
 

 

HISTORIA CLÍNICA PODOLÓGICA 

1. Ficha Clínica 
• Fecha _______________ Hora de elaboración ____________ 

• Nombre del paciente_________________________________________________________Sexo __________ 

• Fecha de nacimiento ___________________Edad_________________Estado Civil______________________ 

• Domicilio _________________________________________________Teléfono ________________________ 

• Ocupación _________________________Religión _________________________  

 

2. Motivo de consulta 
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

3. Principio y evolución de padecimiento 
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

 

4. Antecedentes heredo familiares 
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

 

5. Antecedentes personales NO patológicos 

• Actividad física SEDENTARIO / ACTIVO (describir el tipo de actividad 

física)__________________________________________________________________________________________ 

• Dieta (describir número de comidas al día, alimentos más comunes en su dieta) 

_______________________________________________________________________________________________ 

• Higiene ADECUADA / INADECUADA (baño 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 básico carece) 

_______________________________________________________________________________________________ 



 

 

• Esquema de vacunación 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 patológicos 

• Tabaquismo NEGATIVO/POSITIVO (en caso afirmativo describir edad de inicio, número de cigarros al día) 

______________________________________________________________________________________________ 

• 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 evolución, 

tratamiento) ____________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

• Cirugías NEGADO / PRESENTES (describe el tipo de cirugía y fecha en que se realizó) 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

• Traumatismos NEGADOS / PRESENTES (describe lesiones como fracturas o accidentes automovilísticos) 

_______________________________________________________________________________________________ 

• Transfusiones NEGADAS / PRESENTES (fecha en que se realizó) 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

7. Antecedentes ginecobstétricos 

• Menarca _______________ Menopausia _________________ Fecha de última menstruación ___________________ 

• Embarazos __________ Partos ___________ Casárea ____________ Aborto ___________ 

• Último papanicolaou, mastografía y resultado__________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________  

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

_______________________________________________________________________________________________ 

8. Exploración física general 

Signos vitales 

• Peso (kg) _________ Talla (m) ________ Índice de masa corporal _________ Temperatura ___________ 



 

 

• Frecuencia cardiaca _________ Frecuencia respiratoria _________  Presión arterial _____________ 

Estado general 

• Conciencia CONCIENTE / INCONCIENTE (describa si presenta alguna alteración) 

_____________________________________________________________________________________________ 

• Orientación ORIENTADO / DESORIENTADO (describa si presenta alguna desorientación en tiempo, persona o 

espacio) ______________________________________________________________________________________ 

• Signos de estrés TRANQUILO / INTRANQUILO (describa si presenta alguna alteración) 

______________________________________________________________________________________________ 

• Cooperación COOPERA / NO COOPERA (describa si se niega al interrogatorio o exploración) 

______________________________________________________________________________________________ 

• Higiene general BUENA / REGULAR / MALA HIGIENE 

______________________________________________________________________________________________ 

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

______________________________________________________________________________________________ 

 

9. Exploración vascular 
Extremidad izquierda Datos clínicos Extremidad derecha 

 Dolor  
Sin dolor, dolor al reposo, al 

caminar menos de 200m, al caminar 
más de 200m, al final del día, nivel 

al que se presenta. 

 

 Temperatura  
Normo, hiper o hipotermia 

 

 Coloración  
Sin cambios, hiperemia, palidez, 
cianótica, oscura, nivel al que se 

presenta 

 

 Edema (Godet)  
Negativo 

De 1 (+) a 4 (+) 

 

 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. Exploración neurológica 
• Signos y síntomas: dolor, parestesias, fatiga, pérdida de fuerza, resequedad 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

 Presión superficial 
Utilizar Monofilamento Semmes 
Weinstein, valorando 10 puntos  

Señalar zonas donde no presenta 
percepción  

 

 SENSIBILIDAD PROFUNDA  

 Vibración 
Diapasón 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 

 

 Cutáneo plantar 
Calificar como presente, ausente o 

signo de Babinski 

 

 

11. Exploración biomecánica 
• Tipo de calzado que utiliza (número, material, altura, etc) 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

• Observación en estática 

a) Desviación de columna (sifosis, lordosis, escoliosis)______________________________________________________ 

b) Desviación de cadera (elevada o descendida)___________________________________________________________ 

c) Pliegues poplíteos (elevados o descendidos)___________________________________________________________ 

d) Rodillas (varo, valgo, rotación interna y externa) ________________________________________________________ 

e) Tobillo (neutro, pronación o supinación)______________________________________________________________ 

f) Pie (plano, cavo o deformaciones)___________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

•  Observación en dinámica (¿Cumple con los rockers de la marcha? ¿Presenta alguna alteración de la marcha?) 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

• Disimetrías presentes __________________________________________________________________________ 

• Exploración de cadera (valore flexión, extensión, aducción, abducción y describa los resultados) 

____________________________________________________________________________________________ 



 

 

• Rodilla (valore flexión-extensión y describa los resultados) 

____________________________________________________________________________________________ 

• Tipo de Pie __________________________________________________________________________________ 

• Movimientos de pie (flexión, extensión, inversión y eversión. Describa los resultados) 

____________________________________________________________________________________________ 

• Huella plantar. Anexe pedigrafía. 

 

 

 

12. Diagnóstico (pie sano o alteraciones encontradas) 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

 

13. Pronóstico (bueno o reservado) _____________________________________________________________________ 

 

 

14. Plan de manejo  

• ¿Pasa a Servicio Podológico Preventivo? ______________________________________________________ 

• ¿Se deriva a especialista? ___________________________________________________________________ 

• Recomendaciones y cuidados generales 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

______________________________________             _____________________________________ 

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

 

 

 

 

 



 

 

 


