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Historia
clinica

/

Es el documento
meédico legal, que
contiene todos

los datos
psicobiopatolégicos
de un paciente.

“Es la
narracion
escrita, ordena
(clara,

precisa,detalla
da) de todos
los datos
relativos a un
enfermo  que
sirven de juicio
definitivo de la
enfermedad
actual”

/ 1.Ficha de identificacion

2.Fiabilidad

4. Antecedente
Heredo-familiares

5. Antecedente
personales no
patolégicos

Gineco-obstetricos

\ 6. Antecedente

3.Motivo de la consulta

Nombre, edad, sexo, ocupacion, estado civil, nacionalidad,

lugar de nacimiento, Residencia,

Depende de la memoria, la confianza y el estado de &nimo
del paciente

Se describe uno 0 mas sintomas o preocupaciones por los
gue el paciente solicita asistencia (especificarlo con las

palabras del paciente)

/Preguntar si estan vivos
y sus Antecedentes de
Ambos padresy en el
caso de que ya
fallecieron, preguntar a
que edad fallecid y cual
fue la causa de muerte

-

Habitos nutricionales,
higiene, actividad
fisica, alguna
toxicomania

€ Neoplasias, tuberculosis, diabetes, artritis,
cardiopatia, enfermedades neuroldgicas
(alzhéimer, epilepsia, esclerosis multiples,
trastornos psiquiatricos (trastornos de ansiedad,
depresion, equizofrenia. Enfermedades
respiratorias, hepatopatias,alergias, hipertension,
enfermedades endocrinas,enfermedades

ngnéticas.

Menarca, Ritmo FUM, I.V.S.A, G (Nimero de gestaciones), P (nUmero

de partos), C (ceséareas), A (abortos), V(nacidos vivos).
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clinica

/

Es el documento
meédico legal, que
contiene todos

los datos
psicobiopatolégicos
de un paciente.

“Es la
narracion
escrita, ordena
(clara,

precisa,detalla
da) de todos
los datos
relativos a un
enfermo  que
sirven de juicio
definitivo de la
enfermedad
actual”

Enfermedades de la infancia, enfermedades en la adultez,
[ 7. Antecedente enfermedades psiquiatricas, antecedentes Qx, Antecedentes trumaticos,
perso,na}les alergias, intolerancia, Medicacion actual, Transfusiones
patolégicos

El relato debe incluir el
inicio del

problema, el contexto en
que aparecio, sus
manifestacionesy los
posibles tratamientos.

Este apartado de la anamnesis es un

8. Padecimiento actual. relato completo, claro y cronolégico de
los problemas que motivan la solicitud
de atencioén del paciente.

9. Exploracién fisica.

por aparatos y Documenta la presencia o la ausencia de
sistemas sintomas comunes relacionados, con cada
uno de los principales sistemas corporales.

Documenta los estudios de laboratorio y
10.Estudios de gabinete que se le mandaréa a realizar el Px
laboratorio y gabinete para obtener un mejor Diagndstico, o ya se

que se relate el resultado de dichos estudios

Se documenta el Diagnostico, junto con el

11. Analisis integral tratamiento, o ya sea relatar el alta

\




