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GUIA ATENCION DE
CONSULTA MEDICA




Registros Clinicos y Administrativos

El médico debe definir si el paciente viene para
consulta de:

1. Primera vez por Enfermedad General:
Definida si el paciente no ha consultado
recientemente por los sintomas que lo aquejan
y por lo tanto no ha recibido tratamiento por
parte del equipo médico.

* Origendel paciente: Consulta espontanea
o captado por el Gestor de Vida Sana de la
comunidad.
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2. Revision  Enfermedad  General:
Paciente quien ya recibid atencion médica,
se le ordenaron medicamentos o pruebas de
laboratorio y viene a revision de los resultados
o0 para evaluar respuesta al tratamiento.

* Origen del Paciente: Consulta médica
general, consulta médica de promocion y
prevencion, laboratorio clinico.
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3. Consulta primera vez a Programas
de Promociéon y Prevencion: Paciente que
fue captado por alguno de los miembros del
equipo de salud, o canalizado por el Gestor de
Vida Sana de la comunidad, quienes detectan
que pertenece a alguna de las poblaciones
objeto de promocion y prevencion, se le
ordenaron los exdmenes iniciales de ingreso
y viene a la primera consulta del programa.

* Origen del paciente: Captado desde
consulta médica general, por los
Gestores de Vida Sana, o consulta
espontaneamente.

4. Consulta de control de Promociéon y
Prevencion: Paciente inscrito en un programa
especifico de promocion y prevencion, a quien
se le valora el estado general.

e Origen del paciente: Consulta de
promocion y prevencion o atencion por
enfermeria.

Flujograma para la Clasificacion del Tipo de Consulta

Datos de
Identificacion

Diligenciamiento
de Historia Clinica




Registros Clinicos y Administrativos

1. CONSULTA POR ENFERMEDAD

GENERAL

A todos los pacientes se les debe diligenciar la
historia clinica con la siguiente informacion basica
y en ese orden:

A. Anamnesis

1. Identificacion
1.1. Nombre Completo.
1.2. Edad y Sexo.
1.3. Documento de Identidad.
1.4. Afiliacion al Sistema General de

Seguridad Social en Salud - SGSSS.

2. Motivo de Consulta: Razon por la cual
el paciente acude a la consulta.

3. Enfermedad Actual: Sintomas
principales, inicio, intensidad, frecuencia.
Tratamientos recibidos y quien se los ordend.

4. Revision por sistemas: En los sistemas
no relacionados con la enfermedad actual, si
se indagd por sintomas presentados se podra
escribir Normal, en los relacionados debe dejar
escrito en forma clara los hallazgos.

5. Antecedentes Patologicos: Quirargicos,
médicos, traumaticos, medicamentosos e
inmunizaciones. tabaquismo, consumo de
medicamentos, alergias.

6. AGO: En mujeres, con la informacion
detallada de su historia ginecologica y
obstétrica; FUM, numero de gestaciones,
partos, nacidos vivos, abortos/dbitos 'y
cesareas; FUP; ultima citologia cérvicovaginal
segun esquema actual 1-1-3.
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7. Antecedentes patologicos en la
familia: HTA, diabetes, enfermedad cardiaca,
enfermedades  congénitas o  genéticas,
neoplasias.

8. Habitos: Tabaquismo, medicamentos.

B. Examen Fisico: Se debe hacer descripcion
general del estado general del paciente, se deben
medir peso y tallas.

1. Signos vitales, presion arterial BD,
pulso, temperatura, frecuencia respiratoria.

2. Examen fisico completo de los distintos
sistemas, en los no comprometidos con la
Enfermedad Actual y si fueron revisados se
puede escribir normal, en los otros se deben
detallar los hallazgos.

3. Durante el examen fisico se le debe dar
informacion a las mujeres sobre la manera

correcta de realizar autoexamen mamario y
autoexamen testicular en hombres.

C. Diagnostico o Impresion Diagnostica.
* Diagnostico Principal.
* Diagnosticos Secundarios.
D. Conducta:
1. Tratamiento farmacoldgico: Formula
médica con letra clara y legible, se le debe

explicar bien al paciente la dosificacion, las
horas de consumo y eventos adversos posibles.

