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HISTORIA CLÍNICA GENERAL 

 

Nombre: Nicolás Rodriguez Osorio  

 

Sexo: M edad: 50  estado civil: casado 
 

Ocupación: mantenimiento o intendente   

 

Motivo de la consulta: dolor abdominal, dolor muscular, cefalea y 

estreñimiento  

 

Antecedentes personales patológicos: 

 

Cardiovasculares: no  pulmonares: no digestivos: no diabetes: si Renales: no  

 

Quirúrgicos: no   Alérgicos: es alérgico a la penicilina  Transfusionales: no  

 

Desde cuándo lo padece, especifique: hace 7 años  

 

Medicamentos que utiliza: paciente se administra insulina   

 

Desde cuando los consume, especifique: hace 5 años  

 
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS: 

 

Alcoholismo: social  

 

Tabaquismo: no consumo el paciente  

 

Drogas: no consume el paciente  

 

Inmunizaciones: _1, 2,3 vacuna de covid. 

 

Otros:  
 

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES: 

 

Padre:   vivo   si       no  x 

 

Enfermedades que padece o causa del deceso: 

 El paciente refiere que era diabético  

 

Madre: viva   si     no x 

Enfermedades que padece o causa del deceso:  



Diabetes y por una caída  

 

Hermanos: ¿cuántos?  5    vivos  5 

 

¿Enfermedades que padecen y desde cuándo? Y causa del deceso:  

1 padeció cáncer 2 hipertensión arterial 3 diabetes 4 artritis 5 no padece 

nada   

 

Otros: evita en una casa propia que pose piso, muro, losado concreto y 

lamina con buena ventilación y e iluminación cuenta con sala, comedor 3 

baños, 5 dormitorios y cocina vive con su esposa 5 hijos su nieta y su yerno 

tiene regular condicionado de higiene cuenta con servicio de agua de luz 

y aguas de desagüe con tratamiento adecuado 

 

 

 
ANTECEDENTES GINECO-OBSTÉTRICOS: 

 

Menarquia: _____________ ritmo: _________________ F.U.M:______________ 

G: ____ P: _____ A: _____ C: _____ O: _____ mola: ____ I.V.S.A ______________ 

Uso de métodos anticonceptivos:         si ______         no ___x____ 

¿Cuál (es)? Y tiempo de uso: ________________________________________ 

_______________________________________________________ 

 

Padecimiento actual: 

 
INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS 

 

Aparato digestivo: 

halitosis, boca seca, 

masticación, disfagia 

(odinofagia), pirosis, 

nausea, vomito, 

(hematemesis), dolor 

abdominal. meteorismo 

y flatulencias, 

constipación, diarrea, 

rectorragia, melenas, 

pujo y tenesmo, Ictericia, 

coluria y acolia, prurito 

cutáneo, hemorragias. 

El paciente presenta polifagia, infección intestinal, fatiga al 

ingerir alimentos, dolor abdominal, gases intestinales, 

nausea y diarrea boca seca  

Aparato cardiovascular: 

disnea, tos (seca, 

productiva), hemoptisis, 

 El paciente refiere que ha presentado disnea  y 

palpitaciones fuertes a mucha actividad, calambres, 

sincope. 



dolor precordial, 

palpitaciones, cianosis 

edema y 

manifestaciones 

periféricas (acúfenos, 

fosfenos, síncope, 

lipotimia, cefalea, etc.) 

Aparato Respiratorio: tos, 

disnea, dolor toráxico, 

hemoptisis, cianosis, 

vómica, alteraciones de 

la voz. 

El paciente presenta dolor torácico, disnea, tos.  

Aparato Urinario: 

alteraciones de la 

micción (poliuria, anuria, 

polaquiuria, oliguria, 

nicturia, opsiuria, disuria, 

tenesmo vesical, 

urgencia, chorro, 

enuresis, incontinencia) 

caracteres de la orina 

(volumen, olor, color, 

aspecto) dolor lumbar, 

edema renal, 

hipertensión arterial, 

datos clínicos de 

anemia. 

El paciente refiere que va al baño de 6 o 7 veces en la 

noche, color normal orina, infección urinaria, dolor lumbar.  

Aparato Genital: 

criptorquidia, fimosis, 

función sexual, sangrado 

genital, flujo o leucorrea, 

dolor ginecológico, 

prurito vulvar. 

El paciente con dolor  en testículo izquierdo , activo sexual 

1 o 2 veces por mes y presenta estreñimientos frecuente 

mente.   

 

 

Aparato Hematológico: 

datos clínicos de anemia 

(palidez, astenia, 

adinamia y otros), 

hemorragias, 

adenopatías, 

esplenomegalia. 

El paciente presento palidez y adinamia  

 

Sistema Endócrino: 

bocio, letargia, 

bradipsiquia (lalia), 

El paciente con intolerancia calor/frio , nerviosismo. 

 



intolerancia calor/frio, 

nerviosismo, 

hiperquinesis, 

características sexuales, 

galactorrea, amenorrea, 

ginecomastia, obesidad, 

ruborización. 

