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Fecha y hora de ingreso del paciente: 29/02/2024 13:37hrs

Fecha y hora de egreso del paciente:__________________

Número de expediente: 45

Servicio: Medicina general

1.- FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

Nombre del paciente: Dulce Mariana Santiz Ballinas

Edad 19 años.         Fecha de nacimiento 22 de Marzo del 2004

Sexo: Femenino.     Lugar de nacimiento San Cristobal de las casas Chis

Residencia actual: Comitan de Domínguez Nacionalidad Mexicana

Idioma/lengua: Español                                Religión Negada

Ocupación Estudiante                                   Escolaridad Media

Estado civil Soltera                                       Etnia/grupo Negado

Responsable Fabián de Jesús Hernández Gómez Parentesco Novio

Número de teléfono 967-118-86-63  Tipo de interrogatorio Directo



2.- ANTECEDENTES HEREDÓ FAMILIARES

Abuelo paterno: Vivo ,hipertenso de 5años de evolución en tratamiento 

Abuela paterna Viva , hipertenso con tratamiento 

Abuelo materno Vivo , aparentemente sano

Abuela materna viva, aparentemente sana

Padre vivo aparentemente sano 

Madre hipertensa de 20 años de evolución con tratamiento de lozartan 

Herman@s Negados

3.ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS 

Vivienda: Casa propia, ubicada en zona urbana, de solo una planta, 
construida con materiales duraderos , con todos los servicios básicos ,2 
habitaciones, 1 baño completo compartido, Recolección de basura cada 2 
días por camión municipal, presencia de zoonosis 2 perros

Hábitos higiénicos: Duchas completas diarias. Cambio de ropa diario dos 
veces al día ,lavado de dientes 3 veces al día ,lavado de manos 10 veces 
al día. Micción frecuente 5 veces al día 

Dietéticos: Alimentación basada en proteínas 3 veces a la 
semana ,consumo diario de frutas y verduras. Consumo de 2 litros de agua 
diarios.

Alcohol: Niega consumo de alcohol

Tabaquismo: Afirma consumo diario de Vape. Edad de inicio: 17 años 

Drogas: Niega consumo de drogas



Inmunizaciones: Cuenta con esquema de vacunación completo, la última 
vacuna aplicada fue influenza en 2023 

Tatuajes y piercings 1 tatuaje en abdomen, niega piercings

4.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS 

Diabetes: Negadas

Hipertensión: Negadas

Cancer: Negadas

Tuberculosis: Negadas

Cardiovasculares: Negadas

ETS: Negadas

Otras (especificar) ___________________________________________

Alergias: alergias negadas 

Quirúrgicos Refiere haber tenido una deforectomia en ovario derecho , 
secundario a quiste

Transfusiones Negadas

5.ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menarca 13 años  FUM 10 de febrero del 2024

IVSA 15 años.        NPS 7         Preferencia sexual: Heterosexual

Gesta_______ Para_____  Abortos____ Tipo de aborto_____________



Cesárea________________Tipo de cesárea_____________________

Número de hijos_________ vivos____________ muertos__________

Fecha de último: parto_________ Cesárea________ Aborto________

Método anticonceptivo ________________ Tiempo de uso_________

Mastografia________________ Papanicolao_____________________

6. ANTECEDENTES PERINATALES

Peso_________________ Talla___________Tamiz genético ________

APGAR_________________ SILV____________ CAP_______________

7. PADECIMIENTO ACTUAL

____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

8. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Síntomas generales  __________________________________________

Cabeza _____________________________________________________

Cuello ______________________________________________________

Tórax ______________________________________________________

Extremidades________________________________________________

Digestivo____________________________________________________



Respiratorio_________________________________________________

Cardiovascular/ circulatorio ___________________________________

Urinario ____________________________________________________

Genitales____________________________________________________

9. EXPLORACIÓN FÍSICA

Signos vitales:

T/A__________mmHg.  FC________/min.  FR_________/min. 
Temp_________ºC.          Sat O2________%.         Peso__________kg.      
Talla_________cm.         IMC_____________

10. DIAGNÓSTICO 

____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

____________________________________________________________

     NOMBRE , FIRMA Y CÉDULA PROFESIONAL DEL MÉDICO 


