
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alumna: DOLORES HORTENCIA DOMINGUEZ LOPEZ 

 

Nombre de la materia: MEDICINA INTERNA  

 

Tema: 

EXPEDIENTE CLINICO SIGUENDO LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA OFICIAL NOM-004-SSA3-2012 

DEL EXPEDIENTE CLINICA PARA CONSULTA GENERAL 

 

CATEDRATICO: DRA. FABIOLA ARGUELLO MELO   

 

MEDICINA HUMANA 

5- SEMESTRE 

 

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 
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Número de folio/ afiliación  

Número de expediente  

CURP 

 

Historia clínica  

Ficha de identificación 

Nombre completo_______________________ Genero  

Fecha de nacimiento_____________________ Edad _____________ 

Religión ___________ Tipo de sangre_________ Escolaridad ______________ 

Domicilio actual ______________________________ 

Interrogatorio  

 Antecedentes heredo-familiares 

__________________________________________________________ 

 Antecedentes personales no patológicos 

__________________________________________________________ 

 Antecedentes patológicos  

__________________________________________________________ 

 Interrogatorio por aparto y sistema 

__________________________________________________________ 

Exploración física  

FR: ____ FC: ______ O2: _______ PA: _________ TEM: _____ PESO ______ TALLA______ 

Resultados previos y actual de estudios de laboratorio/gabinete 

________________________________________________________________  

Diagnósticos o problemas  

________________________________________________________________ 

Pronostico del paciente  

Bueno, reservado o malo 

Indicaciones terapéuticas  

________________________________________________________________ 

Notas de evolución  

(estas las hará un especialista) 

 

F M 



 

 

  

Notas interconsultas  

 Criterios diagnósticos  

_______________________________________________ 

 Plan de estudios  

_______________________________________________ 

 Sugerencias diagnósticas y de tratamientos  

 Notas de referencia/traslado  

1. Establecimiento que envía 

____________________________________ 

2. Establecimiento receptor  

____________________________________ 

3. Resumen clínico 

____________________________________ 

 Motivo de envió  

__________________________________ 

 Impresión diagnostica 

__________________________________ 

 Terapéutica empleada  

Expediente clínico  

 Fecha y hora en la que se otorgara el servicio  

_______________________________________________ 

 Motivo de atención 

_______________________________________________ 

 Signos vitales  

FR: ____ FC: ______ O2: _______ PA: _________ TEM: _____  

 Resumen del interrogatorio, exp. Física y estado mental  

_______________________________________________ 

 Resultados relevantes de estudios de servicios auxiliares diagnóstico y tratamiento solicitado preventivo  

_______________________________________________ 

 Diagnostico  

_______________________________________________ 

 Tratamiento y pronostico  

_______________________________________________ 

Notas de evolución 

 Solicitud que requiere interconsulta por médico especialista, deberá elaborar un escrito  

 De referencia/ traslado  

____________________________________________ 

Notas medicas de hospitalización 

 De ingreso  

____________________________________________ 

 Resumen del interrogatorio, exploración física y estado mental 

____________________________________________ 

 Resultado de estudio, de los servicios auxiliares 

____________________________________________ 

 Tratamientos y pronósticos 

____________________________________________ 

 

  

 



 

 

  

Nota preoperatoria 

 Fecha de cirugía  

___________________________________________ 

 Diagnostico  

___________________________________________ 

 Plan quirúrgico 

___________________________________________ 

 Riesgos quirúrgicos  

___________________________________________ 

 Cuidados y plan de la cirugía  

___________________________________________ 

 Pronostico  

___________________________________________ 

Nota postoperatorias 

 

 Diagnostico preoperatorio  

___________________________________________________ 

 Operación planeada  

___________________________________________________ 

 Operación realizada 

___________________________________________________ 

 Diagnostico postoperatorio  

___________________________________________________ 

 Descripción de la técnica quirúrgica  

___________________________________________________ 

 Hallazgos transoperatorio  

___________________________________________________ 

 Reporte de conteo de gasas 

___________________________________________________ 

 Reporte de conteo de compresas e instrumentación quirúrgica 

___________________________________________________ 

 Incidentes y accidentes  

___________________________________________________ 

 Cuantificación de sangrado  

___________________________________________________ 

 Estudios de servicios auxiliares de diagnostico  

___________________________________________________ 

 Estado pots-quirurgico  

___________________________________________________ 

 Plan de manejo de tratamiento  

___________________________________________________ 

 Pronostico 

___________________________________________________ 

 Otros hallazgos de importancia para el paciente  

___________________________________________________ 

 Nombre y firma del responsable de cirugía  

___________________________________________________ 

 

  

 

 



 

Nota de egreso  

 Fecha de ingreso/egreso  

________________________________________________________ 

 Motivo del egreso  

________________________________________________________ 

 Diagnostico final 

________________________________________________________ 

 Resumen de la evolución y del estado actual 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

 Manejo durante la estancia hospitalaria  

________________________________________________________ 

 Problemas clínicos pendientes  

________________________________________________________ 

 Plan de manejo y tratamiento  

________________________________________________________ 

 Recomendaciones para vigilancia ambulatoria  

________________________________________________________ 

 Atención de factores de riesgo  

________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


