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HISTORIA CLINICA GENERAL
FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre: Fidela Mondragdén Diaz
Sexo: Femenino Edad: 47 Estado
Civil: Casada

Ocupacion: Ama de casa

Motivo de la Consulta Consulta sana

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Cardiovascylares,_No Pulmonares, No Digestivos, No Diabetes,No
Renales:_ No Quirlirgicos:_No Alérgicos:__No_Transfusionales: _Ne
Desde cuando lo Padece, Especifique: __ Sin datos patolégicos _generales

Medicamentos que Uﬁliza:_smﬂamumﬁ&"m_gm‘mb:

Desde cuando los Consume, Especifique: sin dawos paoligicos generales

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Alcoholismo: Ocasionalmente toma una copa en reuniones

Tabaquismo: Niega
Drogas: Niega
Inmunizaciones: Niega

Otros: Niega

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES:

Padre: Vivo Si No_X '
Enfermedades que padece o Causa del Deceso:__ Vejez

Madre: Viva Si_X No
Enfermedades que padece o Causa del Deceso: Refiere no conocer ninguna patologia

Hermanos: éCudntos? _N©  Vivos _No
¢Enfermedades que padecen y desde cuando? Y Causa del Deceso:




Otros: La paciente afirma que su tia padece hipertension

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

Menarquia: 13 anos

Ritmo: 1/3 dias-28 dias F.U.M:_Hace 3 anos

G:_ 1 P: 1 A: 0O

C:_ 0 O: o Mola: No LVSA 19 afos

Uso de Métodos Anticonceptivos: Si No X

¢Cual (es)? Y Tiempo de Uso:

PADECIMIENTO ACTUAL:

La paciente relata que hace 2 meses. comernzd con una molestia _en el abdomen
—de tpo colico, de menor intensidad en una escala de (4/10)
La paciente comenta que ha tomado una pastilla de buscapina v el dolor cedi6

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,

El paciente no presenta halitosis, boca hiimeda, masticacion normal y
sin dolor, sin disfagia u onicofagia, pirosis nula, sin nauseas ni
vomitos, leve dolor abdommnal, no padece de gases, sin diarrea, no
presenta retorragia ni melenas, la paciente comento que presenta un
dolor al momento de defecar, sin ictérica el color de la orina es
normal, no padeces de hemormragias

hemorragias.
Aparato cardiovascular: disnea, N < - i i decd haimtitis <
tos (seca, productiva), O presenta nngun cuadro de os, no padece hemotitis, comenta que

hemoptisis, dolor precordial,
palpitaciones, cianosis edema y
manifestaciones periféricas
(acufenos, fosfenos, sincope,
lipotimia, cefalea, etc.)

no siente dolor en la zona precordial, no hay manifestaciones de
enema ni sicope.

Aparato Respiratorio: tos,
disnea, dolor toraxico,
hemoptisis, cianosis, wvomica,
alteraciones de la voz.

La pariente dice no tener tos, no sufre dolor alguno en la cavidad
tordcica, no tiene alteraciones fuera de lo normal en la voz




Aparato Urinario: alteraciones de
la miccion (poliuria, anuna,
polaquiuna, oliguna, nictuna,
opsiuria, disuna, tenesmo
wesical, urgencia,  chorro,
enuresis, incontinencia)
caracteres de la orina (wlumen,
olor, color, aspecto) dolor
lumbar, edema renal,
hipertension  arterial,  datos
clinicos de anemia.

La paciente dice no tener alieraciones en la orina, no cuenta con
dolor al momento de evacuar, también comenta la paciente que no
tiene incontinencia urinaria, no padece de dolor en la zona lumbar
ni edemas renales, menciona que no siente ninglin sintoma de

hipertensién arterial o con datos clinicos de anemia

Aparato Genital: criptorquidia,
fimosis, funcion sexual,
sangrado  genital, fluo o
leucorrea, dolor ginecologico,
prurito wulvar.

La paciente no tiene conocimiento sobre si tiene criptorquidia,
funcién sexual inactiva, flujo vaginal regular, no tiene ningin
sangrado ni dolor ginecolégico agudo

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

La paciente no cuenta con datos de anemia activos, el color de la piel
no parece pdlido ni fuera de lo comiin, no hay ningiin tipo de
hemorragias

Sistema  Endocrino:  bocio,
letargia, Dbradipsiquia  (lalia),

La paciente no cuenta con sintomas de bocio aunque menciona que

intolerancia calor/frio, | en algunas ocasiones sufre de fatiga, cuenta con una tolerancia al
neniosismo, hiperquinesis, | claor y al frio, ka paciente no sufre de obesidad, no tiene robotizacion
caracteristicas sexuales,

galactorrea, amenorrea,

ginecomastia, obesidad,

ruborizacion.

Sistema Osteomuscular: < - 5 r

ganglios, fotosensibilidad | La paciente no tiene ganglios ni problemas relacionados

artralgias/mialgias, Raynaud.

Sistema Nendoso:  cefalea,
sincope, conwilsiones, déficit
transitorio, veértigo, confusion y
obnubilacion, vigilia/suenio,
paralisis, marcha y equilibrio,
sensibilidad.

La paciente no siente dolor de cabeza aleuno, no padece convulsiones,
no padece de déficit transitorio, no tiene vértigo, no cuenta con
confusion o obnubilacién, no tiene ninguna pardlsis, su equilibrio
sensibilidad estdn bien.

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

La paciente cuenta con una vision perspicaz, no padece dolor oc
no se le ve ninguna secrecidn ocular, su vision no se nubla ni se le
pone borrosa, no hay inflamacién ocular.

Psicosomatico:  personalidad,
ansiedad, depresion, afectiidad,
emotividad, amnesia, wluntad,
pensamiento, atencion, ideacion
suicida, delirios.

La paciente no tiene una personaldad alterada, menciona que no
tiene depresion, cuenta con una buena afectividad, no tiene amnesia,
no ticne pensamientos suicidas o delirios.




1.- F.C: 70 lat7min
2.-T/A 123/80
3-PAM

4.- F.R: 18 res/min
5.- Temperatura: 36.5

6.- Saturacion de Oxigeno: 95%

7.- Peso Actual: 78 k

8.- Peso Anterior: 72 k

9.- Indice de Masa Corporal: normal
10.- Talla: 1.76

EXPLORACION POR REGIONES:

Cabeza

La exploracion presentada fue de la region del
neurocraneo, forma ovalada, ojos en simetria,
mucosas humedas y rosadas, bocas sin asimetrias,
dientes completos y en buen estado, cabello color café,
0jos color negros

Cuello

Cuello de forma cilindrica, se siente el pulso y presion
en las venas normal, craqueo de la laringe presente no
se presenta ninguna anomalia en esa zona, palpacion
en la glandula tiroides esta dentro de los parametros
normales , movilidad y rotacion normal y con facilidad

Torax

Simétrico y sin deformaciones, no se encontraron
ninguna cicatriz , respiracion frecuente de 18
movimientos por minutos, vibraciones vocales
presentes sin problemas, no se auscultan ruidos
extranos.

Abdomen

Abdomen plano y simétrico, no se encontré ninguna
cicatriz o anormalidad en el area ombligo centrado, no
se presenta puntos doloroso al momento de la
palpacion superficial no se detectd ninguna anomalia o
dolor.

Miembros

Miembros superiores en buena forma sin cicatrices,
simétricos, fuerza muscular y reflejos conservados
sensibilidad superficial y profunda en buen estado sin
alteraciones en la funciones motoras

Genitales

No realizo




