
VISIT TYPE: Office Visit Established

CHIEF COMPLAINT: Sick visit

HISTORY OF PRESENT ILLNESS: Mr. Mense presents today for a low grade fever yesterday, cough and runny nose.
He was given Motrin 2 hrs ago. He is accompanied by his mother. She and his father both have strep currently. 

VITALS: BP: 93/62 Site: LEFT ARM Position: SITTING Pulse: 71; Temp: 101.1; Resp: 18; Ht: 37 in.; Wt: 35.7 lbs.;
BMI: 18.33; Pulse Oximetry: 98%

GROWTH PERCENTILES:
Weight/Age: 90
Height/Age: 65
Weight/Height: 95
BMI/Age: 93
Head Circumference/Age: N/A

ALLERGIES: No Known Drug Allergies

PAST MEDICAL HISTORY: Denies

PAST SURGICAL HISTORY: Denies

SOCIAL HISTORY: Lives with mother and father. Has 2 siblings. 

FAMILY HISTORY: Father­ HLD, Factor V Leiden Deficiency; Mother­ Healthy. 

HEALTH MX HISTORY: Pediatrician­ Dr. Cheryl Feckety

REVIEW OF SYSTEMS:
CONSTITUTIONALS: All 14 point review of systems negative except those listed in HPI.

PHYSICAL EXAMINATION:
GENERAL: GENERAL: No apparent distress noted; Well developed; Pleasant.

HEENT: Head­ normocephalic; atraumatic. Eyes­ sclera white, conjunctiva pink, EOMI. Ears­ tympanic membranes clear.
Ear canals are patent. Nose­ septum­ midline; + clear rhinorrhea. No maxillary or frontal sinus tenderness. Throat­ +
erythematous without exudates. No anterior or posterior cervical nodes palpated. 

CARDIOVASCULAR: S1 S2; Regular rate and rhythm; No systolic ejection murmurs noted; No carotid bruits noted. No
peripheral edema bilateral lower extremities. 

RESPIRATORY: Breath sounds equal and unlabored. Clear to auscultation bilaterally without wheezes, rales, or rhonchi. 

MUSCULOSKELETAL: Normal range of movement x 4 extremities; 2+ DP and PT pulses bilaterally

INTEGUMENTARY: Warm, dry, intact. No lesions or rash noted. 

NEUROLOGIC: Alert and Oriented. Interactive. Crying. Sensation intact. Speech clear. 
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PSYCHIATRIC: Appropriate mood and affect.

ORDERS:
        STREP A (1 unit(s)): In­House Lab

RESULTS:
        STREP A:
                Value: Positive

ASSESSMENT:
J02.0 ­ Streptococcal pharyngitis (PRIMARY)
R50.9 ­ Fever, unspecified
R05 ­ Cough

PLAN:
URI panel swab sent to CORE. Tylenol 160mg/5 ML (1 tsp) given in office. Alternate tylenol and motrin every 4 hours
as needed for fever. Increase fluid intake. 

amoxicillin 400 mg/5 mL oral suspension
Refills: 0 Qty: 100 ML(S)
Instructions: 5 ml PO twice daily x 10 days

Bromfed DM 2 mg­30 mg­10 mg/5 mL oral syrup
Refills: 0 Qty: 120 ML(S)
Instructions: 2.5ml PO every 6 hours as needed for cough/congestion

Electronically signed by Lindsey Barton, CRNP on 05/03/21 3:05 PM
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