- CLINICA % COSMITET 1ro;
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HISTORIA CLINICA N°
SERVICIO DE URGENCIAS =
1ER APELLIDO 2° APELLIDO NOMBRE i DiA MES ANO HORAS MIN
NOMERE | | [ FEcHA [ [ | \ |
CEDULA | | ALERGICO A:’
EDAD |F|M ENTIDAD
AP|B| PART
TA FC |RESP. T |PESO
MOTIVO CONSULTA DROGAS
ENFERMEDAD ACTUAL
ANTECEDENTES PERSONALES
HTA M CARDIO
CA ACV RENALES
ASMA NEURO QXCOS
GINEC OTROS:
EXAMEN FisIcO
CABEZA CARA
CUELLO O.N.B. (0JO, NARIZY BOCA)
TORAX PULMONES
CORAZON , ABDOMEN
EXTREMIDADES PIEL. TEJIDOS BLANDOS
GENITOURINARIO S.N.C. (SISTEMA NERVIOSO CENTRAL)
DIAGNOSTICO




ANTECEDENTES PADRE [ ] HTA e ACV [ ] RENAL [ ]
FAMILIARES MADRE ] DM L -] NEUROL [ | CA ]
ABUELO [ ] ASMA [ ] CARDIACO [ ] OTROS [ ]
CUAL: | i
LABORATORIO  HGMA [ ] GLICEMIA[_| ELECTROLITOS [ ] GASES [ | CcPKT [ ]
TRANSAM [ ] AMILASA[ | BILIRRUBINAS [ _] PT [ ] cpPkme [ ]
GLUCOMETRIA[ ] PDO [ ] coproLOGICO [ | PTT [ ] TROPON[ ]
OTROS: | : |
IMAGENOLOGIA RX | | ECOGRAFIAl ] TAC| l
OTROS l ; ]
e OTROS: [ |
FECHA: | | HORA: | | EVOLUCION DE OBSERVACION:
INTERCONSULTA: CONDUCTA DEL PACIENTE: VIVO
MUERTO
DX DE EGRESO: CODIGO CIE: FECHAY HORA DE EGRESO: DESTINO: AMB
HOSP
NOMBRE Y APELLIDO DEL MEDICO: FIRMA Y SELLO DEL MEDICO: INCAPACIDAD  SI
NO
N° HORAS:




