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1. FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre: José Carlos Cruz Camacho Edad: 20 afos Sexo: Masculino
Nacionalidad: mexicana

Religion: adventista Escolaridad: Universidad Estado Civil: soltero
Domicilio: 9a. Avenida Pte. Nte. 40, Santa Cecilia, 30069 Comitan de
Dominguez Chiapas

Lugar de origen: Ixtacomitan chis.

Lugar de residencia: Comitan de Dominguez Chis.

Teléfono: (961)2007353 Correo: carlos0.4cruzcam@gmail.com

2. PADECIMIENTO ACTUAL
MOTIVO DE CONSULTA:

Paciente masculino de 20 afios de edad acude a la consulta externa para
chequeo de rutina.

3. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Abuelo paterno: vivo, sano y sin datos de relevancia.
Abuela paterna: viva hace 35 afios padece HAS en tratamiento y control.

Abuelo materno: finado hace 19 afios por CARCINOMA HEPATOCELULAR sin
haber padecido alguna otra enfermedad.

Abuela materna: finada hace 6 afios por ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
secundario a DM Y HAS.

os de edad, aparentemente sano.
s de edad, hace 10 afos fue diagnosticada con DM2

no
gastritis desde hace 4 afios en



ALES NO PATOLOGICOS.
ada de material duradero con 3 habitaciones
onas con todos los servicios basicos municipales, 2

letos, piso firme y techo de concreto.

Hdbitos higiénicos: En cuanto a sus habitos higiénicos refiere bafio diario,
asi como el cambio de ropa diario, cepillado de dientes tres veces al dia.

Hdbitos dietéticos: 3 veces al dia con horarios especificos. Adecuado en
calidad y cantidad.

Zoonosis: convivencia con animales negada.

Actividad fisica: 1 hora diaria, ejercicio regular

Alcoholismo: Negativo

Tabaquismo: Activo. (3/d x 6 afios), indice tabaquico de 0.9 nulo para EPOC

Otras toxicomanias: Ninguna

5. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Niega presentar problemas alérgicos, traumaticos, transfusiones, asi como
intervenciones quirdrgicas, no existe ningun tipo de consumo de
farmaco ni datos de relevancia recientes.

Padecimientos previos: NINGUNO
Antecedentes traumaticos: NEGADO
Alergias: NEGADO
Transfusiones: NEGADO



6. INTERROG
Estado general
Paciente en buen
Bien hidratado y norm rea
Con facie de salud.

Sin signos de dificultad respiratoria.
Sin edemas.

Marcha y actitudes normales

Piel y anexos: Refiere piel sin lesiones, mucosas humedas, cabello bien
implantado y uilas normales.

Cabeza: No refiere cefalea ni mareos, niega diplopia y oftalmopatias niega
acufenos, otalgia, hipoacusia, niega epistaxis, no refiere aftas, caries o
halitosis

Cuello: Niega dolor o rigidez.

Aparto respiratorio: Niega disnea, tos, esputo , expectoraciones,
hemoptisis

Aparato digestivo: Niega ulceras, dolor, caries y gingivorragia , refiere
masticacion y deglucién normal

Aparato urinario: Niega tenesmo, poliuria y disuria. Refiere miccién normal
y chorro normal

Aparato cardiovascular: Sin datos de importancia

Sistema nervioso: Niega cefalea, mareo o vértigo, convulsiones, confusion,
Refiere ciclo de suefio REM, neuroldgico integro, con marcha y actitud
normal.

Hemo linfatico: Refiere piel normo colora, niega sangrado, dolor o masas,
adenomegalias.

Sistema locomotor: No se encuentran datos de alarma

Sistema Endocrino; ia, poliuria, bocio

uscular normal en las cuatro



