
VISIT TYPE: Office Visit Established

CHIEF COMPLAINT: Requesting lab work to be drawn. Will discuss with CRNP. 
Has been very fatigued for several weeks
Symptoms: Fatigue, decreased energy to accomplish work
Severity: Moderate
Duration: 2­3 weeks

VITALS: BP: 115/83 Site: LEFT ARM Position: SITTING Pulse: 96

ALLERGIES: Keflex; hydrocodone

PHYSICAL EXAMINATION:
GENERAL: Patient appears consistent with age, well developed/nourished, NAD, and alert and oriented x 3.

HEENT: EOMI, PERRLA, lids and conjunctivae appear normal, sclera white. 

EARS: Ears appear normal. TM`s intact and reflect NL. External auditory canal clear.

NOSE: Sinus nontender;

THROAT: Throat is clear, no tonsillar hypertrophy, and no exudates.

NECK: Neck is supple, FROM, no JVD, no lymphadenopathy.

CARDIOVASCULAR: HRRR; 

RESPIRATORY: Lungs CTA; No rhonchi wheeze or rales;

PSYCHIATRIC: Alert and oriented x3; Mood and affect appropriate.

ASSESSMENT:
R53.83 ­ Other fatigue (PRIMARY)

Electronically signed by Carol Stewart, NP on 06/14/17 12:25 PM

Auburn Montgomery Student Health Services
7461 East Dr

Montgomery AL, 36117
(334) 244-3281

Date: 06/08/17

PATIENT: CHAMBLESS, GRETA     DOB: 11/18/1971     Gender: FEMALE     MRN: 116     AGE: 45 Years
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