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Historia Clinica

Fecha: Historia N°:

DATOS DE IDENTIFICACION:

NOMbBres y APllidOS: ..........cooo ot s Edad: ..................
Cédula de ciudadania: .........c.coceoeevvcinnicene Fecha de nacimiento: ...
D1 =Tolo T o PP TRRRPTRRN Teléfono: ..o,
Nivel de instruccidn: .......c.ccccccceeen Ocupacion: .........cccoeveerreeennn, Estado civil: ..o
Religion: ......ccccoveveviiin Auto identificacion Etnica: .......ccoccoovveevevvven.

Persona de referencia: .......ccooveeeeie e, Teléfono: ....cveeeeee e

ANAMNESIS:

Condicién de llegada:

MOTIVO A8 CONSUILA: ...ttt et bttt sttt et bt et bbb st e et bt b s b s e e s
Historia de la enfermedad @Ctual: ...........c.c.ooiiiiioii ettt st s

Historia psicosocial: (Emocionales, factores de riesgo para enfermedades en el ambiente familiar y socio
laboral)
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REVISION POR APARATOS Y SISTEMAS (lo referido en la enfermedad actual)

L. S TRBUMEBNTATIO: ..ottt ettt ettt et st et te b eteebe e st e st tes e s bt b es et bbb es s s are s s abans et ebe ene
2. S, CATIOVASCUIAT: ...ttt ettt ettt e b bt st sttt s bbbt e es et et es s ees bt ees bt se et st e s sen e ees
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6. S. OsteomioartiCUIAr (SOMA) ..ottt ettt ettt ses st ses e s s s

T S LINFARICO: oottt ettt ettt ettt ettt ettt
B S INBIVIOSOI .ottt et ehe et bt h b bt bbb b bt e h et ee bbbt et bbbt
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EXAMEN FISICO GENERAL
Signos vitales:

Peso: Talla: IMC:

F.C.. __ /min F.R: _ /min TA: / mmHg T __ Sat.02_ %

%degrasa: % de musculo: %deagua:  Grasavisceral:

Biotipo: Normolineo___ Longilineo___ Brevilineo___

Facies: Normal ___ Algica___ Ansiosa___ Colérica___ Triste

Actitud y postura: Bipedestacion ___ Sedestacion

Piel y mucosa: Hidratada _ Deshidratada __ Normocoloreadas___ Palidez__ Cianosis___ Turgencia
conservada____

Pelo y ufias: Quebradizo___ Implantaciéon normal___ Llenado capilar___

Cabeza: Normocefalica DT 0S e ettt ettt et e ettt eee ettt e

Nariz: Fosas nasales permeables___ Secrecion___
Boca: Piezasorales completas_ Buenestado  Mucosa hidratada__ Deshidratada___
Orofaringe: Congestiva_ Eritematosa_ Hiperémica__ Amigdalas hipertréficas Criptas_ Purulentas

Corazén: R1y R2 ritmicos con el pulso_ Ruidos sobreafiadidos:

Pulmones: Murmullo vesicular: Normal__ Aumentado__ Disminuido__
Ruidos sobreafiadidos: Movilizacién de secreciones Sibilancias__ Estertores_ Roncus__
ADAOMEN: ..ottt et b e ettt et et 4 bbb st et b s s s b st b bR s s s et eb e s s ene

REGION TUMIDAIT .ttt e st s s s £h b e bt 2 h st 28 e ees e ees e 1t e ees e seeeaeseen e
Extremidades Superiores: Tono conservado  Fuerza conservada__ Movilidad conservada_
Edemas__ limitaCion fUNCIONAL: ..ottt et s st ees s s
Extremidades Inferiores: Tono conservado__ Fuerza conservada___ Movilidad conservada___
Edemas_ lIMItacion fUNCIONAL: ..ottt ettt ettt et ettt et ee et sttt sbe s
DATOS DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS
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VALORACION TRADICIONAL: (Medicina Oriental, Ayurveda, Medicina Andina)

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He facilitado la informacion completa que conozco sobre mis antecedentes personales, familiares y estado de salud que
me ha sido solicitada. Soy consciente de que omitir estos datos puede afectar los resultados del tratamiento. He sido
informado sobre el procedimiento naturopatico propuesto, con el cual estoy de acuerdo.

He tomado la decisién de autorizar dicho procedimiento.

Nombre del paciente: Cédula de ciudadania: Firma del paciente:

Nombre del terapeuta:

www.istmas.edu.ec




MISAEL ACOSTA

INSTITUTO UNIVERSITARIO

HOJA DE EVOLUCION CLINICA

FECHA

EVOLUCION

INDICACIONES
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