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HISTORIA CLINICA GENERAL

FICHA DE IDENTIFICACION.

Luisaliménez Gonzales

Nombre:
Femenino 49 . Casada
Sexo: Edad: Estado Civil:
., Ama de casa
Ocupacion:

) Consultasana
Motivo de la Consulta

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

No

. No No . . No ..
Cardiovasculares, Pulmonares, Digestivos, Diabetes,

No . No ;. . No
Renales: Quirurgicos: Alergicos: Transfusionales:

Desde cuando lo Padece, Especifique: sin ningln padecimiento
patoldgico

Medicamentos que Utiliza: sin datos patoldgicos conocidos

Desde cuando los Consume, Especifique: sin ningin padecimiento
patoldgicos

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Alcoholismo: niega
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Tabaquismo: fuma una carretilla se cigarros a la semana desde hace

18 anos
Drogas: niega
Inmunizaciones: niega

Otros: sin procedentes

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES:

Padre: Vivo Si No: X

Enfermedades que padece o Causa del Deceso: La paciente cuenta que la causa fue la

vejez

Madre: Viva Si: No: X

Enfermedades que padece o Causa del Deceso: no conoce la causa

Hermanos: éCuantos? 0 Vivos 0

¢Enfermedades que padecen y desde cuando? Y Causa del Deceso:

Otros:

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

Menarquia: 13 afios Ritmo:1-3 dias cada 27 dias F.U.M: hace 7 afios

G:3 P:3 A:0C:0 O:0 Mol: 0 I.V.S.A: 15 afos

Uso de Métodos Anticonceptivos: Si__ No X

¢Cudl (es)? Y Tiempo de Uso: Niega el uso de anticonceptivos
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PADECIMIENTO ACTUAL: la paciente hace mencién de que sufre de

tos

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Aparato  digestivo:  halitosis,
boca seca, masticacion, disfagia
(odinofagia), pirosis, hausea,

wvomito, (hematemesis), dolor
abdominal. meteorismo y
flatulencias, constipacion,
diarrea, rectorragia, melenas,
pujo y tenesmo, Ictericia, coluria
y acolia, prurito cutaneo,
hemorragias.

Mujer de 49 anos sana no padece de halitosis, boca
parcialmente hidratada, no hay dolor al masticar, sin
disfagia, no ay dolor ni ardor, sin nauseas, no hay
sensacion de vomitos, no hay presencia de flatulencias,
no hay dolor abdominal, no hay constipacion, sin
diarrea, no hay melena, facilidad en la hora de evacuar
no se encontraron hemorragias.

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

disnea,

La paciente explica que tiene tos desde hace una
semana sin dolor ni irritacion pero la tos esta presente
todas las mananas, no hay dolor en la zona, ritmo
cardiaco normal

Aparato Respiratorio: tos,
disnea, dolor toraxico,
hemoptisis, cianosis, vimica,

alteraciones de la voz.

Tos presente desde hace una semana, sin dolor
toracico, no hay presencia de hemoptisis, no hay
alteraciones en la voz

Aparato  Urinario: alteraciones
de la miccién (poliuria, anuria,

polaquiuria,  oliguria, nicturia,
opsiuria, disuria, tenesmo
vesical, urgencia, chorro,
enuresis, incontinencia)

caracteres de la orina (wlumen,

olor, color, aspecto) dolor
lumbar, edema renal,
hipertensién arterial, datos

clinicos de anemia.

No hay alteraciones en la orina color amarillo, sin
dificultad al momento de orinar produccion de la orina
normal, el deseo de orinar es minimo, menciona no
tener incontinencia, relata que la orina no tiene olor,
no padece de hipertecion arterial, no hay dolor en la
zona nublar, no hay dolor renal, no se encontrd datos
de hipertension arterial, no hay presencia de anemia

Aparato Genital: criptorquidia,

fimosis, funcién sexual,
sangrado  genital, fluo o
leucorrea, dolor ginecoldgico,
prurito wulvar.

La inspeccidn en el area de las mamas no hay bultos,
no comento su funcién sexual, no hay sangrado, no
hay dolor en la area genital
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Aparato  Hematologico: ~ datos | Gjn  datos clinicos de anemia o problemas
clinicos de anemia (palidez, . . . .
astenia, adinamia y otros) | cOrrespondiente a al hemoglobina, no hay palidez ni

hemorragias,
esplenomegalia.

adenopatias,

astenia ni adinamia, no hay hemorragias

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

ruborizacion.

La paciente no cuenta con sintomas de bocio aunque
menciona que en algunas ocasiones sufre de fatiga,
cuenta con una tolerancia al calor y al frio, la paciente
no sufre de obesidad, no tiene robotizacion, se
encuentra en desacuerdo al redactar su vida sexual lo
cual se mantuvo en privacidad , no hay sintomas de
ginecomastia

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

No hay ninguna anormalidad en las glandulas, no ay
signos de que padezca fotosencibilidad

Sistema Nenioso: cefalea,
sincope, conwlsiones, déficit
transitorio, \@rtigo, confusion y
obnubilacién, vigilia/suefio,
paralisis, marcha y equilibrio,
sensibilidad.

No hay ningin padecimiento que afecte Ia
productividad motora del sistema menciona Ia
paciente, no ay convulsiones, sin signos de delirios o
pérdida de memoria, sin vigilia del suefio, no hay
afectaciones el equilibrio o en la sensibilidad del
cuerpo, no hay vértigo, no hay confusion

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

Funcidon de la vista normal sin afectaciones , vision
estable no borrosa ni aguda, sin secrecidén ocular, no
siente dolor alguno en el area de los ojos, no hay
sintomas de (ostalgia, hipooacasia tinitus, olfaccion)

Psicosomatico: personalidad,

ansiedad, depresion,
afectividad, emotividad,
amnesia, wvoluntad,

pensamiento, atencién, ideacién
suicida, delirios.

Sin alteraciones en la personalidad, no hay signo de
que padezca un cuadro de depresion o de ansiedad, es
afectiva, no hay amnesia, no hay inicios de
pensamientos suicidas
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EXPLORACION FISICA:

1.- F.C: 67 latidos por minuto
2.- T/IA: 125/85
3.-P.AM

6.- Saturacion de Oxigeno: 95%
7.- Peso Actual: 71 Kilos
8.- Peso Anterior:67 KILOS

4.- F.R: 15 respiraciones por minuto 9.- Indice de Masa Corporal: peso estable

5.- Temperatura: 36.5 grados

10.- Talla; 1.73

EXPLORACION POR REGIONES:

Cabeza

Cabeza ovalada sin bultos ni lastimadas, pelo canoso
eh limpio, orejas un poco sucias, sin complicaciones
para el movimiento de la regién

Cuello

Cuello largo y simétrico no hay heridas se encontrd
una leve irritaciéon , pulso estable atreves del tacto, no
se encontrd hinchazon en el area le la garganta o
glandulas tiroides

Torax

Torax amplio sin complicaciones en el movimiento de
la actividad respiratoria sin heridas o moretones no se
detectd ninguna anormalidad

Abdomen

Abdomen sin heridas o moretones, no hay dolor,
pequefas manchitas blancas, una cicatriz de origen
desconocido, sin anormalidades
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Miembros Miembros largos, sin heridas una pequena cicatriz en
el dedo derecho del pie correspondiente a una
cortada por un accidente en bicicleta, sin ninguna
anormalidad

Genitales No realizo
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