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MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA SIPROSA

HISTORIA CLINICA DEL ADULTO FECHA INGRESO AL SERVICIO FECHA DE NACIMIENTO
APELLIDO Y NOMBRE / / / /
DOMICILIO PROCEDENCIA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD EDAD SEXO

TIPOY N Ao F O M O

OBRA SOCIAL
MMERBEIHSTROE CIETS _ ¢ TIENE OBRA SOCIAL? SI Q NO O SOLO O CONYUGE O

(CUAL? GRUPO CONVIVIENTE
NO N

ANALFABETO O SECUND. / TECNICO O

Sl NO N sl
HIOS O O D PADRES O O

PRIMARIO INCOMP. O UNIV. / TERCIARIO Q
o (O weos QO[] omes OOL]

ACTIVIDAD LABORAL VIVIENDA / HABITAT

CUENTAPROPISTAO RURALO Sl NO Sl NO

DESOCUPADO O asaLARIADO () URBANA O proPIA () comparTe HagiTAC. () () EXCRETAS O O
PLAN SOCIAL O JUBILADO / PENSIONADO O SUBURBANA O ALQUILA O RECOLECCION RESIDUOS O O ANIMALES DOMESTICOS O Q
TRABAJO EVENTUAL O OTRA O VILLA DE EMERGENCIA O OTRA O AGUA POTABLE O O

HABITOS ACTIVIDADES DIARIAS ACTIVIDAD SOCIAL ;CUAL(ES)?

MES /ARO) S O NO O

siNO
) ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA
BANARSE O O

Sl NO DEJO INICIO (MES/ANO) CESACION

rn (O (OO
acoro () (O O
oroaas () () ()
e QO
orros () (O O

FUNCIONES FISIOLOGICAS
NORMAL ALTERADA

NORMAL ALTERADA NORMAL ALTERADA MENSTRUACION O O
o () O owresis () () weoo () ()
APETITO O Q CATARSIS O Q LIBIDO O Q

ANTECEDENTES Y= PERSONALES
NO FECHA DE INICIO FECHADE INICIO GRUPO SANGUINEO:

sl NO sl NO sl s NO
oneeres () () vioenen (O (O) oneeres () () / / vioenoin () O) / /
w00 w00 | "R O0 __ /| roconios OC) 1/
oisupemia () () TRASLDE (Y () pisupema () () / / oros () () / /
CANCER O O PSICOTCOS O O CANCER O O / /

ALERGIAS O O OTRAS O O
CEGUERA O Q CIRUGIAS Sl O NO O ¢CUAL(ES)?

TRAT.ACTUAL Sl O NO O ¢CUAL(ES)?
DATOS BIOMETRICOS INMUNIZACIONES

NO OBSERVACIONES

sl
CONOCE
ANTECEDENTES O O

sl NO sl NO
vestise () () trasaso wasimuaL () () Hacer compras () ()

cover () () auenaceres DomesTICOs () () ACTIVIDADES RECREATIVAS O O
camnar () (O) @ Fovo activioapes Lvianas () () menicarse () ()

~ T~ Y~~~
~ T~~~ =

PESOKG) sl NO ANO
TALLA (M) BACTER R O O OBLIGATORIA CADA 10 AROS
IMC (G DOBEE'\'ZLRETEL O O POST ABORTO, POST PARTO, MUJERES EN EDAD FERTIL, 1 MES ANTES DEL EMBARAZO
GINTURA(CM) ANTIGRIPAL O O ANUAL, GRUPOS ESPECIALES
TASISTOLICA (M. HG, antiveumocosica () () GRUPOS ESPECIALES

TADIASTOLICA (MM, HG) ANTI HEPATITIS B O O GRUPOS ESPECIALES S/ NORMAS NACIONALES /05
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MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA SIPROSA

HISTORIA CLINICA DEL ADULTO: EXAMEN FISICO GENERAL - SEMIOTECNIA

TEST DE FUNCIONALIDAD AUTOVALIDEZ Q

FRAGILIDAD Q

DEPENDENCIA O

CONSTITUCION | FASCIE

NORMOLINEO O
LONGILINEO O
BREVILINEO O

COMPUESTA O DESCOMPUESTA Q

NORMAL O

NO COLABORA O

GRADO DE HIDRATACION

NORMO-
LD Q DESHIDRATACION Q

ABOLIDA Q
aeraoa ()

TEMPERATURA

TEMP.EN °C

PIEL NORMAL ALT.
COLORACIONO Q

ELASTICIDAD O Q

TAMARO O Q

ADECUADO INADEC.

NORMAL  ALT.

0J0s O Q

CONSERVADAS  ALT.

O

NORMAL ALT.

FORMA O O

VIAS AEREAS
SUPERIORES O Q

aumcaar O O

movioan () ()

soca () ()

NORMAL ALT.
SIMETRIA O Q

TIROIDES O Q

MOVILIDAD O Q

SISTEMA LINFO-
GANGLIONAR O O

NORMAL  ALT.

