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HISTORIA CLINICA.

- Es un documento en el cual se registra los antecedentes biologicos del
individuo.

- Es importante para el control de la salud y el seguimiento de las
enfermedades.

- Es fundamental en casos de estudios epidemiologicos.

- Util para la planificacion educativa de las comunidades o zonas rurales.

- Es muy importante en aspectos médico-legal.

- Es el punto de partida del razonamiento médico.

La historia clinica se compone por:
Anamnesis:

- Datos de filiacion e identificaciébn: nombre y apellido, grupo étnico, edad,
sexo, estado civil, lugar de residencia, vivienda, situacion socioeconémica,
ocupacion y deportes.

Motivo de consulta:

- Es lainterrogacién al paciente sobre la causa o motivo por el cual asiste.
- Se debe de anotar tal y como el paciente refiere o con lenguaje médico.

Enfermedad actual:

- Se debe de indagar el origen, la evolucion cronoldgica y las caracteristicas
de todos y cada uno de los sintomas y signos del paciente de los
tratamientos efectuados, resultados de los mismos.

Antecedentes:

- Se interroga al paciente desde la nifiez todo lo relacionado a la salud:
desarrollo psico motor, indispensable en pediatria y enfermedades
padecidas.

Se divide en:

- Antecedentes patologicos.

- Antecedentes heredo-familiares.

- Habitos.

- Habitos toxicos.






