FICHA CLINICA

Fecha: _/ |
1.- FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre: Servicio: Sala:
Rut.: Edad: Raza:
Direccién: Ocupacién:
Estado civil: Con quien vive:
Prevision: Escolaridad:

2.- MOTIVO DE CONSULTA:

3.- ANAMNESIS ACTUAL: (Se integrarad lo relacionado con el padecimiento actual que hace que el paciente acuda a nuestro hospital, es de mencionar que de cada uno de los sintomas se

solicitara un desglose adecuado en base a calidad, cantidad, cronologia, drea, agravantes, atenuantes y acompafiante)

4.- ANAMNESIS REMOTA:

Antecedentes Personales Patolégicos (Mérbidos) (Se detallara los antecedentes de importancia clinica y el tratamiento que recibe para cada situacién y duracién)
Cardiovasculares:

Pulmonares:

Digestivos:
Renales:
Diabetes:
Quirdrgicos:
Farmacos:

Alérgicos:
Otros:
Transfusiones:

Antecedentes PerSOnales NO Patolégicos (Se anotara aqui lo relacionado a tabaquismo, uso de alcohol, asi como diferentes adicciones y su duracion, de igual forma se anotara

aqui, de requerirse, los antecedentes sexuales del paciente)

Alcohol:
Tabaquismo:
Drogas:
Inmunizaciones, Vacunas:
Alergias:
Otros:

Antecedentes Familiares:
Padre:vivoSiO No O
Enfermedades que padece:

Madre: vivaSi O No O
Enfermedades que padece:




Hermanos: ¢Cudntos? Vivos

Enfermedades que padecen:

Otros: (Sociales y personales)

Antecedentes Gineco-Obstétricos:
Menarquia: Caracteristicas (duracidn, cantidad, ritmo, dolor):
F.U.M.: G: P: A: Complicaciones:
Hijos vivos:

Menopausia*:

Uso de métodos anticonceptivos: Si O No O ¢Cuales?
PAP: Mamografia:

Habitos:
Intestinal:
Miccional:
Alimentacién:

5.- REVISION POR SISTEMAS:
Generales: mareos O | fiebre O | malestar gral. O | cefalea O | sudoracién noct. O | insomnio O | angustia O | peso O

Respiratorio: disnea O | tos O | expectoracién O | hemoptisis O | puntada de costado O | obstruccién bronquial O

Cardiovascular: disnea de esfuerzo O | ortopnea O | DPN O | edema de extremidades inferiores O | dolor precordial O

Digestivo: apetito O | nduseas O | vomitos O | disfagia O | pirosis O | diarrea O | constipacién O | melena O

Genitourinario: poliuria O | poliaquiuria O | nicturia O | hematuria O | disuria O | alt. de chorro O | dolor fosas lumbares O

Endocrino: ronquera O | temblor fino O | intolerancia frio o calor O | polidefecacion O | sequedad de piel O

6.- EXPLORACION FISICA:
Examen fisico general:

Signos vitales:  PA: (brazo derecho) (brazo izquierdo)
Pulso arterial: FC:

Pulso radial:

Pulso Yugular:

FR: Sat.Oz:

T

Posicion: Forzada: Si0 NoO

Marcha y deambulacion:

Facie:

Conciencia y estado psiquico:

Constitucion y estado nutritivo: Peso: Talla: IMC:

Piel y anexos:
Sistema linfatico:




Examen fisico segmentario:
Cabezay cuello:

Torax:

Mamas:

Pulmones:

Corazon:

Abdomen:

Higado:

Bazo:

Riflones:

Genitales externos:

Tacto rectal:

Examen ginecoldgico:

Extremidades y columna:

Examen neuroldgico:
Conciencia: Alerta

Atencion

Lenguaje

Memoria remota e inmediata
Pares craneales:
I:

Orientacién en tiempo y espacio

i, IVyVvi:

V.

VII:

VIl

IXy X:

Xl:

XI:

Sistema motor:
Marcha:

Coordinacidn:

Fuerza:

Tono:

Reflejos miotaticos:

cutaneos:

Sistema sensitivo:

Signos meningeos:

LABORATORIO:




ESTUDIO IMAGENES:

HOSPITALIZACION:

TRATAMIENTO:




