
Addendum Date: 6/20/2023 10:27:10 AM by Lindsey Barton

VISIT TYPE: Office Visit Established

CHIEF COMPLAINT: fever last night, body aches, chills

HISTORY OF PRESENT ILLNESS: Mr. Parsons is a 50 yo male here today for fever since Sunday. T­max 101 last
night. Associated with body aches and chills. Took advil last night. Denies cough, runny nose, congestion, sore throat, or
urinary symptoms.

He also c/o left shoulder pain since 2017. Pain in shoulder is getting worse. He is not able to carry his golf bag over his
left shoulder anymore. Denies recent injury. Wants to have it looked at but has a meeting he needs to attend. 

VITALS: BP: 123/86 Pulse: 84; Temp: 98.2; Resp: 16; Wt: 214 lbs.; Pulse Oximetry: 98%

ALLERGIES: No Known Drug Allergies

MEDICATIONS: 
buspirone 15 mg tablet (TAKE 1 TABLET (15 MG) BY ORAL ROUTE 2 TIMES PER DAY as needed for anxiety)

PAST MEDICAL HISTORY: Headache Hay Fever/Allergies, HLD, GAD. 

PAST SURGICAL HISTORY: No prior surgical history;

SOCIAL HISTORY: former smoker­­quit 17 years ago, smoked about 10 years. 

FAMILY HISTORY: Father with history of: Lung Cancer­­deceased early 50s; Mother with history of: Breast Cancer

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; No maxillary or frontal sinus tenderness. Throat­ pink without exudates. No
anterior or posterior cervical nodes palpated; No palpable thyroid abnormality or enlargement. 

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

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

NEUROLOGIC: Alert and Oriented X3. CN II­XII intact. Sensation intact. Speech clear. Ambulates with steady gait. 
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PSYCHIATRIC: Appropriate mood and affect.

ORDERS:
        Abbott COVID Rapid Test (1 unit(s)): In­House Lab
        INFLUENZA (1 unit(s)): In­House Lab

RESULTS:
        INFLUENZA:
                Value: Negative

        Abbott COVID Rapid Test:
                Value: Negative

ASSESSMENT:
B34.9 ­ Viral infection, unspecified (PRIMARY)
R50.9 ­ FEVER, UNSPECIFIED
R52 ­ PAIN, UNSPECIFIED
R53.83 ­ OTHER FATIGUE

PLAN:
Recommended tylenol or ibuprofen if fever returns. Follow up if symptoms persists.

Given referral for left shoulder x­ray. Will schedule another appt for further eval when results are returned. 

Electronically signed by Lindsey Barton, CRNP on 06/20/23 10:04 AM
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