
  

  

  

 
  

    HISTORIA CLÍNICA   

  

Nombre del Alumno: Gumaro Antonio Osorio Delfín  

Nombre del tema: Exploración física del Niño y Adolescente  

Parcial: 4° Parcial 

Nombre de la Materia:  Patología del niño y adolescente  

Nombre del profesor: LIC. Alfonso Velázquez Ramírez  

Nombre de la Licenciatura: Enfermería  

Cuatrimestre: 5° Cuatrimestre  
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HISTORIA CLÍNICA GENERAL  

Nombre:  Ulises Alexander Reyes Delfín. 

Dirección Actual: Ejido ceibita 1ra. Sección.  

Localidad: Tacotalpa, Tabasco.    Teléfono: 9321308340. 

    

Fecha de Nacimiento:  26 de Julio del 2010     Edad: 13 años. 

Ocupación: Estudiante.  Nivel de Estudios: Secundaria. 

Estado Civil: Soltero. 

Motivo de la Consulta: Consulta pediátrica 

 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS  

Cardiovasculares: No Pulmonares: No Digestivos: No Diabetes: No  Renales: No 

Quirúrgicos: No Alérgicos: No Transfusiones: No Medicamentos que utilice: No 

  

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS   

  
Alcohol: No  Tabaquismo: No Drogas: No  Inmunizaciones:  No Otros: No 

  

ANTECEDENTES FAMILIARES  

  

Padre:   Vivo   Si: ✓   No: 

Enfermedades que padece: Ninguna  
  

Madre:  Viva   Si:  ✓    No: 

Enfermedades que padece: Ninguna 

  

Hermanos: ¿Cuántos?: 3   Vivos: 3 

  

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

  

ANTECEDENTES GINECO-OBSTÉTRICOS  

Menarquia:     Ritmo:    G:      P:      A:      C:       O:       Mola:          I.V.S.A.:     

Fin del embarazo anterior: 

Embarazo planeado: 

Uso de Método anticonceptivo:       Si:            No: 

¿Cuál (es)? ¿Y Tiempo de Uso?:  
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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.  

La paciente no presenta halitosis, mantiene una buena 
higiene bucal, no presenta nauseas, no presenta disfagia, 
nada de vomitos, no presenta dolor abdominal.  

APARATO CARDIOVASCULAR: disnea, tos  
(seca, productiva), hemoptisis, dolor precordial, 
palpitaciones, cianosis edema y manifestaciones 
periféricas (acúfenos, fosfenos, síncope, 
lipotimia, cefalea, etc.)  

No presentar disnea, no tos seca, no presenta hemoptisis, ni 
malestar en el pecho, no presenta dificultad al respirar, sin 
embargo, menciona que ya al caminar demasiado suele 
fatigarse y necesita descansar, no presenta cefalea  

APARATO RESPIRATORIO: tos, disnea, dolor 
toráxico, hemoptisis, cianosis, vómica, 
alteraciones de la voz. 

Niega presentar tos, dificultad para respirar y dolor en el 
pecho, pero si presenta fatiga cuando realiza caminatas  

 

APARATO URINARIO: alteraciones de la 
micción (poliuria, anuria, polaquiuria, oliguria, 
nicturia, poliuria, 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.  

Color de orina es color amarillo claro, sin olor a, micciona de 
3 a 4 veces al día, al miccionar no tiene dolor ni ardor, no 
presenta de dolor lumbar, edema renal, hipertensión arterial, 
sin presencia de anemia.  

APARATO GENITAL: criptorquidia, fimosis, 
función sexual, sangrado genital, flujo o 
leucorrea, dolor ginecológico, prurito vulvar.  

no presenta sangrado genita, flujo vaginal ni dolor 
ginecológico    

APARATO HEMATOLÓGICO: datos clínicos de 
anemia (palidez, astenia, adinamia y otros), 
hemorragias, adenopatías, esplenomegalia.  

