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HISTORIA CLINICA

No. DE EXPEDIENTE: 568
1-IDENTIFICACION

Nombre: Fabrizzio Gordillo Lépez Ocupacion: electromecanico
Escolaridad: licenciatura terminada familiar o acomparnante: No
Edad: 24 ARos Sexo: Masculino Estado Civil: soltero

Domicilio: Conocido Localidad: Cd. Cuauhtémoc

No. de Seguro Popular: No

INTERROGATORIO

II.- ANTECEDENTES

A).- Hereditarios Familiares
Abuelos diabéticos

Padre hipertenso

Madre pre diabética

B).- Personales No Patoldgicos
Tipo de vivienda: losa

Héabitos de higiene: se bafia diario, se cambia de ropa interior diario, se cepilla 3
veces al dia, duerme 8 horas continuas.

Alcohdlico: consume cada fin de semana
Tabaco: fuma una vez a la semana
Drogas: niega

Infusiones: niega



Tipo de alimentacién:

5 de 7 dias carnes

7 de 7 dias cereales

2 de 7 dias verduras

4 de 7 dias frutas

5 de 7 dias leguminosas
C).- Personales Patoldgicos:
Diabético: niega

Hipertenso: niega

Il.- PADECIMIENTO ACTUAL

Paciente acude a consulta por revision general.
A).- Fecha de Iniciacién

B).- Principales Sintomas de iniciacién

C).- Evolucion

D).- Sintomatologia Actual

IV.- INTERROGATORIO POR APARATOS
A).- Aparato Digestivo

Sin datos patolégicos aparentes
B).- Aparato Respiratorio

Sin datos patoldgicos aparentes.
C).- Aparato Urinario

Sin datos patoldgicos aparentes
D).- Aparato Genital

Sin datos patologicos aparentes
E).- Aparato Cardiovascular

Sin datos patologicos aparentes

F).- Sistema Endocrino Vegetativo



Sin datos patoldgicos aparentes
G).-Sistema hematopoyético

Sin datos patologicos aparentes
H). Sistema nervioso

Sin datos patologicos aparentes
). Sistema musculo esquelético
Sin datos patologicos aparentes
J). - Piel y tegumentos:

Sin datos patolégicos aparentes

EXPLORACION FiSICA

PESO: 80 kg TALLA: muy grande para la edad FC: 80/min. FR: 18/min. Temp: 36.8 °C

EXPLORACION REGIONAL (Inspeccion, palpacién, percusién y auscultacion)

A).- Inspeccion General:

e Estado de conciencia
e Facies

e Constitucion corporal
e Tono de voz

B).- Cabeza

Craneo y cara: normo céfalo, tamafio normal, simétrica, sin lesiones ni cicatrices
en piel y cuero cabelludo, la palpacion de la cabeza confirma la inexistencia de
lesiones, no se palpa nodulaciones, ni hundimientos craneales.

Cuero cabelludo: poco hidratado, sin lesione sin cicatrices, con seborrea, sin
presencia de zonas alopécicas, no presenta expo parasitos.

Regidn frontal: tamafio normal, simétrico, sin lesiones ni cicatrices.

Region orbito nasal: cejas palpables, completa, con altura del canto ocular, ojos
simétricos, medianos sin exoftalmos y enoftalmias, sin rasgos mongologicos,
movimientos oculares sin limitaciones. Parpados integros acorde a la coloracién con
el resto de cuerpo, ni lesiones aparentes. Pupilas reactivas, esocoricas, esclerodticas



normal, hidratada, sin lesiones aparentes. Cornea transparente, integra, sin
lesiones, reflejos corneales e iluminases presentes, camara anterior limpia. La
palpacion confirma buena implantacion de cejas y pestafias no hay seborreas. Buen
tono ocular, sin dolor a palpacion. Nariz simétrica, en posicion central, pequefio,
color igual al resto de la piel, moco escaso, sin presencia de lesiones en la regiones
del dorso, raiz, cuerpo y alas nasales. Se palpa hueso propio de la nariz, indoloro al
palpar, cartilago hialino integro, narinas permeables y senos paranasales integros.

Region orofaringea: boca con labios lisos, simétricos, integros, palidos, color
rosado obscuro, sin lesiones. Mucosa eucronica hidratada, dientes sujos, completos
aparentemente. Lengua central, lisa en la region dorsal, papilas sin hipertrofia,
movimientos de la lengua sin limitaciones, Uvula normal, centrada y pequefia. Oidos
aparentemente bien, pabellones auriculares integros y simétricos, sin signos de
lesiones. A palpacidn se encuentran estructuras cartilaginosas integras, sin quistes,
tofos y dolor.

Aparentemente buen funcionamiento del para craneal VIl
C).- Cuello

Inspeccion: cuello cilindrico, simétrico, alargado, sin lesiones dérmicas,
hundimientos, nodulaciones y traquea central.

Palpacion: no se palpan ganglios. Traquea y cartilagos laringeos palpables y sin
dolor a la palpacion, desplazable. Presenta buena fuerza muscular. Tiroides no
palpable.

Percusion: sin particularidades.
Auscultacion: no se ausculta soplos.
D).- Torax

Térax simétricamente bien
Respiratorio:

Inspeccion: expansion pulmonar normal

Palpacidn: expansion de las bases y vértices conservadas, vibraciones vocales se palpan
normales.

Percusion: sonoridad pulmonar normal (timpénica) en ambos hemitorax, frémito normal.

Auscultacion: mormullo pulmonar y respiraciones bronquiales presentes y normales, no
se ausculta ruidos respiratorios.

Cardiovascular:

Inspeccion: tipo normo linea, simétrico con un buen estado de superficie.



Palpacién: chogue de punta palpable en el 5° espacio intercostal izquierdo, por dentro de
la linea mamaria y por fuera de la linea para esternal con extension de 2-3 pulpejos. No
presenta frémitos.

Auscultacién: ruidos cardiacos ritmicos, sin presencia de ruidos agregados, ni soplos, ni
desbordamiento. Foco adrtico, pulmonar y accesorios presentan 1° e 2° ruidos cardiacos
audibles, con mayor percepcion del 2° ruido. Ninguno de los 5 focos presenta soplos
asociados.

Pulsos: palpables, simétricos.
E).- Abdomen

Inspeccion: simétrico, ligeramente globoso, si ninguna cicatriz quirtrgica, cicatriz umbilical
normal, pulsacion de la aorta visible, piel con coloracién normal, respiracion predominante
abdominal.

Palpacidon: nada anormal, no presenta dolor ni signo de irritacion peritoneal, no presenta
hipertensia, reflejos abdominales presentes y de buen tono, no hay presencia de masas no
de hernias. Orificios hemarios sin presencia de hernias o masas. Higado palpable, bazo no
palpable. Rifiones no palpables.

Percusion: se percibe el timpanico general, no hay organomegalia.

Auscultacién: se encuentra peristaltismo normal, presencia de hidroaerios suaves.
F).- Miembros

Méviles, simétricos con motilidad voluntaria y buen tono muscular

G).- Genitales

El paciente no refiere a ninguna anormalidad en sus genitales, no permite una inspeccion y
palpacion.

H).- Otros

Motilidad activa: el paciente efectia sin ayuda, los movimientos que lo solicitan, no
presenta pardlisis, paresia, hemiplejia, hemiparesia.

EXAMEN DE LABORATORIO

COMENTARIOS
Paciente aparentemente bien, sin ninguna patologia o sindrome agregado.

DIAGNOSTICO (ESPECIFICAR)




PRONOSTICO

TRATAMIENTO




