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A

N B ~ CONJUNTO DE POCUMENTOS DONDE SE
ARAN @@a}we@w REGISTRA TODA LA INFORMACION
MEDICA DE LOS PACIENTES

DIAGNOSTICO DE RECOPILACION DE DATOS
ENFERMEDADES VALIOSOS

REQUIERE HABILIDADES

VARIOS COMPONENTES » ENTREVISTA
« EXAMINAR

« REDACCION




PARA  RIALIZAR  UNA  CORRECTA
CONFECCION DE MISTORIAS CLINICAS, SI
RECOMIENDA UN ESTUDIO TEORICO Y DI
IGUAL MANERA PRACTICO



NCA EN

@M |

CONJUNTO DE MANIOBRAS QUE REALIZA EL MEDICO
PARA PODER ENCONTRAR EL DIAGNOSTICO PRECISO DE
UN PACIENTE

« FORMULACION DEL PROBLEMA

« HIPOTESIS

GOMPARACION

LA HISTORIA CLINICA ABARC!

3 ASPLCTOS IMPORTANTLS,

INTERROGATORIO, EXAMEN Y
DIAGNOSTICO



PRACTICA i )
cLiNCA MNETODO CLINICO
- INTERROGATORIO . FORMULACION
- DIAGNOSTICO PROBLEMA
POSIBLE o HIPOTESIS
- EX. - COMPROBACION

COMPLEMENTARIOS



CARACTERISTICAS PRINCIPALES

PROFLSIONALIDAD EJECUCION TiPICA
- MIDICO - NORMAS
OBJETIVO DE AYUDA LICITUD

« LO QUE SE ESCRIBE - NORMA JURIDICA,

DOCUMENTO INDISPENSABLE

e ‘



Funcione) de (o hirtoria clinica

FUENTE CONFIABLE DE DATOS PARA

' INFORMACION CON VALOR LEGAL .
ELEMENTOS DIAGNOSTICOS T
METODO CLINICO ASISTENCIA JURIDICA
HERRAMIENTA DIAGNOSTICA REFLEJO DEL PROCEDIMIENTO




Componentes de (a hirtoria cfinica

1.Datos de
identidad
personal

2. Motivo de
consulta

3. Problema
actual

4. antecedentes
personales y
familiares

8.Discusion
diagnostica

7. Odontograma
(historia clinica
odontologica)

6. Examen fisico

5.Signos vitales

9.tratamiento

10. Seguimiento
(historia clinica
no
odontolégica).




ANAMNNESNS

La anamnesis es el proceso de la
exploracion clinica que se ejecuta
mediante el interrogatorio para
identificar personalmente al individuo,
conocer sus dolencias actuales, obtener
una retrospectiva de él y determinar los
elementos familiares, ambientales vy
personales relevantes




CARACTERISTICAS DE LA ANAMNESNS

<CARACTE RISTICAS>

06

PREGUNTAS

GENERALES Y ABIERTAS

ESCUCHA ACTIVA
DEL ENTREVISTADOR

EXAMEN FiSICO O
PRUEBAS CONCRETAS

GUIA ORGANIZADA
Y OBJETIVA

Para que sea mas facil que fluya
una conversacion libre sobre la
historia de la persona.

Fundamental para buscar pistas sobre
sintomas, emociones, hechos o relaciones
importantes y luego proceder a efectuar las
preguntas directas y orientadas a aclarar

cuestiones 'y mantener la conversacion
centrada.

Util para continuar interrogando
sobre diferentes aspectos
descubiertos

Asi se puede evitar la elaboracion
de historias ambiguas,

— superficiales, desorganizadas,

artificiosas y redundantes.




IMPORTANCIA DE LA ANAMNESNS

Diagndstico preciso ——

Los sintomas, antecedentes
médicos, historial familiar y otros
detalles proporcionados por el
paciente pueden ayudar al médico
a identificar la causa subyacente de
los problemas de salud.

Prevencion de
errores médicos

Ayuda a evitar errores médicos,
como la prescripcion de
medicamentos contraindicados
debido a alergias o interacciones
medicamentosas desconocidas.
También puede prevenir la
realizacién de pruebas innecesarias
o tratamientos inapropiados.

Planificacion del
tratamiento

La informacion recopilada durante la
anamnesis puede influir en las decisiones sobre
medicamentos, procedimientos médicos,
terapias y cambios en el estilo de vida.

Establecimiento di una
relacion médico-paciente

Escuchar atentamente las
preocupaciones del paciente vy
demostrar empatia durante la
entrevista pueden  mejorar la

comunicacién y la colaboracién en el
cuidado de la salud.

Contextualizacion del
problema de salud

Esto puede proporcionar al
médico una comprension mas
completa de la situacion del
paciente y ayudar en la toma de
decisiones clinicas.



DATOS DL FILIACION
OBIETWO

DERINICION

CONJUNTO DE LOS DATOS
IDENTIFICATIVOS DE UN INDIVIDUO

Mt “ N |

o [DENTIFICAR AL PACIENTE

o RECOGER  INFORMACION QUL PUEDL
TENER  SIGNIFICATIVO VALOR PARA EL
DIAGNOSTICO.

* MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR, MANUAL DE USO DE LOS FORMULARIOS BASICOS DE LA HISTORIA CLiNICA UNIcA, 2008,



~ DATOS DE FILIACION

y, ” i
N 1]

( ( ) " LUGAR DE
EDAD SEX0 PROFESION ESTADO CIVIL NACIMIENTO O
L DE RESIDENCIA
" ENFERMEDADES " ENFERMEDADES MAS ) " TRABAJADORES DEL ( " PRESENCIA DE )
RELACIONADAS CON PREVALENTES EN CAMPO, MAS ACOMPANAMIENTO, ENFERMEDADES
LA EDAD ( NINEZ, SEXO MASCULINO © PROPENSOS A CUIDADO, ESTRES ENDEMICAS, EJM:
ADULTEZ, VEJEZ) L FEMENINO | QUEILITIS ACTINICA | L FLUOROSIS,

* MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR, MANUAL DE USO DE LOS FORMULARIOS BASICOS DE LA HISTORIA CLiNICA UNIcA, 2008,



MOTIVO DL CONSULTA

ES [L MOMENTO EN QUE EL PACIENTE EXPLICA LA RAZON
QUE TUVO PARA ACUDIR AL MEDICO,

ES CONVENIENTE DEJARLE QUE SE EXPRESE LIBREMENTE
Y SIN INTERRUMPIRLE MAYORMENTE

.
LA PREGUNTA QUE SUELE DESENCADENAR LA RESPULSTA

, DEL PACIENTE ES: jCUALES SON SUS MOLESTIAS? O jQUE
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR, MANUAL DE USO DE ) o , )
L0S FORMULARIOS BASICOS DE LA HISTORIA CLINICA UNICA, 2008, MOLESTIAS TIENE? 0 jPOR QUL VINO AL HOSPITAL!




IMPORTANTE:

SE ANOTARA LA CAUSA EN VERSION DEL INFORMANTE, ( PALABRAS TEXTUALES DEL PACIENTE ENTRE
COMILLAS) .

“Quiero hacerme una nueva placa”.

’ me duele una muela”.

 Quiero sacarme los dientes”.

* MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR, MANUAL DE USO DE LOS FORMULARIOS BASICOS DE LA HISTORIA CLiNICA UNIcA, 2008,



ENFERMEDAD ACTUAL

Dejar que el paciente hable l

zCuél es el

Problema? * ' )
§ LA PARTE DE LA HISTORIA CLINICA QUE EFECTIVAMENTE
L,,j;i;t;f;;,“;;f;f;;if';;;i;w| RECOGE LAS MOLESTIAS DEL PACIENTE DESDE EL INICIO DE LA
ENFERMEDAD HASTA ESTE INSTANTE, PERO CON UN CRITERIO
ceblet m"”””%( e TECNICO Y CON LA INTERVENCION DIRECTA DEL MEDICO.

Anotar con gran detalle cada
aspecto de |a evolucién

$ Digame méas acerca de...

Cronologia de las molestias |

Méas
detalle

S REGISTRARAN LOS SINTOMAS EN EL ORDEN SECUENCIAL
Sain I‘— Mformmfn‘l DESCRITOS [N L MOTIVO DE LA CONSULTA

actual < irrelevante

Digame més acerca de... ‘
\ éPodriamos enfocarnos en...?|

* MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR, MANUAL DE USO DE LOS FORMULARIOS BASICOS DE LA HISTORIA CLiNICA UNIcA, 2008,



MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL
ECUADOR, MANUAL DE USO DE LOS
FORMULARIOS BASICOS DE LA
HISTORIA CLINICA UNICA, 2008,

ENFERMEDAD ACTUAL

| ¢ Desde cuando o cuantos dias atras se presenta el dolor? Cronologia
| LEm qué lugar se presenta el dolor? Localizacidn
¢ Qué tipo de dolor siente? pulsatil, continuo, Intermitente, punzante, Caracteristicas
urente (ardor), transfictivo (atraviesa)
| éLa intensidad del dolor es fuerte, mediano, débil o no presenta dolor? Intensidad
| £El dolor es provocado a los estimulos por frio, calor, dulce u otros? Causa Aparente
¢ El dolor se irradia al oido, cara, articulacidn témporo mandibular, Sintomas
cabeza? Asociados
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1 MOTIVO DE CONSULTA
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* 2 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL
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Paciente asintomatico




ANTLCEDENTES PLRSONALLS
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¢ Enfermedades Autointung



ANTECEDENTES FAMILIARES
‘ Enfermedades que hayan ocurrido a una edad |
mas temprana de lo comun
[ Enfermedades que aparecen en mas de un ]
familiar cercano
- ‘ Ciertas combinaciones de enfermedades dentro |
\ ' de una familia




SECUENCIA Y EXTENSION DE LA ANAMNESIS

Se propugna la busqueda laboriosa, constante,
extensiva y exhaustiva de todos los datos del
aciente, como el "camino mas apropiado"

El abordaje de aspectos puntuales y precisos de la
historia se utilizan diferentes técnicas: facilitacion,
reflexién, clarificacion, confrontacién, respuestas
empaticas.

Por ultimo se hace el resumen y las conclusiones
(diagnosticas, prondsticas y terapéuticas) de lo
tratado
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