HISTORIA CLINICA — MEDICINA GENERAL

Fecha de elaboracion: Numero de expediente:

DATOS DE IDENTIFICACION Nombre completo:
Fecha de nacimiento:

Edad: Sexo: Lugar de nacimiento:
Ocupacion: Estado civil: Religion:
Domicilio:
Teléfono:
Correo electrénico: Familiar responsable:
Tel:

MOTIVO DE CONSULTA (En palabras del paciente)

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES Diabetes: Hipertension:
Cardiopatias: Cancer: Enfermedades psiquiatricas:
Otros:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS Tabaquismo: No / Si —

cigarrillos/dia: anos: Alcoholismo: No / Si — frecuencia: cantidad:
Drogas: No / Si — tipo:
Actividad fisica: Alimentacion: Vivienda:

Animales en casa:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS Enfermedades previas:
Cirugias / hospitalizaciones:
Traumatismos:

Alergias:
Transfusiones:
Medicamentos actuales:
(Mujeres) Gestas: _ Partos:
Cesareas: ___ Abortos: ___ Ultimo parto: Método anticonceptivo:

PADECIMIENTO ACTUAL (Inicio, evolucién, sintomas acompanantes, factores
modificadores)

EXPLORACION FiSICA T/A: FC: FR: Temp:
Peso: Talla: IMC:




Aspecto general: Cabezay
cuello: Torax:
Abdomen:
Extremidades:
Neuroldégico:
Piel y tegumentos:
DIAGNOSTICO
1.
2.
3.

PLAN DE TRATAMIENTO Medicamentos:

Indicaciones generales:

Estudios solicitados:

Interconsultas:

Préxima cita:

Firma y cédula profesional del médico:




