
VISIT TYPE: Office Visit Established

CHIEF COMPLAINT: Vomiting

HISTORY OF PRESENT ILLNESS: 30 YO F c/o n/v/d last saturday, states resolved after approx 24 hours, but
symptoms began again last night, approx 6 episodes of vomiting, denies any fever, abd pain, diarrhea. 

VITALS: BP: 136/81 Site: RIGHT ARM Position: SITTING Pulse: 108; Temp: 97.8; Resp: 18; Ht: 66 in.; Wt: 188.6
lbs.; BMI: 30.44; Pulse Oximetry: 98%; FDLMP: 03/26/26

ALLERGIES: Penicillins; amoxicillin

MEDICATIONS: 
Zepbound KwikPen 2.5 mg/0.6 mL(10 mg/2.4 mL) subcutaneous pen injector
pantoprazole 40 mg tablet,delayed release

PAST MEDICAL HISTORY: ADHD, migraines, frequent UTIs, hypothyroidism, gestational diabetes. 

PAST SURGICAL HISTORY: Denies

SOCIAL HISTORY: Denies smoking, drinking, or illicit drug use

FAMILY HISTORY: Denies

HEALTH MX HISTORY: 

PCP­ in Prattville.

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. 

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 X3. CN II­XII intact. Sensation intact. Speech clear. Ambulates with steady gait. 

PSYCHIATRIC: Appropriate mood and affect.
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ORDERS:
        UA (1 unit(s)): In­House Lab
        IV infusion (up to 1 hr) (1 unit(s)): Injection
        IV START (1 unit(s)): Office Procedure
        Normal saline 1L Bolus (1 unit(s)): Intervention

RESULTS:
        UA:
                Appearance: YELLOW
                Glucose: Negative
                Bill: 1
                Ketones: 50
                Sp: 1.025
                Blood: 250
                pH: 5
                Protein: 100
                Urobilinogen: Negative
                Nitrites: Negative
                Leukocytes: 75

        IV infusion (up to 1 hr):
                Site Given: Left Antecubital Fossa
                Dosage Given: 1000 milliliter(s)
                Administered By: Till, Breena ­ CRNP

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

PLAN:
ondansetron 4 mg disintegrating tablet
Refills: 0 Qty: 30 TABLET(S)
Instructions: Dissolve one tablet on tongue every 6 hours as needed for nausea

ondansetron HCl (PF) 4 mg/2 mL injection solution
Refills: 0 Qty: 2 ML(S)
Instructions: INJECT 2 MILLILITERS (4 MG) OVER 2­4 MINUTE(S) BY INTRAVENOUS ROUTE FOR NAUSEA OR
VOMITING AFTER SURGERY (Dispensed)

Electronically signed by Breena Till, CRNP on 03/27/26 10:03 AM
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