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FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre, género, edad, lugar de origen, fecha de nacimiento, estado civil, ocupacion
actual, religion, escolaridad, domicilio actual completo, familiar responsable. Tipo de
interrogatorio que puede ser directo o indirecto, fecha de elaboracién de la historia clinica.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

En este apartado puede describirse cualquier padecimiento de los familiares de linea
directa del paciente (abuelos, padres, hermanos, tios y primos sanguineos no politicos.
Neoplasia, enfermedades endocrino metabdlicas, enfermedades cronico degenerativas
como Hipertensién arterial, Diabetes mellitus, tuberculosis, VIH, -cardiopatias,
hematolégicas, alérgicas, hepatitis, etc.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Por orden cronolégico.

— Enfermedad Infecta contagiosa: Exanteméticas como varicela, rubeola,
sarampién, escarlatina, exantema subito, enfermedad mano pie boca, Parasitarias:
amibiasis, giardiasis, cisticercosis, taeniasis, uncinarias etc.

— Enfermedad Crénica degenerativa: Ejemplos comunes de estas son obesidad,
Diabetes mellitus, Hipertensién arterial.

— Traumatolégicos: Articulares, esguinces, luxaciones y fracturas 6seas, cualquier

agresion que sufre el organismo a consecuencia de la accion de agentes fisicos o

mecanicos, pueden ser: articulares como los esguinces las luxaciones; 0seos

como las fracturas: de craneo, cara o columna

Alérgicos: Medicamentos, alimentos, etc.

Quirurgicos: Tipo de operacion, Fecha, presencia o no de complicaciones,

resultados.

—>» Hospitalizaciones previas: preguntar al paciente la fecha y motivo de su ingreso,
si se resolvié su problema o sufrié recaidas.

— Transfusiones: especificar fecha, tipo de componente, cantidad, motivo y si se
presento alguna reaccion adversa.

— Toxicomanias o alcoholismo; fecha de inicio, habito de consumo, si ya lo ha
dejado, cuanto tiempo lleva sin consumirlo.
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ANTECEDENTES ANDROLOGICOS Y GINECO-OBSTERICOS.

—> Generales: Inicio de vida sexual, método de planificacién familiar, orientacion
sexual, si sostiene relaciones sexuales de alto riesgo, alteraciones de la libido, si
ha padecido enfermedades de transmision sexual, generalizando ambos sexos.

—> Androlégicos especificos: priapismo, alteraciones de la ereccion ylo
eyaculacion, secrecién uretral, dolor testicular, alteraciones escrotales,
enfermedades de transmision sexual.

— Ginecoobstetricos especificos: Menarca, Telarca, Pubarca, Gestas, Partos
Ceséreas, Abortos, Dismenorreas.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

— Vivienda: (Tipo urbano o rural, clase de servicio; agua, luz, drenaje, numero de
dormitorios y cuantas personas habitan) Habitos higiénico - dietéticos

—> Higiene: bafio y cambio de ropa, cepillado dental, lavado de manos (frecuencia y
en que situaciones).

—> Dieta: Cuantas comidas realiza al dia, respeta horarios, contenido de
carbohidratos, grasas, proteinas, fibra.

Zoonosis: convivencia con pitacidos, caninos, felinos y/o animales de granja.

Alcoholismo, tabaquismo u otras toxicomanias (en caso de nunca haberlos
consumido se escribiran en este apartado como interrogados y negativo)

_)
_)

PADECIMIENTO ACTUAL.

El motivo de consulta o internacion es la caratula médica de la historia clinica y debe tener
como finalidad dar en pocas palabras, una orientacion hacia el aparto o sistema afectado
y la evolutividad del padecimiento. Para ésta se deben consignar los signos y sintomas y
su cronologia. En este apartado podemos realizarlo de dos maneras, libre tribuna (permitir
que el paciente diga todo lo relacionado a su padecimiento actual, o Dirigido (realizar las
preguntas del padecimiento que inferimos presenta nuestro paciente).