2. Exémenes de laboratorio.
3. Cita de revision si se requiere.
4. Remision a especialista. Se debe
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diligenciar formato de remision, con resumen
de historia clinica con resultado de examenes
cuando lo tenga, diagnostico y especialidad a
la que se remite.

5. Educacion al paciente sobre cuidados
personales.

NIDAD MOVIL DE SALUD

A todos los pacientes se les debe evaluar si es
objeto de Programas de Prevencion y Promocion,
en caso que no esté inscrito en el programa se debe
remitir a promocion y prevencion para el ingreso.

Las siguientes son las pruebas de laboratorio que
debe ordenar el médico para el ingreso de los
pacientes a los distintos Programas de Promocion
y Prevencion.

Embarazadas

Prueba rapida del Virus de Inmunodeficiencia Adquirida, Glicemia, Prueba rapida
para sifilis (VDRL o RPR), Cuadro Hematico, Hemoclasificacién, Parcial de Orina.

Adulto sano (quinquenios)
(BUN).

Perfil lipidico, Glicemia, Creatinina, Parcial de Orina, Nivel de Nitrégeno Ureico

Joven (de 10 a 29 afios)

Hemoglobina, Hematocrito

Recién nacido

Prueba rapida para sifilis (VDRL o RPR), Hemoclasificacion

Ademads de las pruebas para ingreso a programas, en caso que el paciente presente alguna de las
siguientes sintomatologias, debera solicitar los exdmenes diagnosticos de notificacion sefialados en el

cuadro siguiente:

Fiebre persistente alta o episodica, malestar general y
dolores osteomusculares.

Gota gruesa para diagnostico de Malaria

Lesiones numulares en piel, de dificil tratamiento,
asociado a hepato-esplenomegalia y/o lesiones
nasales.

Prueba para diagnéstico de Leishmania

Conductas de riesgo sexual o antecedentes de
Infecciones de Transmisién Sexual.

Prueba rapida para sifilis (VDRL o RPR) (3), Prueba rapida
del Virus de Inmunodeficiencia Adquirida

Tos persistente por mas de 3 meses con pérdida de
peso.

Prueba rapida para sifilis (VDRL o RPR), Hemoclasificacion
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Flujograma consulta médica general

Registro en
Historia Clinica
Registro en
Historia Clinica
Registro en
Historia Clinica
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‘ Férmula i Ordenes
Médica Medicamentos

h Formulario orden i Excles
5 de Laboratorio
Laboratorio

h Orden para cita .
— Revision
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* Orden laboratorio
* Orden Cita ingreso
Promocion y prevencion

Promocién y

Prevencién

mas vital
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2. CONSULTA REVISION:

A todos los pacientes se les debe diligenciar la
historia clinica con la siguiente informacion bésica
y en ese orden:

A. Anamnesis:
1. Identificacion

1.1. Nombre Completo.

1.2. Edad y Sexo.

1.3. Documento de Identidad.

1.4. Afiliacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud - SGSSS.

1.5. Estado civil.

1.6. Domicilio.

2. Motivo de consulta: Se escribe de
manera detallada cual es la causa de la revision
del paciente.

3. Enfermedad Actual: Se escribe como
ha sido la evolucion de los sintomas, y si hay
mejoria o empeoramiento; se indaga por la
adherencia al tratamiento.

4. Revision por sistemas: Revisar si
existen nuevos sintomas o no. Si se le ordend
tratamiento farmacoldgico se debe indagar
sobre eventos adversos de medicamentos.

5. Revision de examenes de laboratorio:
Se revisan resultados de los examenes
ordenados y se correlacionan con el motivo
de consulta inicial para saber si confirman el
diagnostico o si por el contrario se hace un
diagnostico nuevo.

B. Examen Fisico.

1. Signos vitales: Presion Arterial, pulso y
temperatura.

42
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2. Examen fisico general: Se realiza
examen de sistemas comprometidos y se
escriben los hallazgos respecto a la primera
consulta.

Diagnéostico
1. Diagnéstico Principal.
2. Diagnostico Secundario.
Conducta:
1. Anotar recomendaciones generales.
2. Tratamiento farmacoldgico: Formula

médica con letra clara y legible, se le debe
explicar bien al paciente la dosificacion, las
horas de consumo y eventos adversos posibles.

3. Examenes de laboratorio.

4. Remision a especialista: Se debe
diligenciar formato de remision, con resumen
de historia clinica con resultado de exdmenes
cuando lo tenga, diagnostico y especialidad a
la que se remite.

