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Ficha	de	identificacion	del	paciente

Una	ficha	de	identificación	psicológica	es	un	documento	que	registra	datos	importantes	sobre	un	paciente	en	consulta.	Esta	información	es	crucial	para	crear	una	historia	clínica	y	seguir	el	progreso	del	paciente.	La	ficha	de	identificación	incluye	detalles	como	nombre,	edad,	sexo,	ocupación,	y	origen,	así	como	la	razón	por	la	que	se	realiza	la	consulta.
Se	puede	incluir	también	observaciones	generales	sobre	la	sesión,	pruebas	aplicadas	y	resultados	obtenidos.	El	objetivo	es	tener	un	registro	detallado	de	todas	las	consultas	para	evaluar	el	progreso	del	paciente	y	tomar	decisiones	informadas	sobre	su	tratamiento.	El	formato	de	la	ficha	de	identificación	puede	variar	dependiendo	de	las	necesidades
del	profesional,	pero	comúnmente	se	incluyen	campos	como:	*	Nombre	*	Edad	*	Sexo	*	Origen	*	Nivel	de	escolaridad	*	Estado	civil	*	Domicilio	*	Ocupación	*	Fecha	de	la	consulta	*	Motivo	de	la	consulta	*	Observaciones	generales	sobre	la	sesión	*	Resultados	de	las	pruebas	aplicadas	La	confidencialidad	en	las	fichas	de	identificación	psicológica:	qué
no	se	puede	incluir	La	búsqueda	por	procesos	judiciales	de	empresas	y	proveedores	es	un	tema	complejo.	Una	vez	que	se	encuentra	un	proveedor,	es	crucial	mantenerlo	controlado	y	eficiente.	En	el	ámbito	médico,	la	ficha	de	identificación	del	paciente	es	fundamental	para	una	atención	adecuada.	Esto	incluye	datos	básicos	como	nombre	completo,
fecha	de	nacimiento,	género,	dirección	y	número	de	teléfono.	La	ficha	también	proporciona	información	vital	en	situaciones	de	emergencia	y	permite	un	seguimiento	preciso	de	los	procedimientos	y	tratamientos	realizados.	La	seguridad	del	paciente	es	un	aspecto	esencial,	ya	que	la	ficha	puede	ser	crucial	para	tomar	decisiones	médicas	adecuadas	y
rápidas.	En	un	entorno	hospitalario	o	clínico,	la	ficha	se	utiliza	para	prevenir	errores	médicos.	Con	ella,	los	tratamientos	y	medicamentos	pueden	ser	administrados	correctamente.	Para	el	seguimiento.	Provincia/Estado:	Este	rubro	puede	ir	por	aparte	a	la	dirección	exacta	para	facilitar	comprensión.	Domicilio	del	paciente:	Es	ideal	que	el	paciente	dé
detalles	con	la	mayor	especificidad	posible.	Teléfono	del	paciente/correo	electrónico:	Servirá	de	contacto	para	el	paciente	para	ofrecer	información	adicional	como	parte	de	la	atención	y	seguimiento.	Teléfono	del	familiar	responsable:	Ante	cualquier	emergencia	es	necesario	conocer	la	forma	de	ubicar	a	la	persona	referida.	Nombre	del	familiar
responsable:	Idealmente,	el	formulario	también	debe	incluir	cuál	es	el	parentesco	de	la	persona.	Esto	es	parte	de	lo	que	se	requiere	en	México	como	parte	de	la	historia	clínica.	Se	puede	ver	un	video	donde	se	explica	más	sobre	la	historia	clínica	y	el	expediente	médico.	En	Huli,	encontrás	la	posibilidad	de	llenar	la	ficha	de	identificación	del	paciente	y
también	puedes	incluir	una	fotografía	del	paciente	si	así	lo	quisieras.	Esto	te	ayudará	a	reforzar	la	información	requerida	para	el	expediente	clínico.	Incluimos	el	espacio	para	mostrar	si	el	paciente	cuenta	con	algún	seguro	y	señalar	cuál	es.	Dicho	dato	contribuirá	al	orden	para	el	expediente,	así	como	para	la	atención.	La	sintomatología	del	paciente	se