PULSOS O O

EXPLORACION COLUMNA VERTEBRAL
NORMAL  ALT.

sopos No () si(C)

PUNTOS DOLOROSOS

v () s(0)

estamica ()

MOVILIDAD O O

SIMETRICO  ASIMETRICO

NORMAL  ALT.

FORMA Q O

MOVILIDAD Q O

EXPLORACION COLUMNA VERTEBRAL
NORMAL  ALT.

ESTATICA O O

APARATO RESPIRATORIO

FRECUENCIA

RESPIRATORIA (1 min.)

NORMAL ALT.

Palpacion Q O

Auscultacion
NORMAL ALT.

R O O

RUIDOS AGREGADOS

ALVEOLARES O

Percusion O O

BRONQUIALES O

PLEURALES O

MOVILIDAD O Q

COLUMNA VERTEBRAL

SONORA O
MATE O

NORMAL  ALT.

wWee O O

w20 O

LATIDOS O O

Palpacion O Q

Auscultacion
FRECUENCIA CARDIACA (1 min.)

REGULAR  IRREG.

RITMO O Q

ALTURA
APARATO CARDIOVASCULAR RUIDOS CARDIACOS m
Inspeccion NORMAL ALT. NORMAL ALT.
NORMAL  ALT. R1 O O Inspeccion Q O

() O

Palpacion* Q O

SILENCIOS

NORMALES O
SOPLOS O

*INCLUIR PRONGACION AXILAR

OTROS RUIDOS

ABDOMEN | APARATO DIGESTIVO

Inspeccion
SIMETRICO  ASIMETRICO

FORMA

6LoBoso () pano () escavano ()
norwaL ()
anoruaL ()

NORMAL  ANORMAL

WO O

CIRCULACION
COLATERAL NO O S'Q

NORMAL  ANORMAL

MOVIMIENTOS O Q

NO  SI
PUNTOS
DOLOROSOS O O

OTROS HALLAZGOS

Palpacion
NORMAL ANORMAL

TENSION O

Auscultacion
NORMAL ALT.
RUIDOS
HIDROAEREOSO O
NO S

SOPLOS O O

pareD ()

VISCERAS
HUECAS

VISCERAS
MACIZAS

O 000




REGION LUMBOSACRA

NORMAL ANORMAL

Inspeccion O O

Palpacion O O

SISTEMA GENITO URINARIO

NORMAL ANORMAL

Inspeccion O O

Palpacion O O

ANTECEDENTES GINECO - OBSTET. NUMERO DE PARTOS
EXPLORACION COLUMNA VERTEBRAL
NORMAL  ALT. EDAD MENARCA VAGINALES
ESTAT'CAO O NORMALES PATOLOGICAS CESAREAS
MOVILIDADO Q GESTACIONES O Q ABORTOS
MIEMBROS SUPERIORES ¥ =010 NORMAL ~ LIMITADA SISTEMA LINFOGANGLIONAR
FUNCIO- NORMAL ANORMAL
NORMAL ANORMAL NALIDAD O O O O
Inspeccion O O NORMAL ANORMAL
Palpacion () () pusos () ()
LADO IZQUIERDO NORMAL  LIMITADA SISTEMA LINFOGANGLIONAR
FUNCIO- NORMAL ANORMAL
NORMAL ANORMAL NALIDAD O O O O
Inspeccion O O NORMAL ANORMAL
Palpacion () () pusos () ()
MIEMBROS INFERIORES LADO DERECHO NORMAL ANORMAL SISTEMA LINFOGANGLIONAR
Palpacion O O NORMAL ANORMAL
NORMAL ANORMAL NORMAL LIMITADA
.. FUNCIO-
Inspeccion O O NALIDAD O O
NORMAL ANORMAL NORMAL ANORMAL
CIRCULACION
VENOSA SUPERF. O O PULSOS O O
LADO IZQUIERDO NORMAL ANORMAL SISTEMA LINFOGANGLIONAR

NORMAL ANORMAL

Inspeccion O O

Palpacion O O

NORMAL ANORMAL

NORMAL  LIMITADA

waoe O O

O O

NORMAL ANORMAL
CIRCULACION
VENOSA SUPERF. O O

NORMAL ANORMAL

PULSOS O O

SISTEMA NERVIOSO

MOTILIDAD
NORMAL  ALT.

VOLUNTARIA O O

AUTOMATICA O O

asocnor () ()

REFLEJA O O

NORMAL  ALT.

MUSCULAR O O

woscoar () O

concienca () ()

EVALUAC. PARES
CRANEALES O O

SENSIBILIDAD O O

NORMAL  ALT.

ewccionae ) O

coenmvo ) O

Observaciones Complementarias
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