
 

 

 

 
 
 
 



  
HISTORIA CLÍNICA GENERAL 

 

Ficha de Identificación. 
 
Nombre: Felicita Altunar Ovando 
 
Dirección Actual: Vicente Guerrero 
  

Fecha de Nacimiento: 13- 06- 1967                    Edad: 55 Años 
 
Ocupación: Ama de Casa 
 
Motivo de la Consulta: chequeo de presión 

 
Antecedentes Personales Patológicos: 
 
Cardiovasculares:  No Pulmonares: No  Digestivos:  No    Diabetes:  Si  
 
Renales:    NO  Quirúrgicos:   Si   Alérgicos:  Si      Transfusiones:    
 
Medicamentos La paciente toma loradatina, losartan y telmisan                                
  
 Desde cuando lo Padece, Especifique: desde hace 9 años 
 
 
Antecedentes Personales No Patológicos: 

 
Alcohol:    No   
Tabaquismo: No 
Drogas:    No 
Inmunizaciones:  No 
Otros:  Ninguna 
 
Antecedentes Familiares: 
 
Padre:   Vivo   Si:____     No: x       
Enfermedades que padece: El padre de la paciente murió a causa de Cáncer 
pulmonar, prostata  
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
 



Madre:  Viva   Si:          No:  x 
Enfermedades que padece: La madre de la paciente murió a causa del Tumor 
cerebral 
__________________________________________________________________
____________________________________________________________ 
 
Hermanos: ¿Cuántos?   9       Vivos:  Si     
Enfermedades que padecen y desde cuándo?  
La paciente menciona que uno de sus hermanos padece artritis mas de 5 años                   
 

Antecedentes Gineco-obstétricos: 
Menarquia:A los 12 años          Ritmo: Normal        F.U.M. 45 años 
 
G: 0         P: 0        A______        C:  0     I.V.S.A : 18 
 
Uso de Métodos Anticonceptivos:         Si ______         No   x  
 
¿Cuál (es)? Y Tiempo de Uso? La paciente informa que en su época no se 
escuchaba hablar de los métodos anticonceptivos, la paciente no uso ninguno 
 
 
Padecimiento actual:   la paciente viene cada mes a checar la presion 
________________________________________________________
____________________________________________________ 
______________________________________________________ 
 

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. 

La paciente no sufre de halitosis, ya que mantiene el higiene 
bucal. 
No sufre de disfagia, ya que la paciente mastica 
adecuadamente sus alimentos. 
La paciente no sufre ninguno de esos síntomas  

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

La paciente no padece de disnea, tos seca ,tampoco presenta 
dolor en los pechos, ya  que su respiración es normal  
Tampoco de lipotimia ya que se su función cardiaca y 
respiratoria están normal 

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

La paciente no sufre de tos tampoco de dificultad respiratoria 



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. 

La paciente tiene buen funcion urinario, la causa de la micción 
es por consumir demasiado liquido por las noches aunque son 
algunas veces que le da la paciente 

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

No presenta sangrado tampoco flujo vaginal, no padece de 
infección, su función sexual es normal 

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

La paciente no sufre de anemia  su color de piel es normal, 
tampoco padece hemorragia no presenta ninguno de esos 
síntomas mencionadas 

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

No presenta crecimiento anormal  bocio, letargia, bradipsiquia y 
de otras mas , aunque si presenta el nerviosismo  y la 
intolerancia de calor 

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

La paciente si sufre de fotosensibilidad en la piel ya que ella es 
diabética  también de milalgias y raynaud, padece de dolores 
muscular en la parte de la pierna y entumecimiento en las 
pierna al dormir y en las palmas de la mano  

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

La paciente padece de cefalea ,no presenta sincope, 
convulsiones , déficit transitorio, vértigo, confusión y 
obnubilación, vigilia, parálisis, presenta un buen equilibrio 

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 le cuesta un poco ver letras pequeñas o personas 
de lejos ya que ella dice que es por la edad y por causa que en 
sus tiempos usaron leña  y en partes ve borroso en ocasiones , 
en particular no presenta otras síntomas 

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

La paciente menciona no padecer  ansiedad y depresión y 
ninguna de otros mencionadas 

 



Exploración física: 
 

1.- FC: 60I/m 
2.- TA: 110/80mmhg 
3.- FR: 20p/m 
4.- Temperatura:35.5° 

5.- Peso actual : 75 Kg 
6.- Peso anterior: 80 kg 
7.- Peso ideal : 70-75 kg 

 
 
 

Exploración por Regiones: 
 

Cabeza  La paciente se encuentra bien por toda la parte de la cabeza 
que corresponde, no siente dolor de cabeza, no tiene 
problemas en el cráneo aunque ya se llegó a realizar la 
tomografía y salió todo bien  

Cuello  Se puede observar en el  paciente se encuentra bien  no tiene 
dolor de garganta , pero si padece te tensión muscular por 
estrés , y en ocasiones por dormir mal le ha dado dolor de 
cuello algo que para ella ha sido normal 

Tórax Funciona de forma correcta los tranque, los vasos 
sanguíneos,el latido de corazón es normal y sus pulmones 
funcionan bien 

Abdomen  En la parte del abdomen se observa que no hay ninguna 
molestia tampoco dolor todo esta normal 

Miembros  Exploración de miembros la paciente presenta un buen 
movimiento sin dolor 



Genitales   No  se ha realizo la inspeccion 
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