
VISIT TYPE: Office Visit Established

CHIEF COMPLAINT: GI
Symptoms: Stomach cramps, mild diarrhea, overall not feeling well. Gassy early this morning. Had to walk to relive the
bubbles. No HA or body aches. Nausea yesterday. 
ModFact: Blood pressure medicine also has HTCZ

VITALS: BP: 141/85 Site: LEFT ARM Position: SITTING Pulse: 102; Temp: 98.5; FDLMP: 09/14/18

ALLERGIES: No Known Drug Allergies

MEDICATIONS: 
Singulair 10 mg tablet
amlodipine 10 mg­benazepril 20 mg capsule

PAST MEDICAL HISTORY: MVP, rhinnitis,

PAST SURGICAL HISTORY: None

FAMILY HISTORY: Brother with history of: asthma. Mother with history of: Asthma, MVP, Migraines. Father with history
of: Deceased in late 40's of MI. Maternal Grandfather with history of: DMII, cataracts. Maternal Grandmother with history
of: DMII, CHF. Paternal Grandmother with hstory of: Unknown. Paternal Grandfather with history of: unknown

REVIEW OF SYSTEMS:
CONSTITUTIONALS: Patient is positive for: Malaise, Nausea,

HEENT: All negative for cough, runny nose, congestion, sinus pain, earache, sore throat, bleeding gums, dysphagia,
hearing loss, hoarseness, nose bleeds, tinnitus, & rhinorrhea. 

CARDIOLOGIC: All negative for: pain, murmur, palpitations, numbness, cardiovascular, dizziness, diaphoresis, exertional
SOB, syncope.

RESPIRATORY: All negative for cough, hemoptosis, orthopnea, shortness of breath, sputum, and wheeze.

GASTROINTESTINAL: Patient is positive for: abdominal pain, flatulence, diarrhea,

MUSCULOSKELETAL: All negative for extremity pain, trouble with ambulation, joint pain and varicose veins.

NEUROLOGIC: All negative for headache, difficulty with vision, numbness in hands and feet, hot flashes, and night
sweats.

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.
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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;

GASTROINTESTINAL: Abd distended and soft. No masses palpated. Tympany present thoughout. Bowel Sounds
Symmetric x4; No Rebound Rigidity or Guarding;

MUSCULOSKELETAL: Pulses equal and bilaterally symmetric; No clubbing, cyanosis, or edema; No CVA tenderness.

PSYCHIATRIC: Alert and oriented x3; Appears distressed and in pain

ORDERS:
        COMP METABOLIC PANEL (QUEST) (1 unit(s)): Quest Diagnostics
        CBC W/ DIFF (QUEST) (1 unit(s)): Quest Diagnostics
        AMYLASE (QUEST) (1 unit(s)): Quest Diagnostics
        LIPASE (QUEST) (1 unit(s)): Quest Diagnostics
        BLOOD DRAW (1 unit(s)): In­House Lab

ASSESSMENT:
N94.6 ­ DYSMENORRHEA, UNSPECIFIED (PRIMARY)
R10.13 ­ EPIGASTRIC PAIN
R10.30 ­ LOWER ABDOMINAL PAIN, UNSPECIFIED
R10.12 ­ LEFT UPPER QUADRANT PAIN

PLAN:
ketorolac 30 mg/mL injection solution
Refills: 0 Qty: 1 AMPULE(S)
Instructions: INJECT 1 MILLILITER (30 MG)INJECTED IN RIGHT GLUT/MAX NOW

OTC Tylenol as needed.

Only clear liquids until tolerating better.

Electronically signed by Carol Stewart, NP on 09/18/18 3:11 PM
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