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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR DE SAN LUIS POTOSÍ, CAPITAL

HISTORIA CLINICA GENERAL

Versión 2.


Instrucciones de llenado:
1. Complete todos los espacios en blanco.

2. Los campos con un * márquelos con una X según corresponda.

DATOS DE IDENTIFICACION:
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	NOMBRE

	 
	 
	 

	SEXO
	*MASCULINO
	*FEMENINO

	CARRERA A CURSAR:
	 

	DOMICILIO

	CALLE
	NUMERO
	COLONIA

	 
	 
	 

	MUNICIPIO
	 

	FECHA DE NACIMIENTO

	DIA
	MES
	AÑO

	 
	 
	 

	ESTADO CIVIL DE LA O EL ESTUDIANTE

	*CASADO
	*SOLTERO
	*OTRO

	¿TIENE HIJOS?

	*SI
	*NO
	¿Cuántos?

	NOMBRE DE LA MADRE, PADRE O TUTOR/A 

	¿CUENTA CON ALGUN TIPO DE SEGURO MEDICO?

	¿Cuál?

	EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

	NOMBRE Y PATENTESCO:

	TELEFONO:


	ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

	¿PADECE ALGUN TIPO DE ALERGIA?
	*SI
	* NO

	¿A QUE ES ALERGICO?

	¿PADECE DIABETES?
	*SI
	* NO

	¿PADECE HIPERTENSION?
	*SI
	* NO

	¿PADECE ALGUNA ENFERMEDAD DE LA VISTA?
	*SI
	* NO

	¿Cuál? 

	¿PADECE ALGUNA ENFERMEDAD RESPIRATORIA?
	*SI
	* NO

	¿Cuál? 

	¿PADECE ALGUNA ENFERMEDAD DE IMPORTANCIA?
	*SI
	* NO

	¿Cuál?

	¿TOMA ALGÚN MEDICAMENTO HABITUALMENTE?
	*SI
	* NO

	¿Cuál?

	¿HA SUFRIDO ALGUNA FRACTURA Y/O ESGUINCE?
	
	

	¿Cuál?

	

	TIPO DE DISCAPACIDAD

	* NINGUNA
	*MOTORA
	*AUDITIVA
	* VISUAL

	GRUPO Y RH SANGUINEO 
	 

	PESO: 
	 

	ESTATURA: 
	 


FECHA                                                                       

                                                                                         NOMBRE/FIRMA DE LA O EL ESTUDIANTE 
Los datos que usted proporcione en esta hoja serán utilizados por Servicios Médicos de manera exclusiva y confidencial para fines estadísticos y de carácter urgente en caso de sufrir algún accidente.

   Consulta nuestro aviso de privacidad en:

https://www.tecnm.mx/?vista=Proteccion_Datos_Personales


