Efectivo: ()
Urgencia: ()

Procedencia:
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- Cuerpo de Guardia: ()

Consulta Externa:

Dia | Mes | Adio
Hora: .......... e AN, O pmQO
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Modelo: 54-03-1 - Historia Clinica No.

MINISTERIO DE SALUD PUBUCA . | l I I l l i l 1
HISTORIA CLINICA ' - RESUMEN DE INGRESO ~ | ‘'t e sl
Odad: Y DATOS GENERALES NT- Cafl“e del 'déﬂtlldad-l Wy
1er. Apellido: 2do. Apellido: Nombre: 5

Edad: : Sexo: Color de la Piel: Estado Conyugal:

I | Femenino O Blanca O Amarilla O Soltero O Casado C Viudo O
Afios Cumplidos Mascuino () | Nega () Mestiza () | Divorciado (O Acompadiado ()
Ocupacion: ' Lugar de Nacimiento -

o ' | Pais: 1 Provincia: “| Municipio:”
Direccion: (C}alle, Carretera, Km., Camino) - Casa No. Apto. No.:
%ntre Calles: Reparto o Barrio: Teléfono:

Localidad: MIUnicipio: TProvina: \ Area de Salud: " Consultorio:
Nombre del Centro de Trabajo: Direccion:
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

. we O Muerto () viva O NMuerta O

Ingreso anterior: , o Donacion de Sangre: Fecha
s O No O Dia --Mes-—Afio

EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A 

Ter. Apellido: “2do. Apellido: Nombre: Teléfono:

Direccion: (Calle, Carretera, Km., Camino) Casa No. Apto. No.:

[t 3Calles: “Reparto o Barrio:

Localidad: (Ciudad, Pueblo, Finca, etc.) Municipio: Pr~ . sia;

INGRESO EGRESO.
Tipo de Ingreso: Fecha: : ‘ | I Fecha: | - I

Dia | Mes | A,-ﬁo.
o s i O mmQ
Serwcao npmpparmsiibon s ey
Sala i i ...... oK 1

Gama: o T _




RESUMEN HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

\

" DATOS DE INTERES AL EXAMEN FiSICO

COMPLEMENTARIOS

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

Tratamiento con Antibiético: =~ Si O No O ,

DIAGNOSTICOS Y OPERACIONES
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Tipo de Sutura Utilizada:
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EN CASO DE ACCIDENTE O TRAUMATISMO EXPLIQUE LA CAUSA EXTERNA QUE LA)’?ODUJO

Estado al Egreso:

Necropsia:

vivo O Fallecido() siO N (O
REPERCUSION INCAPACIDAD FISICA SEGUIMIENTO

1. Sin Incapacidad O
2. Con Incapacidad Temporal
- 3.Con Incapacidad Definitiva
' Parcial () Total

OO

En Consulta Externa del Hospital

Remision a otro Hospital

Por Atencién Primaria

0
O
O

* ﬁADOR C. Avila
Inmprogiones Grificas



MODELO 54 - 05 - 1

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA H|§TOR|A DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

HISTORIA CLINICA

MOTIVO DE INGRESO

HISTORIADE LAENFERMEDAD ACTUAL (Escriba las afecciones refiriendo su comienzo, la aparicion cronologica de los

sintomas, su evolucion y terapéutica recibida

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES Y PERSONALES

PERSONAL| PADRE | MADRE HIJQ OTRO
ASMA BRONQUIAL o) o) o o) o]
CARDIOPATIA ISQUEMICA o) o] o) o) o)
HIPERTENSION ARTERIAL o) o) o o) o
ENFERMEDAD CEREBRO-VASCULAR o) o) o o) o
EPILEPSIA o) o) o) o) o)
DIABETES MELLITUS o) o) o) o) o
HEPATITIS VIRAL o) o) o o) o)
DENGUE o) o) o) o) o
SIFILIS o 0 o o 0
BLENORRAGIA o) o o) o) 0
TUBERCULOSIS o) o) o) o) o)
CANCER o) 0 o) o o)
OTRAS o) o o) o) o
INTERVENCIONES QUIRURGICAS
DIA | MES | ANO

TIPO DE OPERACION SECUELAS

O.P: 2579

Impreso por: SPIRGRAF
’ o e




INTERROGATORIO

SISTEMA RESPIRATORIO

-

Disnea (0] Dolor © ) Hemoptisis O
Expectoracion O Tos O Otros 0
SISTEMA CARDIOVASCULAR

Disnea O Tos « O Claudicacion Intermitente (0]
Dolor O Cianosis O Palpitaciones O - Otros (0]

SISTEMA DIGSTIVO
Disfagiaz O Colicos Q. Hematemesis O Colia 0]
Pirosia O Néuseas O  Enterorragia O Constipacion O
Acidez O Diarreas O  Aerogastia O Melena o)
Dolor O Vomitos O  Otros 0

SISTEMA UROGENITAL
Dolor O Nicturias (¢}
Orinas Turbias (@) Exudado Uretral (0]
Disuria (0] Retencion Urinaria 0
Hematuria (o) Incontinencia (0]
Polaquiuria 0 Uretrorragia 0
Impotencia 0] Tumoracion o
Calculos 0 Otros 0
SISTEMA NEUROLOGICO
Cefaleas O Dolor Facial (0]
Vomitos O Dolor Cervical o)
Vértigos e} Dolor Lumbar O
Convulsiones (¢] Alteracion Marcha (6]
Déficit Motor O Alteracion Equilibio O
Déficit Sensitivo 0 Alteracion Visual 0o
Alteracién Conciencia O Dific. Habla/Entender O
SISTEMA GINECOLOGICO

Menarquia (Edad) _ Férmula Menstrual
Menopausia (Edad) Fecha dltima Menstruacion

1ras Relaciones Sexuales
Hiperpolimenorrea O Frigi&ez 0 Dolor O Otros O
Leucorrea O. Dispareunia O No. de Embarazos
Partos Abortos Espontaneos O  Provocados (e}
Macrofetos AnticonceptivosDIU O Oral O Otros O
Tiempo Prueba Citologica Fecha | |
Resultado

SISTEMA ENDOCRINO
Relativas A )
Hipofisis  Q Ovarios 6} Pancreas O
Suprarrenal O Paratiroideas O Otros O
Tiroides- O Testiculos O
OTROS DATOS
Astenia O Artralgia (6] Pérdidade Peso O
Anorexia O Polifagia 0] . Ganancia de Peso O
Epistaxis O Edema 0O Acroparentesias O
Fiebre 0 Prurito 0 Otros )
HABITOS TOXICOS
TABAQUISMO ALCOHOLISMO OTROS
Fuma 0 Cantidad que fuma No fuma O |Diaric O -Ocasional O .
Exfumador O (Cigarros o Tabacos) No O Semanal O
' Tiempo fumando

1er APELLIDO 2do APELLIDO NOMBRE H. CLINICA
SALA CAMA SERVICIO DE MEDICO DE ASISTENCIA




MODELO: 54-06-1

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

EXAMEN Fisico

Tejido Celular Sutcutaneo

PESO):L ..cibonibmsicenion TALLA: ...
REGIONMNAL
W | Craneo
Cabezz% Cara
Regicn Anterior
c '” Regi¢n Posterior
uelo Regién Lateral
Regién Supiaclavicular
Mamas Inspec?icn
Palpacion -
Regiodn Axilar

Region Inguinocrural

POR SISTEMAS.

SISTEMA RESPiRA [ORIO

Inspeccion

Palpacion

Percusién

£ Auscultacion

HISTORIA CLINICA : A
GENERAL, REGIONAL Y POR SISTEMAS
GENERAL N |ANINE
Facies y 33 i E
Mucosas
Piel
Faneras

SISTEMA CARDIOVASCULAR
Inspeccién
Area Palpacion
Qardlaca  Auscultacion
FCC
Radial
2 D
o = | |
emora
*E‘ D
i PULSOS . |
% Tibial Post. D
% |
7)) a
g Pedios 1
- D
L']—J Otros 2
1
< . . D
Tension | M Superiores: ......c.coveieivenenn
Arterial 1\t iaferiores: ...............
Venoso Periféri_co
Linfatico
1er. APELLIDO: 2do. APELLIDO: NOMBRE: »
| SALA: CAMA: |[SERVICIO DE: MEDICO DE ASISTENCIA:
N = Normal AN = Anormal NE = No Examinado 4




SISTEMADIGESTIVO . DESCRIBIR LO ANORMAL

i Boca - 2
Lengua
Orofaringe
' Inspeccion
Palpacion
Abdomen | percusion
| Auscultacion
| Tacto Rectal .
SISTEMA HEMOLINFOPOYETICO'
~Gang!ios' ' o
Bazo.

; SISTEMA URINARIO.
lnsbeccién :
Palpacion
Percusion

SISTEMA GINECOLOGICO
Regién Vulvar

Examen con Espéculos

Tacto Vaginal

SISTEMA ANDROLOGICO
Pene ' : i
Testiculos
SISTEMA OSTEO-MIC-ARTICULAR
Misculos
! Articulaciones
Huesos '
SISTEMA NERVIOSO
Conciencia
Lenguaje/Palabra
Memoria

Personalidad/Conducta
Tono Muscular
Trofismo
“Fuerza Muscular
Sensibillidad Superficial
Sensibilidad Profunda
Motilidad Moviliaria .
Motilidad Involuntaria , .
Praxia -

Taxia Estatica
Taxia Dinamica
-+ | Esfera-Meningea

PpReflejos Superficiales
Reflejos Profundos
Fondo de Ojo
~ PARES CRANEALES ,
EM= | | I, 1V, VI V Vil
D : ; ,
o : ol _
=&zl VI IX X X Xl
o —
|

‘N =Normal - AN =Anormal NE = No Examinado




