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Documento legal de la rama médica que surge del contacto entre un paciente y un profesional de la
salud, donde se recoge toda la informacion relevante acerca de la salud del paciente, de modo que
se le pueda ofrecer una atencién correcta y personalizada.

Servira para poner los datos del paciente como son:

e Nombre

e Fecha
e Edad
e Sexo

e Estado civil

e Ocupacion

e Domicilio

e Teléfono

e Cultura

e Fecha de nacimiento

e Numero de seguro social
e Religion

e Procedencia

e Nacionalidad

Es el arte que desarrolla el medico para averiguar y conocer a través del relato oral o gesticulaciones
datos fundamentales para el diagnostico de la enfermedad actual.

Debera contener:

Antecedentes heredo-familiares

Aspectos de estado de salud general de los padres y abuelos con manifestaciones a los hermanos.
RACIALES

Estatura, tipologia, morfologia facial, maxilar y dentaria.

GENETICOS

Hemofilia, diabetes, sifilis, oligodoncia, dientes supernumerarios, sindromes., enfermedades croénico-
degenerativas.

Familiares directos

e Abuelos
e Padres



e Hermanos
e Hijos (si aplica)

Antecedentes personales patolégicos (incluido uso y dependencia del tabaco, del
alcohol y de otras sustancias psicoactivas).

e Enfermedades de la infancia
e Enfermedades médicas

e Internaciones anteriores

e Intervenciones quirurgicas
e Alergias

e Inmunizaciones

e Historia medicamentosa

Antecedentes personales no patologicos

¢ Nacimiento

e Lactancia

e Denticion

e Deambulacion
e Escolaridad

DEL MEDIO

Socioecondmico

e Vivienda

e Familia

e Tipo y calidad de trabajo
e Ingreso

e Gasto

e Compromisos sociales

o Exitos y frustraciones

e Personalidad

FISIOLOGICOS

e Peso

e Alimentacion

e Apetito

e Sed

e Diuresis

e Miccion

e Catarsis intestinal

e Sueho

e Relaciones sexuales

GINECOBSTETRICO




e Inicio de vida sexual

e Menarca

e Caracteristicas de menstruacion
e Embarazos

e Partos

e Abortos

e Cesareas

e Menopausia

Padecimiento actual (indagar acerca de tratamientos previos de tipo convencional,
alternativos y tradicionales)

Conjunto de signos y sintomas que presenta el paciente en el momento de realizar la historia clinica.
Esta conformado por:

Evolucion de la enfermedad, variacion de sintomas, tratamientos recibidos anteriormente,
recurrencia de la enfermedad, fecha aproximada y modo de aparicion, origen infeccioso, traumatico,
operatorio o espontaneo.

El paciente debe referir los cambios.

e FECHA DE INICIACION
e SINTOMAS DE INICIACION
e SINTOMATOLOGIA ACTUAL

Interrogatorio por aparatos y sistemas

e Aparato digestivo

e Aparato respiratorio

e Aparato urinario

e Aparato genital

e Aparato gastrointestinal

e Aparato cardiovascular

e Sistema endocrino

e Sistema hematopoyético

e Sistema nervioso

e Sistema musculo esquelético
e Piel y tegumentos

e Organos de los sentidos

e Signos y sintomas generales

Conjunto de destrezas y habilidades que aprende y desarrolla el médico para reconocer para la
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion las caracteristicas de normalidad y/o detectar la
presencia de signos que identifican enfermedad. La exploraciéon debera ser

e Sistematica



e Planeada
e Ordenada

Debera tener como minimo:

Impresién general

Estado de conciencia, lenguaje, actitud, marcha, facie, relacién de edad aparente y real.
Signos vitales (temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), peso y talla
Datos de la cabeza

Cara, ganglios, articulacion temporomandibular, orejas.

Examen intraoral: labios y comisura labial, carrillos, paladar duro y blando, orofaringe, lengua,
gingival, regiones alveolares, maxilares, dientes.

Cuello

Region hioidea y tiroidea

Térax

Situacién, amplexion y amplexacion, ruidos cardiacos.
Abdomen

Miembros y genitales

De acuerdo con la edad y al sexo

Sistema locomotor

Miembros, sensibilidad, circulacion, fuerza, llenado capilar, tono muscular.

Estudios de laboratorio como BH, QS, EGO, reacciones febriles, perfil de lipidos etc.

De gabinete como: RX, TAC, RM, USG.

Se identifica una enfermedad o cualquier condicion de salud enfermedad.

e Diagnosticos presuntivos: o de ingreso que debera reflejar la condicion del paciente en el
momento de la admision.
e Diagnosticos definitivos

Para la vida y para la funcion



Prescripcion médica. Dieta, cuidados de enfermeria que sean considerados necesarios,
medicamentos consignando dosis, presentacion, frecuencia y via de administracion.
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