caracteriza	por	dolor	intermitente	en	la	musculatura	del	cuerpo,	neuropatía	diabética,	y	un	elevado	nivel	de	azúcar	en	la	sangre.	Los	estudios	de	laboratorio	no	han	encontrado	daño	alguno,	pero	la	orina	muestra	una	infección	urinaria.	El	paciente	declare	que	sufre	de	diabetes	sin	conocer	exactamente	cuándo	comenzó	a	sentir	síntomas.	No	ha
cuidado	adecuadamente	su	enfermedad	y	presenta	problemas	para	alimentarse.	La	ficha	de	identificación	es	un	documento	crucial	en	la	gestión	sanitaria	que	garantiza	la	precisión	y	seguridad	de	la	información	médica	de	un	paciente.	Es	más	que	un	simple	trámite	administrativo,	sino	una	herramienta	clave	para	asegurar	la	identificación	correcta	y	el
manejo	apropiado	de	los	datos	médicos.	La	ficha	de	identificación	del	paciente	debe	contener	datos	básicos	personales	como	nombre	completo,	fecha	de	nacimiento,	sexo,	dirección	y	número	de	teléfono.	Esto	permite	a	los	profesionales	de	la	salud	identificar	al	paciente	correctamente	y	acceder	a	su	historial	médico	de	manera	adecuada.	Además,	la
ficha	es	esencial	para	la	gestión	adecuada	de	la	documentación	de	los	procedimientos	y	tratamientos	realizados.	Permite	mantener	un	registro	preciso	de	las	visitas,	diagnósticos,	prescripciones	y	resultados	de	pruebas	médicas,	lo	que	es	fundamental	para	un	seguimiento	efectivo	y	la	coordinación	de	la	atención	en	el	tiempo.	En	situaciones	de
emergencia,	la	ficha	de	identificación	proporciona	información	vital	que	puede	ser	crucial	para	la	toma	de	decisiones	médicas	adecuadas	y	rápidas.	En	un	entorno	hospitalario	o	clínico,	la	ficha	es	fundamental	para	prevenir	errores	médicos	y	asegurarse	que	los	tratamientos	y	medicamentos	se	administran	correctamente.	El	componente	principal	del
formato	de	historia	clínica	es	la	ficha	de	identificación	del	paciente,	que	contiene	información	fundamental	para	el	diagnóstico	y	manejo	clínico.	La	información	incluida	debe	ser	lo	más	detallada	posible,	incluyendo:	-	Teléfono	del	paciente	/	correo	electrónico:	Para	ofrecer	información	adicional	como	parte	de	la	atención	y	seguimiento.	-	Teléfono	del
familiar	responsable:	Ante	cualquier	emergencia	es	necesario	conocer	la	forma	de	ubicar	a	la	persona	referida.	-	Nombre	del	familiar	responsable:	Idealmente,	el	formulario	también	debe	incluir	cuál	es	el	parentesco	de	la	persona.	En	México,	esta	información	es	obligatoria	para	completar	la	historia	clínica	y	se	requiere	en	muchos	casos	como	parte
de	los	procesos	de	archivo	en	los	sistemas	de	salud.	Se	abordan	aspectos	como	la	escolaridad	y	ocupación	de	los	pacientes.	Se	menciona	que	algunas	enfermedades	tienen	una	mayor	frecuencia	en	uno	u	otro	sexo.	Se	analiza	cómo	la	religión,	lugar	de	nacimiento	y	residencia	pueden	influir	en	hábitos	diététicos,	nivel	socioeconómico	y	riesgo	de
enfermedades.	Además,	se	describe	el	tipo	de	interrogatorio	(directo,	indirecto	o	mixto)	que	puede	utilizarse	para	recopilar	datos	sobre	los	pacientes.	La	fecha	del	estudio	es	crucial	para	mantener	actualizado	el	formato	de	historia	clínica.	Pediatric	care,	psychiatry,	and	other	medical	specialties	are	often	involved	in	the	management	of	patients.	It's
essential	to	note	that	each	institution	or	healthcare	system	will	add	variables	or	parameters	to	the	Patient	Identification	File.	For	instance,	a	hospital	might	be	interested	in	knowing	if	the	patient	has	insurance	coverage	for	significant	medical	expenses	and	which	company	provides	it.	The	information	provided	above	is	relevant	to	the	commonly	used
General	History	format.	Dr.	Marco	Antonio	Guzmán	Escalera,	Professor	of	Career.


