
VISIT TYPE: Office Visit New

CHIEF COMPLAINT: N/V/D

HISTORY OF PRESENT ILLNESS: Mrs. Hemmings is a 52 yo female here today for N/V/D for the past 1 week. She
has a history of salmonella in the past with similar symptoms. She does eat a lot of chicken. Associated with lower
abdominal cramping/burning intermittently. She has vomiting and diarrhea any time she eats or drinks anything. She is still
passing gas. She is unable to take her medications because she vomits afterwards. All she has been able to keep down
is a few sips of water. Denies fever, recent travel, or sick contacts except for her husband and her daughter both have a
rare eye infection caused by Nocardia. Denies urinary symptoms or dizziness. She called her PCP Dr. Kathy Lindsay but
they were not able to see her. They advised her to go to the ER, but she really didn't want to do that. 

VITALS: BP: 163/98 Site: LEFT ARM Position: SITTING Pulse: 77; Temp: 98.6; Resp: 16; Ht: 67 in.; Wt: 143.2 lbs.;
BMI: 22.42; Pulse Oximetry: 98%

ALLERGIES: No Known Drug Allergies

MEDICATIONS: 
amlodipine 5 mg tablet (1 tablet daily)
fluoxetine 20 mg tablet (1 tablet daily)
hydroxychloroquine 100 mg tablet (unknown dose one tablet daily.)

PAST MEDICAL HISTORY: postmenopausal, Prozac for vasomotor symptoms related to menopause, HTN,
Rheumatoid arthritis. 

PAST SURGICAL HISTORY: 

SOCIAL HISTORY: Married with children. Works on campus as a counselor. Drinks alcohol socially. Denies smoking or
illicit drug use. 

FAMILY HISTORY:

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.

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. 

GASTROINTESTINAL: Abdomen is soft; Nontender; Nondistended. Bowel sounds present x 4 quadrants. No masses or
organomegaly noted. No CVA tenderness. 

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

INTEGUMENTARY: Warm, dry, intact. No lesions or rash noted. 
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NEUROLOGIC: Alert and Oriented X3. CN II­XII intact. Sensation intact. Speech clear. Ambulates with steady gait. 

PSYCHIATRIC: Appropriate mood and affect.

ORDERS:
        UA (1 unit(s)): In­House Lab
        COMP METABOLIC PANEL (QUEST) (1 unit(s)): Quest Diagnostics
        CBC W/ DIFF (QUEST) (1 unit(s)): Quest Diagnostics
        LIPASE (QUEST) (1 unit(s)): Quest Diagnostics (DELETED)
        CULTURE, STOOL (QUEST) (1 unit(s)): Quest Diagnostics
        Ondansetron 4mg/ml (1 unit(s)): Injection
        MAGNESIUM (1 unit(s)): Quest Diagnostics
        IV START WITH MEDS (1 unit(s)): Office Procedure
        Normal saline 1L Bolus (1 unit(s)): Intervention
        Lactoferrin (1 unit(s)): Quest Diagnostics
        C. Diff, stool (1 unit(s)): Quest Diagnostics

RESULTS:
        UA:
                Appearance: clear
                Color: yellow
                Glucose: Negative
                Bill: Negative
                Ketones: Positive
                Sp: 1.010
                Blood: Negative
                pH: 6.5
                Protein: Negative
                Urobilinogen: Negative
                Nitrites: Negative
                Leukocytes: Negative
                Comments: ketones: 15

        Ondansetron 4mg/ml:
                Site Given: Right Antecubital Fossa
                Dosage Given: 4 milligram(s)
                Administered By: Bicknell, Miranda ­ RN

ASSESSMENT:
R11.2 ­ NAUSEA WITH VOMITING, UNSPECIFIED (PRIMARY)
R19.7 ­ DIARRHEA, UNSPECIFIED
E86.0 ­ DEHYDRATION

PLAN:
20g INT started to the right AC with 1 attempt at 1035. Blood return is present, labs collected, then flushed without
difficulty with NS. Patient denies pain, no redness, induration noted. Liter bolus is infusing without difficulty. IV and IVF
discontinued at 11:10 am w/ canula intact. 

Follow up with stool culture and labs. Given ER precautions for worsening symptoms or dehydration. Zofran for
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nausea as needed. Continue to push oral fluids, popsicles, broth, soup, jello, etc. Follow up with x­ray results. She
verbalized understanding. 

ondansetron 4 mg disintegrating tablet
Refills: 0 Qty: 20 TABLET(S)
Instructions: 1 tablet sublingual every 8 hrs as needed for nausea/vomiting.

Electronically signed by Lindsey Barton, CRNP on 05/04/22 3:57 PM
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