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Datos como: nombre del paciente, edad, sexo, orientacién, fecha
de nacimiento y lugar, lugar de residencia, nimeros de teléfonos,
nacionalidad, curp, idioma, escolaridad, ocupacién y estado civil.

|. Ficha de Identificacion

» Patologias crénico degenerativas de padres, abuelos, tios y
2. Antecedentes heredo familiares  hermanos.

o Datos de informacién de modo de vida del paciente,
3. Antecedenies personales no parologiCOS  para identificar factores de riesgo. Higiene, vivienda,

alimentacion, pasatiempos, etc..

4. Antecedentes personales paiologicos  Enfermedades, alergias o procesos quirdrgicos y
hospitalarios del paciente (actual o no).

5. Padecimiento aciual  Motivo de consulta, manifestaciones clinicas, diagnostico aparente, evolucién
y tratamiento utilizado por él.

6. Interrogatorio por aparatos y sistemas  Signos o sintomas de cada aparato o sistema.

/. Exploracion fisica (habitus exterior, signos vitales, datos de
cabezq, cuello, torax, abdomen, exiremidades y genitales)

8. Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio,
gabinete y ofros

Q. Terapeutica empleada y resultados obtenidos
(medicamento, via, dosis, periodicidad)

10. Diagnaostico(s) o problemas clinicos

1. Nombre completo, cedula profesional y firma del medico



4. Signos vitales {Peso, talla, tension arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respirarona, femperatura)

02. Fechay hora de elaboracién

5. Resumen del inferroga forio
03. Edad y sexo

I. Nombre del paciente 3

Nelas medicas

6. Exploracion fisica

10. Pronostico

8. Diagnosfico(s) o problemas clinicos

v

/. Resultado de esfudios de los servicios auxiiares de diagnostico y
frafamienfo

9. Plan de esfudio y/o Tratamienfo (indicaciones medicas, via,
dosis, periodicidad)

1. Nombre completo, cedula profesional y firma del medico



O1. Nombre del paciente - ; o
02. Edad y sexo 0]2. Existencia de nota médica por tumo

03. Fecha y hora de elaboracion 5 o g . e ) b
04, Signos vitales (peso, talla, tension artenal, frecuencia cardiaca, ’3' EVOIUCIO!‘] Yy OCfUOIlZOCIO!’] de cuadro clinico

frecuencia respiratoria, femperatura)
05. Fecha y hora del ingreso/egreso hospitalario 1‘
06. Dios de estancia en la unidad

4

o7. Se identifica si es reingreso porla misma afeccion en el ano 012. Motivo de envio

08. Diagnostico(s) de ingreso. Confiene diagnostico principal imi 1 imi
g os licoy) ae. 1hg 9 RIS, Y ©13. Establecimiento que envia y establecimiento
09. Resumen de la evolucion y el estado actfual receptor

©10. Manejo durante la estancia hospitalaria 0 ]4. Nombre del médico responsgb[e de la

©11. Diagnédstico(s) final(es) recepcion del paciente en caso de urgencia

0]2. Fecha y hora de procedimientos realizados en su caso

0]3. Mofivo de egreso ([maximo beneficio, por mejona, alta voluntaria,
exifus)

014, Problemas clinicos pendientes
©]5. Plan de manejo y fratamiento y ? . ren
016. Recomendaciones para la vigilancia ambulatoria 0]12. Criterio d:agnoshco

017. Nombre completo, cédula profesional y firma del médico 0]3. Sugerencios diOQﬂéSﬁCOS y de tratamiento
Ol4. Motivo de la consulta

0]2. Motivo de la consulta

0]13. Estado mental del paciente /
©14. Se menciona destino de paciente después <+ ——

de la atencion de urgencias

015. Se precisan los procedimientos en el area de

uigencias ©12. Medicamentos utilizados

©13. Duracion de la anestesia

©14. Incidentes y accidenfes atribuibles a la
©]2. Operacién planeada ! anestesia .
©13. Operacion realizada gﬁl)ﬁ.cagao?ndod de sangre o soluciones
©14. Diagnostico post-operatorio g G : o
©015. Descripcion de la técnica quirirgica ©]2. Evaluacion clinica del paciente 16. Estado clinico del enfermo a su egreso

A de quiréfano
: 0
©16. Hallazgos transoperatorios I3. Tipo de anestesia ©17. Plan manejo y tratamiento inmediato

° O14. Riesgo anestésico
O17. Reporte de gasasy compresas

018. Incidentes y accidentes

019. Cuantificacion de sangrado

©20. Resultados e interpretacion de estudios de L coor :
servicios auxiliares de d:ognosnco transoperatorios o12. Fegho d? Ig CAUgIcra reohzqr
021 Estado post-quirdrgico inmediato ©13. Diagnostico pre-operatorio
022. Plan manejo y tratamiento post-operatorio ©14. Plan quirdrgico

nmeeigio ©15. Riesgo quirdrgico

023. Envio de piezas y biopsias quirdrgicas para : S i
examen macrosc%p:co 4 & 9 4 2 0]6. Cuidados y plan terapeutico preoperatoro



