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HISTORIA CLÍNICA 
 

Nº. De expediente:   

I.- IDENTIFICACIÓN. 

Nombre(S): José Mauricio Urbina Diaz   

Edad: 25 Sexo: Masculino Estado Civil: Soltero  

Domicilio: Nicolás Ruiz #29  Localidad:  San Cristóbal de las Casas Chiapas   

Municipio:  San Cristobal de las Casas  Servicio:  Consulta externa   

N° de Seguro Popular: 1038280  Nº de Teléfono: 9672513169  

INTERROGATORIO. 

II.- ANTECEDENTES. 
 

 
A). Hereditarios Familiares. 

Abuelo paterno finado aproximadamente 10 años por accidente automovilístico  
Abuela materna viva aparentemente sana  
Abuelo materna vivo aparentemente sano 
Abuela materna viva aparentemente sana 
Padre vivo refiere hipertensión hace 5 años con tratamiento farmacológico lozartan  
Madre viva aparentemente sana 
1er hermano vivo aparentemente sano 
2do hermano vivo aparentemente sano  
 
 
ANTECEDENTES GINEO-OBSTRETICOS 
 
Menarca: -                         NO parejas: 5.           Infecciones de transmisión sexual (ITS): Negado 
 
Menstrual (F/D/C): -         F.U.M: -                      D.O.C:-      Climaterio:-       Menopausia:- 
 
Inicio de vida sexual: 15 años.         Gestas:-      Partos:-         Cesáreas: -     Abortos:- 
 
Método anticonceptivo: Condon masculino.     Cirugias:-         Enfermedad ginecológicas (Especificar):- 
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B). Personales no Patológicos. 

 
Alimentación: refiere dieta balanceada con 3 comidas al día con mayor consumo de carnes, en cantidad moderada de frutas y verduras. 
Vivienda: paciente habita en casa propia  de materiales duraderos, con 5 cuartos, con tres baño completo, cocina completa; 
asianamiento negativo y niega convivencia con animales 
Servicios domiciliarios: cuenta con todos los servicios de urbanización de luz, agua y drenaje 
Servicios extradomiciliarios: refiere alumbrado público y pavimentado en calles cercanas de su 
domicilio 
Aseo personal: refiere duchas diarias, lavado de manos cada antes y después de comer, lavado bucal con 4 veces al día 
Hábitos tóxicos: refiere consumo de tabaco e ingesta alcohol 
Inmunizaciones: completas corroborado con la cartilla nacional 

 
 

 
C). Personales Patológicos. 

Niega enfermedades crónico degenerativas, niega alergias, esquema de inmunización completa, niega cirugías  

 
III. PADECIMIENTO ACTUAL. 

 

 
A). Fecha de Iniciación 19 de mayo del 2024  

 

 
B). Principales Síntomas de Iniciación. 
Dolor de garganta intenso, malestar general, dolor de cabeza, pérdida de apetito, fiebre 
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C). Evolución. Después de cuatro días el paciente refiere tener dolor más intenso de la garganta, dificultad para comer, 

mayor presencia de fiebre, manchas blancas en las amígdalas, ganglios linfáticos inflamados en el cuello, cefalea, pérdida 
de apetito y debilidad. 

D). Sintomatología Actual. 
Dolor intenso de garganta, dificultad para comer, fiebre, manchas blancas en las amígdalas, ganglios linfáticos inflamados 
en el cuellos, cefalea, pérdida de apetito, cansancio, debilidad, malestar general. 

 
E).- Terapéutica empleada anteriormente. 

Sin tratamiento farmacológico empleado. 

 
IV. INTERROGATORIO POR APARATOS. 

 

 
A).- Aparato Digestivo.  
Niega intoxicaciones, antecedentes importancia , sin datos de irritación y de mala absorción  

 

 
B).- aparato Respiratorio 
Dolor intenso de garganta, manchas blancas en las amígdalas ganglios linfáticos inflamados en el cuello, refiere dos 
inmunizaciones contra  COVID-19,  niega antecedentes de asma y problemas obstructivos. 

 

 
C).- Aparato Urinario. 

Niega infecciones, sin antecedentes de importancia. 

 
D).- Aparato Genital 
Niega infecciones y antecedentes de importancia. 

 

 
E).- Aparato Cardiovascular. 

Niega transfusiones y antecedentes de importancia  

 
F).- Sistema Nervioso. 
Niega trastornos hormonales, tiroides, sin antecedentes de importancia  
 
G).- Sistema Endócrino Vegetativo 
Sin antecedentes de importancia . 
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H).- Sistema Locomotor. 

Integro  
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I).- Síntomas Generales 

Paciente refiere dolor  de garganta, cefalea, cansancio, debilidad, dolor al tragar, pérdida de apetito, fiebre. 
 
 
 
 
 
 

 
EXPLORACIÓN FÍSICA:  Inflamación en galnglios linfáticos en cuello, fiebre, debilidad, cansancio   

 

 
PESO: 72 TALLA: 1.79 cm T.A.117/78  

 

 
PULSO: 93lpm  TEMP. 38.4 RESP. 17 rpm   

 

 

A).- Inspección General 
Paciente masculino de edad de edad aparente acorde a la cronológica, consiente a estímulos, marcha normal, actividad 
libérente sin ataque al estado general. 

 

 
B).- Cabeza. 

Cráneo y cara; normoencefalo, de tamaño normal, simétrica, sin lesiones y cicatrices en la piel y región frontal, tamaño 
normal y simétrica, párpados íntegros acorde con la coloración del resto del cuerpo, pupilas reactivas he isoconicas 

C).- Cuello. 
Cuello cilíndrico, con inflamación en ganglios linfáticos en el cuello, alargado, sin lesiones dérmicas ni hundimientos. 

 
D).- Tórax. 

Murmullo vesicular presente en ambos campos pulmonares. 

 
E).- Abdomen. 
Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, sin lesiones visibles, buen tono y coloración  
 
F).- Sistema Locomotor. 

Integro  
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DIAGNÓSTICOS: 
 
Faringoamigdalitis  bacteriana 
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A).- Diagnostico Principal. 

Faringoamigdalitis  

 
B).- Otros Diagnósticos. 

Gripe  
Resfriado común  
Faringitis virica 

 
FECHA: 23/05/2024 NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO:  Sergio Rodrigo Flores Diaz   
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