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La Secretaria de Salud en México establece Normas Oficiales Mexicanas (NOM) para regular el

expediente clinico.

NOM 004

La NOM 004 SSA3 2012 establece los criterios, objetivos y obligaciones del expediente clinico
en México para todos los prestadores de servicios de salud publico, social y privado. Esta
norma aplica para los expedientes clinicos que estdn todavia en papel, asi como para los

expedientes clinicos electrdnicos.
Los puntos clave para el cumplimiento de la norma oficial mexicana 004 son:

e Los expedientes clinicos son propiedad de la institucién o del prestador de servicios

médicos que los genera.

e Todo expediente clinico debe contener los datos del establecimiento: Tipo, nombre,
domicilio, nombre de la institucién a la que pertenece, razén y denominacion social del

propietario o concesionario.

e También deberd contener los datos del paciente: Nombre, sexo, edad y domicilio,

ademas de cualquier otro que sefialen las disposiciones sanitarias.

e Guardar durante 5 afos la historia clinica del paciente contados a partir de la fecha del

ultimo acto médico.

e Cualquier nota en el expediente debe ser expresada en lenguaje técnico-médico, sin
abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras, ni tachaduras y conservarse en buen

estado.

e La historia clinica debe realizarse por personal médico y otros profesionales del area

de la salud.
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e La historia clinica debe contener el interrogatorio que incluya: ficha de identificacién,
grupo étnico, antecedentes heredo-familiares, antecedentes personales patolégicos y

no patoldgicos, padecimiento actual e interrogatorio por aparatos y sistemas.

e La historia clinica debe incluir exploracion fisica: Habitus exterior, signos vitales, peso y

talla, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria.

e La historia clinica debe incluir resultados previos y actuales de estudios de laboratorio,
gabinete y otros. También diagndsticos o problemas clinicos, prondstico, indicacién

terapéutica y notas de evolucion.

e Los datos personales contenidos en el expediente clinico deben orientar la practica

médica y no podrdn ser divulgados o dados a conocer.

e Cuando en un mismo establecimiento para la atencién médica se proporcionen varios

servicios, deberdn integrarse en un solo expediente clinico por paciente.

e Todas las notas del expediente clinico deberan tener la firma autdgrafa del médico, o

en su caso de manera electrdnica o digital.

e Se necesitaran cartas de consentimiento informado en los siguientes evento: el
ingreso hospitalario, procedimientos de cirugia mayor, procedimientos que requieren
anestesia general o regional, salpingoclasia y vasectomia, donacidn de érganos, tejidos
y trasplantes, investigacion clinica en seres humanos, necropsia hospitalaria,
procedimientos diagndsticos y terapéuticos considerados de alto riesgo por el médico

y cualquier procedimiento que implique mutilacién.
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Nombre del profesional de salud que presenta:Luis antonio del solar ruiz

HISTORIA CLINICA
Fecha valoracién: 11 09 2023

I. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nimero de identificacion ECHO: 135479654328 Fecha de nacimiento 19 07 1999
Edad:

Entidad de nacimiento: Pljijiapan Estado civil: Soltero

Escolaridad: Universidad Ocupacién: Estudiante

Derechohabiencia Si Caso nuevo o seguimiento: Caso nuevo

Religién:Istmo-Costa

¢Pertenece a algun pueblo indigena?N{~] N{=]

Il. Antecedentes Heredofamiliares

Diabetes, ¢ Quien? Nefropatas, ¢'Cluien?l -

Abuela paterna

Hipertensidn Arterial, ¢ Quién? Malformaciones _

abuelo materno

. o Tipo

Cancer, ¢Quién? tia paterna o

Tlpo_: de mama _ Otros

Cardiopatas, ¢Quién? no

no

Ill. Antecedentes Personales No Patoldgicos
Tabaquismo Sill No[], i Cuantos? 1 x dia, Afios de Consumo 6 Exposicién 2 , Exftumador Sil[’] No/m,
Fumador Pasivo SiL] No[J, Alcohol Sil] Nom, mLs x semana, Afios de consumo
Ex - alcohdlico y/o Ocasional Silml Nol[], Alergias Silml Nol['], Especificar NUeCeS
+
Tipo SanguineoO Rh+  Se Desconocel ], Vivienda con Servicios Basicos: Silml Nol],
Otros: Farmacodependencia, Sil'] Nolml, , Afos de Consumo __
IV. Antecedentes Ginecoobstétricos

Menarca afios de edad, Ciclos Regulares SiL] No[l, Ritmo X ,
Fecha Ultima Menstruacion / ] ., Polimenorrea Sil | No[ ], Hipermenorrea Si[ ] NolJ,
Dismenorrea, Sil] Nol], Incapacitante, SiL] No[J, IVSA afios No. Parejas Sexuales ,G ,P i
A ,C , Fecha de Ultima Citologia (PAP) / /___, Resultado , Método de

Planificacion Actual
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V. Antecedentes Personales Patolégicos
Enfermedades de la Infanciafaringitis, bronquiolitis, tos, viruela
Secuelas N0
Hospitalizaciones Previas Siml Nol[! Especificar

apendicitis

Antecedentes Quirurgicos Silml Nol[]J, Espemfucarmw. it
PUI IUIUIIIO

Transfusiones Previas, Sil] Nol!, Especificar

Fracturas, SiL] Noll, Especificar

Traumatismo, SiC] Nol, Especificar

Basado en la NOM-004-55A-2012

Otra Enfermedad, SiC] NGlal; Especificar

VI. Motivo de Ingreso
1. paciente-condolor generalescurrimientonasal yestoraudes————————

2.

VII. Principio y Evolucidn del Padecimiento Actual

i - I I SE— I . .

1
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VIIL. Interrogatorio por Aparatos y Sistemas

Respiratorio /Cardiovascular:
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escurrimiento y estornudos

Digestivo:

no

Endocrino:

no

Musculo-Esquelético:

dolor general

Genito-Urinario

no

Hematopoyético - Linfatico

no

Piel y Anexos: 10

Neurolégico y Psiquitricodepresion

Nombre comercial

Principio activo

Presentacion
(mg,Ul)

Dosis
(mg)

Via

Frecuencia

Fecha, ultima
administracio
n

Hora de ultima
administracion
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IX. Ficha Clinica

TA. 70 /125 mmHg. FC/Pulso /0 xmin.FR 14 x min. Temp.33 °C Peso/b Kg. Talla 1.72 mts.

Habitus Exterior:
estornudos, rinorrea, obstruccion nasal, quejidos por dolor general, deshidratacion

Piel y Anexos:

normal

Cabeza y Cuello

nomal

Torax:
irritacion faringea v odinofagia, sequida de estornudos, rinorrea, obstruccion nasal

Abdomen:
normal

Genitales:
normal

Extremidades:
con dolor al tacto y movilidad

Sistema Nervioso:

normal
Xl. Andlisis, Integracion y Terapéutica

Probables Diagndsticos:

4, resfriado comun
» gripe

Plan de Estudio:

Terapéutica Inicial:
4, hidratacion

, reposoy descanso

5 antigripales

1
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