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Historia Clínica General 
 

Ficha de Identificación. 
 
Nombre: _Josué aridahi Alvarez 
Hernández______________________________________________________ 
  

Sexo: ______M____   Edad: ___10 AÑOS  7 MESES__________      
 

Ocupación: 
___estudiante___________________________________________ 
 

Motivo de Consulta: ___ presenta cuadro de tos 
____________________________________ 
 
Antecedentes Personales Patológicos: 
Cardiovasculares: _NO__ Pulmonares: __si_ Digestivos: NO___ 
Diabetes: __NO__ 
Renales: _NO___ Quirúrgicos: __NO__ Alérgicos: __SI___ 
Transfusiones: __SI__ 
Medicamentos: 
_____ALBENDAZOL______________________________________ 
Desde cuando lo Padece, Especifique: 
_________________________desde que el paciente tenía 4 años de 
edad___________________________________________________
__________________________________ 
 
Antecedentes Personales No Patológicos: 

Alcohol: 
_____NEGADO___________________________________________
_ 
Tabaquismo: 
___NEGADO__________________________________________ 
Drogas: 
_______NEGADO_________________________________________ 
Inmunizaciones:___SI_____________________________________
__ 
Otros:__________________________________________________
_______________________________________________________ 



 
Antecedentes Familiares: 
Padre:   Vivo   Si__X__     No____    
Enfermedades que Padece: _ __ tos 
seca___________________________ 
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________ 
 

Madre:  Viva   Si____X      No____ 
Enfermedades que Padece: __el paciente refiere que su padre no 
presenta ninguna patología. pero que la madre padece colitis desde 
hace tres años y frecuente mente le provoca malestares intestinales, 
también indica que padece calculo renal fue diagnosticada hace 
aproximadamente 2 años, menciona que la madre a padecido 
tifoidea, pero se sometió a tratamientos médicos y su estado de salud 
actual es estable.  _______________________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
 

Hermanos: ¿Cuántos? ___1___   Vivos __si___ 
¿Enfermedades que padecen y desde cuándo?: 
________________________________el paciente refiere que su 
hermana no presenta patología alguna_______________________ 
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________ 

Otros: _____el paciente indica que vive con sus padres en casa 
propia. la casa cuenta con tres habitaciones y cuenta con los servicios 
de luz eléctrica, agua y drenaje, tiene animales de corral 
______________________________________________________ 
________________________________________________________________ 
 

Antecedentes Gineco-Obstétricos: 
Menarquia: _________ Ritmo: ____________    F.U.M.: 
____________ 
G: ____ P: _____ A:_____ C:_____ O:______ I.V.S.A.: 
____________ 
Uso de Métodos Anticonceptivos:         Si ______         No _______ 
¿Cuál (es)? ¿Y Tiempo de Uso? 
_______________________________ 
_______________________________________________________ 



 
Padecimiento Actual:     _____________________________el 
paciente indica haber venido porque desde hace una semana 
presenta tos seca que a medida que han pasado los días a ido 
empeorando. provocándole dolores en la región del tórax al respirar 
profundamente, al igual que disfagia y alteraciones en el habla. él 
dice ser diagnosticado alérgico al climas ya que esto le pasa cada 
que baja la temperatura en el lugar donde 
vive,___________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________
______________________________ 
_______________________________________________________
_______________________________________________________ 
_______________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________ 
_______________________________________________________
_______________________________________________________ 
 

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 paciente indica que antes de su ingreso presento tos 
seca severa, disfagia (odinofagia) por las noches. 

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

El paciente ingreso debido a que está padeciendo de tos 
seca frecuente desde hace una semana, esto le provoca 
disnea por las noches. 

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

 El paciente indica que está padeciendo de tos seca 
desde hace una semana al cuarto día empezó a padecer 
de tos más severa, disnea, dolor torácico y alteraciones 
en la voz.  

Aparato Urinario: alteraciones de 
la micción (poliuria, anuria, 
polaquiuria, oliguria, nicturia, 
opsiuria, disuria, tenesmo 
vesical, urgencia, chorro, 
enuresis, incontinencia) 

No presenta ninguna alteración 



caracteres de la orina (volumen, 
olor, color, aspecto) dolor 
lumbar, edema renal, 
hipertensión arterial, datos 
clínicos de anemia. 

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

No presenta ninguna alteración 

Aparato Hematológico: datos 
clínicos de anemia (palidez, 
astenia, adinamia y otros), 
hemorragias, adenopatías, 
esplenomegalia. 

No hay datos clínicos 

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

No presenta ninguna alteración 

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

No presenta alteración alguna 

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

No presenta alteración alguna 

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 

El paciente indica que, a presentado dolor de garganta 
y fonación, por las noches cuando baja la temperatura 
es cuando su estado de salud se altera aún más. 

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

No presenta alteración alguna 

 
 
 
Exploración física: 
 

1.- FC:  80/min 
2.- TA:100/90 
3.- FR:21/min 
4.- Temperatura:35.6 

5.- Peso actual  
6.- Peso anterior 
7.- Peso ideal  

 

Exploración por Regiones: 
 



Cabeza  El paciente presenta un cráneo normocéfalo sin 
irregularidad alguna. 

Cuello  El paciente presenta dolores en esta zona al hacer 
movimientos y giros laterales, el área mantiene 
flexibilidad y movimiento, 

Tórax El paciente presenta dificultades para respirar, 
derivado de la tos frecuente que padece, también al 
realizar el FR se percibe un chillido al exhalar. 

Abdomen  El paciente refiere sentirse bien y no mención ninguna 
molestia. manifiesta flacidez en la región abdominal, no 
presenta malestares al tocar 

Genitales diferido 

Miembros Toráxicos 
y Pélvicos 

El paciente presenta malestares en la parte torácica  
Como dolores al inhalar fuerte y punzones en el pecho, 
al realizar el FR el el tórax se deja oír un leve chillido 
cuando el paciente exhala 

 


