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               Historia clínica  

 

Fecha: ___________________________ 

 

Datos del propietario 

Nombre: ___________________________________________________ 

Teléfono: ________________________Y_________________________ 

Domicilio: __________________________________________________ 

               Calle                     No.                 Colonia                               Ciudad 

CP._________ 

Reseña del paciente: 

Nombre: ______________________ Raza: ______________ Especie: 

Sexo: ______ 

Edad: __________ Color: _________________ Peso: ___________ 

Señas particulares: ___________________________________________ 

Anamnesis 

Historia/antecedentes: ________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

Dieta: _____________________________________________________ 

Frecuencia: ___________________ Modo: ________________________ 

Desde cuando tiene a su mascota: ______________________________ 

Existen otros animales?_______________________________________ 

Descripción del medio ambiente donde vive: _______________________ 

 

 



Vacunaciones previas 

Influenza/Tétanos No____ No sabe _____Si_____ Fecha________ 

Marca__________  

Lote _______ Revacunación_________ 

Rabia No____ No sabe ____ Si____ Fecha______ Marca_________ 

Lote_____________ 

Revacunación______________________ Otras: 

_______________________________ 

Enfermedades que ha padecido: No ____ No sabe ____ Si ____ 

 Cuales____________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

Ha estado expuesto recientemente a enfermedades infecciosas: Si ____  

Cual: ______________________________________________________ 

Hace cuánto? __________ No ____ No sabe ______ 

Examen físico 

Constantes Fisiológicas: 

Temperatura: ________           Pulso: ________ 

Características: Fuerte___ Moderado___ Débil____ 

Frecuencia Cardiaca: ________        Frecuencia Respiratoria: ________  

Tiempo de llenado capilar ________ 

Mucosas _______________  

Motilidad GI (izq., der.) ___ ___ ___ ___ 

Pulso digital (4 patas) ___ ___ ___ ___ 

Aspecto General: ____________________________________________ 

Aparato locomotor: ___________________________________________ 

Aparato respiratorio: __________________________________________ 

Aparato circulatorio: ___________________________________________ 

Aparato digestivo: ____________________________________________ 

Aparato genitourinario: _________________________________________ 



Sistema nervioso: _____________________________________________ 

Oídos: _______________________________________________________ 

Ojos: ________________________________________________________ 

Ganglios linfáticos: _____________________________________________ 

Piel: _________________________________________________________ 

Signos físicos anormales: _______________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

Diagnostico presuncional: ________________________________________ 

Diagnósticos complementarios: ____________________________________ 

Diagnóstico integral: ______________________________________________ 

Tratamiento en hospital: ___________________________________________ 

Prescripción: _____________________________________________________ 

Observaciones: ___________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

 

 

 

 

Firma del clínico responsable: ____________________ 


