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Introducción  

Dentro del contexto medico legal y deontológico del ejercicio de las profesiones 

sanitarias, las historias clínicas adquiere su máxima dimensión en el mundo 

jurídico, porque  es el documento donde se refleja no solo la práctica médica o 

acto médico, sino también el cumplimiento de algunos de los principales deberes 

del personal sanitario respecto al paciente: deber de asistencia, deber de informar, 

etc., convirtiéndose en la prueba documental que evalúa el nivel de la calidad 

asistencial en circunstancias de reclamación de responsabilidad a los 

profesionales sanitarios y/o a las instituciones públicas.  

El examen físico es un método general para la recolección de datos, se inicia 

desde el momento en que el estudiante de enfermería tiene su primer contacto, 

con el paciente, utilizando la conservación y en menor proporción el interrogatorio. 

 

Desarrollo  

La exploración física o examen clínico es el conjunto de maniobras que realiza el 

médico para obtener información sobre el estado de salud de una persona. La 

exploración clínica la realiza el medico al paciente, después de una correcta 

anamnesis en la entrevista clínica, para obtener una serie de datos objetivos o 

signos clínicos que estén relacionados con los síntomas que refiere el paciente. La 

información conseguida mediante la anamnesis y la exploración física se registra 

en la historia clínica, y es la base de un juicio clínico inicial a partir del cual se 

solicita o no determinadas exploraciones complementarias, que confirmen el 

diagnostico medico de un síndrome o enfermedad. 

Es necesario identificar correctamente al paciente para evitar errores a la hora de 

asignar datos, pedir pruebas o indicar planes terapéuticos. Incluye los siguientes 

datos de filiación.  

• Nombre y apellido                                                                                                                               

• Sexo                                                                                                                               

• Fecha de nacimiento                                                                                                        



• Número de documento de identidad                                                                               

• Según requerimiento particulares o institucionales puede incluir información 

adicional como domicilio, teléfono, numero de historia clínica, nombre de su 

sistema de cobertura médica y su número de identificación en la misma etc.   

 

Conclusión 

El formato de la historia clínica, es de gran utilidad para los profesionales de la 

salud ya que nos proporciona datos básicos del paciente fácilmente y para poder 

saber cuál es su diagnóstico, para poder brindar un tratamiento adecuado según 

sus necesidades y padecimientos. 

La exploración física es muy importante para realizar una evaluación inicial en el 

tríaje para la atención de urgencias: para los exámenes habituales para promover 

conductas saludables y medidas preventivas de atención sanitaria.  
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