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HISTORIA CLINICA

1) Ficha de identificacion:

La ficha de identificacion es muy importante ya que nos ayudara a saber las posibles
enfermedades que puedan afectar a nuestro paciente, descartando de esta manera
posibles diagndésticos, es decir, nos servird como una referencia para conocer las posibles

patologias que pueda presentar nuestro paciente.
2) Motivo de consulta:

El motivo de consulta de igual manera es muy importante ya que es donde el paciente dice
su situacion que presenta, es una comunicacion directa hacia el medico donde da sus
explicaciones y el médico le presta atencion para que asi pueda captar sus necesidades

gue el paciente presenta.
3) Enfermedad actual:

La enfermedad actual es importante ya que se basa en la informacion que destaca en la
enfermedad actual y la cual va a consistir en la interpretacién cronoldgica, detallada y

concisa de los sintomas expuestos por el paciente.

El paciente debe responder el cuando inicié con la enfermedad que presenta, como inicié y
de qué manera se ha desarrollado la patologia, también si ha recibido algun tratamiento y

su eficacia hasta el momento de la consulta.
4) Anamnesis:

La anamnesis su importancia es fundamental ya que trata de proceder a interrogar al
paciente o al familiar en caso de pacientes pediatricos de forma ordenada y bajo un

diagnéstico del estado de conciencia del paciente.
5) Antecedentes personales:

Los antecedentes personales la importancia es principalmente que el personal médico se
debe apoyar en el interrogatorio para conocer referencias patolégicas que el paciente pueda
tener a partir de situaciones a las que se ha visto expuesto, tanto las patoldgicas como las

no patolégicas.



6) Antecedentes familiares:

Este apartado es muy importante ya que son las enfermedades heredofamiliares que el
paciente pudiera presentar, es decir, las enfermedades pasadas que pudiera a ver
heredado de la madre, del padre o abuelos.

7) Interrogatorio por aparatos y sistemas:

Su importancia es muy relevante ya que en este apartado 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 atencion o referencia oportuna.
Principalmente se basa en la observacién para determinar rasgos asociados a una
patologia y en la interrogacion del paciente sobre patologias que presente ya

diagnosticadas antes de padecer los sintomas del motivo de consulta.
8) Examen fisico:

El examen fisico es importante y fundamental ya que a través del método clinico y las
maniobras semioldgicas nosotros como meédicos vamos a determinar la cuantificacion de
los signos vitales como pulso, presion arterial peso, talla, temperatura, frecuencia
respiratoria, entre otros. Después vamos a proceder a evaluar las caracteristicas
semiolégicas del paciente segmentado por 6érganos y sistemas siempre y cuando
apoyandonos en la inspeccion, auscultacion, palpacion y percusion segin la zona

estudiada.
9) Tratamiento:

Lo méas importante del tratamiento es que es definitivo ya que es el plan de acciones
farmacoldgicas con el que nosotros como médicos daremos a conocer la viabilidad de la
sanacién del paciente o el alivio de los sintomas que en su debido momento llegue a

presentar.
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