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HISTORIA CLINICA GENERAL

No. Expediente: 123 Referencia: SI:  NO: X
Fecha de elaboracién: 03/04/2024  Hora de elaboracién:; 09:30
Interrogatorio: Directo: __ Indirecto: X

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente: Alvarez Rojas Giselle Dania Sexo: Femenino
Edad: 11a. Fecha de nacimiento: 30/11/2012 Ocupacion del paciente: Estudiante
Estado civil: Soltera Idioma: Espafiol

Domicilio: Calle Central Oriente S/N Ixhuatan Chiapas.
Motivo de la consulta: Presenta vomito acompafiado de dolor de estomago
Nombre del responsable: Rojas Castillo Carmen. Parentesco: Madre.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Cardiovasculares: Preguntado y negado.
Pulmonares: Preguntado y negado.
Digestivos: Preguntado y negado.
Diabetes: Preguntado y negado.
Renales: Preguntado y negado.
Quirdrgicos: Preguntado y negado.
Alérgicos: Preguntado y negado.
Transfusionales: Preguntado y negado.
Medicamentos que utiliza: No aplica.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Alcoholismo: Preguntado y negado.
Tabaquismo: Preguntado y negado.
Drogas: Preguntado y negado.
Inmunizaciones: Preguntado y negado.

Otros

Vivienda: Propia, paredes y techo de concreto, cuenta con luz, agua y drenaje.

Cocinan con gas: Si

Personas que habitan la casa: 4 habitantes.

No. de habitaciones: 3 cuartos.

Habitos higiénicos: Buena higiene, se lava los dientes, cambio de ropa, se bafia diariamente.
Actividad fisica: Normal.

Esquema de vacunacion: Completa.

¢ Tiene mascotas en casa? Si: X No: __



ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

Padre Vivo: Si: X No:

Ocupacioén: Enfermero.

Enfermedades que padece o causa del deceso: Ninguna.

Madre Viva Si: X No:

Ocupacion: Empleada doméstica.

Enfermedades que padece o causa del deceso: Ninguna.

Hermanos: Si

¢Cuantos? 1

Enfermedades que padecen o causa del deceso: Ninguna.

Otros:

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menarquia: NO Ritmo:

F.U.M:

Uso de Métodos Anticonceptivos: Si_ No: X
¢, Cudl (es)? Y tiempo de uso: No aplica.

PADECIMIENTO ACTUAL

Paciente femenino de 11 afios que ingresa el dia de hoy al presentar
vomito y dolor de estbmago desde hace 1 dia causada por ingerir un alimento al cual es

alergica.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Aparato digestivo: halitosis, boca
seca, masticacion, disfagia
(odinofagia), pirosis, nausea,
vomito, (hematemesis), dolor
abdominal. meteorismo y
flatulencias, constipacion, diarrea,
rectorragia, melenas, pujo y
tenesmo, Ictericia, coluria y acolia,
prurito cutdneo, hemorragias.

La paciente presenta glositis, dolor abdominal, nduseas y vomito, boca
seca y disfagia.
Heces fecales sin presencia de acolia y con consistencia normal.

Aparato cardiovascular: disnea,
tos (seca, productiva), hemoptisis,
dolor precordial, palpitaciones,
cianosis edema y manifestaciones
periféricas (acufenos, fosfenos,
sincope, lipotimia, cefalea, etc.

Se le cuestiona a la paciente la presencia de anomalias en el aparato
cardiovascular y niega la
existencia de los mismos.

Aparato respiratorio: tos,
disnea, dolor toracico, hemoptisis,

VvozZ.

cianosis, vémica, alteraciones de la

Se le cuestiona a la paciente la presencia de anomalias en el aparato y
niega la existencia de los mismos.

Aparato urinario: alteraciones
de la miccién (poliuria, anuria,
polaquiuria, oliguria, nicturia,
opsiuria, disuria, tenesmo vesical,

La madre de la paciente
comenta que ésta toma el agua requerida por dia, por lo que no
manifiesta ninguna de estas anomalias.




urgencia, chorro, enuresis,

Aparato genital: criptorquidia,
fimosis, funcién sexual, sangrado
genital, flujo o leucorrea, dolor
ginecoldégico, prurito vulvar.

Se le cuestiona a la paciente la presencia de anomalias en el aparato y
niega la existencia de los mismos.