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

En este inciso se interroga al paciente por cada uno de sus sistemas, con la finalidad de
hacer un diagnostico integral y no dejar pasar algun otro padecimiento o complicacion,
para poder otorgar atencion o referencia oportuna. Si se descubre un sintoma, realizar
semiologia completa de cada uno y redactarlo o anotarlo en el apartado apropiado.

—> Signos y sintomas generales: Fiebre, cefalea, astenia, adinamia y anorexia.

— Aparato cardiovascular: disnea, dolor precordial, palpitaciones, sincope,
lipotimia, edema, cianosis, acufenos, fosfenos.

— Aparato respiratorio: Rinorrea, rinolalia, tos, expectoracion, disnea, dolor
torécico, epistaxis, disfonia, hemoptisis, vomica, sibilancias audibles a distancia.



— Aparato digestivo: trastornos de la deglucion, de la digestion, de la defecacion,
nausea, vomito, dolor abdominal, diarrea, constipacién, ictericia, rumiacién,
regurgitacion, pirosis, aerofagia, eructos, meteorismos, distencion abdominal,
flatulencia, hematemesis, caracteristicas de las heces fecales, diarrea,
estrefiimiento, acolia, hipocolia, melena, rectorragia, lienteria, pujo, tenesmo y
prurito anal .

—> Sistema Nefrourologico: dolor renoureteral, hematuria, piuria, coluria, oliguria,
tenesmo, control de esfinteres, célico renal, edema, trastornos en el volumen
urinario, nictdmero, urgencia, caracteristicas del chorro urinario.

— Sistema endocrino y metabolismo: intolerancia al calor o al frio, pérdida o
aumento de peso, alteraciones del color de la piel, vello corporal, distribucion de la
grasa corporal, astenia o adinamia, alteraciones del volumen urinario, amenorreas,
ginecomastia, galactorrea, alteraciones de la libido, espasmos o calambres
musculares.

— Sistema hematopoyético: palidez, rubicundez, adenomegalias, hemorragias,
fiebre, fatigabilidad, equimosis, petequias y adenomegalias.

—> Sistema nervioso: cefalalgia, pérdida de conocimiento, mareos vértigo y
trastornos del equilibrio, movimientos anormales involuntarios, debilidad muscular,
convulsiones, trastornos de la visién, dolor hormigueo y adormecimiento,
trastornos del suefio.

— Sistema musculo esquelético: mialgias, dolor 6seo, artralgias, alteraciones en la
marcha, hipotonia, disminucién del volumen muscular, limitacién de movimientos y
deformidades

— Piel y tegumentos: coloracion, pigmentacion, prurito, caracteristicas del pelo,
ufas, lesiones (primarias y secundarias), hiperhidrosis y xerodermia

— Organos de los sentidos: alteraciones de la vision, de la audicién, del olfato, del
gusto y del tacto (hipo, hiper o disfuncién). Mareo y sensacién de liquido en el
oido.

— Esfera psiquica; Tristeza, euforia, alteraciones del suefio, terrores nocturnos,
ideaciones, miedo exagerado a situaciones comunes, irritabilidad, apatia.

EXPLORACION FiSICA

Signos vitales: son los fendmenos o manifestaciones objetivas que se pueden
percibir y medir en un organismo vivo en una forma constante, como la temperatura,
respiracién, pulso y presion arterial o tension arterial.

Habito: longilineo, normolineo, brevilineo, dismérfico.
Deambulacion: si deambula, o no (causa de no deambulacion).

Marcha: normal o patolégica (hemipléjica, parkinsoniana, polineuritica, ataxica,
tabética, cerebelosa, vestibular, en tijera, de pato, etc.).



Cabeza

Craneo: Tamafio (normocefalico, macrocefalico, microcefalico), indice cefalico
(dolicocefalico, braquicefalico, normocefélico), altura (hipsicefalico o turricefalico,
platicefalico, normocefalico).

Cara: Implantacion de los cabellos en la frente (normal, baja, alta, con entradas),
surcos Yy trofismo de la frente, mejillas, menton, ojos (color, pupilas, iris, conjuntivas,
cornea, exoftalmos, estrabismo, arco senil, cataratas, etc.), pestafias, cejas, nariz
(aspecto, forma tamafo) y orejas (implantacion, tamafio, conducto auditivo externo).

