
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



FECHA:  HORA:  

TIPO DE INTERROGATORIO :  

DIRECTO   x INDIRECTO 

 

1.FICHA DE IDENTIFICACIÓN:   

Nombre completo: Debora Mishel trujillo Lievano 

Edad: 20 

Fecha de nacimiento: 4 de marzo del 2004 

Sexo: femenino 

Nacionalidad: mexicana  

Idioma: español  

Religión: ninguna   

Ocupación: estudiante  

Escolaridad:     universidad       

Estado Civil: soltera  

Etnia: ninguna  

Domicilio: col.bugambilias 2 

Teléfono: 9671300556 

Lugar de origen: Comitán de Domínguez Chiapas   

 lugar de residencia: Comitán de Domínguez Chiapas  

responsable: Beatriz Guadalupe Liévano Gamboa  

fecha y hora de ingreso: jueves 14 de marzo del 2024 

 

2. ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES 

Abuelos paternos: 

Abuelo paterno: finado hace 20 años a causa de diabetes, tratado 

Abuela paterna: finada a causa de parto  

Abuelo materno: finado secundario a mesclar pastillas con alcohol  

Abuela materna: finada a causa de cáncer de colon tratada con quimio terapias  



Pedre: vivo aparentemente sano  

Madre: viva aparentemente sana  

Hermana: viva aparentemente sana  

 

                              ANTECEDENTES   PATOLOGICOS 

Vivienda:  urbana, casa de concreto, casa propia, con 3 baños, cohabitan 4 personas,4 cuartos, 2 perros, 

cuenta con servicios básicos  

Hábitos higiénicos: se baña 2 veces al día, come 3 veces al día, , se cepilla los dientes 3 veces al día 

mínimo, se lava las manos antes y después de ir al baño y antes y después de comer. 

Hábitos dietéticos: come de 3 a 4 veces al dia, como con horarios buenos, come saludable, no 

balanceada  

Habitos: no hace ejercicio, niega antecedentes de alcoholismo, niega antecedentes de fumar, niega 

antecedente de sustancias ilícitas, duereme de 5 a 7 horas, cartilla de vacunación completa, lee como 

hobbit  

 

4. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS 

Padecimientos previos: 

Preguntados y negados  

Antecedentes traumáticos: 

Alergias: peguntado y negado   

Transfusiones: preguntado y negado  

 

5. PADECIMIENTO ACTUAL: 

Motivo de consulta: ardor de garganta  

Síntomas: escurrimiento nasal, fiebre, dolor de garganta, con sintomatología de 5 días, se dio la 

sintomatología después de dormir con ventilador  

Medicamentos previos:  tabcin noche y día  

Estudios realizados: ninguno 

Descrpcion cronológica: el lunes empezó con dolor de garganta, el martes con escurrimiento nasal, el 

miércoles con mas dolor de garganta se tomo una capsula de tabcin dia y una de tabcin noche con horas 

de diferencia y el jueves siguió con la sintomatología sin ninguna mejora. 

Estado actual: escurrimiento nasal, dolor de garganta y fiebre. 



6. INTERROGATORIO  POR APARATOS Y SISTEMAS   

Aparato digestivo: evacua 3 veces al dia, evacuaciones normales, niega antecedentes importantes   

 

Aparato cardiovascular: niega antecedentes importantes  

 

Aparato respiratorio: obstrucción al respirar, tiene tos, que le comenzó el lunes de esta semana, no es 

tos fuerte, no tose con mucha frecuencia, es completamente seca, niega demás antecedentes    

 

Aparato genitourinario: niega antecedentes  

 

Órgano de los sentidos: niega antecedentes  

 

Músculo-esquelético: niega antecedentes  

 

Piel y anexos: buen tono de piel, preguntados y negados  

 

Sistema endócrino: preguntados y negados  

 

Sistema nervioso: preguntados y negados   

 

Sistema locomotor: preguntados y negados  

 

Síntomas generales  

Tos y fiebre 

 

Exploración física  

Peso: 58 KG    talla: 1.59     TA: 120/70    

 pulso: 90 veces     temp: 37 grados Celsius  

resp: 15 por minuto 



A) Inspección general  

No presenta nada fuera de lo normal, abertura ocular espontanea, orientada y conversando, 

orden verbal y obedece, paciente ectomorfo, coloración de piel normal, con deshidratación 

media   

B) Cabeza 

A la exploración cráneo tipo normo encéfalo, central, cabello bien implantado y uniforme. 

C) Cuello 

A la inspección cuello mediano cilíndrico, con buen estado de superficie, color igual al resto del 

cuerpo, traque alineada, sin escalonamiento cervical, sin lesiones aparentes, con movimientos 

activos y pasivos posibles en toda su extensión, bien coordinado. Ausencia de tumores sin 

regurgitación yugular. Se observa y se palpa pulso carotideo, con buena frecuencia, ritmo y 

calidad, se observa pulso venoso. Movimientos activos y pasivos posibles en su máxima 

extensión coordinados con buen tono muscular.  

D) Tórax  

A la inspección se observa el tórax de forma normal, expansión bilateral, volumen de acuerdo a 

su complexión; en cuanto al estado de la superficie no hay patología aparente. 

Movimientos respiratorios simétricos, con frecuencia de 15 respiraciones por minuto, amplitud y 

ritmo normales, con ausencia de tiros intercostales y uso de musculatura accesoria. A la 

palpación no se aprecia enfisema subcutáneo, ni edema. No se palpan ganglios axilares, 

supraclaviculares ni cervicales. Amplexión y amplexación normales. No se aprecian puntos 

dolorosos a la digito presión. Vibraciones vocales con intensidad normal, simétricas. El choque 

de la punta se palapa en el quinto espacio intercostal izquierdo a nivel de la línea medio 

clavicular. A la percusión se escucha ruido claro pulmonar en todas las regiones exploradas sin 

presencia de ruidos agregados. 

E) Abdomen 

Abdomen plano, parte del tronco situado entre el tórax y la pelvis. Posee todos los órganos del 

aparato digestivo y del aparato urogenital. 

F) Sistema locomotor 

Sin dolores musculares, sin dolores articulares, sin rigidez articular y sin hinchazón de 

articulación, buena postura articular.  

 

Cara: asimetría facial, sin lesiones aparentes con buena coloración y condición de piel sin datos 

de importancia  

Ocular: a la inspección parpados presentes, con buen estado de superficie, color igual al resto de 

la cara, apertura palpebral simétrica con buena dirección, movimientos oculopalpebrales bien 

coordinados, conjuntivas hidratadas, pestañas superiores e inferiores presentes con 

implantación normal. Pupilas sin edema, isocóricas normoflexicas. Reflejo pupilar consensual y 

fotomotor están normales.  

 

Nariz: con buen estado de superficie, color igual al resto de la cara. 

 

Boca: mucosas hidratadas, coloración normal e integra, dentadura completa y simétrica, sin 

caries buena higiene. Labios y lengua móviles.  

 



Oído: a la inspección orejas medianas, con implantación normal buen estado de superficie, 

coloración igual al resto de la cara, simétricas sin presencia de otorragias u otorrea. 

 

Diagnósticos  

 

Diagnostico principal: 

Tos viral con gripe  

 

Otros diagnósticos  

              Sospecha de COVID   

       

 

 

 

 

  

 

 


