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Estwuctuna de bistornia clinica.

Identificacion del paciente.

Nombre completo
Edad

Lugar de nacimiento
Domicilio

Estado civil
Ocupacion

Religion
Escolaridad

Motivo de consulta.

Describe el problema principal por el que el paciente llega a consulta.

Antecedentes heredofamiliares.

Padecimientos que han presentado sus familiares de linea directa como:
Enfermedades endocrinas metabdlicas

Cronico degenerativas

Neoplasias

VIH

Entre otras.

Antecedentes personales patolégicos.

Si presento enfermedades infecto-contagiosas (exantematicas, parasitarias)
Enfermedades crénico-degenerativas como obesidad, hipertension y
diabetes.

Transfusiones

Alergias

Recibio alguna cirugia, proceso quirdrgico u hospitalizacién

Procesos traumatoldgicos

Toxicomanias

Antecedentes gineco-obstetricos o androlégicos.

e Andrologicos: priapismo, alteraciones en la ereccion o eyaculacion,
presencia de secreciones uretrales, dolor testicular, ETS.

e Ginecoobstetricos: Menarca, menstruaciones, telarca, pubarca, gestas,
partos o cesareas, abortos y dismenorreas

¢ Inicio de vida sexual, nimero de parejas y edad a la que inicio.

e Meétodos de planificacion

e Orientacion sexual

e Sostiene relaciones de alto riesgo

e Alteraciones de la libido

e Enfermedades de transmision sexual



6. Prenatales, perinatales o neonatales.

e Fecha de ultima menstruacién

e Control

e Fecha de ultimo parto

e Tipo de parto: natural/ cesarea

e NuUumero de embarazos: primigesta o multigesta

e ¢ Hijos prematuros, malformados o de bajo peso?
e Muerte de algun hijo

e Percibe movimientos fetales

e Padecimiento de laguna enfermedad

e Presencia de hemorragias o liquidos vaginales

7. Antecedentes personales no patoldgicos.

e Tipo de vivienda (servicios basicos, numero de dormitorios, suelo, techo,
bafios, nUmero de personas gque viven y zoonosis)

e Higiene (bafio, cambio de ropa, cepillado dental y lavado de manos)

e Dieta (numero de comidas que realiza al dia, horarios, contenido)

e Tabaquismo, alcoholismo o toxicomanias.

8. Interrogatorio por aparatos y sistemas.

Sistema nervioso: Cefaleas, pérdida de conocimiento, mareos, trastornos de
equilibrio, presencia de movimientos anormales- involuntarios, debilidad
muscular, trastornos de la vision, trastornos de suefio, presencia de
hormigueos o adormecimientos.

Cardiovascular: presencia de disnea, palpitaciones, sincope, dolor precordial,
edema, cianosis, acufenos, fosfenos, y lipotimia.

Respiratorio: Tos, disnea, expectoracion, rinorreas, dolor toracico, disfonias,
sibilancias, rinolalia y epistaxis.

Digestivo: trastornos de deglucién y digestién, nauseas, vomitos, dolor
abdominal, alteraciones en la defecacion, flatulencias, hematemesis, diarrea,
constipacion, ictericia, distencion abdominal, estrefiimiento, melena y
meteorismos.

Nefrologico: Dolor renoureteral, hematuria, coluria, oliguria, tenesmo,
alteracion en control de esfinteres, trastornos en volumen de orina y
caracteristicas del chorro urinario.

Hematopoyético: Palidez, rubicundez, hemorragias, fiebre, fatiga, petequias,
equimosis y adenomegalias.

Sistema endocrino: perdida o aumento de peso, alteraciones en coloracion
de piel, vello, astenia o adinamia, ginecomastia, amenorreas, alteraciones en
la libido.

Musculo-esquelético: Dolor 6seo, artralgias, mialgias, marcha, disminucién
de volumen, dolor muscular y deformidades.



e Piel y tegumentos: Alteracion en la coloracion y pigmentacion, presencia de
prurito, hiperhidrosis y xerodermia.
9. Exploracion fisica.
e Signos vitales
e Somatometria
10. Exploracion por aparatos y sistemas.

Busqueda de anomalias y determinar la existencia de alguna enfermedad
especifica.

e Corazodn: deteccién de cardiopatias, EVC, ateroesclerosis, ateroesclerosis,
e Pulmon: tromboembolias, EPOC, o cancer
¢ RIiAd6N: insuficiencia renal, litos renales, procesos obstructivos, polisistosis o
vasculitis.
e Gastrointestinal: enfermedad ulceropeptica, cancer o esofagitis, enfermedad
celiaca, etc.
e PAancreas: pancreatitis, insuficiencia o hipertriglicerolemia.
¢ Hematologicas: anemia, plaquetarias, leucemias
e Endocrinas: diabetes, tiroideas, etc.
e Neurolégicas: epilepsias, esquizofrenia, Parkinson, distrofias o migrafas.
e Osteoarticulares: artritis, lupus, osteoartritis 0 degenerativas.
11.Diagnostico
e Se genera una conclusion de la enfermedad o problema que el paciente
tenga con el apoyo de los estudios de gabinete para un buen diagndéstico.
12.Estudios de laboratorio o de gabinete.
o Preferiblemente pedir solamente los estudios necesarios sin hacer gastar de
mas al paciente y justificar el por qué se pide cada uno
13. Tratamiento
14.Nombre y firma del médico.
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