HISTORIA CLÍNICA DE TERAPIA RESPIRATORIA

Nombre: _____________________________________Documento: _____________________________  
Fecha De Nacimiento: ____________________ Edad: _____________ Sexo: ___________________ 

Talla: ______________ Peso: ________________RH: ___________ Estado Civil: ____________________ 
Dirección: ______________________________ Ciudad: ___________________________ 
Teléfono: _______________________________ Ocupación: _______________________ 
Nombre del responsable: _____________________________________________________________

Enfermedad Actual: ______________________________________________________________________
MOTIVO DE LA CONSULTA ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ANTECEDENTES PERSONALES

Patológicos: _____________________________________________________________________________

Ocupacionales: _________________________________________________________________________
Farmacológicos: _________________________________________________________________________
Hospitalarios: ____________________________________________________________________________

Quirúrgicos: _____________________________________________________________________________

Traumáticos: _____________________________________________________________________________

Alérgicos: _______________________________________________________________________________

Toxicológicos: ___________________________________________________________________________

Ambientales: ____________________________________________________________________________

Epidemiológico: _________________________________________________________________________

Socioeconómico: ________________________________________________________________________

Venéreos: _______________________________________________________________________________

Transfusionales: __________________________________________________________________________

Psicológicos/Psiquiátricos: _______________________________________________________________

GINECO-OBSTÉTRICO

FUM: ___________________ G ___________ A _____________ P ____________ C_____________

Citología: ________________________________________________________________________________
Mamografías: ____________________________________________________________________________

ANTECEDENTES FAMILIARES

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

REVISIÓN POR SISTEMA Y EXAMEN FÍSICO 

Cabeza: _____________ ojos: ______________ Nariz y senos paranasales: _____________________

Boca y Garganta: ________________ Oídos: __________________ Cuello: ______________________

Piel: _____________________ Abdomen: __________________ Extremidades: _______________

SIGNOS VITALES
TA: ______________ FC: _______________ FR: _____________ T:___________ SAT: ___________%
I. PATRONES RESPIRATORIOS 

Ritmo: _____________________ Profundidad: ________________ Frecuencia: ____________________

Cianosis: __________________ Tijera: ________________________ Apnea: ________________________

Dedos en palillo de tambor: __________________ Ayudas respiratorias: _______________________

Sonidos (especifico, tipo y característica): ________________________________________________
Tos: ____________________ Esputo: _______________________ Hemoptisis: ______________________

II. VALORACIÓN RESPIRATORIA 

Simetría: ________________ Deformaciones: __________________ Tabique: _____________________

Hemorragia: ________________ Sensibilidad: _________________ Enrojecimiento: _______________

Deformaciones: ________________ Secreciones: ________________ Olfato: ____________________

Dolor nasal: ___________________ Edema: _______________________

II. TORAX 

Tamaño: ____________________ Expansión: ____________________ Forma: _____________________

Sensibilidad: _________________ Simetría: ___________________ Crepitaciones: ________________

Deformidades: _____________________________________________

III. TRAQEUA

Desviaciones: ___________________ Anomalías: _________________ Osteomas: ________________
EXAMEN FISICO DEL SISTEMA RESPIRATORIO 

PALPACION 

Columna vertebral: _____________________ Clavícula: _______________ Costilla: ______________

Esternón: ________________ Escapula: _______________ Elasticidad torácica: __________________ 

Frémito vocal táctil: ___________________________ Frémito Bronquito: ________________________

Distensibilidad Torácica o expansibilidad: _______________________

PERCUSIÓN

Cara anterior: _______________ cara superior: ________________ Cara lateral: _________________

AUSCULTACIÓN

Ruidos respiratorios normales: _______________ ruidos sobre agregados: _____________________

Auscultación de la voz: ______________________

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PLAN DE TRATAMIENTO ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

EVOLUCION

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________

FIRMA Y SELLO 
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