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Historia Clínica   

  



INSTITUTO DE SALUD 
DEL ESTADO DE CHIAPAS 

                                      HISTORIA CLÍNICA 
Nº. De expediente: _____________ 

I.- IDENTIFICACIÓN. 

Nombre(S): __Manuel López Pérez _______________________________FN:__26 de marzo de 1989____ 

Edad: ________39 años_____________ Sexo: ____Masculino ____ Estado Civil: ____Casado__________ 

Domicilio: _____AV Emiliano Zapata S/N_______________________ Localidad: ____Jerusalén ____________ 

Municipio: ___Las Margaritas, Chiapas _________________________ Servicio: _Consulta externa ___________ 

Religión: _______Católico _________________     Nº de Teléfono: ______963-225-2074___________________ 

Escolaridad:      Preparatoria                        Grupo sanguíneo:               0 positivo                 n 

Ocupación:          Agricultor      v 

 

INTERROGATORIO. 

II.- ANTECEDENTES. 

 

A). Hereditarios Familiares. 

Abuelo paterno finado hace 10 años a causa de Diabetes mellitus tipo 2, mal apego al tratamiento, abuela paterna 

finada a los 58 años, se desconoce la causa de muerte, familia materna sin antecedentes relevantes, Padre 

diagnosticado hace 5 años con diabetes mellitus tipo 2 controlado, tratamiento desconocido, madre diagnosticada 

hace 2 años con hipertensión arterial, lleva acabo un tratamiento activo tomando una pastilla al día de losartan con 

un buen apego al tratamiento  

 

B). Personales no Patológicos. 

Vivienda:  hecha de material perdurable, habita con 4 personas, la casa cuenta con 4 habitaciones, una cocina dentro 

de la casa, 1 baño, no presentan    datos de hacinamiento y promiscuidad,  la casa cuenta con servicios básicos  de 

urbanización ( agua, drenaje, electricidad, internet) cuanta con patio de servicio, hábitos higiénicos: menciona 

bañarse una vez al día,  higiene bocal refiere  cepillarse  los dientes después de cada comida, refiere  cambiarse de 

ropa  3 veces al día, se lava las manos  frecuentemente en todo el día,  hábitos alimenticios : refiere consumir  carnes 

blancas 3/7 , carnes rojas 4/7, mariscos 2/7,  lácteos 3/7 comidas chátaras 1/7,  semillas  y cereales  2/7  , frutas y 

verduras constantemente, estilo de vida:  refiere actividad física regular, principalmente caminatas de  30-40 

minutos al día, trabaja 5 a 6 horas al día, como  agricultor, zoonosis: convivencia de animales positivos (  1 perro y 

gato )  viven fuera de la casa.  

 

 



 

C). Personales Patológicos. 

Niega presentar alguna enfermedad crónica, niega antecedentes quirúrgicos, traumatológicos, transfusiones 

sanguíneas, ni hospitalizaciones, niega alergias a medicamentos o alimentos no ha presentado una intoxicación a lo 

largo de su vida. Niega toxicomanías, inmunizaciones: menciona tener la cartilla de vacunación completa, no lo 

presenta al momento de la consulta. 

D) Gineceo-obstétricos/androgénicos 

 

 

III. PADECIMIENTO   ACTUAL. 

A). Fecha de Iniciación  

01.03.2025 

 

B). Principales Síntomas de Iniciación. 

Fiebre, cefalea, dolor mialgia y artralgia, sarpullido, náuseas y vómito 

C). Evolución. 

Se trata de paciente masculino de 35 años de edad quien acude al servicio para su valoración médica. Menciona 

inicio de síntomas hace aproximadamente 3 días, menciona a ver presentado fiebre no cuantificada, cefalea intensa, 

refiere nausea Y  vomito, 3 veces desde que  inicio los síntomas hasta la fecha  , paciente refiere presentar dolor 

retro ocular intenso,  menciona  percibir dolor  de artralgia y mialgia intenso   y aparición de sarpullido por todo las 

extremidades.   

D). Sintomatología Actual. 

Acude el día de hoy presentando nuevamente dolor retroco cular intenso, fiebre prexistente   no cuantificada, dolor 

artralgia y mialgia, vómitos, y persistiendo  con los sarpullidos por las extremidades,  no presenta cefalea al 

momento de la consulta.   

 

 

E).- Terapéutica empleada anteriormente. 

Menciona   a ver    auto medicado con paracetamol de 500 mg  

 

 

 