Sistema Osteomuscular: 

ganglios, 

fotosensibilidad 

artralgias/mialgias, 

Raynaud. 

El paciente con artralgia en rodilla izquierda sus síntomas 

no son frecuentes. 

 

 

Sistema Nervioso: 

cefalea, síncope, 

convulsiones, déficit 

transitorio, vértigo, 

confusión y 

obnubilación, 

vigilia/sueño, parálisis, 

marcha y equilibrio, 

sensibilidad. 

El paciente presenta sincope, difícil transitorio, marcha 

equilibrio y sensibilidad, vértigo, confusiones y cefalea 

frecuentemente, con hipersomnia debido a muchos 

trabajos  

 

 

Sistema Sensorial: visión, 

agudeza, borrosa, 

diplopía, fosfenos, dolor 

ocular, fotofobia, 

xeroftalmia, amaurosis, 

otalgia, otorrea y 

otorragia, hipoacusia, 

tinitus, olfacción, 

epistaxis, secreción, 

geusis, garganta (dolor) 

Fonación 

El paciente  visión, borrosas y dolor ocular dolor de 

garganta de vez en cuando  

 

Psicosomático: 

personalidad, ansiedad, 

depresión, afectividad, 

emotividad, amnesia, 

voluntad, pensamiento, 

atención, ideación 

suicida, delirios. 

El paciente presenta ansiedad, depresión, pensamientos, 

ideación y personalida.  

 

 

 
EXPLORACIÓN FÍSICA: 

 



1.- F.C: 80 x minuto  

2.- T/A: 12070 

3.- P.A.M: 

4.- F.R: 15 x minuto  

5.- TEMPERATURA: 37, C 

6.- SATURACIÓN DE OXÍGENO: 90 

7.- PESO ACTUAL: 80 kg 

8.- PESO ANTERIOR:130 kg 

9.- INDICE DE MASA CORPORAL: 

10.- TALLA:1.65 

 

 

Cabeza  Cráneo y cara: Normocéfalo, tamaño normal, simétrica, 

sin lesiones ni cicatrices en piel y cuero cabelludo. La 

palpación de la cabeza confirma la inexistencia de la 

lesiones, no se palpa nodulaciones, ni hundimientos 

craneales. La auscultación de la cabeza no se asculta 

soplos. Facies compuesta. Cuero cabelludo: Poco 

hidratado, sin lesiones ni cicatrices, con seborrea, sin 

presencia de zonas alopecicas, no presentan pediculosis, 

ni exoparasitos. Región frontal: Tamaño normal, simétrica, 

sin lesiones y cicatrices. Región orbitonasal: Cejas 

palpables, completa, con altura del canto ocular, ojos 

simétricos, medianos, sin exoftalmos y enoftalmias, sin 

rasgos mongólicos, movimientos oculares sin limitaciones. 

Se palpa huesos propio de la nariz, indoloro al papar, 

cartilago hialino integro, narinas permeables, y senos 

paranasales también. Región orofaríngea: Boca con 

labios lisos, simétricos, integros, pálidos, color rosado 

oscuro, sin lesiones. Mucosa eucronica hidratada con 

gingivitis moderada, dientes sujos, incompletos 

aparentemente lesiones e caries. 

Cuello  Inspección: Cuello cilíndrico, simétrico, alargado, sin 

lesiones dérmicas, hundimientos, nodulaciones, tráquea 

central. Palpación: No se palpa ganglios. Tráquea y 

cartílagos laríngeos palpables y sin dolor a la palpación, 

desplazable. Presenta buena fuerza muscular, toroides 

no palpable  

Persecución: sin particularidades  

Torax Inspección: Tórax simétrico, expansión pulmonar normal. 

Palpación: Expansión de las bases y vértices 

conservadas, vibraciones vocales se palpan normales 

(+). Percusión: Sonoridad pulmonar normal (timpánica) 

en ambos hemitórax, frémito normal. Auscultación: 

Murmullo pulmonar y respiraciones bronquiales presentes 

y normales, no se ausculta ruidos respiratorios. Percusión: 

Se percebe el timpánico general Auscultación: Se 



encontrar peristaltismo normal, presencia sonido huecos 

suaves 

Abdomen  Inspección: Simétrico, ligeramente globoso, presenta 3 

cicatrices quirúrgicas, cicatriz umbilical normal, pulsación 

de la aorta visible, piel con coloración normal, respiración 

predominantemente abdominal. Palpación: nada 

anormal. Paciente presenta reacción de defesa, dolor y 

signo de irritación peritoneal, no presenta hipertensión , 

reflejos abdominales presentes y de buen tono, no hay 

presencia de masas ni hernias o masas. Orificios herniarios 

si presencia de hernias o masas. Hígado palpable, Bazo 

no palpable. No se palpa riñones. 

Miembros pélvicos y 

torácicos  

 Miembros torácicos normales, sin lecciones, coloración 

normal. 

Miembros pélvicos sin lección. 

Genitales  Sin datos  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 