5. Educacion al paciente sobre cuidados
personales.

11



“— A
orsaniacion );-.( en)
. Lo . . P:r;:meflcani Za\ =<
Registros Clinicos y Administrativos %wajw coden  caprecom

mas vital

Flujograma de Consulta de Revisidon por Medicina General

* Resultados Examenes
de Laboratorio

* Historia Clinica

cita anterior

Inicio Atencion

Registro en
Historia Clinica

Registro en
Historia Clinica

Registro en
Historia Clinica

. . Si Si .
Fin atencion ‘ ‘ Confirma
“
Nuevo
h * Diagnéstico
Fin atencién
Consulta revision

Férmula
Médica
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3. CONSULTA PRIMERA VEZ DE
PROGRAMAS DE PROMOCION Y

PREVENCION

El paciente debe llegar con la historia de ingreso al
programa de promocion y prevencion. La atencion
se haré de acuerdo al programa asi:

1.  Programa de Crecimiento y Desarrollo:
Ademas de la historia clinica convencional,
se deben llenar las curvas internacionales de
crecimiento NCHS.

Poblacion Objeto: Todos los nifios y nifias
menores de 10 afios

A. Anamnesis

1. Datos completos de identificacion.
2. Antecedentes perinatales.
3. Embarazo deseado, clasificacion de

riesgo en el embarazo.

4. Patologias de embarazo, parto o
puerperio.
5. Lugar de nacimiento, edad gestacional,

APGAR, medidas antropométricas al nacer,
patologias del recién nacido.

6. Alimentacion:  Lactancia  materna
exclusiva, mixta, complementaria.

7. Antecedentes familiares: Numero y
estado de hermanos(as): vivos y muertos antes
de 5 afos.

8. Patologias familiares.

9. Revision de resultados de examenes

42
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paraclinicos: ~ Tamizaje  hipotiroidismo,
hemoclasificacion y serologia de la madre en
el momento del parto.

10. Revision del estado de vacunacion de
acuerdo con el esquema vigente.

11.  Valoracion de riesgos psicosociales.
Examen fisico completo por sistemas.

1. Revision organos de los sentidos
(Especial énfasis en vision y audicion).

2. Valoracion de peso, talla, perimetros y
estado nutricional.

3. Diligenciamiento y analisis de curvas de
peso y talla de acuerdo al género.

4. Toma de signos vitales.

5. Valoracion del desarrollo de acuerdo con
la edad del nifio(a) segun tabla de valoracion
del desarrollo.

Diagnostico:

1. Nifio sano o diagndstico de patologia
encontrada.

2. En caso de encontrar problemas de salud
iniciar manejo y/o remitir.

Conducta
1. Tratamiento de ser necesario.
2. Si se remite a un nivel de mayor

complejidad, en la nota de referencia se deben
consignar todos los datos de la historia clinica,
los resultados de los examenes paraclinicos y
la causa de la remision, asegurando su atencion

13
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en el otro organismo de referencia. La remision 3. Brindar educacion a la familia con base
no implica la salida del nifio(a) del programa en la edad del nifio(a) y los hallazgos.
de crecimiento y desarrollo y por lo tanto se le
debe programar el siguiente control. 4. Citar para el siguiente control con la

enfermera.

Flujograma de Consulta de Crecimiento y Desarrollo:

Inicio Atencion

Registro en
Historia Clinica
Registro en
Historia Clinica
Registro en
Historia Clinica

Definir diagnéstico h Sano - CyD
Satisfactorio

Férmula Ordenes
- h Hedic * Hedicamento

Examenes de
orden Laboratorio * Laboratorio

Formulario Fin atencién CyD

L
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11 Control Prenatal: A todas las pacientes
ademas de la historia clinica convencional se les
debe llenar el formato CLAP y el carné de CPN,
con todos los datos alli solicitados.

Poblacion Objeto: Mujeres con diagnostico de
embarazo por PIE (+) o ecografia obstétrica que
muestre feto vivo.

A. Anamnesis:

1. Antecedentes personales: Patologicos,
quirurgicos, nutricionales, traumaticos,
toxicoalérgicos, (medicamentos recibidos,
tabaquismo, alcoholismo, sustancias
psicoactivas, exposicion a toxicos e irradiacion
y otros). Enfermedades, complicaciones y
tratamientos recibidos durante la gestacion
actual.

