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HISTORIA CLINICA GENERAL

Ficha de Identificacion.

Nombre: CANDIDA FONSECA ALVAREZ
Direccion Actual: Calle principal Ejido Nuevo Xochimilco

Fecha de Nacimiento: 10 de abril de 1992 Edad: 30 afios
Ocupacion: Vendedora

Motivo de la Consulta: Migrafia

Antecedentes Personales Patoldgicos:

Cardiovasculares: NO Pulmonares: NO Digestivos: NO Diabetes: NO
Renales: NO Quirurgicos: NO Alérgicos: NO Transfusiones: NO
Medicamentos: NO toma ninguno

Desde cuando lo Padece, Especifique: Desde hace 3 semanas

Antecedentes Personales No Patologicos:

Alcohol: NO
Tabaquismo: NO
Drogas: NO
Inmunizaciones: NO
Otros: Ninguno

Antecedentes Familiares:

Padre: Vivo No

Enfermedades que padece: Muri6 de cancer
Madre: Viva Si

Enfermedades que padece: Ninguna

Hermanos: ¢ Cuantos? 2 Vivos: 2
¢Enfermedades que padecen y desde cuando?: Ninguna
Otros: Ninguna

Antecedentes Gineco-obstétricos:

Menarquia: 11 afos Ritmo: regular F.U.M.: 15/04/2022

G:0 P:0 A:0 C.:0 LV.S.A:16 afos

Uso de Métodos Anticonceptivos: NO

¢, Cual (es)? ¢ Y Tiempo de Uso?: Ninguno

Padecimiento actual: Dolores de cabeza aproximadamente 1 mes
sin tomar ningn medicamento
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Interrogatorio por aparatos y sistemas

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

La paciente no presenta halitosis tampoco disfagia,
niega sensacion de pirosis, tiene un buen metabolismo
en su alimentacion sin dificultad a la hora del bafio.

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

La paciente no refiere disnea, ni tos sin palpitaciones
niega edema pero si refiere cefalea aguda durante el dia
desde hace 15 dias.

Aparato Respiratorio: tos,
disnea, dolor toréxico,
hemoptisis, cianosis, vomica,

alteraciones de la voz.

La paciente niega tener tos y sin dificultades para
respirar sin dolores toracicos.

Aparato Urinario: alteraciones de

la miccion (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,
hipertension  arterial,  datos

clinicos de anemia.

La paciente refiere orinar sin malestar, ni mal olor no
presenta poliuria, paciente con buena hidratacion, sin
edema, presion arterial un poco alta.

Aparato Genital:
fimosis, funcién sexual,
sangrado genital, flujo o
leucorrea, dolor ginecolégico,
prurito vulvar.

criptorquidia,

La paciente no refiere flujo, ni dolor ginecolégico, ni
prurito

Aparato Hematolégico: datos
clinicos de anemia (palidez,
astenia, adinamia y otros),
hemorragias, adenopatias,
esplenomegalia.

Con laboratorios de BH sin alteraciones sin
hemorragias, sin datos de fiebre ni dolores de ningun
tipo.

Sistema Enddcrino: bocio,
letargia, bradipsiquia (lalia),
intolerancia calor/frio,
nerviosismo, hiperquinesis,
caracteristicas sexuales,
galactorrea, amenorrea,
ginecomastia, obesidad,

ruborizacion.

La paciente con obesidad desde su 2do embarazo pero
sin complicaciones al momento del examen fisico.

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

La paciente no representa foto sensibilidad, ni dolores
musculares




Sistema  Nervioso: cefalea,
sincope, convulsiones, déficit
transitorio, vértigo, confusion y
obnubilacion, vigilia/suefio,
paralisis, marcha y equilibrio,
sensibilidad.

Refiere presentar cefalea constante sin sincope,
convulsiones y vértigo solo en dos ocasiones, suefio
normar.

Sistema  Sensorial: vision,
agudeza, borrosa, diplopia,
fosfenos, dolor ocular, fotofobia,
xeroftalmia, amaurosis, otalgia,
otorrea y otorragia, hipoacusia,
tinitus,  olfaccion, epistaxis,
secrecién, geusis, garganta
(dolor) Fonacién

Vision correcta, con un poco de dolor ocular en 2
ocasiones, sin hemorragias nasales, sin dolor en la
garganta.

Psicosomatico: personalidad,
ansiedad, depresion, afectividad,
emotividad, amnesia, voluntad,
pensamiento, atencion, ideacién
suicida, delirios.

Paciente en su condicidbn orientada, coopera al
momento de preguntas, sin depresion, muy emotiva,
pensamientos correctos, persona equilibrada.

Exploracion fisica:

1.-FC: 78

2.- TA:130/80

3.- FR:98

4.- Temperatura:36.8

5.- Peso actual: 120 kg
6.- Peso anterior118 kg
7.- Peso ideal: 80 kg

Exploracién por Regiones:

Cabeza

Relacién craneo, corpérea adecuada forma y volumen
un poco grandes por el sobrepeso, buena implantacion
de Cabello cejas y pestafias, buena higiene en
conductos auditivos.

Cuello

Forma y volumen agrandados por el tamafo de su
cuerpo engrosamiento notable, sin dato patolégico o
aparentemente normal.

Torax

Movimientos respiratorios sin anormalidad, movilidad
adecuada y sincronica de ambos hemitorax y sin
malformaciones bilaterales y mamas normales sin
ninguna malformacion ni dolor.




Abdomen Mas agrandados de los estandares normales por el
sobrepeso, flacidez en la pared abdominal.

Miembros Extremidades agrandadas por el sobrepeso, con
buena movilidad, sin edema, agrandadas por el
sobrepeso, pero sin anormalidades que afecten los
movimientos.

Genitales Buena higiene, sin mal olor ni sangrado, flujo ausente,

libres de infecciones vaginales normales.




