
 
Fecha de elaboración: 07/03/2022 

 Interrogatorio  
 

 

2. Antecedentes 
a) Heredo Familiares 

Tuberculosis 
Diabetes Mellitus 
Hipertensión 
Carcinomas 
Cardiopatías 
Hepatopatías 
Nefropatías 
Enf.endocrinas 
Enf. Mentales 
Epilepsia 
Asma 
Enf. Hematológicas 
Sífilis 

Abuelo paterno presenta hipertensión 
Abuela Paterno Aparentemente sano  
Abuelo Materna aparentemente sano 
Abuela Materna presenta diabetes mellitus 2 
Papa aparentemente sano 
Mama Aparentemente sana 
  
 
 
 
 
 
 

. 
 

b) Personales Patológicos 

 

c) Personales No patológicos 

 

d) Gineco – obstétricos 

 

Menarca 14   Desarrollo Sexual  13  Ritmo Menstrual (f/d/c) regular 

 _ FUM 21 febrero   FPR  x Vida sexual  x  

 FPP  x    FUP28 febrero  Mat x 

 Menp   Clim  x Partos x   Abortos

 Cesáreas  Método Anticonceptivo  _   CV     

Hábitos personales. Baño 3 veces mañana, tarde ,noche defecación  2 veces al dia   lav. Dientes 3 veces al dia 

  _ habitación (ctos, piso, techo, ven, hab, servicios)   Cuenta con todos los servicios 

públicos además de pizo,techo,casa de concreto        _ Tabaquismo (cig/día/años) 

 __Ninguno   _ Alcoholismo (beb/frec) _ Consume 2 cervezas cada dos meses 

hasta mas     Toxicomanías (esp/día/años)Ninguna  

 Alimentación (f/ tipo)  res__2 veces a la semana       pollo 2 veces a la semana fruta  todos 

los dias  cerdo 1 vez a la semana Deportes (act. Física/f) Gimnasio 3 veces ala semana  

 Escolaridad Universidad _  

   Hipersensibilidad / alergias Trabajo/Desc    

Pasatiempos _ 

Enf. Infecciosas de la infancia    SAMONELOSIS                                                                              
Tb , Enf. Venéreas, Fiebre Tifoidea, Salmonelosis, Neumonías, 
Paludismo, Parasitosis, Enf. Alérgicas, Pad. Articulares 

 

Intervenciones Quirúrgicas  Ninguna   
Hosp :Ninguna    
Traumatismos (acc)  : Ninguno    
Perdida del conocimiento :Ninguno   
   Intolerancia a medicamentos  
:Ninguno     
Transfusiones   :Ninguna  

1.   Ficha de Identificación: 07/03/2022 

Nombre:Edith Ximena espinosa   Edad 20 Sexo femenino Nacionalidad 

:Mexicana Edo. Civil soltero  Ocupación estudiante  

  Lugar de Origen :TUXTLA GUITIEREEZ CHIAPAS 

 Lugar de residencia CHIAPAS   Domicilio: REAL DEL 

BOSQUE CALLE ROSA N. 23 

   Religión catolica  



 

 

3. Síntomas Generales 

 
1. Astenia 

2. Adinamia 

3. anorexia 

4. fiebre 

 

5. perdida de peso 

 
 Regresando de la escuela presenta cancancio  

 No presenta  

 No se observa  

No presenta 

  
 3 kilos en un mes 



4. Interrogatorio por aparatos y sistemas 
Aparato digestivo. halitosis, boca 
seca, masticación, disfagia(odino), 
pirosis, nausea, vomito, (hematemesis), 
dolor abd. meteorismo y flatulencias, 
constipación, diarrea, rectorragia, 
melenas, pujo y tenesmo, Ictericia coluria 
y acolia, prurito cutáneo, hemorragias. 

 
no refiere trastornos al masticar, la secreción salival es disminuida y 
no presenta halitosis no presenta disfagia, odinofagia, pirosis y no tiene regurgitación no ha 
presentado nauseas, vomito, hematemesis  ha orinado 3 litros en 24 horas,recurre al baño de 
5  veces por día,  

 

 
 

 
 

Aparato cardiovascular. Disnea, tos 
(seca. prod.), hemoptisis, dolor 
precordial, palpitaciones, cianosis 
edema y manifestaciones perifericas 
(acúfenos, fosfenos, síncope, lipotimia, 
cefalea, etc) 

 
No ha presentado  

 

 
 

 
 

Aparato respiratorio. Tos, disnea, 
dolor torácico, hemoptisis, cianosis, 
vomica, alteraciones de la voz. 

