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HISTORIA CLINICA

Interrogatorio indirecto
Fecha valoracién: 13/10/2023

I. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento 15/07/1988

Nombre:__Noe Gutierrez Mayo Edad: 35 afios

Entidad de nacimiento: Tuxtla, Gutiérrez, Chiapas Sexo: M (Xx) F () No. Expediente 0123456789

Estado civil: Casado Religién: Catolica
Escolaridad: Licenciatura terminada Ocupacion:  Cocinero
Derechohabiencia No Caso nuevo o seguimiento: Caso nuevo

Grupo étnico: Ninguno

Responsable del paciente: Karla Lua Maza

Il. Antecedentes Heredofamiliares

1. Madre con sobrepeso

2. Desconoce otros antecedentes

Ill. Antecedentes Personales No Patolégicos
Tabaquismo Si No X , ¢Cudntos? Exfumador Si No X, Fumador PasivoSi No X , Alcohol Sio No x
Ex - alcohélico y/o Ocasional Sic No x Alergias Sio No X, Especificar

Tipo Sanguineo_O Rh _+_Se Desconocen, Vivienda con Servicios Basicos: Si X Nor,

Otros: Farmacodependencia, Si X No,  desconocido , Afos de Consumo 2

IV. Antecedentes Ginecoobstétricos

Menarca afios de edad, Ciclos RegularesSi Noo, Ritmo____ x ,

Fecha Ultima Menstruacion___/ /  ,Polimenorrea Sio No, Hipermenorrea Sio No ,

Dismenorrea, Sio No , Incapacitante, Sio No , IVSA___ aios No. Parejas Sexuales__, Fecha
de Ultima Citologia (PAP) X/ X/ X, Resultado , Método de

Planificacion Actual

V. Antecedentes Personales Patoldgicos
Hipertension sistélica de dos afos de evolucién con tx desconocido
Ex en brazo izquierda

Obesidad
Viruela y sarampién en la nifiez
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Presento diarrea 1 semana antes de traumatismo



Antecedentes Quirargicos Si No X , Especificar Interrogado y negado

Transfusiones Previas, Sio No x , Especificar Interrogado y negado

Fracturas, Sio No X , Especificar Interrogado y negado

Traumatismo, Sio No X , Especificar Interrogado y negado

Otra Enfermedad, Si x Noo, Especificar Hipertension

VI. Motivo de Ingreso
1. Fxde brazo izg. vy presencia de fiebre

2. Disnea, fatiga y edematizacién de extremidades inferiores rigidez y dolorosas a la palpacién con intensidad 5/10

VIl. Padecimiento Actual

1. Presenta edema en extremidades inferiores blando, no doloroso.

2. Anormalidades en respiracion

VIIl. Interrogatorio por Aparatos y Sistemas

Respiratorio /Cardiovascular: Interrogado y negado

Digestivo: _Interrogado y negado

Endocrino: _Interrogado v negado

Musculo-Esquelético: Presenta debilidad muscular

Genito-Urinario_Interrogado v negado

Hematopoyético - Linfatico_Interrogado v negado




Piel y Anexos: _Interrogado v negado

Neuroldgico y Psiquiatrico_Interrogado v negado

IX. Ficha Clinica

TA.125/ 80 mmHg. FC/Pulso_90 Imp x min.FR 94 rp x min. Temp. 37.8 °C Peso_100 Kg. Talla_1.42 mts.
Habitus Exterior: Px encamado

Piel y Anexos: Se omite exploracién por px encamado e inconsciente

Cabeza y Cuello _Se omite exploracién por px encamado e inconsciente

Térax: Se omite exploracidn por px encamado e inconsciente

Abdomen: _Se omite exploracién por px encamado e inconsciente

Genitales: _Se omite exploracidn por px encamado e inconsciente

Extremidades:_Se omite exploracion por px encamado e inconsciente

Sistema Nervioso: Se omite exploracion por px encamado e inconsciente




X. Estudio de Imagen/ Examenes de Laboratorio Previos a su Ingreso

Ninguno

Xl. Analisis, Integracion y Terapéutica

Probables Diagndsticos:

1. Trombosis pulmonar

Plan de Estudio:

TC pulmonar

2. Ecoaqrafia pulmonar

3. _Andgiografia pulmonar

Terapéutica Inicial:

1. Oxigeno v monitorear signos vitales

2. _Anticoagulantes

2. _Tromboliticos

XIl. Observaciones y/o Comentarios Finales
Ninguno

Condicion:
Reservado

Prondstico:
Reservado




Formato de Historia Clinica Laboral



FORMATO HISTORIA CLINICA LABORAL

Egreso

. Periddico

Ingreso

Fecha de realizacion:___ 20 de octubre de 2023

Ficha de Identificacién
Sexo: F_Mx

Fecha de nacimiento: 15/07/1988

Direccion: Tuxtla G, Chiapas

Nombre: NG M NuUmero de identificacion: 0123456789

Lugar de nacimiento: Tuxtla G, Chiapas Edad: 35 afios Estado civil: casado

Empresa: TacosRafita
Antigliedad: 10 afos

Escolaridad: lic terminada Profesion: Cocinero
Fecha de ingreso: 27/10/2023

Cocina general

Cargo: Cocinero principal Turno: matutino

Funciones principales:

