DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL DEPORTE Y
REHABILITACION

CONSULTA EXTERNA DE TRAUMATOLOGIA

HISTORIA CLINICA

p
Fecha: | Documento en
' plantilla de Word
FICHA DE IDENTIDAD -
Nombre: | |

Lugar de nacimiento: | |

Fecha de nacimiento: | |

Edadenafios: | | Género: [ | Filiacion del paciente: | |

Domicilio: | |

Estado civil: | |

Actividad laboral: | |

Teléfono del paciente: | | Teléfono de un familiar: | |

PesoenKg: [ | Tallaenmts:[ | indice de Quetelet: | |

ANTECEDENTES FAMILIARES

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Calle 84 A nim. 498 entre 59 y 59 A. F-FMED-LMD-18/REV:00
Tel (999) 924 05 54, 923 32 60
Ext. 1144



ANTECEDENTES DEPORTIVOS
Deporte principal: | |

Especialidad o posicion: | |

Fecha de inicio de este deporte: | | Fecha de término: |

Nivel: |

Entrenamiento:

Tiempo por sesién en minutos: [ | Sesionespordia | | Diasalasemana: [ |
Predominio: Mixto: [ | Anaerébico: [ ] Aerdbico: [ |

Distribucién del tiempo en las sesiones:

Calentamiento en minutos: | | Entrenamiento formal en minutos: [ |
Enfriamiento en minutos: | |

Otras actividades deportivas:

Equipo de proteccion personal:

Lugar de entrenamiento: |

Lesiones deportivas en los Ultimos seis meses

Recibi6 tratamiento médico: [ ] Recibi6 rehabilitacion: [ |

Reinicio su entrenamiento: | |

Calle 84 A nim. 498 entre 59 y 59 A. F-FMED-LMD-18/REV:00
Tel (999) 924 05 54, 923 32 60
Ext. 1144



UERSI
TONO!

Padecimiento actual:

Exploracion fisica del sitio de la lesion:

Estudios de laboratorio y gabinete:

|

Diagnostico:

|

Tratamiento:

|

Pronostico:

|

Nombre, cédula y firma del médico

Residente Médico responsable

Calle 84 A nim. 498 entre 59 y 59 A. F-FMED-LMD-18/REV:00
Tel (999) 924 05 54, 923 32 60
Ext. 1144



