Fecha de nacimiento: Correo:

No. de Boleta: CURP:
Carrera: Generacion:
Alérgico a:

AVISO: Alumnos de nuevo ingreso:

El presente documento retine datos de identificacion personal, antecedentes personales y familiares, los cuales
son importantes para integrar tu expediente clinico y valorar tu estado de salud, estos datos son de caracter
confidencial por lo cual al termino del llenado es importante que lo entregues de manera URGENTE al Servicio
Médico en un tiempo no mayor a 72 horas. Este paguete de documentos deberé ser entregado en un folder
tamafio carta color beige etiguetado con tu nombre en |la pestafia.

INSTRUCCIONES:

e Llenar con letra legible y boligrafo
¢ No anotar la fecha esta la anotara la persona que reciba los documentos
e Lee cuidadosamente y contesta los datos solicitados de las paginas 1 a la 4.

Es importante que investigues los antecedentes familiares més importantes y que los refieras, marcando con
una X la respuesta correcta.

Anotar claramente con una X los signos, sintomas o padecimientos sufridos en la infancia hasta el momento,
ya que de requerirlo puedas recibir atencion médica adecuada o especializada.

FUNDAMENTO LEGAL.
Con base en el articulo decimoctavo de los Lineamientos de datos personales, me permito indicar a usted que:

Los datos personales recabados seran protegidos y seran incorporados en el expediente clinico, con
fundamento en los articulos 20, 21 de la LFTAIPG; Decimosexto, Decimoséptimo, Vigésimo séptimo, Vigésimo
octavo, Vigésimo noveno, Trigésimo, Trigésimo primero, Trigésimo segundo, Trigésimo tercero, de los
Lineamientos de Proteccién de datos Personales y cuya finalidad es obtener datos de los alumnos que permitan
integrar la ficha médica del alumno. Mismo que fue registrado en el listado de sistema de datos personales ante
el instituto federal de acceso a la informacién puablica (www.ifai.org.mx) y podran ser transmitidos a la direcciéon
de apoyo a estudiantes del Instituto Politécnico Nacional, con la finalidad de integrar la base de datos de instituto,
ademas de otras transmisiones previstas en la ley de la unidad administrativa responsable del sistema de datos
personales del CICS-UMA a través del consultorio médico, y la direccion donde el interesado podra ejercer los
derechos de acceso y correccion ante la misma es Ex-hacienda del Mayorazgo, km. 39.5 carretera Xochimilco
— Oaxtepec. Lo anterior se informa en cumplimiento del Decimoséptimo de los Lineamientos de Proteccion de
Datos Personales, publicados en el Diario Oficial de la Federacion el 30 de septiembre de 2005.