 
Ha presentado un resfriado y tos  seca 

 

 
 

 
 

Aparato Urinario. Alteraciones de la 
micción (poliuria, anuria, 
polaquiuria,oliguria, nicturia, opsiuria, 
disuria, tenesmo vesical, urgencia, 
chorro, enuresis, incontenincia) 
caracteres de la orina (volumen, olor, 
color, aspecto) dolor lumbar, edema 
renal, hipertensión arterial, datos clínicos 
de anemia. 

 
hematemesis  ha orinado 3 litros en 24 horas,recurre al baño de 
5  veces por día, el chorro es débil pero continuo la orina no tiene ningún olor en 
especial y el color es amarillo claro no presenta disuria  
 

 

 
 

 
 

Aparato genital. Criptorquidia, 
fimosis, función sexual. Sangrado genital, 
flujo o leucorrea, dolor ginecológico, 
prurito vulvar. 

 
 No ha presentado 

 

 
 

 
 

Aparato hematológico. Datos 
clínicos de anemia (palidez, astenia, 
adinamia y otros), hemorragias, 
adenopatías, esplenomegalia. 

 
No ha presentado 

 

 
 

 
 

Sistema endocrino. Bocio, letargia 
bradipsiquia (lalia), intol. calor/frio, 
nerviosismo, 
hiperquinesis, carac. sexuales, 
galactorrea, amenorrea, ginecomastia, 
obesidad, ruborización. 

No ha presentado 
 

 

 
 

 
 

Sistema osteomuscular. ganglios, 
xeroftalmia, xerostomia, fotosensibilidad 
artralgias/mialgias, Raynaud. 

 
No ha presentado 

 

 
 

 
 

Sistema nervioso. cefalea, síncope, 
convulsiones, deficit transitorio, vertigo, 
confusion y obnub., vigilia/sueño, 
paralisis y M, marcha y equilibrio, 
sensibilidad. 

Dolor de cabeza por desvelo 
 

 

 
 

 
 

Sistema sensorial. visión, agudeza, 
borrosa diplopia, fosgenos, dolor ocular, 
fotofobia, xeroftalmia, amaurosis, otalgia, 
otorrea y otorragia, hipoacusia, tinitus, 
olfacción, epistaxis, secreción, Geusis, 
Garganta (dolor) 
Fonación. 

Dolor ocular al desvelo 
 

 

 
 

 
 

Psicosomático. Personalidad, 
ansiedad, depresión, afectividad, 
emotividad, amnesia, voluntad, 
pensamiento, atención, ideación suicida, 
delirios. 

NO ha presentado 
 

 

 
 



 
 

5. Terapéutica empleada anteriormente 
NINGUNO 

 
 
 

 Exploración Física  
1. Signos Vitales 

1. FC:80 
2. TA:120/80 
3. FR:16 
4. Temperatura: 36.5 

5. Peso actual:85 
6. Peso anterior:90 
7. Peso ideal:75 

 
 

 
2. Exploración regional (inspección, palpación, percusión, auscultación, comb.) 

 
1. cabeza  Presenta simetría perfecta sin hematoma  

 

 

 

 

2. cuello No presenta ganglios linfáticos inflamados  ni hematoma 

 

 

 

 

3. tórax No presenta cardiomegalia además de una respiración normal,sin hematoma,  no la presenta Sibilancia  
NO presenta soplos cardiacos,No presenta dolor en el pecho ni fatiga 

 

 

 

 



4. abdomen  No presenta hepatomegalia,esplenomegalia, no presenta inflamación de los intestinos, tampoco hay una inflamación de vesícula 
y no presenta dolor en fosa iliaca derecha ,no presenta Hernia umbilical 

 

 

 

 

5. miembros  No hace presencia de hematoma,ni dolor en las articulaciones, no presenta síndrome de túnel carpiano 
Presenta una marcha correcta , no presenta pie plano, no presenta desviaciones ni tumoración de los dedos  

 

 

 

 

6. genitales No presenta dolor a la palpación  
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