
 

 

 

 

 

Historia clínica 

 

 

 

 
 

Nombre del Alumno: Andri Guadalupe Pérez Aguilar 
 

Nombre del tema: Historia clínica General 
 

Nombre de la Materia: Enfermería de la mujer  
 

Nombre del profesor: Lic. Alfonso Velázquez Ramírez  
  

Nombre de la Licenciatura: Lic. En enfermería 
  

Cuatrimestre: 4° 

 

 

 

 
 



 

Ficha de Identificacion:                                                                                                                                                                                                                                                                                    
 
Nombre: _______________________________________________________ 
Estado civil: ____________________Religión: _________________________ 
Fecha de Nacimiento: ______________________   Edad: _________________ 

Ocupación: ___________________________ 
Sexo: ____________________________ 
Derecho-Habiente: seguro popular_______________________ 
Teléfono: __________________________________ 
Ultimo grado de estudio: ______________________ 

 
Antecedentes Personales Patológicos:                                                     
 
Cardiovasculares_____Pulmonares______Digestivos______Diabetes_____ 
Renales______Quirúrgicos______Alérgicos______Transfusiones______ 
Medicamentos__________________________________________  
Desde cuando lo Padece, Especifique: 

______________________________________________________
______________________________________________________ 
______________________________________________________ 
 
Antecedentes Personales No Patológicos:                                               

 
Alcohol: ________________________________________________________ 
Tabaquismo: ____________________________________________________ 
Drogas: ________________________________________________________ 
Inmunizaciones: __________________________________________________ 
Otros:__________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
 

Antecedentes Familiares:                                                                              
 
Padre:   Vivo   Sí____     No____    
Enfermedades que padece:_________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
 
Madre:  Viva   Si____      No____ 
Enfermedades que padece: _________________________________________ 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 
Hermanos: ¿Cuántos? ______   Vivos _____ 
¿Enfermedades que padecen y desde cuándo?: 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 

 

Si  

X 

X 

No  No  No  
No  No  No  

María de los ángeles Rosado Peralta 

Catolico Soltera 

26 22/09/1995 

Ama de casa 
Femenina 

932 122 85 04 
Primaria 

Loratadina. 

La paciente maría menciona que desde niña a sus 7años ha sido alergia a los 

lácteos. Y no lo toma con frecuencia, solo en casos que lo requiera. 

No presenta. 

No presenta. 
No presenta. 

No presenta. 

La paciente indica que sus papas les diagnosticaron 

diabetes a sus 55 años 

La paciente indica que no presenta ninguna 

enfermedad por el momento 

4 Si 

La paciente indica que tres hermanos no presentan ninguna enfermedad, pero su hermano 

menor   de 15 años desde recién nacido se dieron cuenta padece de soplo cardiaco. 
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_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_________________________________________________________ 
 
 

Antecedentes Gineco-obstétricos:                                                            
 
Menarquia_________            FC ____________         F.U.M.______________ 
G____         P_____          A______        C_______     I.V.S.A ______________ 
Uso de Métodos Anticonceptivos:         Si ______         No _______ 
¿Cuál (es)? Y Tiempo de Uso? ______________________________________ 
______________________________________________________ 
 
Padecimiento actual:     
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________ 
 

 
Exploración física:                                                                                           
 
1.- FC: __________________________ 
 
2.- TA: __________________________ 
 
3.- FR: __________________________ 
 
4.- Temperatura: ___________________ 
 
5.-IMC:__________________________ 

6.- Peso actual: ___________________ 
 
7.- Peso anterior: __________________ 
 
8.- Peso habitual: __________________ 
 
9.- Talla: __________________ 
 

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. 

 

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

 

15 años 86 15/08/2021 

2 1 0 17 años 1 

La paciente indica que por el momento no ha 

utilizado ningún tipo de método anticonceptivo 

La paciente indica que últimamente se le baja presión pero es poco. 

La paciente presenta dolor en la parte baja del abdomen 

presenta una buena higiene bucal, por falta de hidratación 

presenta boca seca y labios partido. La paciente menciono 

que tenía diarrea por algo que ingerio, presenta náuseas y 

dolor de cabeza. 

La paciente no presenta tos seca, disnea, presenta dolor en el 

pecho, no presenta dificultad para respirar, presenta mareos. 

La paciente menciono que tiene deshidratación por bajo 

consumo de líquidos. 

