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      Instituto Politécnico Nacional 

 Unidad Profesional Interdisciplinaria de Ingeniería Campus Zacatecas                   
Historia Clínica
FAVOR DE IMPRIMIR PARA QUE EL MÉDICO QUE REALIZARÁ SU EXAMEN MÉDICO LO LLENE, LO FIRME Y PONGA SU CÉDULA PROFESIONAL
    Fecha de elaboración: ____________
Carrera:_____________________        No. boleta: _________________ CURP___________________

Asegurado:  IMSS____ ISSSTE____  SEDENA____ PEMEX____ Otro____  Especifique _______           

Num. Seguridad Social________________________________  Clínica ________________________

1. Ficha de Identificación.
Nombre: ____________________________________________________________________________                                                  
Sexo: ___________ Edad: ____________ Fecha y lugar de nacimiento: ____________________
Ocupación: _______________________                     Estado civil: __________________
Religión: _________________________
Domicilio (calle, #, Colonia, localidad C.P) ___________________________________________ _____________________________________________________________________________________ 

No. Telefónico de casa: ___________________ No. Celular: ______________________          Correo electrónico: ______________________________________          
Nombre del padre o tutor: ___________________________________________________________
Celular o Número telefónico  (del Padre o tutor): _____________________________________
2. Antecedentes Familiares:

Antecedentes importantes de integrantes de la familia

Nombre del padre: _____________________________________________   Vive   Sí: ___ No: ___   

Nombre de la madre: ____________________________________________ Vive   Sí: ___ No: ___
Hermanos: ¿Cuántos? ______   Vivos: ____
¿Familiar padece ó padeció alguna Enfermedad ó toma algún medicamento?                  (Abuelos, padres, hermanos, tíos ó en caso de cónyuge e hijos), especifique quien la padece, 
Hipertensión arterial_____________________      Diabetes_______________________________   
Artritis___________________________________     Asma__________________________________
Enf. Del corazón__________________________     Cáncer________________________________   

Convulsiones_____________________________     Migraña_______________________________

Sobrepeso_______________________________      Obesidad______________________________   

Enf. Tiroides______________________________    Fiebre Tifoidea_________________________

Depresión________________________________     Esquizofrenia__________________________   

Lupus____________________________________     Otra___________________________________

3. Antecedentes Personales No Patológicos: 
Vivienda.

Rural_____ o   Urbana________
Hecha de Materiales perdurables (concreto, cemento, tabique, loza). Sí _______      No_______
Cuenta con servicios de (electricidad, drenaje, gas, agua potable).            Sí _______      No_______

No. personas que habitan _______, No. de habitaciones (recamaras, sala y comedor) ______
Adecuada iluminación y ventilación. Sí _______      No_______

Animales domésticos. Sí _______      No_______

Fauna nociva.                 Sí _______      No_______     
Alimentación.     
Consideras tu alimentación       Buena: ________         Regular: _______     Mala: ______ 
Adecuada en cantidad: Sí _____ No_____  
¿Cuántas comidas al día realiza?: ________
¿Consume con frecuencia los siguientes grupos de alimentos, cuantas veces por semana, ejemplo 1/7,  3/7,   6/7?

Carnes rojas________
Derivados de origen animal_______

Verduras_________

Frutas______
Cereales y leguminosas_______

Agua potable______
Higiene Personal.
 Baño: ___________________      Cambio de ropa interior y exterior: ________________
 Lavado de dientes. ¿Cuántas veces al día?: ___________ 
 Lavado de manos.  ¿Cuántas veces al día?:   ___________
Inmunizaciones (esquema de Vacunación completo):   Sí _______      No_______  

Td________

SR_________

VPH_________
Influenza___________
          Grupo sanguíneo y Rh: ________________   
Practica algún Deporte. Sí _______      No_______ especifiqué: ____________________________
Cuantos días a la semana_____________
4. Antecedentes Personales Patológicos. 
¿Tienes alguna discapacidad?
Visual____
    Auditiva____
    Motriz____
Intelectual____
      Lenguaje____

Especifiqué el problema: ____________________________

¿Padece actualmente alguna enfermedad ó se encuentra en tratamiento médico?
         Sí ______ No____, especifiqué: ____________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Última hospitalización: _______________________________________________________________

Ultima Gastroenteritis: ________________________________________________________________
Ultima desparasitación: ______________________________________________________________
Cirugías previas.  Sí ____ No____, especifiqué: _________________________________________
Transfusiones previas.  Sí ______ No_____, especifiqué: ________________________________

Traumatismos o fracturas Sí ____ No____, especifiqué: _________________________________ 
Alergias a medicamentos o alimentos. Sí ____ No____, especifiqué: _____________________________________________________________________________

Consumo de Alcohol: Sí _____ No_____, Edad de Inicio:_______, Frecuencia:______________ 
Consumo de Tabaco: Sí _____ No_____, Edad de Inicio:________, Frecuencia:______________
Drogas:                          Sí _____ No_____,  Edad de Inicio________, Frecuencia:______________

Especifiqué:___________________________________________________________________________
Llenado exclusivamente por personal médico apartado 5 al 7.

5. Antecedentes Gineco-obstétricos:

Menarca ______, Ciclo menstrual(días)___,    F.U.M._________       G__,    P__,    A__,   C__,             
 I.V.S.A _______ edad          No. parejas sexuales__________
Uso de Métodos Anticonceptivos: Si ______  No _______ ¿Cuál? ___________________
___________________________________________________________________________________

Métodos anticonceptivos previos y duración de cada uno ____________________________________________________________________________________

Citologías (fecha y resultado)_______________________________________________________

Mamografías (fecha y resultado)____________________________________________________

6. Antecedentes Andrológicos:

I.V.S.A _____edad No. Parejas sexuales_____ Método anticonceptivos actual:__________
Priapismo: ___ Alteraciones de eyaculación/erección: ____ Secreción Uretral: ________
Dolor Testicular: ___ Alteraciones Escrotales. ________  ETS: ________________________ Disfunción eréctil:_____________________  Antígeno prostático: __________________   
7.- Exploración física.

Signos Vitales.
TA:______    FC:______   FR:______   Temp:______  Sat.% Oxigeno_______ Glucosa______ 

Peso:____  Talla:_______    IMC:________    medida de Cintura_________
Habitus exterior____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                         Cabeza y Cuello_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
          Tórax_______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Abdomen___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Extremidades_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Exploración bucal (estado dental o padecimiento) 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Padecimiento actual:__________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Idx:   ________________________________________________________________
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Cédula profesional                 








____________________________


Nombre y firma del médico                 











Sello










