
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre del Alumno: MAYRA SOLEDAD LÓPEZ LÓPEZ 

Nombre del tema: HISTORIA CLINICA 

Parcial: 1 

Nombre de la Materia: ENFERMERIA GERONTOGERIATRICA 

Nombre del profesor: ALFONZO VELÁZQUEZ RAMÍREZ 

Nombre de la Licenciatura: LIC. ENFERMERÍA 

Cuatrimestre: 6 “B” 

 
                                     PICHUCALCO CHIAPAS A 10 DE JILIO DEL 2022  



Historia Clínica Geriátrica  
 

Ficha de Identificación. 
 
Nombre: ENEYDA LOPEZ MENDEZ 
Registro: 
  

Sexo: FEMENINO   Edad: 70   
 
Ocupación: AMA DE CASA 
 
Motivo de Consulta: CHEQUEO GENERAL 

 
Antecedentes Personales Patológicos: 
 
Cardiovasculares:    Pulmonares:    Digestivos:      Diabetes: X 
Renales:     Quirúrgicos:      Alérgicos: X      Transfusiones: 
Medicamentos: AMPICILINA  Desde cuando lo Padece, Especifique: 
LA ALERGIA LA PADESE DESDE LOS 20 AÑOS 
 
Antecedentes Personales No Patológicos: 

 
Alcohol:_________________________________________________ 
Tabaquismo:_____________________________________________ 
Drogas: ________________________________________________ 
Inmunizaciones: _________________________________________ 
Otros.__________________________________________________
_______________________________________________________ 
 
Antecedentes Familiares: 
 
Padre:   Vivo   Si:      No: X    
Enfermedades que padece:  
 
Madre: Viva   Si: X      No: 
Enfermedades que padece: NINGUNA 
 
 
Hermanos: SI  ¿Cuántos?  10 HERMANOS    Vivos: SI 
Enfermedades que padecen y desde cuándo?: 
_______________________________________________________________ 
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 



________________________________________________________________ 
Otros:___________________________________________________________ 
________________________________________________________________ 
 

Antecedentes Gineco-obstétricos: 
Menarquia: 9 AÑOS         Ritmo:          F.U.M., NO SE ACUERDA 
G: 4        P: 4          A______        C_______     I.V.S.A ______________ 
Uso de Métodos Anticonceptivos:         Si ______         No: X 
¿Cuál (es)? Y Tiempo de Uso? _______________________________________ 
_______________________________________________________ 
 
Padecimiento actual:     HIPERTENSA Y DIABETICA 
 

Interrogatorio por aparatos y sistemas  
 

Aparato digestivo: halitosis, boca 
seca, masticación, disfagia 
(odinofagia), pirosis, nausea, 
vomito, (hematemesis), dolor 
abdominal. meteorismo y 
flatulencias, constipación, 
diarrea, rectorragia, melenas, 
pujo y tenesmo, Ictericia, coluria 
y acolia, prurito cutáneo, 
hemorragias. 

EL PASIENTE PRESENTA BOCA SECA 

Aparato cardiovascular: disnea, 
tos (seca, productiva), 
hemoptisis, dolor precordial, 
palpitaciones, cianosis edema y 
manifestaciones periféricas 
(acúfenos, fosfenos, síncope, 
lipotimia, cefalea, etc.) 

PRESENTA DISNEA, Y CEFALEA 

Aparato Respiratorio: tos, 
disnea, dolor toráxico, 
hemoptisis, cianosis, vómica, 
alteraciones de la voz. 

PRESENTA DISNEA 

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

ORINA DE COLOR AMARILLO, OSCURO CON 
CONCENTRACIÓN LIGERA DE HOMOGENIALIDAD,  
PADESE HIPERTENCON ARTERIAL 

Aparato Genital: criptorquidia, 
fimosis, función sexual, 
sangrado genital, flujo o 
leucorrea, dolor ginecológico, 
prurito vulvar. 

PREGUNTADO Y NEGADO 

Aparato Hematológico: datos 
clínicos de anemia (palidez, 
astenia, adinamia y otros), 

PRESENTA ANEMIA CON UNA HEMOGLOBINA DE 10 
PALIDEZ, ASTEMIA, ADINAMIA. 



hemorragias, adenopatías, 
esplenomegalia. 

Sistema Endócrino: bocio, 
letargia, bradipsiquia (lalia), 
intolerancia calor/frio, 
nerviosismo, hiperquinesis, 
características sexuales, 
galactorrea, amenorrea, 
ginecomastia, obesidad, 
ruborización. 

PRESENTA LETARGIA DE VIDO A LAS POCAS HORAS DE 
SUEÑO 

Sistema Osteomuscular: 
ganglios, fotosensibilidad 
artralgias/mialgias, Raynaud. 

PREGUNTADO Y NEGADO 

Sistema Nervioso: cefalea, 
síncope, convulsiones, déficit 
transitorio, vértigo, confusión y 
obnubilación, vigilia/sueño, 
parálisis, marcha y equilibrio, 
sensibilidad. 

SOLO PRESENTA LIGERA CEFALEA SIN VÉRTIGOS NI 
CONFUSIÓN 

Sistema Sensorial: visión, 
agudeza, borrosa, diplopía, 
fosfenos, dolor ocular, fotofobia, 
xeroftalmia, amaurosis, otalgia, 
otorrea y otorragia, hipoacusia, 
tinitus, olfacción, epistaxis, 
secreción, geusis, garganta 
(dolor) Fonación 

VISION ALGO BORROSA PERDIDA REPENTINA Y 
TEMPORAL DE LA VISÓN (AMAUROSIS), 

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

PRESENTA UNA ANSIEDAD EMOTIVA 

 
 
 
Exploración física: 
 

1.- FC: 80 LPM 
2.- TA: 140/90 
3.- FR: 19 LTXM 
4.- Temperatura:36.8°C 

5.- Peso actual:56 
6.- Peso anterior:52 
7.- Peso ideal :50 

 

Exploración por Regiones: 
 

Cabeza  CRANO UNIFORME ,CABELLO BLANCO CON CUERO 
CABELLUDO SECO,(BOCA)DENTADURA 
INCOMPLETA,(OJOS) VISIÓN BORROSA, PÉRDIDA 
TEMPORAL Y REPENTINA DE LA VISTA,(OÍDO) 
ESCUCHA MUY BIEN 



Cuello  MUESTRA PARCHES NEGROS EN EL CUELLO DEBIDO 
ALA DEAVETES 

TORAX FRECUENCIA CARDIACA NORMAL, PULMONES 
REGULARES CON LIGERO RUEDO EN PULMÓN 
DERECHO   

Abdomen  LIGERAMENTE ABULTADO, CON RUIDOS 
INTESTINALES, CON PRCENCIA DE GASES 

MIEMBROS  BRAZOS Y PIERNA UN POCO RÍGIDOS POR FALTA DE 
MOVILIDAD, PRESENTA RESEQUEDAD EN LA PIEL 
DEVIDO A LA DEABETES 

Genitales  PREGUNTDA Y DENEGADA 

 


