelado. Se toman cortes representativos.

DESCRIPCION MICROSCOPICA
Los cortes muestran pared de Vesicula Biliar con inflamacién cronica, fibrosis e hipertrofia del estrato muscular.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
COLECISTITIS CRONICA CON COLELITIASIS

Or. Wilson Uribe Mantila
Médico Patdlogo
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E.S.E. HOSPITAL REGIONAL DE II NIVEL - SAN MARCOS ’ e

Identificacion Interna: 8001916436
(G rermusom arfcacion roma S S1CE
Direccion: CLL 22 No 2022  Teléfono: 2955670
Fecha de Impresion:2022-03-16 09:26 Fecha de Atencidn:2022-03-16 09:16 Irnpreso por: rchacin
Centro de atencion:ES.E HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL - SAN MARCOS u
Paciente:CC - 25886639 - JOSEFA MARIA GAVIRIA DE CONTRERAS SexoF
Fecha de nacimiento: 1932-03-06 Edad:90 afio(s) y 0 mes(es) Estado civil:Otro b\ DO
Régimen:2 - Subsidiade Nivel: | Carnet:MUTUAL SER h& N
Direccion Residencia:VELLLANG J\
Teléfono:3215131588 Lugar:San marcos - Sucre 0
Ocupacion:598: TRABAJADORES QUE HAN DECLARA DO OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRIT. AS N Q7
Acompafiante: : Teléfono:
Responsable: Parentesco: Teléfono: 0
Administradora:MUTUAL SERES.SEPS 5§ Tipo Vinculacion:

Historia Clinica Especializada

Tipo de Servicio: | Medicina Especializada ~| Tipo de Consulta: | Primera Vez |
Descripcidn:
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ROSSANA VANESSA CHACIN
ESCORCIA
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
No. Registro: 1235233028
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SE TRATA DE PACIENTE FEMENINA DE 90 ANOS DE EDAD, ACUDE PARA
VALORACION GINECOLOGICA POR PRESENTAR CUADRO CLINICO CARACTERIZADO
POR PRURITC VULVAR, ADEMAS TRAE PARACLINICOS.

ANTECEDENTES

MENOPAUSICA HACE 40 ANOS
GESTAS: 13, PARA: 10, ABORTOS: 3
QUIRERGICOS: POMEROY
ALERGICOS: NIEGA
PATOLOGICOS: NIEGA
FAMILIARES: NIEGA
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: NIEGA
FIMICOS (TBC) NIEGA

LUETICOS NIEGA

ALCOHOLICOS NIEGA
NEUROPATICOS NIEGA
EMBARAZOS MULTIPLES NIEGA

PARACLINICOS: )
CITOLOGIA 14/03/2022: NEGATIVA PARA LIE - VAGINITIS ATROFICA

AL EXAMEN FISICO:
TA: 110770, FC: 78, FR: 16, T: 36.5°C

BUENAS CONDICIONES GENERALES

CCC. NORMOCEFALO, PUPILAS ISOCORICAS Y FOTOREACTIVAS, CONJUNTIVAS
ROSADAS, ESCLERAS ANICTERICAS, MUCOSA ORAL HEMEDA

CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS, NO INGURGITACION YUGULAR, NO SOPLO
CAROTIDEO.

TORAX: SIMETRICO, EXPANSIBLE, PULMONES CLAROS SIN AGREGADOS,
MURMULLO VESICULARES AUDIBLES, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO
TAQUICARDICOS, CONCORDANTES CON EL PULSO, SIN SOPLOS, MAMAS
SIMETRICAS.

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO, NO MEGALIAS
EXTREMIDADES: EUTROFICAS SIN EDEMA, PULSOS +, LLENADO CAPILAR <2
SEGUNDOS, SENSIBILIDAD CONSERVADA, SIN LIMITACION FUNCIONAL
GENITOURINARIQ: NORMOCONFIGURADOS, SIN PERDIDAS TRANSVAGINALES, SE
EVIDENCIA LESION HIPOCROMICA EN REGION VULVAR CON LESIONES POR
RASCADO

PIEL: HIDRATADO, SIN LESIONES, BUENA COLORACION DE PIEL Y MUCOSAS
SNC: SIN DEFICIT APARENTE, SIN SIGNOS DE IRRITACION MENINGEA,
NORMOREFLEXICA, FM:V/V ROT-H++++,GLASGOW 15/15.

DIAGNOSTICO:

VAGINITIS ATROFICA
VULVOVAGINITIS AGUDA
SINDROME DE COLON IRRITABLE

PLAN:

CITA POR GINECOLOGIA EN | MES
VAGICORT CREMA VAGINAL: APLICAR 1 VEZ
GYNFLU-D: TOMAR 2 TABLETAS DOSIS UNC
ESTROGENOS CONJUGADOS CREMA VAGINAL APLICAR 2 VECES A LA SEMANA #6
CALCIO+VITAMINA D TOMAR 1 DIARIA #180

VALORACION POR MEDICINA INTERNA
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