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Actualización Historia Clínica 

 

Lugar:  _____________________________________                                   Fecha         ______/______/______ 
  

 

DATOS DEL AFILIADO 
 

APELLIDO Y NOMBRE Nº 

DOCUMENTO 

Nº AFILIADO DAS / OMINT 

DOMICILIO 

TELÉFONO MOVIL 

 
 
 

FECHA DE NACIMIENTO 
 

SEXO 
 
 
 

TELÉFONO  PARTICULAR 

  
 
 

/ / 

DIAGNÓSTICO (marcar con una x laS patologíaS que correSpondan) 
 

                   Hipertensión Arterial                    Diabetes I 

                   Enfermedad Coronaria                    Diabetes II 

                   Insuficiencia Cardiaca                    Hipertiroidismo 

                   Arritmia Crónica                    Hipotiroidismo 

                  Asma Bronquial                    Otras 
 

Detalle o ampliación u otras: 

 
  Gota / Hiperuricemia EPOC 

  Enfermedad de Parkinson     

Psicopatología (DSM IV) 

  
Dislipemia 

Glaucoma 

Enf. Infl. Intestinal Crónica Coagulopatías 

RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA (conSignar tiempo de evolución) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

TRATAMIENTO (conSignar todoS loS datoS) 
 

Principio activo o Drogas Potencia Forma terapéutica Dosis Diaria 

1    

2    

3    

4    

5    

6    

7    

8    

 

DATOS DEl MÉDICO TRATANTE CONFORMIDAD DEL PACIENTE 
             
            APELLIDO Y NOMBRE     
                                                                                   ______________________________________________ 

    

MATRÍCULA        
  

TELÉFONO    
 

 

Firma y Sello del 
 

 

Firma del 
 Profesional Paciente 

 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 


