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1.Nota de
referencia/

traslado.

Iniciando 

1.-Signos vitales

NOM 004-SSA3-2012

expediente clínico

en base a la

Historia
clínica

Nota de
ingreso

Nota de
evolución

compuesto por el

1.-Interrogatorio

puede ser

integrado por

2.-Ficha de
identificacióndonde incluye a

Nombre, edad, sexo,
nacionalidad, religión,

escolaridad, etc.

Continuando con los

3.-Antecedentes
heredo-familiares

4.-Antecedentes
personales no

patológicos

Patologías de la madre,
padre, abuelos paternos

o maternos 

Directo o
indirecto

Se le realiza su

Se explican las

Seguido por los

como 

Vivienda, hábitos
higiénicos, hábitos

dietéticos.

5.-Antecedentes
personales  
patológicos

Por ende  están

Y en el van

incluido uso y dependencia
del tabaco,

del alcohol y de otras
sustancias psicoactivas

6.- Padecimiento
actual

Ahora es momento de poner el

aqui como tal es Describir los signos y
síntomas previos, o alguna

enfermedad con la que haya
cursado

7.- Revisión por
aparatos y

sistemas

Posteriormente pasamos a

en el cual se revisa

Aparato  digestivo
Aparato cardiovascular

Aparato respiratorio
Aparato genitourinario, etc.

8.- Exploración
física

Luego se procede a la

Peso, talla, perímetro de
cintura, frecuencia cardíaca,

frecuencia respiratoria,
temperatura, piel y fareras,

pelo, uñas, otros, etc.

describiendo su

Asimismo se le manda hacer 9.- Exámenes  de
laboratorio 

Y se pregunta la

Para solicitar la

10.- Terapéutica
empleada previamente
y resultados obtenidos 

Y con ello se de

11.- Impresión
diagnóstica

12.- Tratamiento

13.- Pronóstico

Manteniendo un

Continuado de los

2.- Resumen del
interrogatorio,

exploración física y
estado mental

3.- Resultado de
estudios, de los

servicios auxiliares de
diagnostico y
tratamiento.

4.- Tratamiento y
pronóstico

Finalmente el

 por los

aunado la 

2.-Nota pre-
operatoria

3.Nota
preanestésica,

vigilancia y registro
anestésico.

Fecha de la
cirugía
Diagnóstico

Plan quirúrgico
Tipo de
intervención
quirúrgica
Riesgo
quirúrgico
Cuidados y plan
terapéutico pre
operatorios
Pronóstico

4.Nota
postoperatoria.

5.Nota de egreso.

6. Pronóstico

Fecha de
ingreso/egreso;

torios; y
 Motivo del egreso;

 Pronóstico.
Diagnósticos

finales;
8.6 Un integrante

del equipo
quirúrgico podrá

Resumen de la
evolución y el

estado
elaborar un

reporte de la lista
de verificación

actual;
de la cirugía, en su

caso, podrá utilizar
la lista

 Manejo durante la
estancia

hospitalaria;
Problemas clínicos

pendientes;
Plan de manejo y

tratamiento;
Recomendaciones

para vigilancia
ambulatoria;
Atención de

factores de riesgo 
(incluido abuso del

tabaco

aunado la 

aunado la 

aunado la 

aunado la 