2. Antecedentes obstétricos:

2.1. Gestaciones: Total de
embarazos, intervalos intergenésicos,
abortos, ectopicos, molas, placenta
previa, abrupcio, ruptura prematura de
membranas, polidraminios, oligoamnios,
retardo en el crecimiento intrauterino.

2.2. Partos: Numero de partos, fecha
del ultimo, si han sido tinicos o multiples,
prematuro a término o prolongado, por
via vaginal o por cesarea, retencion
placentaria, infecciones en el postparto,
numero de nacidos vivos o muertos, hijos
con malformaciones congénitas, muertes
perinatales y causas y peso al nacer.

2.3. Antecedentes ginecologicos:
Edad de la menarquia, patron de ciclos
menstruales, fecha de las dos ultimas
menstruaciones, métodos anticonceptivos
utilizados y hasta cuando, antecedente o
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presenciadeflujosvaginales,enfermedades
de transmision sexual VIH/SIDA, historia
y tratamientos de infertilidad.

3. Antecedentes familiares: Hipertension
arterial cronica, preeclampsia, eclampsia,
cardiopatias, diabetes, metabolicas,
autoinmunes, infecciosas, congénitas,
epilepsia, trastornos mentales, gestaciones
multiples, tuberculosis, neoplasias y otras.

4. Gestacion actual: Edad gestacional
probable (fecha de la ultima regla, altura
uterina y/o ecografia obstétrica), presencia o
ausencia de movimiento fetales, sintomatologia
infecciosa urinaria o cérvico vaginal, cefaleas
persistentes, edemas progresivos en cara o
miembros superiores e inferiores, epigastralgia
y otros.

5. Valoracion de condiciones psico-
sociales: Tensién emocional, humor, signos y
sintomas neurovegetativos, soporte familiar y
de la pareja, embarazo deseado y o programado.

6. Otros motivos de consulta: Inicio y
evolucion de la sintomatologia, exdmenes
previos, tratamiento recibido y estado actual.

Examen fisico

1. Tomar medidas antropométricas:
peso, talla, altura uterina y valorar estado
nutricional.

2. Durantecadaconsultadebencorroborarse
los datos de ganancia de peso materno y altura
uterina para la edad gestacional, con las tablas
correspondientes.

3. Tomar signos vitales: Pulso, respiracion,
temperatura y tension arterial después de un
minuto de reposo, BD sentada y en dectubito
lateral derecho.

15
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4. Realizar examen fisico completo por
sistemas: Debe hacerse céfalo caudal incluida
la cavidad bucal.

5. Valoracion  ginecologica: Realizar
examen de senos y genitales que incluye
valoracion del cuello, toma de citologia,
tamafio y posicion uterina y anexos, comprobar
la existencia del embarazo, descartar gestacion
extrauterina e investigar patologia anexial.

6. Valoracion obstétrica:  Determinar
altura uterina, numero de fetos, situacion y
presentacion fetal, fetocardia y movimientos
fetales.

C. Diagnostico

1. Embarazo de XX numero de semanas.

2. ARO o BRO.

3. Enfermedades Asociadas.
D. Conducta
1. Solicitud de examenes paraclinicos:
1.1. Hemograma  completo  que

incluya:  Hemoglobina, hematocrito,
leucograma y velocidad de sedimentacion:
Se debe realizar cada trimestre.

1.2. Hemoclasificacion: Enla primera
consulta si se desconoce hemoclasificacion
de la madre.

* Si la madre es RH(-), se debe
hemoclasificar al padre, si este es
RH(-), no se solicitan mas examenes.

* Si el padre es RH(+), se solicita
Coombs Indirecto a la Madre, si el

codAaN  caprecom
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Coombs es negativo se ordena uno
nuevo entre la semana 24 a 28 y en el
posparto. Si el Coombs es negativo
debe remitirse la gestante para
manejo por especialista.

1.3. Serologia: En la primera consulta
y en el tercer trimestre.

1.4. Uroanadlisis (uroandlisis con
sedimento y densidad urinaria): Cada
trimestre.

L.5. Pruebas para deteccion de

alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos (glicemia en ayunas,
glucosa en suero, para detectar diabetes
pregestacional): Realizar antes de la
semana 20. Test de O’sullivan: de la
semana 24 a la semana 28. En pacientes
de alto riesgo para diabetes mellitus o con
glicemia alterada, remitir para prueba de
tolerancia oral a la glucosa.

