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INSTITUTO DE SALUD 
DEL ESTADO DE CHIAPAS 

                                      HISTORIA CLÍNICA 
Nº. De expediente: 001 

I.- IDENTIFICACIÓN. 

Nombre(S): Manuel Alexis Albores López                                        FN: 13 de agosto de 2003 

Edad: 21 años                      Sexo: Masculino                                     Estado Civil: Viudo 

Domicilio: Col Mariana Ruiz                                                                Localidad: Comitán de Domínguez 

Municipio: Comitán de Domínguez, Chiapas                                  Servicio: Consulta externa 

Grupo Étnico:  ______________________________                   Nº de Teléfono:  9631801765 

INTERROGATORIO. 

Paciente masculino de 21 años que llega a consulta por chequeo de rutina, no presenta ningún síntoma   

II.- ANTECEDENTES. 

A). Hereditarios Familiares. 

Refiere que el padre no padece ninguna enfermedad crónico-degenerativo, con abuelo paterno con hipertensión 

diagnosticada desde hace 5 meses con apego al tratamiento, se desconoce tratamiento, abuela paterna finada hace 

2 años por linfoma de no hodgkin diagnosticado no a tiempo y sin tratamiento, refiere una tía con lupus 

diagnosticado hace 8 años con apego estricto al tratamiento. La madre padece de prediabetes diagnosticada hace un 

mes, además padece de hipertensión se desconoce desde hace cuánto tiempo, con apego al tratamiento se 

desconoce el tratamiento, abuela materna hipertensa diagnosticada hace aproximadamente 10 años, abuelo 

materno diagnosticado con hepatomegalia y cardiomegalia hace 3 meses, sin apego al tratamiento, niega tener mas 

familiares con enfermedades crónico-degenerativo. 

B). Personales no Patológicos. 

En su domicilio refiere que vive con sus padres en casa propia y con su hermana, la casa es de material, con piso de 

azulejo, la cual cuenta con cocina, comedor, sala, 7 baños y 8 cuartos, cuenta con servicios básicos, agua, refiere que 

le llega agua una vez al mes , luz, drenaje, recolección de desechos pasa 2 veces por semana, cuenta con cuatro  

perros que tres viven  en el patio y uno dentro de la casa, refiere comer cuatro veces al día, refiere comer carne los 

siete días de la semana, con un consumo de 4 veces a la semana de frutas y verduras, refiere no fumar, toma 1 vez al 

mes, sin llegar a estado de inconsciencia, sin toxicomanías, menciona no practicar ningún deporte, su higiene es 

eficiente, menciona bañarse  los siete días de la semana, lavarse los dientes dos veces al día, se cambia la ropa 

interior todos los días, refiere aparentemente tener todo el esquema de vacunación completo, pero no presenta 

cartilla  

C). Personales Patológicos. 

Refiere haber padecido de varicela a los 5 años sin complicaciones, Niega tener alergias, menciona una fractura de 

brazo, hace 12 años sin secuelas, refiere haber tenido ortodoncia hace 8 años, niega enfermedades congénitas, 

menciona haber tenido una cirugía de muela hace 2 años. 

 



D) Gineco-obstétricos/androgénicos 

IVS:  17 años     Número de parejas sexuales: 3    método de planificación familiar: Condón masculino (sin látex)  

III. PADECIMIENTO ACTUAL. 

A). Fecha de Iniciación  

Acude a consulta por chequeo general  

B). Principales Síntomas de Iniciación. 

Refiere sentirse en buen estado de salud en general. No presenta síntomas de enfermedad en el momento de la 

consulta. No refiere dolor, fiebre, dificultad respiratoria, malestar general ni cambios en su peso o apetito. Niega 

antecedentes de enfermedades crónicas, infecciones recientes o intervenciones quirúrgicas. 

El paciente acude a consulta para un chequeo de rutina, con la finalidad de mantener su salud preventiva, revisar su 

estado físico general y actualizar sus exámenes de laboratorio según las recomendaciones para su grupo de edad. 

C). Evolución. 

No hay datos de enfermedad  

D). Sintomatología Actual. 

No refiere mal estado general, fiebre, dificultad respiratoria, malestar general ni cambios en su peso o apetito. Niega 

antecedentes de enfermedades crónicas, infecciones recientes o intervenciones quirúrgicas. 

E). Terapéutica empleada anteriormente. 

Menciona no tener terapias anteriormente  


