
 

 

Ficha de Identificación: 

Nombre del Paciente: ______________________________________________________________________________ 

Lugar y Fecha de Nacimiento: ________________________________________________________________________ 

Sexo: ______________ Edad: __________ Estado Civil: ___________________________________________________ 

Escolaridad: ______________________ Religión: ________________ Ocupación: ______________________________ 

Domicilio Particular:  

Calle: _________________________________________________ Núm. Ext. __________________ Núm. Int._______ 

Colonia o Fracc: ___________________________________________________________________________________ 

Ciudad: _________________________________________________________________________________________ 

Código Postal: _________________________________________ Teléfono Celular: ____________________________ 

Teléfono Particular: ____________________________________ Teléfono del Trabajo: _________________________ 

Teléfono (s) de Emergencia: _________________________________________________________________________ 

Correo Electrónico: ________________________________________________________________________________ 

Aseguradora: ____________________________________________________________________________________ 

 

2. Antecedentes Heredo Familiares 

Positivos para: Diabetes Mellitus          HTA  Cardiopatía Isquémica 

Cáncer  Enf: Inmunológicas Insuf. Renal   Otros: ______________________________ 

 

3. Antecedentes Personales NO patológicos 

Vivienda:                                                     Zoonosis:                                            Alimentación__________________________                                                         

Tipo Sanguíneo: __________________________________ Actividad Deportiva: _______________________________ 

Vacunas Aplicadas últimamente: _____________________________________________________________________ 

 

4. Antecedentes  Personales Patológicos 

Enfermedades de la Infancia:   Faringoamigdalitis   Escarlatina Paperas  

Sarampión  Varicela  Rubeola  Hepatitis Otras________________________________ 

Alergias: _________________________________________________________________________________________ 

Tabaquismo: _____________________________ Ingesta Alcohol: ____________________ Toxicomanías: __________ 

Padecimientos Concomitantes (Tratamientos y Complicaciones): 

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________ 

Antecedentes Quirúrgicos: ___________________________________________________________________________ 

Antecedentes Traumatológicos: _______________________________________________________________________ 

Antecedentes Transfusionales: _______________ Hospitalizaciones: ________________________________________ 
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CENTRO DE EXCELENCIA MÉDICA EN ALTURA 
SERVICIOS MÉDICOS 
HISTORIA CLÍNICA 

(AOP.1-AOP.1.1-AOP.2-AOP.2.1) 
 

   

   

   
    

Este documento es propiedad de Clínica de Medicina Deportiva S.A. de C.V. CLAVE: CEMA-RG-MG-1/ V.3.0 

mailto:clinica.medica@tuzos.com.mx


4. Antecedentes Gineco – Obstétricos: 

Menarca: _______________                 Fecha de Ultima Menstruación: ________Ciclos/Menstruales: ______________ 

Método Anticonceptivos: ____________ Duración de uso de anticonceptivo: ________________________________ 

Edad de inicio de vida sexual activa: ____________________________ Número de parejas sexuales: ____________ 

         Gestas: ______________            Partos: _____________        Cesáreas: ____________        Abortos: _____________ 

         Fecha de último Papanicolaou: _____________________________________________________________________ 

         Resultados: ____________________________________________________________________________________ 

         Fecha de última mastografía: ______________________________________________________________________ 

         Resultados: ____________________________________________________________________________________ 

 

6. Padecimiento Actual: 

_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

 

 

7. Interrogatorio por Aparatos y Sistemas 

Nervioso: _________________________________________________________________________________________ 

Digestivo: ________________________________________________________________________________________ 

Respiratorio: ______________________________________________________________________________________ 

Circulatorio: ______________________________________________________________________________________ 

Piel y Anexos: _____________________________________________________________________________________ 

Músculo – Esquelético: ______________________________________________________________________________ 

Genitourinario: ____________________________________________________________________________________ 

 

           8. Exploración física y Descripción de Estudios Paraclínicos 

Tensión arterial_________ Frecuencia cardiaca: ______ Frecuencia respiratoria: _______  Temperatura: _________ 

Talla: ______ Peso: ______ 

Exploración física: 

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

Paraclínicos: 

_________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

 

        9. Impresión Diagnóstica: ____________________________________________________________________________ 

10. Plan de tratamiento: _____________________________________________________________________________ 

11. Pronóstico (para la vida y para función) ______________________________________________________________ 

 

 

____________________________________________________________________________ 

12. Nombre completo, cédula profesional, fecha, hora y firma del médico que elaboró. 
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