
Registros médicos 
Sección I. Información del paciente 

Registro de datos básicos del paciente con fines de identificación. 

 

Nombre Completo   
Fecha de Nacimiento   

Genero   
Datos de Contacto   
Contacto de Emergencia   
Numero de Registro Medico   

 
Sección II. Historial médico 

Esta sección proporciona espacio para información importante sobre la salud del paciente. 

 

Condiciones pasadas   

Procedimientos quirúrgicos    

Alergias   

Antecedentes Familiares   

 
 

Sección III. Medicamentos actuales 

Registre cualquier medicamento que el paciente esté tomando actualmente.   

 

Nombre del medicamento y dosis    

Frecuencia   



Médico prescriptor    



Sección IV. Observaciones clínicas 

Incluya aquí los hallazgos relevantes del examen físico y los resultados de las pruebas 
diagnósticas. 

 

Examen físico   

Resultados de las pruebas diagnósticas   

 
 

Sección V. Plan de tratamiento 
 

Describa el tratamiento actual del paciente. 
 

Tratamiento actual   

Terapias/Cirugías   

 
Sección VI. Notas de progreso 

Describa cualquier cambio en la salud, el tratamiento u otras observaciones significativas del 
paciente. 

Fecha de revisión   
Notas   

Próxima cita   
 
  



Sección VII. Registros de vacunación 

Realice un seguimiento del historial de vacunación del paciente. 

 

Nombre de la vacuna   
Fecha de aplicación   

Aplicada por   
  

 
Sección VIII. Formulario de consentimiento 

Documente cualquier procedimiento o tratamiento al que el paciente haya dado su consentimiento informado para 
someterse. 

 

Procedimiento/Tratamiento   

Fecha de firma   
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