Sin presencia de anemia, no se observa palidez, astenia y 
adinamia.  No presenta hemorragias, dolor de garganta, 
fiebre y no presenta inflamación. 

SISTEMA ENDÓCRINO: bocio, letargia, 
bradipsiquia (lalia), intolerancia calor/frio, 
nerviosismo, hiperquinesis, características 
sexuales, galactorrea, amenorrea, ginecomastia, 
obesidad, ruborización.  

No presencia crecimiento de la glándula tiroides bocio, 

letargia, intolerancia al calor o al frio, poco nerviosismo, no 

presenta obesidad ni ruborizacion.  

  
SISTEMA OSTEOMUSCULAR: ganglios, 
fotosensibilidad artralgias/mialgias, Raynaud.  

El paciente no presenta fotosensibilidad, dolor articular, sin 
presencia de mialgias. 

SISTEMA NERVIOSO: cefalea, síncope, 
convulsiones, déficit transitorio, vértigo, 
confusión y obnubilación, vigilia/sueño, parálisis, 
marcha y equilibrio, sensibilidad.  

Cefaleas leves, cambios en el sueño, a veces no puede 
dormir, presenta leves mareos, no presenta sincope, 
tampoco convulsiones, sin vértigo, no presenta confusión, 
obnubilación, parálisis y presenta un correcto equilibrio.  
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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  

No presenta miopía, a veces suele presentar dolor ocular, 
presenta resequedad. No presenta fotofobia o xeroftalmia, 
no presenta hemorragia nasal (epistaxis), secreción y 
fonación 

PSICOSOMÁTICO: personalidad, ansiedad, 
depresión, afectividad, emotividad, amnesia, 
voluntad, pensamiento, atención, ideación 
suicida, delirios.  

Sus emociones correctamente, no presenta ansiedad, casi 
no presenta cambios de humor, no tiene ideas suicidas, 

delirios, no presenta pensamientos negativos.  

  

EXPLORACIÓN FISICA  

FC: 90 lpm 
FR: 22  
TEMP: 35 C  

TA: 127/85 mmhg  

SAT: 98%  

SATURACIÓN DE OXíGENO: 97% 

PESO ACTUAL: 47 KG  

TALLA: 158 cm  

IMC: 18.8 

 

EXPLORACION POR REGIONES 

  

CABEZA  Su cabeza tiene forma normal, simétrica, pulso temporal palpable, con cabello 
abundante semi largo, presenta buena higiene no hay presencia de alopecia ni de 
pediculosis  

CUELLO   Cuello normal, simetrico, alargado , no se siente inflamación, ningun hundimienton 
no hay dificultad para realizar movimientos, sin lesiones en la piel, hay pulso 
palpable carótida. tráquea y cartílagos laríngeos palpables, sin dolor  a la 
palpación, buena fuerza muscular.  

TORAX  Tórax simétrico, en forma y volumen con correcta inspiración y retracción, 
expansión normal, no hay presencia de ruidos ni presenta alteraciones en su 
forma, volumen o movilidad, no hay alteraciones en el ritmo respiratorio, presenta 
un sistema respiratorio correcto sin la presencia de ruidos extraños. 

ABDOMEN   Abdomen redondo, globoso y resistente, pronunciada la línea del alba, con buena 
coloración, no hay presencia de cicatrices, no hay dolor al tacto, ruidos peristálticos 
normales.  
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MIEMBROS 
TORAXICOS Y 
PELVICOS 

sus extremidades superiores e inferiores, no tiene dificultad de movimiento, la 
estructura anatómica es completa, tiene reflejos musculares normales y hay pulso 
palpable radial y braquial (superiores) y pulso femoral, poplíteo y pedía (inferiores)  

GENITALES   No se realizo  

  


	HISTORIA CLÍNICA GENERAL
	ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS
	ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS
	ANTECEDENTES FAMILIARES
	ANTECEDENTES GINECO-OBSTÉTRICOS
	INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS


