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2. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

FEMENINA DE 29 ANOS DE EDAD APP: AMIGDATITIS CRONICA. AQX: COLECISTECTOMIA. CESAREA (#1). SPB. ALERGIAS: NO REFIERE. APF: PADRE AMIGDALITIS
CRONICA, DM2. MADRE HTA. QUE ACUDE A NUESTRO SERVICIO DE SALUD POR CUADRO CLINICO DE LARGA DATA CARACTERIZADO POR CUADROS DE
AMIGDALITIS A REPETICION. REFIERE QUE DESDE ADOLESCENTE VIENE PADECIENDO DE ESTE PROBLEMA, REFIERE QUE HACE UNAS SEMANAS NOTO LA
PRESENCIA DE SANGRE EN LA AMIGDALA IZQUIERDA. ACTUALMENTE REFIERE CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE 4 DIAS DE EVOLUCION
CARACTERIZADO POR RINORREA HIALINA, ODINOFAGIA, TOS, ALZA TERMICA NO CUANTIFICADA ACOMPANADO DE MALESTAR GENERAL. NO REFIERE OTRA
SINTOMATOLOGIA. PACIENTE CON HIPERTROFIA DE AMIGDALAS GRADO li-I)l, SE ENVIA REFERENCIA AL SERVICIO DE ORL PARA MEJOR ESTUDIO Y
TRATAMIENTO.
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3. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
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