
 HISTORIA CLÍNICA 

INTERROGATORIO. 

Tipo de interrogatorio: Directo

 Nombre y parentesco del informante (En caso de no ser el

paciente):  Sin tutor, paciente independiente. 

No. Folio: 

 

18725 Fecha y hora de ingreso: 23 de mayo a las 14:33 horas

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente: Corazón de Jesús Ugarte Venegas

Edad: 26 años Sexo: Masculino Fecha de nacimiento: 04/DIC/1998

Lugar de origen: Tzimol

Lugar de residencia: Comitán De Domínguez, Chiapas 

Estado civil: Soltero Escolaridad: Universidad

Ocupación (actual/previas): Estudiante (Universitario)

Religión: católico Teléfono: 967-126-3408

Nacionalidad: Mexicana

Idioma/Lengua: Negado

Domicilio: Barrio San Sebastián, Calle Benito Juárez 



INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Sistema Digestivo: Preguntado y

negado. 

PADECIMIENTO ACTUAL

Fecha de iniciación: En el amanecer del 29 de febrero a las 9:00 horas. 

Terapéutica empleada anteriormente: Px relata haber tomado ASS con lo cual su dolor no cedió. 

Evolución: Px refiere que se fue acrecentando hasta hacerse francamente dolorosa, que duró dos horas para luego
localizarse en la fosa iliaca derecha haciéndose de tipo punzante.

 ANTECEDENTES

Hereditarios Familiares: Px refiere a abuelo paterno diabético diagnosticado hace 1 año con tratamiento, Abuela 
paterna hipertensa diagnosticada hace 3 años con tratamiento, Abuelo materno finado hace 6 años por cáncer 
pulmonar, Abuela materna aparentemente sana, Padre aparentemente sano, Madre aparentemente sana.

Personales Patológicos: Px niega tener antecedentes quirurgicos, tiene un adecuado crecimiento y desarrollo, sin
traumatismos presentes. 

Tóxicos: Fuma 20 cigarrillos diarios desde los 16 años y consume alcohol desde los 15 años. Tiene un adecuado desarrollo 
somato morfológico acorde a la edad. 

Principales síntomas de iniciación: Px relata que aproximadamente hace cinco horas comenzó con molestia en epigastrio. 

Personales no Patológicos: Px refiere a vivienda propia de materiales duraderos, tipo de materiales de casa, varilla,
block, cemento, piso de concreto, techo de loza, con adecuada iluminación, y ventilación Habitan 4 personas, cuenta
con 4 recamaras con 1 ventana cada una, 3 baños con 1 ventana cada uno, sala, comedor, cocina (Refrigerador,
estufa, fregadero, con 3 ventanas, recolección de basura cada 3 días por semana, cuenta con todos los servicios 
sanitarios dentro de la vivienda (Agua, luz eléctrica, enchufes, agua potable, drenaje), con buen manejo de higiene y 
preparación de alimentos. Convivencia con animales (1 perro) los cuales cuenta con todas sus vacunas, incluyendo la 
de la rabia, vive en el exterior de la vivienda teniedo su casita de madera. 

Sintomatología actual: No se acompaño de nauseas, emesis, ni diarrea, presenta además fiebre de aproximadamente 38ºC. 



Alteraciones en la masticación: Preguntado y negado.  

Disfagia: Preguntado y negado. 

 Nauseas: Preguntado y negado. 

Emesis: Preguntado y negado.

Otros: Preguntado y negado.  

Aparato Respiratorio

Epistaxis: Preguntado y negado. 

Tos: Preguntado y negado.

 Rinorrera: Preguntado y negado. 

Dolor torácico: Preguntado y negado. 

Otros: Preguntado y negado. 

Sistema Genitourinario

Dolor: Preguntado y negado. 

Goteo Terminal: Preguntado y negado.  

Secreciones Uretrales: Preguntado y negado. 

Espermatorrea: Preguntado y negado. 

Otros: Preguntado y negado. 

Sistema Cardiovascular

Palpitaciones: Preguntado y negado. 

Disnea: Preguntado y negado.  

Apnea: Preguntado y negado. 

Edema: Preguntado y negado.

 Otros:  Preguntado y negado. 

 

 

EXAMEN FISICO

TALLA: 1.75 CM TEMP: 38º5C



Torax. Px con buen torax simétrico, no se observan deformidades oseas. 

Cuello. Px con cuello bien desarrolado,  cuello con forma cilíndrico en buen estado, glándula
tiroides normal, no se ocultan soplos. 

 

 

 

 

PESO: 

PA: 110/70 mmHg

RESP: 20 respiraciones/min

68 Kg NUTRICION: Buena

PULSO: 106 lat/min

EXPLORACION FISICA

Cabeza. Px  activo, con  buena implantación de cabello, normocefalo, motilidad ocular conservada, pupilas

reactivas y 
escleorotica normal. Dentadura en buen estado, conjuntivas y mucosas húmedas, pupilas normoreflexicas.

Abdomen: Px con buen simétrico sin deformidades, sin tatuajes, ni cicatrices, presenta reacción de defensa, dolor y
signo de irritación peritoneal, Blumber (+) positivo, punto de McBurney (+). 

GLASGOW:  
MOTORA: Orden verbal (6)
VERBAL: Orientado y conversando (5)
OCULAR: Espontánea (4) 
TOTAL: 15 puntos

ORIENTACION EN LAS ESFERAS:  3 esferas en perfecta orientación.

DIAGNOSTICO

 

 

 

Diagnostico presuntivo: Apendicitis aguda.

FECHA: 23 de mayo  del 2024

NOMBRE DEL MÉDICO: 

Dr. Carlos Ulises Gordillo Cancino 