Historia Ocupacional

Empleos Anteriores Factores de Riesgo Ti
. ipo
Tiempo de Riesgo EPP
Empresa Ocupacion Bioldgico Quimico Fisico
Mesero Ninguno Ninguno Accu_dente Ninguno
Tacos 10 afios por objetos o Baio
Rafita piso mojado )
Empleo Actual Factores de Riesgo i
. ipo
Tiempo de Riesgo EPP
Empresa Ocupacion Bioldgico Quimico Fisico
Microorga Productos que .
nismos son calientes Ruido, Botas de
Tacos generados caidas y seguridad,
Rafita Cocinero 5 afios por heridas por Medio guantes de
comida en calor hule
mal estado




Accidentes de Trabajo

¢Ha sufrido alguna vez un accidente de trabajo? Si x_ No _

Empresa Fecha Descripcion del Accidente TIpO” Parte Afectada Dias de
De Lesién . . Secuelas
incapacidad
Tacos No Quemadura de Pie derecho y
Rafita ; Al freir la carne el sarten se 2do grados. mano 10 No
ap|lca . . Brazo |Zq .
aflojo y se callo aceite Fx brazo aplica
sobre pie derecho, que llevo
a caida con fx de brazo izq
Enfermedades de Trabajo
¢Ha sufrido alguna enfermedad profesional? Si _ No x
Empresa Fecha Diagnéstico Indemnizacion Reubicacion

o c w D PE

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

El paciente refiere que su padre (desconoce causa de muerte ) y madre con sobrepeso

Abuelo paterno desconoce la edad y causa de muerte
Desconoce otros antecedentes

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Habitacidn: tiene casa propia con piso y paredes de cemento y techo de loza. Cuenta con 4 habitaciones, cada una con 2 ventanas, tienen
buena iluminacion y ventilacién. Cuenta con cocina con de gas, 3 bafios completos y un sanitario, tiene un jardin amplio donde viven

varias aves de corral (gallinas, pichones y perros. Cuenta con servicio de luz, television por cable y teléfono; cuenta con gas estacionario.
Higiene General: se bafia una vez al dia con cambio de ropa; higiene de manos cada vez que va al bafio y antes de comer; lavado de

dientes 3 veces al dia, corte de cabello cada 15 dias y corte de ufias semanal.
Alimentacion: refiere que consume carne 5 dias a la semana acompafiada con frijoles, tortillas y refresco de cola. Consume tortillas,

vegetales 3 veces a las semana y fruta diario.
Inmunizaciones; esquema del adulto completo
Lugar de residencias previas: Siempre a vivido en Tuxtla G

Salud mental: tiene una buena relacién con su familia, vive con su esposa
Duerme aproximadamente 6 horas al dia; no realiza actividad fisica

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICO
Hipertension sistdlica de dos afios de evolucién con tx desconocido

Fx en brazo izquierdo

Obesidad

Viruela y sarampion en la nifiez

Presento diarrea 1 semana antes de traumatismo




Toxicomanias: Toma solo de forma ocasional cerveza, no llega a un estado de embriaguez.
Antecedentes quirdrgicos, transfusionales, alérgicos y traumaticos: Interrogado y
negado

Hospitalizaciones previas: ninguna

Tratamientos previos: Tx antihipertensivo desconocido

Examenes previos: Ninguno

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
Sintomas Generales: interrogado y negado

Organos de los sentidos: no refiere

Aparato Digestivo: interrogado y negado

Aparato Respiratorio: interrogado y negado

Aparato Cardiocirculatorio: interrogado y negado
Sistema Hematoldgico linfatico: interrogado y negado
Sistema Nervioso: interrogado y negado

Sistema Psicosocial: interrogado y negado

Aparato Urogenital: interrogado y negado

Aparato reproductor: interrogado y negado

Sistema endocrino y metabdlico: interrogado y negado
Piel y faneras: interrogado y negado

EXPLORACION FiSICA

Tension Arterial 125/ 80 mmHg

Frecuencia Cardiaca 90 Imp X min

Temperatura 37.8° C

Frecuencia Respiratoria 94 respiraciones por minuto

Peso Actual

100kg

Talla 1.42 cm
Inspeccion General: Paciente con fx de brazo izg. y presencia de fiebre, también observamos disnea, fatiga y edematizacion de extremidades
inferiores rigidez y dolorosas a la palpacidn con intensidad 5/1 y presenta edema en extremidades inferiores blando, no doloroso y anormalidades
en respiracion

SIN HALLAZGOS DE RELEVANCIA EN LA EXPLORACION FiSICA

EVALUACION MEDICO-LABORAL:

El paciente se encuentra deficiente para realizar sus labores y en malas condiciones para seguir ejerciendo su labor, ya que presenta posible
patologia de nuevo hallazgo

NOTA: AUTORIZO PARA QUE ESTA INFORMACION SEA CONSULTADA POR EL AREA DE SALUD OCUPACIONAL
O LA OFICINA DE TALENTO HUMANO.



