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Ficha de identificacion

Este apartado se dedica a recopilar datos propios del paciente, como nombre, género,
edad, residencia, fecha de nacimiento, entre otros y recaba informacion que puede ser
de manera directa o indirecta y que sirven para identificar y evaluar algunas situaciones

del paciente que puedan en algin momento ayudar a orientar el diagnéstico.
Antecedentes heredofamiliares

Este apartado recopila informacion orientativa a los padecimientos que se presenten en
la linea familiar del paciente y que puedan ser datos pivote en el diagndstico o que se
pueda realizar de alguna manera un cribado intencional para encontrar ciertas patologias
gue el paciente ignore. En este apartado se intentan encontrar datos de antecedentes de
enfermedad en la familia del paciente sobre diabetes, tuberculosis, alergias, neoplasias,
entre otras, y también toma en cuenta el inicio y la edad de muerte de la familia del

paciente y las causas de esta.
Antecedentes personales patoldgicos

Aqui se puntualizan los datos del paciente sobre algunos padecimientos previos que
puedan tener repercusion sobre el padecimiento actual y sirve también para hacer
algunas consideraciones sobre los procedimientos y la terapéutica a tomar en la patologia
de este; intencionadamente se cuestiona al paciente sobre enfermedades
infectocontagiosas, crénico  degenerativas, traumas, alergias, quirdrgicas,

hospitalizaciones y transfusiones.

En las mujeres se buscaran antecedentes perinatales como namero de gestas, edad
gestacional, control del embarazo, complicaciones durante el parto, antes y después de,
abortos, etc., todo buscando datos orientativos sobre el estado actual para tomar

decisiones médicas mas acertadas.

Se buscara también en los pacientes y dependiendo del motivo de consulta datos de

inicio de vida sexual, métodos de planificacion familiar, orientacién sexual y conductas



sexuales de riesgo, asi como en las mujeres se buscardn datos de menarca, telarca,

gestas, embarazos recientes, abortos, ritmo menstrual, etc.
Antecedentes personales no patologicos

En esta parte de la historia clinica, se intenta tener una orientacion sobre las condiciones
de vida que lleva el paciente y que pueden servir para identificar algunos factores de
riesgo y orientar también la propedéutica a tomar. Se evalla el tipo de vivienda y los
servicios con que cuenta, el medio en el que se desarrolla el paciente, la dieta, los habitos
higiénicos, hébitos saludables como ejercicio y algunas condiciones especiales como el

alcoholismo, tabaquismo y otras toxicomanias.
Padecimiento actual

En este apartado se describe el motivo de consulta tal y como lo explica el paciente y se
evalia el aparato, sistema u Organo que esta alterado en su funcién para tomar
decisiones clinicas posteriormente y este es uno de los apartados en los que mas se
presta atencion ya que es primordial para el diagnostico. En este apartado, el paciente
puede dar todos los datos que serviran para el diagndéstico y de no ser asi, se buscara
intencionadamente con cuestionamientos orientados a recabar la mayor informacion que

sea posible.
Interrogatorio por aparatos y sistemas

En este apartado se evallan los sintomas generales que refiera el paciente, recordando
gue son datos no diagndsticos, pero si que sirven para orientarlo, ya que los sintomas
sefialan una subijetividad; se evallan el sistema nervioso, los sentidos, el sistema
respiratorio, el sistema digestivo, el sistema genitourinario, sistema locomotor,
hematopoyético, enddcrino, piel y tegumentos e incluso, se puede hacer una evaluacién

del estado psicoldgico del paciente.



Exploracion fisica

En este apartado se evallan los signos que nosotros, junto al equipo que contemos para
trabajar, tomaremos del paciente, ayudandonos de instrumental y buenas técnicas para

una evaluacion mas precisa e integral de nuestro paciente.

Se exploraran signos especificos de cada parte del cuerpo, y se hara en un sentido
ordenado, de manera cefalocaudal, empezando obviamente por la cabeza, buscando
todo lo que pueda servir para orientar el diagnostico de nuestro paciente. Seguiremos la
exploracion con el cuello, térax, abdomen, extremidades y genitales. Cabe mencionar
gue se evaluara cada estructura de manera minuciosa, ya que todo dato puede servir y

no debe obviarse nada.
Estudios de laboratorio

Este tipo de estudios pueden ayudar mucho al diagndstico si se hizo una buena historia
clinica hasta el momento, ya que pueden ser altamente indicativos si se sabe con qué se
esta uno enfrentando, por lo que es primordial hacer una buena exploracién fisica y un
buen interrogatorio para poder tener un mejor resultado y estos estudios puedan ayudar
a confirmar nuestras sospechas diagnésticas o revocar lo que hasta el momento

teniamos pensado que adolece al paciente.
Diagnostico

Toda la historia clinica tiene su desembocadura en este apartado, ya que, si se trabajo
bien hasta este punto, el resultado se vera reflejado en un buen diagndstico y que ayudara
a orientar de manera adecuada una terapéutica y a hacer un prondstico de la salud del

paciente.
Prondstico

En este apartado se indica, dependiendo del juicio del médico tratante y a su experiencia
una esperanza para la curacion, para la vida y para la funcion que va a estar condicionado
por la enfermedad y la progresiéon que esta tenga, ademas de otras comorbilidades que

puedan agravar las esperanzas del paciente.



Indicacién o plan terapéutico

Todo lo antes realizado sirve para brindar al paciente opciones para mejorar los sintomas
ylo curar la enfermedad, por lo que, en este apartado, se brinda un plan para llevar a

cabo lo antes mencionado.
Nota de evolucion

Se describe la atencion dada al paciente y el desarrollo que ha tenido la enfermedad y
esto sirve para otros profesionales de la salud a ayudar con la terapéutica y tener en

nuestro paciente, mejores expectativas para su curacion o evaluar la progresion del dafio.
Nombre y firma del médico

Debe contener los datos del médico que evaluo al paciente y que hizo la historia clinica

y sirven como garantia del documento como un documento de carécter legal.



