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HISTORIA CLINICA

Lugar y fecha:

Afiliado n©:
Apellido: Nombres

DNI.:

Domicilio

Teléfono: ( ) - e-mail: @

DIAGNOSTICO:

CLASIFICACION :

Profesion:

Ultima Ocupacion:

Fecha del cese: / /

Caracteristicas detalladas del ambiente y deataas que realiza o Ultimas que realizo

Afos de trabajo

a) ANTECEDENTES HEREDITARIOS




b) ANTECEDENTES PERSONALES

1°) Enfermedades anteriores

2°) Operaciones y Traumatismos

3°) Antecedentes generales

4°) Peso actual : Kgs. Peso habitua

5°) Si es mujer:

Kgs.

a) Menarca anos- tipo acaisticas
b) Numero de hijos Vivos abortos
c) Menopausia afos.-  Trastornos

6°) Otros antecedentes

TORAX

Descripcién

Glandulas mamarias

APARATO RESPIRATORIO

Sintomas

Inspeccion

Palpacién

Percusion

Auscultacion




APARATO CIRCULATORIO
Sintomas

CORAZON

Inspeccion

Palpacién

Auscultacion

SISTEMA VASCULAR PERIFERICO

Arterias

Pulso: frecuencia caracteres

Presion arterial: D:

Mx Mn X

Mn

Venas:

Hay varices: SI — NO Descripcién de las mismas

APARATO DIGESTIVO

Sintomas

ESOFAGO
Disfagia: SI- NO
Tipo

ABDOMEN
Inspeccién
Palpacién
Percusion

HIGADO




BAZO

HERNIAS: SI — NO, su descripcion

Sintomas

APARATO URINARIO GENITAL

Examen fisico

Sintomas

SISTEMA NERVIOSO

Activa

MOVILIDAD

Pasiva

Fuerza

Tono muscular

Marcha

Superficial

SENSIBILIDAD

Profunda

Osteo cutaneo

REFLEJOS




Mucosas

PARES CRANEANOS

LENGUAJE

PSIQUISMO

SISTEMA OSTEO - ARTICULAR

Pedidos

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

DIAGNOSTICO




DICTAMEN

MEDICO INFORMANTE:

Apellido:

Especialidad (si posee):

Nombres

N° de Matricula:

Domicilio:

N° Afiliad@a &lja (Arte de Curar):

&iud

Teléfono n°;

Firma y Sello profesional

e-mail:

@




