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INTRODUCCIÓN

Diagnóstico de 
enfermedades

Recopilación de datos 
valiosos

Varios componentes

Requiere habilidades

• Entrevista

• Examinar

• Redacción

Conjunto de documentos donde se 
registra toda la informacion

medica de los pacientes



Para realizar una correcta
confección de historias clínicas, se
recomienda un estudio teórico y de
igual manera práctico

HISTORIA CLÍNICA



HISTORIA CLÍNICA EN 
EL MÉTODO CLÍNICO

Conjunto de maniobras que realiza el médico 
para poder encontrar el diagnóstico preciso de 
un paciente
• Formulacion del problema
• Hipotesis
• Comparacion La historia clínica abarca 

3 aspectos importantes, 
interrogatorio, examen y 

diagnóstico



PRÁCTICA 
CLÍNICA

• Interrogatorio

• Diagnóstico 
posible

• Ex. 
complementarios

MÉTODO CLÍNICO

• Formulación 
problema

• Hipótesis

• Comprobación



CARACTERISTICAS PRINCIPALES

Profesionalidad

• Médico

Ejecución típica

• Normas

Objetivo de ayuda

• Lo que se escribe

Licitud

• Norma jurídica, 
documento indispensable



Funciones de la historia clínica 
Asistencial

Elementos diagnósticos

Método clínico

Herramienta Diagnostica

Documento legal

Información con valor legal

Asistencia jurídica 

Reflejo del procedimiento

Investigación

Fuente confiable de datos para 
investigación



Componentes de la historia clínica 
1.Datos de 
identidad 
personal

2. Motivo de 
consulta

3. Problema 
actual

4. antecedentes 
personales y 

familiares
5.Signos vitales

6. Examen físico

7. Odontograma 
(historia clínica 
odontológica)

8.Discusión 
diagnostica

9.tratamiento

10. Seguimiento 
(historia clínica 

no 
odontológica).



La anamnesis es el proceso de la
exploración clínica 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 y
personales relevantes

ANAMNESIS



CARACTERISTICAS DE LA ANAMNESIS

Para que sea más fácil que fluya
una conversación libre sobre la
historia de la persona.1
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PREGUNTAS
GENERALES Y ABIERTAS

Fundamental para buscar pistas sobre
síntomas, emociones, hechos o relaciones
importantes y luego proceder a efectuar las
preguntas directas y orientadas a aclarar
cuestiones y mantener la conversación
centrada.

ESCUCHA ACTIVA 
DEL ENTREVISTADOR 

Útil para continuar interrogando
sobre diferentes aspectos
descubiertos

EXAMEN FÍSICO O
PRUEBAS CONCRETAS

Así se puede evitar la elaboración
de historias ambiguas,
superficiales, desorganizadas,
artificiosas y redundantes.

GUÍA ORGANIZADA 
Y OBJETIVA



IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS Establecimiento de una 
relación médico-paciente

Escuchar atentamente las
preocupaciones del paciente y
demostrar empatía durante la
entrevista pueden mejorar la
comunicación y la colaboración en el
cuidado de la salud.

Contextualización del 
problema de salud

Esto puede proporcionar al
médico una comprensión más
completa de la situación del
paciente y ayudar en la toma de
decisiones clínicas.

Diagnóstico preciso

Los síntomas, 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.

Prevención de 
errores médicos

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

Planificación del 
tratamiento

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



Datos de filiación
OBJETIVO

• Identificar al paciente
• recoger información que puede

tener significativo valor para el
diagnóstico.

Conjunto de los datos
identificativos de un individuo

DEFINICIÓN

Ministerio de Salud Pública del Ecuador, Manual de Uso de los Formularios Básicos de la Historia Clínica Única, 2008.



Datos de filiación

Edad

Enfermedades 
relacionadas con 
la edad (niñez, 
adultez, vejez)

Sexo

Enfermedades más 
prevalentes en 

sexo masculino o 
femenino

Profesión

Trabajadores del 
campo, más 
propensos a 

Queilitis actínica

Estado civil

Acompañamiento, 
cuidado. estrés

Lugar de 
nacimiento o 
de residencia

Presencia de 
enfermedades 

endémicas, ejm: 
fluorosis.

Ministerio de Salud Pública del Ecuador, Manual de Uso de los Formularios Básicos de la Historia Clínica Única, 2008.



Motivo de consulta
Es el momento en que el paciente explica la razón 
que tuvo para acudir al médico.

Es conveniente dejarle que se exprese libremente 
y sin interrumpirle mayormente

La pregunta que suele desencadenar la respuesta 
del paciente es: ¿Cuáles son sus molestias? O ¿qué 
molestias tiene? o ¿por qué vino al hospital?

Ministerio de Salud Pública del Ecuador, Manual de Uso de 
los Formularios Básicos de la Historia Clínica Única, 2008.



Se anotará la causa en versión del informante, (palabras textuales del paciente entre 
comillas).

Importante:

Ministerio de Salud Pública del Ecuador, Manual de Uso de los Formularios Básicos de la Historia Clínica Única, 2008.



Enfermedad actual

Se registraran los síntomas en el orden secuencial 
descritos en el motivo de la consulta

Es la parte de la Historia Clínica que efectivamente 
recoge las molestias del paciente desde el inicio de la 
enfermedad hasta este instante, pero con un criterio 
técnico y con la intervención directa del médico.

Ministerio de Salud Pública del Ecuador, Manual de Uso de los Formularios Básicos de la Historia Clínica Única, 2008.



Enfermedad actual

Ministerio de Salud Pública del 
Ecuador, Manual de Uso de los 
Formularios Básicos de la 
Historia Clínica Única, 2008.

Paciente asintomático



Antecedentes Personales
Enfermedades 

pediátricas

Terapéuticas 
habituales

Hospitalizaciones 
previas

Operaciones

Alergias e 
intolerancias



Antecedentes Familiares
Enfermedades que hayan ocurrido a una edad 
más temprana de lo común

Enfermedades que aparecen en más de un 
familiar cercano.

Ciertas combinaciones de enfermedades dentro 
de una familia



Secuencia y extensión de la anamnesis
Se propugna la búsqueda laboriosa, constante, 
extensiva y exhaustiva de todos los datos del 
paciente, como el "camino más apropiado" 

El abordaje de aspectos puntuales y precisos de la 
historia se utilizan diferentes técnicas: facilitación, 
reflexión, clarificación, confrontación, respuestas 
empáticas.

Por último se hace el resumen y las conclusiones 
(diagnósticas, pronósticas y terapéuticas) de lo 
tratado, 
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