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HISTORIA CLÍNICA 

 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN. 

Nombre: Edwin Alejandro Morales Velasco.      

Edad: 20 años. 

Sexo: Masculino. 

Escolaridad: Preparatoria. 

Ocupación: Estudiante. 

Lugar de origen: Villa las Rosas, Chiapas. 

Lugar de residencia: Comitán de Domínguez Chiapas. 

Teléfono: 992 118 44 50 

Estado Civil: Soltero. 

Religión: católico. 

Fecha:13/03/2024. 

Hora: 2:00 Pm. 

Tipo de Interrogatorio: Directo 

 

PADECIMIENTO ACTUAL. 

Paciente masculino de 20 años de edad acude a consulta externa por referir Dolor 

Abdominal de tipo cólico en área epigástrica de intensidad moderada con 5 días de 

evolución, que se acompaña de Cefalea de tipo punzante en área temporal, Emesis 

y mal estado general. 

 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES. 

• Abuelo paterno finado hace 11 años por accidente automovilístico. 

• Abuela paterna viva con 71 años de edad con padecimiento de Asma e 

Hipertensión Arterial desde hace 10 años con tratamiento y control. 

• Abuelo materno finado hace 8 años por IAM secundario a Cáncer Pulmonar. 

• Abuela materna finada hace 20 años por Cirrosis Hepática. 

• Padre vivo de 41 años de edad aparentemente sano. 

• Madre viva de 38 años de edad con padecimiento de crisis asmática con 

tratamiento y control. 

• Hemana viva de 15 años de edad aparentemente sana. 

• Tios paternos (2) aparentemente sanos. 



• Tíos maternos (1) con padecimiento de DM. 

• Tíos maternos (4) aparentemente sanos. 

  

 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS. 

Vive en casa rentada con compañía de 2 persona más, 3 habitaciones con paredes 

de block, techo de concreto, piso firme, bien ventiladas divididas cada persona en 

cada habitación, cocina-comedor con material duraderos (paredes, techo concreto 

y piso firme), 1 baño completo dentro de la casa, cuenta con drenaje, luz eléctrica, 

agua y recolección de basura, zoonosis negativa, sin presencia fauna nociva. Baño 

de tipo ducha diariamente con respectivo cambio de ropa interior y exterior diaria, 

aseo dental diario, lavado de manos antes de comer y después de ir al baño y la 

alimentación diariamente de 3 veces al día con el consumo equilibrado de alimentos 

de origen animal, frutas, verduras, legumbres y leguminosas, alcoholismo y 

tabaquismo y consumo de estupefacientes negativo, con realización de actividad 

física positiva 2 horas a la semana, paciente comenta ser de grupo sanguíneo O+. 

 

 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS. 

Paciente refiere haber sido infectado por Dengue hace 1 año sin complicaciones, 

niega padecer enfermedades crónico degenerativas (DM2, HAS, Dislipidemias, 

Ateroesclerosis, EPOC, Enfermedades Cerebrovascular, Cáncer), haber tenido 

alguna hospitalización, cirugía o transfusiones sanguíneas y de igual manera haber 

tenido algún accidente traumático, comenta ser alérgico a polvo y ácaros  

 

 

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS. 

APARATO RESPIRATORIO. 

Niega Disnea, taquipnea, Bradipnea, ortopnea, preguntados y negados. 

APARATO CARDIOVASCULAR.  

Niega Bradicardia, palpitaciones, taquicardia, Disnea, etc. 

APARATO DIGESTIVO. 

Refiere tener epigastralgia, pirosis acompañada de Emesis, niega tener Disfagia, 

Odinofagia, Sialorrea, Asialia. 



APARATO RENAL Y URINARIO. 

Niega Disuria, Poliuria, aniuria, Opsoniuria. 

SISTEMA GENITAL. 

Niega criptorquidia, disminución de la libido, anorgasmia y espermatorrea. 

SISTEMA ENDOCRINO. 

Niega polifagia, polidipsia, disfagia, bocio. 

SISTEMA HEMATOPOYÉTICO Y LINFÁTICO. 

Niega presencia de hematomas y de adenomegalias. 

 

 

 

 