86 Ix 

120/80 

36.8° 

17 rx 

78 

65 

60 

1.64 cm 

29.00 



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

 

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

 

 

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

 

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

 

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

 
 

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 

  

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

 

 
 
 
 
 

La paciente no presenta ningún tipo de tos, disnea No presenta 

ningún tipo de dificultad para respirar. 

La paciente menciona que tiene una infección urinaria, 

presenta oliguria ya que tiene una baja producción de orina 

debido a la deshidratación que presenta.  Su orina tiene un 

olor fuerte y presentar ardor a la hora de orinar, y tiene flujo 

color marrón. 

La paciente menciono que actualmente sus relaciones sexuales con su 

pareja son satisfactorias, pero los resultados que se realizó la paciente le 

indicaron que tiene una infección de vías urinarias, por lo que el paciente 

se encuentra en tratamientos de antibióticos indicado por su doctor. 

La paciente indica que, si padece de mucho estrés, Nervio y 

ansiedad. La paciente comento que ha querido suicidarse, 

pero con ayuda de sus familiares a sabido manejar las cosas. 

La paciente presenta una buena visión, No presenta 

hemorragia nasal, no presenta diplopía, dolor ocular, 

fotofobia y fosfenos. Nos mencionó que hay veces que se 

le pone amarga su boca.  

La paciente menciona tener vértigo, la paciente presenta 

insomnio debido a su embarazo no la deja dormir. La paciente 

no presenta parálisis, convulsiones y sincope. La paciente 

suele dormirse en las madrugadas y su cuerpo solo descansa 

4 horas. 

La paciente no presenta sensibilidad en los ganglios infáticos, 

presenta piel deshidratada. No Presenta palidez, solo un poco de 

fiebre. La paciente por el momento no presenta anemia. Ni 

presenta hemorragias.   

La paciente no presenta obesidad. Y no presenta 

crecimientos a normal de glándulas tiroides. No es tolerante 

al calor ya que en su trabajo sufre de mucho calor y por su 

deshidratación. No presenta galactorrea. 



Exploración por Regiones:                                                                                  
 

Cabeza  

Cuello  

Tórax  

Abdomen  

Miembros 
pélvicos y 
torácicos 

 

Genitales No se realizó la inspección  

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Se observó que no presenta ninguna anormalidad en su rostro, su color de 

piel normal, solo con sus labios un poquito deshidratado. La nariz sus fosas 

nasales están normales, cuero cabelludo se encuentra bien. al palparla no se 

siente ningún abultamiento o masa normal. El cráneo esta simétrico, liso, 

los huesos están palpables excepción del borde sagital. Sus orejas se 

observan simétrica, el conducto auditivo se observa de buen color. Tiene 

una buena audición y no presenta ningún dolor. 

Se puede observar que sus glándulas tiroides esta suave, lisa, 

simetría no blanda y se desliza un poco hacia arriba al tragar. 

La tráquea en posición anatómica su hipertensión es correcta. 

Sin ningún tipo de dolor, sonido normal ninguna dificultad 

para tragar. 

Se observó que el tórax de la paciente está en forma de la paciente está 

en forma correcta, se encuentra tranquilo no hay ruidos agregados, tórax 

no presenta alteraciones de forma, volumen o movilidad normal, La 

paciente no presenta alteraciones del ritmo respiratorio. En las ambas 

mamas tienen estrías, tiene poquita alteración, en la inspección presenta 

buena simetría, no presenta dolor. 

En la paciente se observó que hay presencia de dolor en la parte baja del 

abdomen debido a su embarazo por el exceso de gases, su abdomen se 

palpa blando, presenta sus venas resaltadas, aumento invisible del 

tamaño del abdomen, presenta flacidez en los músculos de la pared 

abdominal por debajo del ombligo, color de piel normal, tiene presencia 

de yagas por debajo del ombligo. 

Se observó que ambos brazos del paciente se encuentran simétrico 

a la misma distancia. Presenta una pequeña cicatriz en la muñeca 

de su brazo derecho, la cantidad de dedo es la indicada, su uña se 

encuentra en buen estado sin infección por hongos. El color es 

ideal, la paciente presenta estrías, su piel esta normal. Por el 

momento no presenta dolor de caderas, presenta poquita 

alteración de varices en sus pies. 

 


