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Historia Clínica General 
 
Ficha de Identificación. 
 
Nombre: Karla Arlette Cruz Reyes 
_______________________________________________________ 
  
Sexo:____femenino______   Edad:____19_________      
 
Ocupación:____estudiante__________________________________________ 
 
Motivo de Consulta:__dolores de cabeza intensos, mareos, nauseas, dolores 
musculares,migraña aura_____________________________________ 
 
Antecedentes Personales Patológicos: 
Cardiovasculares:_si__ Pulmonares:__si_ Digestivos:_si__ Diabetes:_no___ 
Renales:__no__ Quirúrgicos:__si__ Alérgicos:__si___ Transfusiones:__no__ 
Medicamentos: si 
 Desde cuando lo Padece, Especifique: ________mi paciente padece anemia 
contante desde los 10 años de edad, hoy en día lleva tratamientos, y la 
migraña  desde los 17, hasta hoy en día que cumplirá 20 
_______________________________________________________________
_______________________________________ 
 
Antecedentes Personales No Patológicos: 
Alcohol:__si_______________________________________________ 
Tabaquismo:__no___________________________________________ 
Drogas: _____no___________________________________________ 
Inmunizaciones:__no________________________________________ 
Otros:_habita en casa rentada, sola y cuenta con todos los servicio básicos 
_______________________________________________________________
_________________________________________ 
 
 
Antecedentes Familiares: 
 
Padre:   Vivo   Si__x__     No____    
Enfermedades que Padece:__diabetes tipo 
2_______________________________ 
_______________________________________________________________
_ 
_______________________________________________________________
_ 
 
Madre:  Viva   Si_x___      No____ 
Enfermedades que Padece:_ninguna ________________________________ 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
__ 



 
 
Hermanos: ¿Cuántos? _3__   Vivos _2__ 
Enfermedades que padecen y desde cuándo?: __una de las hermanas padece 
de hipertensión discapacidad del sordera y habla, de nacimiento 
._______________________________________ 
_______________________________________________________________
_ 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
__ 
_______________________________________________________________
_ 
Otros:_habita en casa propia con sus padre, y cuentan con los servicios 
básicos  
__________________________________________________________ 
_______________________________________________________________
_ 
 
Antecedentes Gineco-Obstétricos: 
Menarquia:__₉  años______ Ritmo:_cada 28 x 8 días_________    
F.U.M.:_19/10/22___________ 
G:_0___   P:__0___ A:__0___ C:___0__ O:__0____ I.V.S.A.:28/03/21 
____________ 
Uso de Métodos Anticonceptivos:   Si ______         No ___x____ 
¿Cuál (es)? Y Tiempo de Uso? _no usa ningún método 
anticonceptivo______________________________ 
_______________________________________________________ 
 
Padecimiento Actual: mi paciente no presenta ninguno 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________ 
_______________________________________________________________
_______________________________________________ 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________ 
_______________________________________________________________
_______________________________________________ 
 
Interrogatorio por Aparatos y Sistemas  
 

Aparato digestivo: 
halitosis, boca seca, 
masticación, disfagia 
(odinofagia), pirosis, 
nausea, vomito, 
(hematemesis), dolor 

El paciente presenta dolores musculares, y dolores de cabeza 

constantes. 

El paciente no presenta disfagia,dolor abdominal,diarrea, no 

presenta ninguna anomalía en el aparato digestivo la cual nos 

indica que no tiene problemas intestinales, no presenta ningún 



abdominal. meteorismo y 
flatulencias, constatación, 
diarrea, rectorragia, 
melenas, pujo y tenesmo, 
Ictericia, coluria y acolia, 
prurito cutáneo, 
hemorragias. 

tipo de hemorragia. 

Aparato cardiovascular: 

disnea, tos (seca, 

productiva), hemoptisis, 

dolor precordial, 

palpitaciones, cianosis 

edema y manifestaciones 

periféricas (acúsenos, 

fosfenos, síncope, 

lipotimia, cefalea, etc.) 

El paciente ha presentado frecuentemente disnea. 

No presenta tos, hemoptisis, dolor precordial,palpitaciones, 

cianosis edema, manifestaciones periféricas( acufenos, 

fosfenos, sincope, lipotimia,cefalea) 

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

El paciente ha presentado disnea. 

No presenta tos, dolor toraxico, hemoptisis, cianosis,vómica, 

alteraciones de voz. 

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. 

El paciente no presenta alteraciones de la 

micción(poliuria,anuria,polaquiuria,nicturia, opsiuria,disuria, 

tenesmo vesical, urgencia de chorro,enuresis, incontinencia.) 

el paciente no presenta volumen, olor y color de orina, no 

presenta dolor lumbar,edema renal,hipertensión arterial. 

Presenta datos de un cuadro algo avanzado de anemia. 

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

No presenta ningún síntoma de anomalía en el aparato genital 

ni función sexual,lo que nos indica que no presenta ninguna 

infección en el área. 

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

El paciente no presenta palidez, adinamia, astenia. 

No presenta hemorragias,adenopatias, esplenomegalia. 

Sistema Endócrino: bocio, 
letargia, bradipepsia (lalia), 

El paciente no presenta anormalidades en el aparato endocrino, 
aletarga, intolerancia calor, obesidad,nerviosismo 



intolerancia calor/frio, 
nerviosismo, hiperquinesis, 
características sexuales, 
galactorrea, amenorrea, 
ginecomastia, obesidad, 
ruborización. 

Sistema Osteomuscular: 
ganglios, foto-sensibilidad 
artralgias/mialgias, 
Raynaud. 

La paciente no presenta ninguna anormalidad en el sistema 
osteo muscular  

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

La paciente no presenta anormalidad en el sistema nervioso  

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 

La paciente no presenta anormalidades en el sistema sensorial  

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

El paciente no presenta anormalidades  

 
 
 
Exploración física: 
 

1.- FC: 130/80 
2.- TA: 120 
3.- FR:20 
4.- Temperatura:35 

5.- Peso actual:75 
6.- Peso anterior:72 
7.- Peso ideal: 60 

 
Exploración por Regiones: 
 



Cabeza   El paciente no presenta anormalidades severas en la cabeza, 
aunque si pequeños dolores occipitales no muy frecuentes por 
sus padecimientos ya mencionados  

Cuello  El paciente no presenta anormalidades en la zona del cuello  

Tórax El paciente presenta una leve anormalidad, las inspiraciones y 
espiraciones son un tanto irregulares  

Abdomen  El paciente no tiene anormalidades abdominales, presenta 
flacidez en los músculos de la pared abdominal, no presenta 
molestias al tacto 

Genitales La inspección no fue realizada, aunque la paciente menciona 
no ingerir agua continuamente, también menciona no ir al baño 
a hacer pipí seguido, tanto de noche como de día  

Miembros Torácicos y 
Pélvicos 

El paciente presenta cicatrices el el brazo izquierdo cerca de la 
muñeca, no presenta hiperpigmentacion en uñas, el paciente 
presenta buena movilidad en miembros torácicos y pelvicos, 
no presenta edemas en los pies, presenta una cicatriz por 
quemadura en el  pie izquierdo a un costado del plantar 
medial, no presenta heridas recientes, ni hongos en las uña 

 