1.6. Ecografia  obstétrica:  Una
ecografia en el primer trimestre y otra en
el tercero.

1.7. Prueba rapida HIV y AgsHB en
la primera consulta.

L.8. Citologia cervical de acuerdo con
los parametros de la norma de deteccion
del cancer de cuello uterino.

2. Ofrecer consejeria: Educacion
individual a la madre, compafiero y familia.

3. Administracion de Toxoide tetdnico
y diftérico: Debe realizarse de acuerdo con
el esquema de vacunacidon vigente y los
antecedentes de vacunacién de la gestante.



4. Formulaciéon de micronutrientes: Se
debera formular suplemento de Sulfato Ferroso
en dosis de 60 mg de hierro elemental/dia y un
miligramo dia de Acido Folico durante toda
la gestacion y hasta el 6° mes de lactancia.
Ademas debe formularse calcio durante la
gestacion, hasta completar una ingesta minima

diaria de 1.200-1.500 mg.

Signos de alarma durante el embarazo

MANUAL OPERATIVO
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5. Las usuarias con BRO, seguirdn con
controles por enfermeria y un control por
médico en cada trimestre, el ltimo control debe
ser por médico. Para las pacientes clasificadas
en ARO los controles deben ser por médico.

Trimestre Signo de alarma Diagnéstico probable Riesgo Conducta
Disuria Citoquimico de Orina
Poliuria, Polaquiuria Infeccién Urinaria Amenaza de Aborto Tratamiento antibiético
segun resultado
Flujo Vagina Mal Oliente y/o Vaginosis de origen Directo y gram de flujo
1ro abundante infeccioso Amenaza de Aborto vaginal, Tratamientos segun
Trimestre resultado

Sangrado Vaginal o Hemorragia

Amenaza de Aborto, o
Aborto en Curso

Perdida embrionaria

Ecografia Gestacional,
reposo

Dolor Hipogastrico

Amenaza de Aborto,
Infeccion Urinaria

Amenaza de Aborto
Perdida Embrionaria

Examen fisico
Ecografia Gestacional
Citoquimico de Orina

Aumento de peso por encima de
2 kg por semana de gestacion

Diabetes Gestacional

Desproporcion Céfalo
Pélvica
Sufrimiento Fetal

Reposo
Amenaza de Parto Reposo
Edema de Manos y cara Hipertensién Inducida | Prematuro Presion arterial en 3
2do, Trimestre por el Embarazo Eclampsia Posiciones:
Ademas de Proteinas en Orina
los anteriores Macrosomia

Test de O’sullivan

3r  Trimestre
Ademas de lo
anterior

Cefalea Intensa
Visién Borrosa
Epigastralgia

Pre-eclampsia

Eclampsia

Muerte fetal
Amenaza de Parto
Prematuro

Reposo

Presion arterial en 3
Posiciones:
Proteinas en Orina
Ecografia
Creatinina

Edema de Manos y cara

Pre-eclampsia

Eclampsia

Reposo

Presion arterial en 3
Posiciones:
Proteinas en Orina
Ecografia
Creatinina

Aumento de peso por encima de
2 Kg por semana de gestacion
Altura Uterina por encima de
esperado para la edad
Gestacional

Embarazo Gemelar
Diabetes Gestacional
Polihidramnios

Amenaza de parto
prematuro
Macrosomia
Desproporcién Céfalo
Pélvica

Sufrimiento Fetal

Ecografia Gestacional,
Reposo
Glicemia

Disminucién o ausencia de
movimientos fetales

Oligohidramnios:
Muerte Fetal

Sufrimiento Fetal

Ecografia Gestacional:
Examen Fisico Completo

Salida de Liquido por vagina

Ruptura prematura de
membranas

Corio-amnionitis
Parto Prematuro

Hemograma y
sedimentacion

Examen de cuello uterino
Medicién de PH de flujo
Vaginal

Ecografia Obstétrica

Hemorragia Vaginal

Placenta Previa
Desprendimiento de
Placenta

Sufrimiento Fetal Agudo
Parto Prematuro
Muerte Fetal

Muerte Materna

Reposo
Ecografia
Remision a Especialista

17
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Factores de Riesgo en el Embarazo

Etapa Factores de riesgo

Edad menor de 10 afios o mayor de 35 afos.
Periodo intergenésico Corto.

