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CURP
O

NUMERO DE AFILIACION




FICHA DE IDENTIFICACION

Expediente: Fecha: Hora:

Nombre:

Edad :

Sexo:

Tipo de sangre:

Religion:

Estado civil:

Lugar de nacimiento

Ocupacion:

Domicilio:

Institucion:

Escolaridad:




MADRE

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

Sl

NO

Vive

Edad

Escolaridad

Ocupacion

Edo. civil

Tatuajes

Alcoholismo

Tabaquismo

Drogas

PADRE:

Sl

NO

Vive

Edad

Escolaridad

Ocupacioén

Edo. civil

Tatuajes

Alcoholismo

Tabaquismo

Drogas




Hermanos (humero):

Edades:

Vivos:

Sanos:

Enfermos:

Diabéticos: Cardiopatias: Oncologicos: Nefrépatas:

Hipertensos: Hematologicos: Alérgicos: Retraso psicom:

Neurologicos  Malform. Congénitas: Infecciosos:




ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Vivienda: Rural: Urbana:

Techo: N° de cuartos: Co- habitantes: Agua:

Eliminacion de excretas:

Higiene corporal:

Alimentaciéon actual:

Inmunizaciones:

Esquema completa: Sl: NO:

Escolaridad:

Deporte:




ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Infecciones propias de la infancia:

Rubeola: Varicela: Sarampién: Fiebre reumatica: Otros:
Enfermedades cronico degenerativas:  Sl: NO: ¢, Cuales?
Intervenciones quirdrgicas: Sl: NO: ¢, Cuales?
Traumaticos Sl: NO: ¢.Cuales?
Transfusiones sanguineas: Sl: NO: ¢, Cudles?
Alergias: Sl NO: ¢, Cudles?
Intoxicaciones: SI: NO: ¢, Cudles?
Hospitalizaciones previas: Sl: NO: ¢, Cudles?




PADECIMIENTO ACTUAL

e Motivo de consulta:

e [actores:

e Sintomas (Orden cronoldgico y tiempo de evolucion:

e Diagnoéstico previo:

e Examenes de laboratorio y gabinete previos:

e Tratamiento previo:




INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Sintomas generales:

Organos de los sentidos (0jos , oidos, nariz, boca, garganta):
Cardiovascular Normal: Sl: NO: Hallazgos:
Respiratorio Normal Sl NO: Hallazgos:
Endocrinolégico Normal Sl NO: Hallazgos:
Gastrointestinal Normal Sl: NO: Hallazgos:
Genitourinario: Sl NO: Hallazgos:
Hemato-oncolégico Normal: Sl: NO: Hallazgos:
Musculo-esquelético Normal Sl: NO: Hallazgos:
Neurolégico Normal Sl NO: Hallazgos:
Psiquiatrico Normal Sl: NO: Hallazgos:
Piel y anexos Normal Sl NO: Hallazgos:




EXPLORACION FISICA

Peso: Talla: P. Cefalico: P. Braquial:
Fc: Fr: TA: Temp: IMC:
Esfera somatica: Esfera psiquica: Esfera sociocultural:

Piel y anexos:

Cabeza

Ojos

Nariz:

Oidos

Boca y faringe

Cuello

Torax

Abdomen:




Extremidades:

Genitales:

Neuroldgico:

Columna vertebral:

Exploraciones especiales (Fondo ocular, neuroldgica, dermatoldgica,

pulsos, apéndice):

Estudios de laboratorio:

Estudios de gabinete e imagen:

Diagnastico principal

Otros diagndsticos

Tratamiento




NOTA DE EVOLUCION

Nombre completo: Edad: Sexo

SIGNOS VITALES, DIAGNOSTICO, PRESCRIPCION Y EVOLUCION:

Peso actual (Kg):
Estatura:
Dia Mes Afio
Pulso: H
ora:
Tensidn Sistdlica
arterial Diastélica
Temperatura (°C)
Peso actual (Kg):
Estatura:
Dia Mes Afio
Pulso: H
ora:
Tensidn Sistdlica
arterial Diastélica
Temperatura (°C)
Peso actual (Kg):
Estatura:
Dia Mes Afio
Pulso: H
ora:
Tensidn Sistdlica
arterial Diastélica
Temperatura (°C)




HOJA DE EVOLUCION

Nombre: Fecha:




NOTA MEDICA

Nombre: Fecha:

Edad: Sexo:

Signos vitales (Peso, Talla, TA, Fc, Fr, Temperatura):

Resumen de interrogatorio:

Exploracion fisica:

Resultado de estudios de los servicios auxiliares de diagndstico:

Tratamiento:

Diagnostico(s) o problemas clinicos:

Plan de estudio y/o Tratamiento (indicaciones médicas, via, dosis,

periodicidad):

Prondstico:




NOTA DE INTERCONSULTA

e Criterio diagnadstico:

e Sugerencias diagnosticas y de tratamiento:

e Plan de estudios:

e Motivo de consulta:




NOTA DE REFERENCIA/TRASLADO

e Motivo de envio:

e Establecimiento que envia y establecimiento receptor:

e Nombre del médico responsable de la recepcion del paciente en caso de

urgencia:




NOTA DE EGRESO

Nombre: Fecha:
Edad: Sexo:

Peso: Talla: Fc: Fr: TA: Temp:

Fecha y hora del ingreso/egreso hospitalario:

Dias de estancia en la unidad:

Se identifica si es reingreso por la misma afeccién en el afio:
Diagnéstico(s) de ingreso. (Principal y secundarios):
Resumen de la evolucion y el estado actual:

Manejo durante la estancia hospitalaria:

Diagnéstico(s) final(es):

Fecha y hora de procedimientos realizados (Si se hicieron)
Motivo de egreso (maximo beneficio, por mejoria, alta voluntaria, éxitos):
Problemas clinicos pendientes:

Plan de manejo y tratamiento:

Recomendaciones para la vigilancia ambulatoria:

Nombre completo, cédula profesional y firma del médico:




