A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD

NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA

NUMERO DE ARCHIVO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

CONDICION EDAD
(MARCAR)

D | M

SEXO| EDAD

H A

B. MOTIVO DE CONSULTA

ANOTAR LA CAUSA DEL PROBLEMA EN LA VERSION DEL INFORMANTE]

1. 4.
2. 5
3. 6.

C. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

MARCAR CON X, DESCRIBIR ANOTANDO EL NUMERO RESPECTIVO]

1. ALERGIA A MEDICAMENTOS | |2. OTRAS ALERGIAS | |3. VACUNAS |

4. PATOLOGIAS CLINICAS |

|HABIT

5. MEDICACION

UAL

|e. QUIRURGICOS

7. HABITOS | |s. CONDICION SOCIO ECONOMICA | |9. DISCAPACIDAD | |10A RELIGION | |11. TIPIFICACION SANGUINEA
EDAD EDAD — EDAD INICIO VIDA NUMERO NUMERO
MENARQUIA MENOPAUSIA SEXUAL GESTAS PARTOS
NUMERO NUMERO NUMERO o , FECHA ULTIMO
12 GINECO ABORTOS CESAREAS HIJOS VIVOS FECHA ULTIMA MENSTRUACION |PARTO
OBS'I.'ETRICOS Y EECRCIACl/itTlMA eIy FECHA ULTIMA COLPOSCOPIA |FECHA ULTIMA MAMOGRAFIA |
ANDROLOGICOS
METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR |TERAPIA HORMONAL |
FECHA ULTIMO ANTIGENO PROSTATICO |FECHA ULTIMO ECO PROSTATICO |
D. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
- 2. 3.ENF.C. 4. ENDOCRINO N 7. ENF. 8. ENF. 9. MAL
SEARDIORATLS HIPERTENSION I VASCULAR METABOLICO BLCANCER | CRBBERCULCSIS | MENTAL INFECCIOSA | FORMACION | 0JOIRO |
E. ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL
F. REVISION ACTUAL DE ORGANOS Y SISTEMAS MARCAR "X" CUANDO PRESENTE PATOLOGIA Y DESCRIBA|
1. |PIEL - ANEXOS 3. |RESPIRATORIO 5. |DIGESTIVO 7. |MUSCULO - ESQUELETICO 9. |HEMO - LINFATICO
2. | ORGANOS DE LOS SENTIDOS 4. |CARDIO - VASCULAR 6. |GENITO - URINARIO 8. |ENDOCRINO 10 [NERVIOSO
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DATOS DEL USUARIO / PACIENTE

PRIMER APELLIDO PRIMER NOMBRE EDAD NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO

G. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRIA

PRESION ARTERIAL FRECUENCIA PERIMETRO
o i 2

TEMPERATURA (°C) G PULSO/ min oy PESO (Kg) TALLA (cm) IMC (Kg/m?) CEFALICO (o) PULSIOXIMETRIA (%)

SCORE MAMA | | OTROS |
_—
H. EXAMEN FISICO MARCAR "X" CUANDO PRESENTE PATOLOGIA Y DESCRIBA|

REGIONAL SISTEMICO

1R |PIEL - FANERAS 6R |BOCA 11R |ABDOMEN 1S |ORGANOS DE LOS SENTIDOS 65 |URINARIO
2R |cABEZA 7R |OROFARINGE 12R |COLUMNA VERTEBRAL 25 |RESPIRATORIO 7S |MUSCULO - ESQUELETICO
3R |oJos 8R |CUELLO 13R |INGLE-PERINE 3S  |CARDIO - VASCULAR 8S |ENDOCRINO
4R [oiDoS 9R  [AXILAS - MAMAS 14R |MIEMBROS SUPERIORES 45 |DIGESTIVO 95 |HEMO - LINFATICO
5R |NARIZ 10R |TORAX 15R |MIEMBROS INFERIORES 55 |GENITAL 10S |NEUROLOGICO

I. ANALISIS

J. DIAGNOSTICO DEF= DEFINITIVO CIE PRE | DEF CIE PRE | DEF
1 4

2 5

3 6

K. PLAN DE TRATAMIENTO DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICOS, EDUCACIONALES Y REHABILITACION

L. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(asaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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