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HISTORIA CLINICA 

I.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE  

 

Nombres: Clarissa Monserrath Cárdenas del Valle  

Edad: 19 años    Sexo: Femenino       Estado Civil: Soltera 

Domicilio: 1ra calle norte poniente #1211    Localidad: La Cueva  

Municipio: Comitán de Domínguez Chiapas      Servicio: IMSS 

N.º de servicio Popular: 12345678         N.º de teléfono: 9631210876 

 

INTERROGATORIO 

II.- ANTECEDENTES  

 

Hereditarios Familiares:  

Niega antecedentes de enfermedades crónico-degenerativas como diabetes mellitus, 

hipertensión arterial sistémica, dislipidemias, enfermedad cerebrovascular, cardiopatías, 

neoplasias malignas o enfermedades psiquiátricas. Sin antecedentes de enfermedades 

congénitas ni genéticas en la familia.  

Personales no patológicos:  

-Vivienda: Vivienda con infraestructura adecuada, acceso a servicios básicos y buenas 

condiciones de saneamiento.  

-Higiene: Baño diario, cambio de ropa frecuente, y correcta higiene oral.  

-Alimentación: Plan de alimentación normocalórica y normoproteica, con distribución 

adecuada de macronutrientes.   

-Actividad física: Aeróbica de intensidad moderada 3-4 veces por semana.   

-Tabaquismo: Niega consumo 

-Alcoholismo: Niega consumo  

-Drogas: Niega consumo  

-Vacunación: Esquema completo según su edad  



-Mascotas: No refiere alergias a animales  

Personales patológicos:  

-Niega antecedentes de enfermedades crónicas como diabetes, hipertensión o asma, 

enfermedades autoinmunes, infecciones o psiquiátricas.  

-No ha presentado enfermedades infecciosas de importancia en la infancia  

-Niega antecedentes quirúrgicos o hospitalizaciones  

-No presenta alergias a medicamentos ni alimentos  

 

III.- PADECIMIENTO ACTUAL  

 

Fecha de Inicio: Paciente asintomática, sin sintomatología en la actualidad.  

Principales síntomas de inicio: Niega fiebre, astenia, adinamia, cefalea, mareo, náusea, 

vómito, disnea, tos, expectoración, dolor torácico, palpitaciones, síncope, edema, dolor 

abdominal, diarrea, estreñimiento, disuria, polaquiuria, urgencia miccional, alteraciones 

menstruales u otros síntomas de relevancia clínica.  

Evolución: Sin antecedentes recientes de procesos infecciosos, inflamatorios o 

traumáticos. No ha requerido tratamiento médico en los últimos meses.  

Sintomatología Actual: Niega sintomatología activa. No refiere pérdida ponderal, cambios 

en el apetito, alteraciones del sueño, ni síntomas depresivos o ansiosos.  

Terapéutica empleada anteriormente: No ha requerido manejo farmacológico, 

hospitalización o intervenciones médicas recientes.   

 

IV.- INTERROGATORIO POR APARATO Y SISTEMAS  

 

Aparato digestivo: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Aparato Respiratorio: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Aparato Urinario: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 



Aparato Genital: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Aparato Cardiovascular: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Aparato Nervioso: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Aparato Endocrino Vegetativo: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Aparato Locomotor: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Sistemas Generales: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Exploración Física: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

Peso: _____________ Talla: ____________________ T. A: _______________________ 

FC: ____________ FR: ________________________ TEMP: ______________________ 

SPO2: __________  

 

V.- INSPECION GENERAL  

Cabeza: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 



Cuello: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Tórax: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Abdomen: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Sistema locomotor: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

VI: DIAGNOSTICO  

 

Diagnostico principal: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Otros diagnósticos: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

 

 

Fecha: ______________ 

 

 

Nombre y firma del Medico  

 

_______________________________________________ 

 


