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SECRETARIA DE SALUD :: REGISTRO DE INFORMACION

SECRETARIA
DE SRLUD

IMPRESION DE LA CEDULA DEL PACIENTE
(01/02/2017 10:04:30)

FOLIO: 243448453
APELLIDO PATERNO: CALDERON

CURP; CAVESB20823HSPLLL
NACIONALIDAD: MEXICANA

ENTIDAD DE NACIMIENTO: SAN LUIS POTOSI

DATOS GENERALES
APELLIDO VILLANUEVA NOMBRE:  ELEAZAR
MATERNO: '

FECHA DE NACIMIENTO: 23/08/1982

SEXO:* MASCULINO

ENTIDAD DE RESIDENCIA: SAN LUIS POTOSI MUNICIPO: SAN LUIS POTOS!
LOCALIDAD: LA PILA

CALLEVICENTE GUERRERO NUMERO:&/N

ENTRE QUE CALLES:

COLONIA: JARALITO CP: TELEFONO: 42025162
SE RECONCCE COMO INDIGENA?: NO HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA?: NO
OCUPACION:* COMERCIANTES DE MERCADQOS FIJOS O AMBULANTES

SERVICIO:* MEDICINA INTERNA
FECHA DE INGRESO AL HOSPITAL:" 26/01/2017

DATOS CLINICOS

FECHA DE INICIO DE SINTOMAS™ 26/01/2017

hitp://influenza.rhove.g ob.mxinfluenzafimp_cedula.php?id_muestras=582229&id_reg=4464538id_principal=539825

A PARTIR DE LA FECHA 26/01/2017 CO-MORBILIDAD:
TIENE O HA TENIDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS?

DIABETES NO
INICIO SUBITO DE LOS SINTOMAS sl EPOC NO
FIEBRE st ASMA NO
TOS Si INMUNOSUPRESION NO
CEFALEA Sl HIPERTENSION NO
DISNEA sl VIH/SIDA NO
IRRITABILIDAD sl , OTRA CONDIGION NO
DIARREA NO ENF. CARDIOVASCULAR NO
DOLOR TORACICO NO OBESIDAD s
ESCALOFRIOS NO INSUFICIENCIA RENAL CRONICA NO
ODINOFAGIA 5 TABAQUISMO NO
MIALGIAS S| OTROS NO
ARTRALGIAS SE IGNORA
ATAQUE AL ESTADC GENERAL st
RINORREA sl
POLIPNEA sl
VOMITO NO
DOLOR ABDOMINAL NO
CONJUNTIVITIS NO




122017 SECRETARIA DE SALUD :: REGISTROQ DE INFORMACION
CIANOSIS Sl
OTRO NO

DIAGNOSTICC PROBABLE: INFECCION RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (IRAG])
TRATAMIENTO

DESDE EL INICIO DE LOS SINTOMAS HA RECIBIDO ALGUN TRATAMIENTO?:* Sl
SE INICIA TRATAMIENTO CON ANTIMICROBIANO 7 Sl
SE INICIA TRATAMIENTO CON ANTIVIRALES?:* S
SELECCIONE EL ANTIVIRAL:* OTRO ESPECIFIQUE CUALno woparific

~ iy
3

GO0

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
TUVO CONTACTO GON OTROS CASOS DE INFLUENZA 2 SEMANAS PREVIAS?:* NO
DURANTE LAS SEMANAS PREVIAS AL INICIO DE £ OS SINTOMAS TUVO CONTACTO CON:

AVES NO
CERDOS NO
OTRO ANIMAL NO

REALIZO ALGUN VIAJE ENTRE EL 19 DE ENERO DEL 2017 Y EL 26 DE ENERQ DEL 20177:* NG

RECIBIO VACUNA CONTRA LA INFLUENZA

ESTACIONAL?: NO

FEGHA DE APLICACION DE VACUNA ESTACIONAL:

RECIBIO VACUNA CONTRA LA INFLUENZA

AHIN1?: NO
FECHA DE APLICACION DE VACUNA AH1N1:
LABORATORIO
SE LE TOMO MUESTRA AL PACIENTE?: S
RESULTADO: NEGATIVO
LABORATORIO:" SAN LUIS POTOS!
TIPO DE MUESTRA: EXUDADO NASOFARINGEO
FECHA: 26/01/2017
EVOLUCION
EVOLUCION:* CAS0 NO GRAVE

DIAGNOSTICO CLINICO DE NEUMONIA: SI

hnp:lfmﬂuenza.rhaue.gob.rnxﬁnﬂuemalinp_cedda.php?id_rmestras=582229&id_reg =446453&id_principal=539825
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