CRUZ ROJA MEXICANA

DELEGACIÓN GUADALAJARA

Juan Manuel No. 52, Col. Centro, Sector Hidalgo

Historia Clínica acorde con la NOM-168-SSA1-1998

Doctor:___________________________________ Fecha de Historia Clínica:____________________________  Nombre del Pacientes:______________________________________ Edad:___________________ Sexo:  M   F  Domicilio:____________________________________________  Teléfono casa:__________________________ Fecha de nacimiento:______________________________ Correo electrónico:_______________________________

Antecedentes Hereditarios y Familiares

Padecimientos:







Familiar que lo  padece:

________________________________


_______________________________

________________________________


_______________________________
________________________________


_______________________________
________________________________


_______________________________
________________________________


_______________________________
Antecedentes Personales No Patológicos

Lugar de nacimiento:________________________ Lugar de residencia:________________ Fecha:_______________ Hábito tabáquico: __________________________ Ocupación actual: ______________________________________ Hábito alcohólico: __________________________ Tipo de sangre: Grupo: A    B    O    Factor Rh: +    --  Adicciones: _______________________________ Alergias: ______________________________________________

Antecedentes Personales Patológicos

Enfermedad:




     Fecha de inicio:



        Activa o Inactiva

_________________________________
     _________________________________




_________________________________
     _________________________________



_________________________________
     _________________________________



_________________________________
     _________________________________



_________________________________
     _________________________________



_________________________________
     _________________________________



_________________________________
     _________________________________



_________________________________
     _________________________________




Antecedentes Ginecoobstétricos

Menarca:___________ FUR:___________ Método Anticonceptivo:______________________________________     G: _______ P: _______ C: _______ A: ________ Fecha papanicolau: ____________ Fecha mastografía: __________

Medicación Actual

Medicamento:



Dosis:




Fecha de inicio:

_________________________

_________________________

__________________________

_________________________

_________________________

__________________________

_________________________

_________________________

__________________________

_________________________

_________________________

__________________________

_________________________

_________________________

__________________________

Padecimiento actual:

Motivo de la Consulta: ___________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Interrogatorio por Aparatos y Sistemas

Digestivo 


Respiratorio 


Circulatorio 


Musculoesquelético 


Nervioso  


Urinario 


Reproductor 


Sentidos 


ESCALA DOLOR
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Digestivo 

