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UNIVERSIDAD DEL SURESTE 

LICENCIATURA EN ENFERMERÍA 
 HISTORIA CLÍNICA GENERAL 

 

2. ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES 
 

 
PONDERACIÓN 

 

Madre: viva, soltera, 39 años. Escolaridad: Universidad. Diagnosticada con  artritis reumatoide, hace 4 años 
Padre: vivo, casado, 42 años, Escolaridad: Secundaria  
Abuelos paternos: Desconoce datos 

Abuelos maternos: vivos, abuela de 64 años, abuelo de 67 años. Abuela sin tratamiento patológico, aparentemente 
sana. Abuelo diagnosticado con diabetes mellitus. 

 

3A. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 
 

 
PONDERACIÓN 

 

Vivienda: propia, ubicada en zona urbana, cuenta con todos los servicios necesarios. Paredes de cemento, techo de 
lámina. Cuenta con un animal doméstico. 
Hábitos higiénicos: baño diario, cambio de ropa 2 veces al día, lavado dental diario, lavado de manos diario 5 veces o 
más al día, aproximadamente 3 micciones al día. 
Hábitos dietéticos: frutas 1 vez al día, verduras 2 veces al día,  cereales 1 vez al día, leguminosas 2 veces al día, carnes  
3 veces por semana, huevo 1 vez al día.  Método de lavado con agua y jabón  
Antecedentes andrológicos:  
Inicio de VSA 13 años, 10 parejas, sin ETS diagnosticadas. 
 
 
 
 
Antecedentes gineco-obstétricos: 
Menarca:  Ritmo menstrual (F/D/C): Inicio de visa sexual activa: 
No de parejas:  Método anticonceptivo: 
Infecciones de transmisión sexual (ITS): 
F.U.M.: D.O.C.: Climaterio: Menopausia: 
Gestas: Partos: Cesáreas: Abortos: 
Cirugías o enfermedades ginecológicas (especificar): 
 

Alcoholismo : Poco frecuente  
Tabaquismo: Negado 
Otras toxicomanías: negadas. 

 

4. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS 
En orden cronológico 

 
PONDERACIÓN 

 

Padecimientos previos: Covid-19 a los 16 años 
Antecedentes traumáticos: Negados 

FECHA: 2/10/2024 HORA:9:00 p.m. Servicio: medicina familiar  

TIPO DE INTERROGATORIO  DIRECTO  INDIRECTO 

1.FICHA DE IDENTIFICACIÓN: 
PONDERACIÓN 

 

Nombre: Jesús Alonso Cruz 
Mérida  

 

Edad: 20 años 

 
Sexo:  H 

 

Nacionalidad: Mexicana  
 

Religión: Católica  Escolaridad:     preparatoria      Estado Civil: soltero 

Domicilio: calle circuito 13 
marzo mzn 21 lote 4 
 

Lugar de origen: 
Tapachula, Chiapas  

 Lugar de residencia: Tapachula, Chiapas 
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Alergias: Negadas Transfusiones: 0 

 

5. PADECIMIENTO ACTUAL  
PONDERACIÓN 

 

El paciente refiere dolor al deglutir, escurrimiento nasal, tos con flemas, cefalea, malestar general,  sin otro síntoma 
aparente  

 
 

6. INTERROGATORIO  POR APARATOS Y SISTEMAS PONDERACIÓN  

Aparato digestivo:  Sin datos patológicos 
 

Aparato cardiovascular: Sin datos patológicos 
 

Aparato respiratorio: Presenta con frecuencia tos, escurrimiento nasal acompañado con dificultad respiratoria. 
 

Aparato genitourinario: 3 veces aproximadamente micciones al día, sin sedimento en la orina, no refiere disuria. 
 

Órgano de los sentidos: Sin datos patológicos 
 

Músculo-esquelético: Sin datos patológicos 
 

Piel y anexos: Sin datos patológicos 
 

Sistema endócrino: Sin datos patológicos 
 

Sistema nervioso: Sin datos patológicos 
 

Esfera psíquica:  Sin datos patológicos 
 

 

7. EXPLORACIÓN FÍSICA  
PONDERACIÓN 

 

Peso: 80 Talla: 1.67 Pc:115/86mmHg Fc: 70 LPM Fr: 15 RPM Temperatura: 36.5 °C 

Inspección general: Sin rastro de hematomas, con presencia de dolor en las anginas, inflamación de las anginas, 
escurrimiento nasal frecuente, tos recurrente. 

Piel y faneras: Piel de tes morena, bien perfundida, hidratada, tiene una turgencia elástica y rápidamente vuelve 
a su forma original. No presenta cambios de coloración de la piel, pigmentación, dolor, prurito, 
alteraciones o lesiones. 
 

Pelo: Poco hidratado, sin lesiones ni cicatrices, con seborrea, sin presencia de zonas alopecicas, no 
presentan pediculosis, ni exoparasitos. Región frontal: Tamaño normal, simétrica, sin lesiones y 
cicatrices 
 

Uñas: Las uñas presentan espesor 0,3-0,65mm, superficie lisa, consistencia elástica, de color uniforme, 
rosada, excepto en la lúnula (blanquecida), tiempo de llenado capilar menor que 3 segundos y no 
se observan lesiones 
 

Otros: Región orbitonasal: Cejas palpables, completa, con altura del canto ocular, ojos simétricos, 
medianos, sin exoftalmos y enoftalmias, sin rasgos mongólicos, movimientos oculares sin 
limitaciones. 
 

Cabeza: Cráneo y cara: Normocéfalo, tamaño normal, simétrica, sin lesiones ni cicatrices en piel y cuero 
cabelludo. La palpación de la cabeza confirma la inexistencia de la lesiones, no se palpa 
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nodulaciones, ni hundimientos craneales. La auscultación de la cabeza no se ausculta soplos. Facies 
compuesta. Cuero cabelludo: Pupilas reactivas, esocoricas. Escleróticas norma 

Cuello: Inspección: Cuello cilíndrico, simétrico, alargado, sin lesiones dérmicas, hundimientos, 
nodulaciones, tráquea central. Palpación: No se palpa ganglios. Tráquea y cartílagos laríngeos 
palpables y sin dolor a la palpación, desplazable. Presenta buena fuerza muscular. Tiroides no 
palpable. Percusión: Sin particularidades. Auscultación: No se ausculta soplos. 
 

Tórax: Se encuentra tórax Normolineo, de tamaño y volumen regulares en ambos hemitorax, de color 
correspondiente al resto del cuerpo, sin anormalidade 
 
 

Abdomen: Simétrico, ligeramente globoso, sin previas cicatrices quirúrgicas 
 
 

Genitales: No refiere dolor ni presencia de prurito. 
 

Ano-recto: No presenta síntomas de dolor. 
 

Extremidades 
superiores: 

El paciente efectúa sin impedimento ni dolor las actividades que se le solicitan 
 
 

Extremidades 
inferiores: 

El paciente presenta movilización de los diferentes segmentos corporales. 
 
 

Columna 
vertebral: 

Aparentemente normal, sin dolor. 
 

Aparato vascular 
periférico: 

Sin detección de anomalía  
 
 

Esfera 
psicológica: 
 

Todo normal sin alteraciones  
 

Fenómenos 
autonómicos 
 

No existen anomalías  

 Áreas de 
resequedad: 
 

Ninguna. 

Áreas de 
hipersudoración: 

 Axilas  

Temperatura 
uniforme: 

36°C 
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