
FICHA MÉQICA 

DATOS PERSONALES 
Nombre {s): __ 
Sexo: Femenino ( ) Masculino ( ) e ' Fecha de Nacimiento: ...... --

Domicilio: ---- ---~-~~-:--:-------:---· ---- e 

Teléfono: Correo electrónico: _ .......... e...,.. --e----- -· ---Ocupación: __ _ 
Motivo de la Consulta: . 

Antecedentes Heredo-Familiares 
Diabetes: Enfermedades Cardiovasculares: -~---_ _,;, __ 
Obesidad: Trastornos de la piel: __ __;,;.,_. ____ _ 
Hipertensión: .. Tiroides: ___ --------
Neoplasias: Otros:-----------

ANTECEDENTES NO SI No ANTECEDENTES NO SI No 
PATOLóGICOS PATOLÓOIC08 

Tabaquismo ' Prótesis 
AJcohollamo Integración Familiar . . 

Toxicomanfas Irritabilidad Emocional 
Convive con Animales Practica Alaún D-.. -·t;, ·-
Disciplina flsica/Mental Hijos -

SISTEMA SI No VASCULAR SI No 
CARDIORESPIRATORIO PERIFeRICO 

ARTERIAL 
Asma H'· :._ ..... manoa/plea ·--HJI'V,w.naión Ulceras 

Hipotenal6n Diaminución de la 
sensibilidad 

SISTEMA PERIFERJCO 81 No URINARIO SI No 
VENOSO 

P•declmlento 
Varices Comezón 

Dolor en piemallmanoa Ardor al orinar 
Edema Incontinencia 

Prostatitis 



GASTROINTESTINAL SI No 1 GINECOBSTETRICO SI No 
1 

Distención Abdominal ! Embarazo 
Cólicos Intestinales 

- Menopausia . . 

Digestión lenta , Método anticonceptivo 

Gases Intestinales _ .. Cesáreas 

Colitis Histerectomfa/salpinao 
Gastritis Dismenorreas y cólicos 

Estrenimiento Amenorrea& . 
Diarrea ··-

Hemorroides 

PATOLOGlAS GRAVES SI No ESTADO ACTUAL SI No 
Cáncer Fiebre 

Diabetes Fatiga Crónica 
-· 

Hipoglucemia Escalofrfos 
Neoplasias Sudoración Excesiva .. 

Alergias Debilidad .. 
Intoxicaciones padecidas Malestar General 

Ciruaras Previas .. Insomnio 
Dolor Articular 

TRATAMIENTO PREVIO 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS 

sano _HABITO S 

CambiodeR~ 
Ropa de Cama 

. - - ---·-
Ejercicio . -
Comida fuera de casa 

·-



HÁBITOS PERSONALES 
Coneurno de Agua/Purificada y 

Marca 
Alimentos""- comun•: 

Alimento Frecuencia 
Rea 
Pollo 
Puerco 
Pescado 
Comida fuera de casa 

SIGNOS VITALES 

INDICE DE MASA CORPORAL IOM;I 
Valcne de Referencia 

IMC: 
Menor a 18 (Bajo peso) 
18 a 24.9 Nonnal 
25 a 26.9 Sobrepaso 
27 a 29.9 Obesidad grado 1 
30 8 39.9 Obesidad grado 11 
Mayor 8 40 Obesidad grado 111 

ANTR\WUMC II'U\iOS 

Peso Talla 

INSPECCION LOCAL 

EXPLORACION FISICA 



Conaumo de Agua/Purificada y 
Marca 

HÁBITOS PERSONALES 

Alimento. ""- comunee: 
Alimento Frecuencia 

Rea 
Pollo 
Puerco 
Pescado 
Comida fuera de casa 

SIGNOS VITALES 

INDICE DE MASA CORPORAL (iiiCJ 
Valorea de Referencia 

IMC: 
Menor a 18 (Bajo peso) 
18 a 24.9 Normal 
25 a 26.9 Sobrepeso 
27 a 29.9 Obesidad grado 1 
30 a 39.9 Obesidad grado 11 
Mayor a 40 Obesidad grado 111 

ANTRO.-.: -• ruCOS 
P•o Talla 

L INSPECCION LOCAL 

EXPLORACION FISICA 
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INSPECCION GENERAL 

PALPACION 

EVALUACIÓN 

¿ ~ . 

Adiposidad Ea trias Flacha~z=------t 
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XXX- Flacidez 11111- Adipocidad \\\\\-Brotes de Acné 

(((( (- Linea de expresión WNN- vascularización UUUU- Cronológica 

***- Pigmentación 

S 
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XXX- Flacidez 11111- Adipocidad \\\\\- Brotes de Acné 

(((((-Linea de expresión \IN/N- vascularización UUUU- Cronológica 

***- Pigmentación . 
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IMPRESION DIAGNOSTICA 

PRONOSTICO 

PLAN DE INTERVENCIQN 
TERAPEUTICA A FRECUENCIA DE DOSIFICACION . 

UTILIZAR APLICACIÓN 

APOYO EN CASA 

EVALUACION 
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Profesional en y a Estudio 7 para 
que se me realice el procedimiento, actividad, Intervención o Plan de Tratamiento 
propuesto. 

FIRMAS DE CONSENnMIENTO 

Nombre Paciente: Nombre del Profesional 

Firma: Flnna: 

Documento de Identidad: Registro Profeslon al: 

Dada en:------- a loa ____ dlas del mes de-----de __ _ 
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DELL-VOSTRO
Resaltado

DELL-VOSTRO
Resaltado