CONFORME
Interesado
Vo. Bo. Vo. Bo.
LIC. OPT. MARTHA ELENA VAZQUEZ GALINDO C. D. AILEEN BUENO CARDOSO )
SUBDIRECTORA DE SERVICIOS EDUCATIVOS E JEFA DEL DEPARTAMENTO DE EXTENSION Y
INTEGRACION SOCIAL APOYOS EDUCATIVOS
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INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL o @ W
CENTRO INTERDISCIPLINARIO DE CIENCIAS DE LA SALUD UNIDAD MILPAALTA o umA T
SERVICIO MEDICO ESCOLAR
HISTORIA CLINICA No. de Expediente:
l. FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
NOMBRE(S) APELLIDO PATERNO APELIDO MATERNO
EDAD: SEXO: MASCULINO ( ) FEMENINO ( )
ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) ( ) CASADO(A) ( ) UNION LIBRE( ) VIUDO(A) ( )
LUGAR DE NACIMIENTO:
ENTIDAD FEDERATIVA
LUGAR DE RESIDENCIA:
CALLE No. COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA
OCUPACION: TELEFONO:
FECHA DE ESTUDIO: (ACTUAL) No. DE BOLETA:
. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES
PADRE MADRE | HERMANOS | NINGUNO | NO SE
a) ALCOHOLISMO
b) ARTRITIS
c) CANCER
d) CARDIOPATIAS
e) DEPRESION
f) DIABETES MELLITUS TIPO |, Il
g) OBESIDAD
h) PRESION ARTERIAL ALTA
i) TABAQUISMO
j)  OTRO: ESPECIFIQUE
1. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
ESQUEMA . ) ESQUEMA )
INMUNIZACIONES COMPLETO INCOMPLETO LOIGNORA ()
p VERDURASY ( )
ALIMENTACION CARNE () LECHE () HUEVO () FRUTAS
MAS DE 3 VECES () 2VECESALA ( ) 2VECESAL ( ) NINGUNA ()
DEPORTES A LA SEMANA SEMANA MES VEZ
HAS FUMADO ALGUNA VEZ FUMAS + DE 10 CIGARROS AL DiA FUMAS — DE 10 CIGARROS AL DiA
UL S ) No(_ ) S ) NO( ) () No( )
HAS TOMADO BEBIDAS TOMAS MAS DE TRES ~ TOMAS AL MENOS 3 HAS LLEGADO A LA
ALCOHOLISMO ALCOHOLICAS COPAS A LA SEMANA COPAS A LA SEMANA EMBRIAGUEZ
St ) NO( ) St( ) NO( ) si( ) NO( ) SI( ) NO( )
TOXICOMANIAS HAS UTILIZADO ALGUNA DROGASI( ) NO( ) FRECUENTEMENTE UTILIZAS DROGA SI( ) NO( )

CON QUE SERVICIOS CUENTA :

TODOS LOS SERVICIOS ()

U nemion () oS covnes ()
CON QUIEN VIVES ACTUALMENTE PADRES ( ) FAMILIARES ( ) AMIGOS ( )
CUANTAS PERSONAS VIVEN CONTIGO | bE2A4 ( ) DE5A6 ( ) DE7AMAS ( )
CUANTOS CUARTOS TIENE TU DE1AZ () DE3A4 ( ) DESAG ( ) JAMAS ()

VIVIENDA
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IV.  ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: ¢ HAS PADECIDO ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES?
SARAMPION ( )
ENFERMEDADES ERUPTIVAS ESCARLATINA () VARICELA ( ) PAROTIDITIS ( ) RUBEOLA ( )
ENFERMEDADES INFECCIOSAS HERPES ( ) TIFOIDEA () HEPATITIS () AMIGDALITIS ( )
MENINGITIS ( )
LUXACION ( ) FRACTURA ( ) GOLPES EN LA CABEZA ( )
TRAUMATISMOS HERIDAS POR ARMA a) BLANCA ( ) b) DEFUEGO ( )
ANTECEDENTES TRANSFUNCIONALES TE HAN PUESTO SANGRE ALGUNA VEZ: s () NO ()
ENFERMEDADES PARASITARIAS HAS TENIDO PARASITOS INTESTINALES ALGUNA VEZ S () NO ()
ENFERMEDADES VENEREAS HAS TENIDO ALGUNA ENFERMEDAD DE TRANSMISION SEXUAL: Sl ( ) NO ( )
ENFERMEDADES CRONICAS ARTROPATIAS = () TIROIDES () DIABETES ()

CARDIOPATIAS () HIPERTENSION ARTERIAL ( )

ANTECEDENTES QUIRURGICOS TE HAN OPERADO Sl () NO ( )

HAS TENIDO ATAQUES s () NO ( )

SISTEMA NERVIOSO HAS TENIDO PARALISIS S () NO ( )
)

ERES ALERGICO A: ALGUN ALIMENTO ( ALGUN MEDICAMENTO ()
ANTECEDENTES ALERGICOS OTROS () ESPECIFICA:
V. A) ANTECEDENTES GINECOLOGICOS: SOLO MUJERES

TU PRIMERA MENSTRUACION

ANTES DE LOS 12 ANOS
DESPUES DE LOS 15 ANOS

) ENTRELOS13Y15ANOS ()
) NUNCA SE HA PRESENTADO ()

(
(
)
)

< MENOS DE TRES DIAS  ( DE3AS5DIAS ( )

DURACION MENSTRUAL DE 6 A 7 DIAS ( MAS DE 8 DIAS ()
ENTRE 23Y 28 DiAS ( ) .
RITMO MENSTRUAL IRREGULAR () ENTRE29Y 32 DiAS ( )
TU MENSTRUACION PRODUCE DOLOR: S ( ) NO ( ) ALGUNAS VECES ( )
HAS TENIDO RELACIONES SEXUALES sSi( ) NO ( ) ¢A QUE EDAD?:
TE HAS EMBARAZADO ALGUNA VEZ Si( ) NO ()
USAS ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO stC) NO () cCUAL:
NECESITAS ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO sSi( ) NO ()
SABES QUE ES EL PAPANICOLAOU CERVICO-UTERINO sSi( ) NO ()
HAS ABORTADO ALGUNA VEZ st () NO ( ) ¢MOTIVO?
b) DESARROLLO FiSICO: SOLO HOMBRES

YA EMPEZASTE A EYACULAR sSi( ) NO ()
TIENES DIFICULTAD PARA RETRAER LA PIEL DE TU PENE sl () NO ()
TIENES ALGUN TESTICULO AUMENTADO DE VOLUMEN S () o ()
Y TE CAUSA MOLESTIAS
TIENES TUS TESTICULOS DESCENDIDOS Y DENTRO DEL S () o ()
ESCROTO
CONSIDERAS NORMAL LA FORMA Y TAMANO DE TUS S () o)

GENITALES
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VI. PADECIMIENTO ACTUAL

¢ACTUALMENTE TE SIENTES MAL DE SALUD? ‘ St () NO ( )

EN EL ULTIMO MES ¢HAS TENIDO MOLESTIAS IGUALES O MUY SIMILARES A ESTAS?

k) TU ORINA NO ES TRANSPARENTE Y SE
ACOMPARNA DE MOLESTIAS PARA

a) DIARREA CON SANGRE SI NO ORINAR, ARDOR, DOLOR, DESEOS DE SI NO

SEGUIR ORINANDO

b) DEBILIDAD, CANSANCIO, TE HAS PUESTO [) GRIETAS O VEJIGAS EN LOS PIES Y HAS
PALIDO, TE FALTA EL AIRE AL REALIZAR SI NO NOTADO QUE TE PROVOCAN SI NO
EJERCICIO COMEZON Y MAL OLOR

c) DOLOR, DISTENSION ABDOMINAL, CON m) ALGUNA ARTICULACION SE INFLAMA ,
DIARREA, FALTA DE APETITO Y DEBILIDAD SI NO SE PONE ROJAY DUELE SIN QUE TE SI NO
GENERAL HAYAS GOLPEADO

