UNIVERSIDAD DEL SURESTE N

Universidad del Sureste
Escuela de Medicina

“Historia Clinica”

Docente: Uriel Alejandro Guillen Morales

Materia: Medicina Interna

Grado: 5° Grupo: "B”

Alumna: Maria Fernanda Hernandez Jardon

Comitan, Chiapas, 11-septiembre-2020



HISTORIA CLINICA

La historia clinica es la relacion escrita de la enfermedad ocurrida en un paciente,
asi como de sus antecedentes y su evolucion en el tiempo. Es un documento
médico, pues refiere las caracteristicas de la enfermedad describiendo los
hallazgos semioldgicos, configuracién de sindromes, medidas diagndsticas y
terapéuticas empleadas, etc. Es un documento legal, todos los datos pueden
emplearse como testimonio del diagnostico y terapéutica de la enfermedad, de
acuerdo a las normas de practica clinica. Es un documento humano, ya que debe
reflejar la relacion establecida entre el médico y el enfermo con el objetivo del
alivio de éste ultimo.

Por lo tanto uma histoéria clinica debe de llevar el siguente contenido:

1. -FICHADEIDENTIFICACION:
Este apartado sirve para obtener los datos mas personales del paciente, poder
identificarlo de los demas paciente obteniendo los siguentes datos:

Nombre del o de la paciente

Edad del paciente

Sexo del paciente

Estado Civil del paciente

Domicilio del paciente

CD Localidad del paciente

No. de Seguro Popular

Familiar responsable

Tipo de interrogatorio que puede ser directo o indirecto
Fecha de elaboracién de la historia clinica

FEFEFEFEEEEE

INTERROGATORIO

2. - ANTECEDENTES

A) Hereditarios 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 como:
+ Neoplasia
+ Enfermedades endocrino metabdlicas
+ Enfermedades crénico degenerativas (Hipertension arterial, Diabetes
mellitus, tuberculosis, VIH, cardiopatias, hematolégicas, alérgicas,
hepatites).



B)
+

+

C)

D)

Personales No Patoldgicos

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

Habito higiénico — dietéticos: Tipo de alimentacion (alimentos que
consume con frecuencia)

Higiene: bafo 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).

Personales Patoldgicos (por orden cronoldgico)

+ Enfermedad Infecta contagiosa: Exantematicas como varicela,
rubeola, sarampidén, escarlatina, exantema subito, enfermedad mano
pie boca,

+ Parasitarias: Amibiasis, giardiasis, cisticercosis, taeniasis, uncinarias
etc.

+ Enfermedad Cronica degenerativa Obesidad, Diabetes mellitus,
Hipertension arterial)

+ Traumatoldgicos: Articulares, esguinces, luxaciones y fracturas éseas,
cualquier agresion que sufre el organismo a consecuencia de la accién
de agentes fisicos o mecanicos, pueden ser: articulares como los
esguinces las luxaciones; 6seos como las fracturas: de craneo, cara o
columna

+ Alérgicos: Medicamentos, alimentos, etc.

4+ Quirlrgicos: Tipo de operaciéon, Fecha, presencia o no de
complicaciones, resultados.

+ Hospitalizaciones previas: Preguntar al paciente la fecha y motivo de
Su ingreso, si se resolvid su problema o sufrié recaidas.

+ Transfusiones: Especificar fecha, tipo de componente, cantidad,
motivo y si se presentd alguna reaccion adversa.

4+ Toxicomanias o alcoholismo: Fecha de inicio, habito de consumo, si
ya lo ha dejado, cuanto tiempo lleva sin consumirlo.

Antecedentes Androldgicos y gineco-obstericos.

Generales: Inicio de vida sexual, método de planificacion familiar,
orientacion sexual, si sostiene relaciones sexuales de alto riesgo,
alteraciones de la libido, si ha padecido enfermedades de transmision



sexual, generalizando ambos sexos. Androldgicos especificos: priapismo,
alteraciones de la ereccidn y/o eyaculacion, secrecion uretral, dolor
testicular, alteraciones escrotales, enfermedades de transmision sexual.

+ Gineco-obstetricos especificos: Menarca, Telarca, Pubarca, Gestas,
Partos Cesareas, Abortos, Dismenorreas.

3. 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) Tomando en cuenta lo
siguiente.

+ Fecha de Iniciacién
+ Principales Sintomas de iniciacion
+ Sintomatologia Actual

4. INTERROGATORIO POR APARATOS y SISTEMAS

En este inciso se interroga al paciente por cada uno de sus sistemas, con la
finalidad de hacer un diagnéstico integral y no dejar pasar algun otro
padecimiento o complicacién, para poder otorgar atencién 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
toracico, epistaxis, disfonia, hemoptisis, vomica, sibilancias audibles a
distancia.

+ Aparato digestivo: Trastornos de la deglucién, de la digestion, de la
defecacion, nausea, vomito, dolor abdominal, diarrea, constipacion,
ictericia, rumiacion, 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, colico renal, edema, trastornos
en el volumen urinario, nictamero, 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 Yy
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, disminucion del
volumenmuscular, limitacion de movimientos y deformidades

Piel y tegumentos: Coloracion, pigmentacidn, 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 disfuncion). Mareo y
sensacion 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
*Frecuencia cardiaca (FC)

*Pulso
*Frecuencia respiratoria (FR)
*Temperatura

+ Somatometria
*Peso
*Talla

+ Inspeccion General
*Cabeza *Cuello
*Torax *Abdomen

*Genitales *Sistema locomotor
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