	MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA

HISTORIA CLÍNICA PEDIÁTRICA
	   HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL
	FECHA:          /             /

	
	
	HORA:            :             

	

	MOTIVOS DE INGRESO:

	
	

	

	

	HISTORIA DE LA ENFERDAD ACTUAL (Escriba las afecciones refiriendo su comienzo, la aparición cronológica de los síntomas y su evolución y terapéutica recibida:

	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Antecedentes Patológicos Familiares:

	

	

	

	Antecedentes Patológicos Personales:

	

	

	

	Reacciones a Medicamentos:

	

	

	Operaciones:

	

	

	Traumatismos:

	

	

	Transfusiones:

	

	Primer Apellido:

	Segundo Apellido:
	Nombre:
	H. Clínica:

	Sala:

	Cama:
	Servicio:
	Jefe de Servicio:


	INTERROGATORIO

	SISTEMA RESPIRATORIO
	DESCRIBIR LO ANORMAL

	Disnea
	(  )
	
	Dolor
	(  )
	
	Hemoptisis
	(  )
	
	

	Expectoración
	(  )
	
	Tos
	(  )
	
	Otros
	(  )
	
	

	SISTEMA CARDIOVASCULAR
	

	Disnea
	(  )
	Tos
	(  )
	Claudicación Intermitente
	(  )
	
	

	Dolor
	(  )
	Cianosis
	(  )
	Palpitaciones
	(  )
	Otros 
	(  )
	
	

	SISTEMA DIGESTIVO
	

	Disfagia
	(  )
	Cólico
	(  )
	Hematemesis
	(  )
	Colia
	(  )
	

	Pirosis
	(  )
	Náuseas
	(  )
	Enterroragia
	(  )
	Constipación
	(  )
	

	Acidez
	(  )
	Diarreas
	(  )
	Aerofagia
	(  )
	Melena
	(  )
	

	Dolor
	(  )
	Vómitos
	(  )
	Otros
	(  )
	
	
	

	SISTEMA UROGENITAL
	

	Dolor
	(  )
	
	Nicturia
	(  )
	
	

	Orinar Turbias
	(  )
	
	Exudado Uretral
	(  )
	
	

	Disuria
	(  )
	
	Retención Urinaria
	(  )
	
	

	Hematuria
	(  )
	
	Incontinencia
	(  )
	
	

	Polaquiuria
	(  )
	
	Uretrorragia
	(  )
	
	

	Impotencia
	(  )
	
	Tumoración
	(  )
	
	

	Cálculos
	(  )
	
	Otros
	(  )
	
	

	SISTEMA NEUROLÓGICO
	

	Cefaleas
	(  )
	
	Dolor Facial
	(  )
	
	

	Vómitos
	(  )
	
	Dolor Cervical
	(  )
	
	

	Vértigos
	(  )
	
	Dolor Lumbar
	(  )
	
	

	Convulsiones
	(  )
	
	Alteración Marcha
	(  )
	
	

	Déficit Motor
	(  )
	
	Alteración Equilibrio
	(  )
	
	

	Déficit Sensitivo
	(  )
	
	Alteración Visual
	(  )
	
	

	Alteración Conciencia
	(  )
	
	Dific. Habla/Entender
	(  )
	
	

	SISTEMA GINECOLÓGICO
	

	Menarquia(Edad)_______________ Fórmula Menstrual_______________
	

	Menopausia (Edad)__________Fecha Última Menstruación____________
	

	1ras. Relaciones Sexuales__________________   Hiperpolimenorrea (  )
	

	Frigidez  (  )     Dolor  (  )     Leucorrea  (  )     Dispareuria  (  )    Otros   (  )
	

	No. De Embarazos_____ Partos_____Abortos:_____ Espont.(  ) Prov.(  )
	

	Macrofetos_____ Anticonceptivos: DIU (  ) Oral (  ) Otros (  ) Tiempo_____
	

	Prueba Citológica: Fecha___________ Resultado___________________
	

	SISTEMA ENDOCRINO
	

	Relativas a:
	

	Hipófisis
	(  )
	
	Ovarios
	(  )
	
	Páncreas
	(  )
	
	

	Suprarrenales
	(  )
	
	Paratiroides
	(  )
	
	Otros
	(  )
	
	

	Tiroides
	(  )
	
	Testículos
	(  )
	
	
	
	
	

	OTROS DATOS
	

	Astenia
	(  )
	
	Artralgia
	(  )
	
	Perdida de Peso
	(  )
	

	Anorexia
	(  )
	
	Polifagia
	(  )
	
	Ganancia de Peso
	(  )
	

	Epistaxis
	(  )  
	
	Edema
	(  )
	
	Acroparestesia
	(  )
	

	Fiebre
	(  )
	
	Prurito
	(  )
	
	Otros
	(  )
	

	HÁBITOS TÓXICOS

	TABAQUISMO
	ALCOHOLISMO
	OTROS

	No Fuma   
	(  )
	
	Diario   
	(  )
	
	Ocasional
	(  )
	
	

	Fuma
	(  )
	Cantidad que Fuma

(Cigarros o Tabaco):____________________________
	
	
	
	
	
	
	

	Exfumador
	(  )
	Tiempo Fumando:______________________________   
	No
	(  )
	
	Semanal
	(  )
	
	

	1er. APELLIDO:
	2do. APELLIDO:
	NOMBRE:
	H. CLÍNICA:

	SALA:
	CAMA
	SERVICO DE:
	MÉDICO DE ASISTENCIA:


