* Fecha

*  Nombre del paciente

HISTORIA CLINICA PODOLOGICA

1. Ficha Clinica
Hora de elaboracion

Sexo

*  Fecha de nacimiento
*  Domicilio

Edad Estado Civil

Teléfono

*  Ocupacion

Religion

2. Motivo de consulta

3. Principio y evolucién de padecimiento

4. Antecedentes heredo familiares

5. Antecedentes personales NO patologicos

Actividad fisica SEDENTARIO / ACTIVO (describir el tipo de actividad

fisica)

Dieta (describir nimero de comidas al dia, alimentos mds comunes en su dieta)

Higiene ADECUADA / INADECUADA (bafio diario y cepillado de dientes)

Fauna en casa NEGADO / PRESENTE (describir tipo y cantidad de fauna)

Tipo de vivienda RURAL / URBANA

Servicios de la vivienda COMPLETOS / INCOMPLETO (describir de cual servicio basico carece)




e Esquema de vacunacion COMPLETO / INCOMPLETO (describir cual vacuna hace falta y desde cuando no se aplica
vacunas)

* Alergias NEGADAS / PRESENTES (describir el tipo de alergia)

6. Antecedentes personales patoldgicos

* Tabaquismo NEGATIVO/POSITIVO (en caso afirmativo describir edad de inicio, nimero de cigarros al dia)

* Alcoholismo NEGATIVO/POSITIVO (en caso afirmativo describir edad de inicio, frecuencia y cantidad de
consumo)

* Drogas NEGATIVO/POSITIVO (en caso afirmativo describir edad de inicio, frecuencia, tipos de droga)

* Enfermedades de importancia NEGADAS/ PRESENTES (describe enfermedades de importancia, tiempo de evolucién,
tratamiento)

*  Cirugias NEGADO / PRESENTES (describe el tipo de cirugia y fecha en que se realizd)

e Traumatismos NEGADOS / PRESENTES (describe lesiones como fracturas o accidentes automovilisticos)

* Transfusiones NEGADAS / PRESENTES (fecha en que se realizd)

7. Antecedentes ginecobstétricos

* Menarca Menopausia Fecha de uUltima menstruacién

e Embarazos Partos Casarea Aborto

+ Ultimo papanicolaou, mastografia y resultado

*  Métodos anticonceptivos NEGADOS / PRESENTES (describa el tipo de método y tiempo de uso)

8. Exploracion fisica general

Signos vitales

*  Peso (kg) Talla (m) indice de masa corporal Temperatura



*  Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria Presidn arterial

Estado general
* Conciencia CONCIENTE / INCONCIENTE (describa si presenta alguna alteracion)

*  Orientacion ORIENTADO / DESORIENTADO (describa si presenta alguna desorientacién en tiempo, persona o
espacio)

* Signos de estrés TRANQUILO / INTRANQUILO (describa si presenta alguna alteracion)

* Cooperacion COOPERA / NO COOPERA (describa si se niega al interrogatorio o exploracién)

* Higiene general BUENA / REGULAR / MALA HIGIENE

*  Somatotipo ENDOMORFO (sobrepeso) / MESOMORFO (adecuado) / ECTOMORFO (delgado)

9. Exploracidn vascular

Extremidad izquierda Datos clinicos Extremidad derecha

Dolor
Sin dolor, dolor al reposo, al
caminar menos de 200m, al caminar
mas de 200m, al final del dia, nivel
al que se presenta.

Temperatura
Normo, hiper o hipotermia

Coloracion
Sin cambios, hiperemia, palidez,
ciandtica, oscura, nivel al que se
presenta

Edema (Godet)
Negativo
Del(+)aé(+)

Presencia de vello
Presenta
Ausente

Pulso pedio
Presente, disminuido, ausente

Pulso tibial posterior
Presente, disminuido, ausente

Pulso peroneo
Presente, disminuido, ausente

Llenado capilar
Tiempo de llenado




10.Exploraciéon neuroloégica
* Signos y sintomas: dolor, parestesias, fatiga, pérdida de fuerza, resequedad

Presion superficial
Utilizar Monofilamento Semmes
Weinstein, valorando 10 puntos
Sefalar zonas donde no presenta

percepcidon

SENSIBILIDAD PROFUNDA

Vibracién
Diapason 128 hertz
Base del 1er dedo y maléolo interno
Calificar como normal, reducido o
ausente

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS

Patelar o rotuliano
Calificar como ausente, normal o
hiperreflexia

Aquileo
Calificar como ausente, normal o
hiperreflexia

Cutdneo plantar
Calificar como presente, ausente o
signo de Babinski

11.Exploraciéon biomecanica
» Tipo de calzado que utiliza (numero, material, altura, etc)

*  Observacion en estdtica
Desviacion de columna (sifosis, lordosis, escoliosis)

Desviacion de cadera (elevada o descendida)

Pliegues popliteos (elevados o descendidos)

Rodillas (varo, valgo, rotacién interna y externa)

Tobillo (neutro, pronacidn o supinacion)

Pie (plano, cavo o deformaciones)

*  Observacion en dindmica (é Cumple con los rockers de la marcha? ¢ Presenta alguna alteracion de la marcha?)

* Disimetrias presentes

* Exploracion de cadera (valore flexidn, extensidn, aduccién, abduccion y describa los resultados)




* Rodilla (valore flexién-extensién y describa los resultados)

* Tipo de Pie

*  Movimientos de pie (flexidn, extensidn, inversidn y eversién. Describa los resultados)

*  Huella plantar. Anexe pedigrafia.

12. Diagnéstico (pie sano o alteraciones encontradas)

13. Prondstico (bueno o reservado)

14. Plan de manejo
» ¢Pasa a Servicio Podolégico Preventivo?

* ¢Se deriva a especialista?

* Recomendaciones y cuidados generales

Nombre y firma de quien elabora. Nombre y firma del paciente