Aparato hematoldgico: datos
clinicos de anemia (palidez, astenia,
adinamia y otros), hemorragias,
adenopatias, esplenomegalia.

La paciente presenta palidez relacionado por la presencia de vomito y
deshidratacion.

No presenta palidez, hemorragias ni signos alarmantes y especificos de
anemia.

Sistema Enddécrino: bocio, letargia,
bradipsiquia (lalia), intolerancia
calor/frio, nerviosismo, hiperquinesis,
caracteristicas sexuales, galactorrea,
amenorrea, ginecomastia, obesidad,
ruborizacién.

Se interroga a la paciente por alteraciones del sistemay se descarta la
presencia de alguna. No presenta crecimiento anormal de la glandula
tiroidea (bocio), letargia, intolerancia a las temperaturas y nerviosismo.
No refiere obesidad.

Sistema Osteomuscular: ganglios,
fotosensibilidad artralgias/mialgias,
Raynaud.

La paciente no refiere anomalias en el sistema, los ganglios linfaticos no
presentan inflamacién, no hay fotosensibilidad, ausencia de artralgias y
mialgias.

Sistema Nervioso: cefalea,
sincope, convulsiones, déficit
transitorio, vértigo, confusion y
obnubilacion, vigilia/suefio,
paralisis, marcha y equilibrio,
sensibilidad.

No presenta sincopes, convulsiones, mareo, se mantiene consciente y
orientada en tiempo y espacio, movimientos coordinados, patron del
suefio sin alteraciones.

Sistema Sensorial: vision, agudeza,
borrosa, diplopia, fosfenos, dolor
ocular, fotofobia, xeroftalmia,
amaurosis, otalgia, otorrea y otorragia,
hipoacusia, tinitus, olfaccion, epistaxis,
secrecion, geusis, garganta (dolor)
Fonacion

Se le cuestiona a la paciente la presencia de anomalias en el aparato y
niega la existencia de los mismos

Psicosomatico: personalidad,
ansiedad, depresion, afectividad,
emotividad, amnesia, voluntad,
pensamiento, atencién, ideacion
suicida, delirios.

La paciente no presenta alteraciones de la personalidad, ni trastornos
mentales como la ansiedad y depresién. No refiere amnesia ni delirios,
durante el interrogatorio manifiesta una actitud cooperadora, consciente
y orientada.

EXPLORACION FiSICA

1.-F.C:85Ipm
2.- T/A: 90/50
3.-P.AM: 91
4.- F.R: 17 rpm

5.- Temperatura: 37°c

6.- Saturacion de Oxigeno: 90%

7.- Peso Actual: 42 Kg

8.- indice de Masa Corporal: 18.7 IMC
9.- Talla: 1.35 cm

EXPLORACION POR REGIONES




Cabeza Normocéfalo, tamafio normal, simétrica, sin cicatriz, sin
lesiones en piel y cuero cabelludo. Las palpaciones en la cabeza se escuchan
normales, no sé palpa hundimientos craneales. Cuero cabelludo poco hidratado,
sin
lesiones y cicatrices, sin seborrea.

Tamanio de la region frontal normal, simétrica, sin lesiones, cejas palpables
completas, ojos asimétricos, grandes, movimientos oculares sin limitaciones,
pupilas

reactivas.

La boca con labios presenta hinchazén con una coloracion rojiza, son simétricos,
poco hidratado, dientes completos, oidos aparentemente

normales, pabellones auriculares integros y simétricos.

Cuello Cuello cilindrico, simétrico y alargado, sin nodulaciones, ni hundimientos. No se
palpa los ganglios, traquea y cartilagos laringeas palpables y no presentan dolor
ala
palpacién, glandula tiroides no palpable, no es escuchan soplos.

Torax Torax simétrico, expansion pulmonar normal. Sonoridad pulmonar normal, sin
ruidos externos, marullo pulmonar y respiracion bronquiales presentes y
normales,
no se e ausculta ruidos respiratorios anormales.

Abdomen Simétrico, pulsacion de la aorta visible, piel con
coloracion normal, blando depresible.

Palpacion: No hay presencia de
masa ni hernias.

Miembros Normales para su edad cronoldgica.

toracicos y

Pélvicos

Genitales Sin datos de alteracién morfolégica.

Nombre completo, firma y cédula profesional del médico adscrito.

Referencias bibliograficas:

e Paciente



