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HISTORIA CLINICA

Esta es la lista en orden de los apartados con los que debe estructurarse la historia

clinica, son los siguientes:
1. Ficha de Identificacion
2. Interrogatorio

2.1Antecedentes heredo familiares: Registro de las enfermedades presentes y
pasadas de los abuelos, padres, hermanos, hermanas, hijos y otros miembros de la
familia del paciente. Los antecedentes familiares revelan el patron de ciertas
enfermedades en una familia y ayudan a determinar los factores de riesgo para

estas y otras enfermedades.

2.2 Antecedentes personales no patologicos: En esta seccion se ponen datos del
paciente como: su tipo de vivienda: Habitaciones, servicios, etc. higiene personal:
dental, bafo, etc. Su escolaridad, deportes, pasatiempos, inmunizaciones,
tabaquismo, alcoholismo, toxicomania, trabajo: ambiente en el que trabaja,

alimentacion: dieta animal, vegetal, etc.

2.3 Antecedentes personales patologicos: En esta seccidn se ponen datos del

paciente como:

+ Enfermedades de la infancia %+ Accidentes
+ Enfermedades no quirlrgicas =+ Traumatismos

+ Enfermedades quirlrgicas + Fracturas



+ Transfusiones de sangre + Incapacidades

+ Alergias

2.4 Antecedentes Gineco-obstétricos: Edad de la primera menstruacién (menarca),
edad en la que la mujer dej6 en forma natural de menstruar (menopausia).
Caracteristicas de las menstruaciones: dias de duracion, cantidad de sangre,
frecuencia, presencia de dolor. Fecha de la ultima menstruacién (FUM) Informacion
de los embarazos: cuantos ocurrieron; si fueron de término o no; si los partos fueron
vaginales o mediante operacion; antecedente de abortos (espontdneos o
provocados); numero de hijos vivos. Métodos anticonceptivos. Otras informaciones:
fecha del ultimo frotis cervical (Papanicolaou o PAP) y de la ultima mamografia;

enfermedades o procedimientos ginecoldgicos.

2.5 Padecimiento actual: Esta es la parte mas fundamental de la historia clinica. Es
en esta seccion donde se precisa la enfermedad que esta cursando el paciente al
momento de consulta. Se deben sefialar los sintomas y manifestaciones de la
enfermedad que el paciente ha presentado, como han evolucionado en el tiempo,

su inicio y su estado actual.

2.6Interrogatorio por aparatos y sistema: En este inciso se interroga al paciente por
cada uno de sus sistemas, con la finalidad de hacer un diagndstico 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, expectoracién, disnea, dolor
toracico, 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, 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, cdlico 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, distribucién
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 vision, dolor hormigueo y
adormecimiento, trastornos del suefio.

+ Sistema musculo esquelético: mialgias, dolor éseo, artralgias, alteraciones
en la marcha, hipotonia, disminucion del volumenmuscular, limitacion de
movimientos y deformidades.

+ Piel y tegumentos: coloracién, pigmentacion, prurito, caracteristicas del pelo,
uias, lesiones (primarias y secundarias), hiperhidrosis y xerodermia.

+ Organos de los sentidos: alteraciones de la vision, de la audicion, del olfato,
del gusto y del tacto (hipo, hiper o disfuncidn). Mareo y sensacion de liquido
en el oido.

3.Exploracion fisica: Debera tener como minimo: habitas exterior, signos vitales
(temperatura, tensién arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), peso vy talla, asi
como, datos de la cabeza, cuello, térax, abdomen, miembros y genitales o
especificamente la informacién que corresponda a la materia del odontdlogo,

psicologo, nutridlogo y otros profesionales de la salud.



4. Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros.
5. Diagnésticos o problemas clinicos

6. Prondstico

7. Indicacion terapéutica.

8. Nota de evolucion.
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