Cuello

Inspeccion: Forma y tamafio (ancho/corto; delgado/ largo), desviaciones (torticolis),
latidos visibles, distension venosa yugular (explorar si existe reflujo hepatoyugular),
aumento de volumen localizado (tumores, bocio, adenopatias, etc.) y movimientos
(flexion, extension, lateralizacion y rotacion).

Palpacion: Explorar cadenas ganglionares en busca de adenopatias (preauriculares,
retroauriculares, occipitales, submentonianas, submaxilares, carotideas, laterales del
cuello, supraclaviculares), tiroides y pulsos carotideos (presencia, o ausencia,
simetria, intensidad). Auscultacion: Identificar presencia de soplos en regiones
carotideas, supraclaviculares, o en region tiroidea.

Toérax

Tipo normal, o patologico (tisico, enfisematoso, infundibuliforme, cifoescolidtico,
piriforme, coniodeo, etc.). Deformidades unilaterales (dilataciones o retracciones). Es
muy importante la exploracién de las mamas en la mujer (inspeccién, palpacién).

Abdomen

Inspeccion: alteraciones de la piel, alteraciones del volumen (prominente, plano,
excavado, aumento localizado, o asimétrico), movimientos abdominales en relacién
con la respiracion, movimientos peristélticos visibles y latidos adrticos visibles.

Palpacion: Primero se palpa la pared abdominal (palpacion superficial), para
determinar sus caracteristicas: flaccidez, o contractura, grosor, abovedamientos
localizados (tumores, quistes, lipomas), signo de Godet, sensibilidad (dolor),
exploracién de la regiébn umbilical, inguinal y linea media (hacer que el paciente puje
para detectar hernias). A continuacion se realiza la palpacion visceral (profunda), que
puede ser monomanual, o bimanual, para detectar la presencia de dolor,
tumoraciones, 0 visceromegalia. Al palpar una tumoracion abdominal, o
visceromegalia, deben precisarse las siguientes caracteristicas: forma, tamafio,
localizacién, consistencia, profundidad, caracter de la superficie, presencia de latidos,
relacién con los movimientos respiratorios y érganos vecinos, asi como la presencia, o
ausencia de dolor.



Percusion: Determinar si existe hiper, o hipotimpanismo, matidez, matidez de declive,
0 desaparicién de la zona de submatidez hepética, etc. Auscultacion: Identificar la
presencia de ruidos hidroaéreos (normales, aumentados, disminuidos, o ausentes).
Combinacion de palpacion y percusion: Maniobra de Tarral (onda liquida) para
determinar la presencia de ascitis.

Extremidades

Sus principales aspectos ya han sido abordados, en el epigrafe referido a la
exploracién del SOMA. Aqui es necesario consignar si estdn simétricas, si no hay
acortamientos, amputaciones, o alargamientos.

Columna vertebral

Determinar la presencia de cifosis, lordosis, escoliosis, cifoescioliosis, palpacién de las
apofisis espinosas en busca de dolor y de los puntos entre dos apdfisis espinosas (a 2
cms a ambos lados de la linea media). Realizar las maniobras especificas para
columna vertebral, indicadas para el SOMA.

DIAGNOSTICO.

Reflejar, el proceso en el que se identifica una enfermedad, afeccion o lesién, como
resultado de todos los procedimientos y puntos realizados en la historia clinica.

PRONOSTICO.

Se indica, el juicio de un profesional de la salud sobre los cambios que pueden
producirse en el curso de una enfermedad y anticipa su posible duracién de acuerdo a
las caracteristicas del paciente en relacién a su enfermedad, que se evidencian en el
paciente.

INDICACION TERAPEUTICA O PLAN TERAPEUTICO.
Se indica, un programa de tratamiento que prevé una orientacion diagnostica.
NOTA DE EVOLUCION.

Se describe detalladamente la atencién del paciente, y permite una mayor o total
comunicacion entre los diferentes profesionales que atienden al paciente

FIRMA Y NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE.

Debe de contener para identificar la persona que realizo la historia clinica, diagnostico
al paciente e indico los estudios complementarios y su manejo terapéutico.
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