d) DEBILIDAD QUE SE ACOMPANA DE n) TUS UNAS SE HAN PUESTO OPACAS Y

AUMENTO IMPORTANTE DE SED Y EN LA SI | NO SI | NO
CANTIDAD DE ORINA GRUESAS
o) DOLOR DE PECHO, ESPALDA QUE
e) CONVULSIONES (ATAQUES) SI | NO YRR AN SRR SI | NO
p) APARICION DE MOLESTIAS SIN CAUSA
f) DESMAYOS EN VARIAS OCASIONES SI | NO APARENTE SI | NO
g) DOLOR PUNZANTE O ARDOROSO EN LA
BOCA DEL ESTOMAGO, QUE SE
ACOMPARNA A VECES CON NAUSEAS, SI | NO |q) FIEBRE SIN CAUSA APARENTE SI | NO
ERUCTOS Y HASTA LLEGAR AL VOMITO
h) DOLOR DE CABEZA, SENSACION DE
MAREO, QUE SE ACOMPANA DE ZUMBIDO | SI | NO [r) PERDIDA DE PESO SI | NO
DE 0IDOS
i) PROBLEMAS PARA OIR SI | NO
j)  ENTUS GENITALES: COMEZON, RONCHAS,
ENROJECIMIENTO Y ALGUN SI | NO s} TOSQUE NO SETE QUITA S| NO
ESCURRIMIENTO
OBSERVACIONES:
VI.  ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS
¢SABES CUENTAS PIEZAS DENTALES TIENES? S| NO
¢TE LAVAS LOS DIENTES DESPUES DE CADA ALIMENTO? S| NO
¢HAS ASISTIDO AL SERVICIO DENTAL EN EL ULTIMO ANO? S| NO
¢HAS TENIDO DOLOR DENTAL RECIENTEMENTE? S| NO
¢ TE SANGRAN TUS ENCIAS? S| NO
¢TIENES DOLOR AL ABRIR O CERRAR TU BOCA? S| NO
¢METES ALGUN OBJETO EXTRANO A LA BOCA? S| NO
¢ACTUALMENTE TIENES TRATAMIENTO DENTAL? S| NO
VIIl.  SIGNOS VITALES, SOMATOMETRIA (EXPLORACION FiSICA)
PESO kg | FRECUENCIA RESPIRATORIA pm
TALLA PARADO cm | PRESION ARTERIAL mm/Hg
TALLA SENTADO cm °C
FRECUENCIA CARDIACA pm TEMPERATURA
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IX. REVISION OPTOMETRICA
USAS ANTEOJOS SI({ ) NO( ) ¢PORQUEMOTIVO?
AGUDEZA ol 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
TG oD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
AO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
X. INTERROGATORIO POR APARATO Y SISTEMAS
DIGESTIVO FORMA DEL ABDOMEN S| NO
HERNIAS SI NO
DIARREAS SI NO
OTRAS PATOLOGIAS SI NO
RESPIRATORIO FORMA DE NARIZ S| NO
CAMPOS LIMPIOS S| NO
FORMA DEL TORAX S| NO
TOS CRONICA Sl NO
ASMA S| NO
OTRAS PATOLOGIAS Sl NO
CARDIOVASCULAR RUIDOS S| NO
SOPLOS S| NO
ARRITMIAS S| NO
DISNEA S| NO
OTRAS PATOLOGIAS S| NO
URINARIO ORINA (OLOR) S| NO
ORINA (COLOR O ASPECTO) S| NO
DOLOR S| NO
DESEOS DE SEGUIR ORINANDO S| NO
GENITAL MASCULINO RETRACCION DEL PENE S| NO
DOLOR EN ESCROTO S| NO
TESTICULOS DENTRO DE BOLSA ESCROTAL S| NO
GENITAL FEMENINO YA EMPEZASTE A MENSTRUAR S| NO
TU MENSTRUACION ES REGULAR S| NO
TE CAUSA DOLOR QUE IMPIDE HACER TU VIDA
COTIDIANA S NO
CONSIDERAS NORMAL LA FORMA Y TAMARNO DE TUS S NO
GENITALES Y DE TUS MAMAS
SISTEMA NERVIOSO TIENE ALGUN TIC NERVIOSOS S| NO
TIENES CONVULSIONES S| NO
DOLORES DE CABEZA S| NO
DUERMES BIEN S| NO
SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO POSTURA NORMAL S| NO
ESCOLIOSIS S| NO
SECUELAS DE POLIO S| NO
PIE PLANO S| NO
OTRAS PATOLOGIAS Sl NO
SISTEMA ENDOCRINO TIENES PESO NORMAL S| NO
TE ENCUENTRAS BAJO DE PESO S| NO
TE ENCUENTRAS PASADO DE PESO S| NO
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Xl. HABITUS EXTERIOR

XIl. EXPLORACION FiSICA

CABEZA:

CUELLO:

TORAX:

ABDOMEN:

GENITALES:

EXTREMIDADES:

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE:

TERAPEUTICA EMPLEADA:

DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO:

FIRMA DE QUIEN ELABORO
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