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 Anamnesis de compañero
FICHA DE IDENTIFICACIÓN

Nombre: Jorge Yair Alvarado Ramírez                Edad: 20 años 

Fecha de nacimiento: /00/2004  

Estado civil: Soltero                              Escolaridad: Media superior completa

Religión: católica 

Ocupación: Estudiante

N° Telefono: 963-165-2797        Correo electrónico: Yairalvarado888@icloud.com

Lugar de nacimiento: Comitán de Domínguez, Chiapas

Fecha: 16/03/2024     Hora: 08:00 hrs

ANTECEDNTES HEREDOFAMILIARES

Abuelo paterno con hipertensión arterial bajo tratamiento (desconoce tiempo de 
evolución y tratamiento) y abuela materna con hipertensión arterial bajo 
tratamiento (desconoce tiempo de evolución y tratamiento).

Abuelos maternos con hipertensión bajo tratamiento (desconoce tiempo de 
evolución y tratamiento)

Papá aparentemente sano de 47 años de edad y madre aparentemente sana de 
47 años de edad

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

Refiere vivir en casa propia, construida con materiales duraderos (piso, paredes, 
techo),
cuenta con 7 ventanas, 9 puertas, cocina completa, 1 baño completo que se
encuentra dentro de la casa, cuenta con todos los servicios básicos municipales 
(agua
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potable, luz eléctrica y drenaje); refiere vivir con un único familiar en casa 
(madre), niega zoonosis
realiza actividad física 3-6 veces a la semana los cuales son ejercicios aeróbicos 
(correr) y levantamiento de pesas, cuenta con una dieta balanceada en la cual 
refiere proteínas (carnes rojas y blancas y suplementación), frutas, verduras, 
cereales y tubérculos; menciona dormir 7-8 hrs diarias, las cuales son profundas 
sin interrupciones, niega siestas vespertinas; aseo personal diario, baño corporal, 
cepillado 3 veces al día, cambio de ropa interior y exterior cada día.
Consumo ocasional de alcohol sin llegar al estado de ebriedad, niega tabaquismo 
y consumo de sustancias 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Paciente de 20 años de años de edad que no cuenta con alguna enfermedad de 
importancia, menciona operación de extracción de piezas dentales hace 6 años, 
niega alergias, traumatismos, hospitalizaciones y enfermedades de la infancia

ANAMNESIS

GENERAL 

Paciente Yair menciona presentar hiporexia acompañado de diaforesis, astenia, 
cansancio con 7 días de evolución a causa de estrés, así mismo menciona 
disminución en las horas de sueño. 

a) Órganos de los sentidos 

Menciona presentar miodesopsia ocasional, acompañado de astenopatía a causa 
de la disminución de las horas de sueño, sin presencia de fosfeno, fotocopia y sin 
alteración de la agudeza visual.

Padecimientos auditivos menciona presentar otalgia unilateral del lado izquierdo 
hace 2 semanas, desconoce causa aparente, también menciona presentar 
tinnutos aureal bilateral hace 3 semanas. Refiere obstrucción de fosa nasal del 
lado derecho ocasional, niega alguna alteración en la sensibilidad del olfato, niega 
epistaxis en infancia. 

b) Aparato respiratorio
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Comenta haber presentado cuadros gripales con hipoxia leve que no presentan 
complicaciones aproximadamente cada 5 meses, ha presentado anosmia 
acompañada de disosmia, generalmente
presenta episodios de epistaxis anterior, refiere haber presentado congestión y
secreción nasal, no presenta más datos relevantes

c) Aparato digestivo

Paciente niega úlceras, cambios en la pigmentación, caries y gingivorrea, halitosis 
en algún momento de su vida. Sin alteraciones en la masticación y deglución, 
refiere presentar reflujo gastroesofágico en momento muy puntuales de su vida 
aparentemente por dormir posterior a comer alimentos con alta cantidad de 
lípidos, singultos ocasionales, anorexia en la última semana a causa de estrés 
académico, niega dispepsia, eructos, náuseas, vómitos. Presenta un buen hábito 
intestinal yendo 2 veces día, una vez en la mañana y otra en la tarde-noche y 
defecación sin complicaciones, sin más datos.

d) Aparato urinario

Paciente refiere micciones normales de 5 veces al día y niega idas en la noche, 
niega presentar alguna dificultad al miccionar, así mismo niega disuria al 
miccionar y enuresis nocturna y puede controlar la micción, refiere una coloración 
y olor normal.

e) Aparato genital

Paciente niega haber presentado lesiones o úlceras en el pene en algún momento 
de su vida, refiere un prepucio retraído, erecciones y eyaculaciones normales, 
secreciones normales, niega refiere dolor al acto sexual, no presenta dolor, masas 
o cambio de volumen en testículos, escroto normal sin masas o alteraciones.

f) Aparato cardiovascular

Sin datos de importancia

g) Sistema nervioso

Niega alteraciones en a marcha, así como en los movimientos y reflejos.

h) Sistema endocrino

Paciente aparentemente con peso adecuado a la altura, niega aumento o 
disminución de peso anormal en algún momento de su vida, así mismo niega 
letargia, bradilalia, ginecomastia y bocio.