Primer parto, 0 mas de 4 partos anteriores.
Preconcepcional Abortos espontaneos.

Nacimientos anteriores con Macrosomia o bajo
peso al nacer

Desnutricién/Obesidad

Infecciones

Patologias crénicas en la madre

Tabaquismo u otras adiciones
Amenaza de Aborto

Obstétricos Amenaza de Parto Prematuro
Macrosomias

Hipertension inducida por el embarazo
Desproporciéon Céfalo Pélvica

Factores Sociales que potencian el Riesgo

Pobreza,
Madre Solterisimo,
Embarazos no deseados,
Analfabetismo
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Flujograma Consulta de Crecimiento y Desarrollo

Resultados Examenes ’

P -, Inicio Atencion

Registro en
Historia Clinica

Registro en
Historia Clinica

Registro en
Historia Clinica

Embarazo
F Normal

Examenes de
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II1. Deteccion temprana alteraciones del
adulto sano.

Poblacion Objeto: Todas las personas mayores
de 45 anos de edad afiliados a los regimenes
contributivo y subsidiado. Se realiza control a
partir de los 45 afios de manera quinquenal (45,
50, 55, 60, 65, 70, 75 y 80 afios)

A. Anamnesis

1. Antecedentes Personales: Quirurgicos,
traumaticos, @ HTA, Diabetes Mellitus,
Medicamentos, Alergias, Enfermedad Cerebro
Vascular.

2. En mujeres: AGO. Con la informacion
detallada de su historia ginecoldgica y
obstétrica. Numero: gestaciones, partos,
nacidos vivos, abortos/0bitos y cesareas;
FUP. Ultima citologia cervico-vaginal,
revisar esquema el 1-1-3. FUM, determinar
menopausia o pero menopausia.

3. Antecedentes familiares: Diabetes
mellitus, hipertension arterial, dislipidemias,
enfermedades cardio-cerebro-vasculares,
cancer de cuello uterino, seno, prostata,
estdbmago o colorectal.

4. Habitos: Tabaquismo, antecedentes
de consumo de alcohol o de otras sustancias
psicoactivas, actividad fisica.

5. Revision resultados de Examenes de
laboratorio: Glicemia basal, Perfil lipidico,
Creatinina y Uroanalisis con sedimento y
densidad urinaria.

B. Examen Fisico

1. Signos  Vitales: Pulso, frecuencia
respiratoria, presion arterial, luego de 5

R S
Y Q3
coHaN  aaprecom

mdas vital

minutos de reposo, tomar en BD con el paciente
sentado.

2. Evaluacion nutricional: Segun peso y
talla determinando el indice de masa corporal.

3. Examen de organos de los sentidos,
incluida la agudeza visual.

4. Auscultacién cardiopulmonar.
5. Examen fisico de seno: Brindando

a la usuvaria educacion sobre como realizar
autoexamen mamario.

6. Palpacién abdominal.
7. Tacto rectal en hombres.
8. Valoracion del sistema musculo -
esquelético.
9. Valoracion neurologica y de la esfera
mental.

Diagnéstico

1. Principal.

2. Secundario.
Conducta:
1. Ante la sospecha de algunas de las

enfermedades de interés en el adulto sano o
de cualquier otro cuadro patoldgico, se deben
ordenar los procedimientos requeridos para
el diagnoéstico definitivo y el tratamiento
necesario.

2. De acuerdo con los resultados obtenidos
en la valoracion clinica y en los examenes de
laboratorio, se debe seguir el siguiente flujo de
decisiones:



2.1. Persona mayor de 45 afos sin
antecedentes de riesgo, sin sintomas
atribuibles a patologias cronicas, con
examen fisico normal (Persona Sana),
debe recibir informacion sobre estilos de
vida saludable y dar indicaciones para
control por medicina general a los 5 afios.

2.2. Mujeres mayores de 50 afios sin
mamografia de seno, deben ser remitidas
para la realizacion del mismo.

2.3. A toda mujer menor de 65 afos se
le debe ordenar la citologia vaginal si no la
tiene y continuar con los controles segiin
el esquema 1-1-3.

2.4, Persona mayor de 45 afios con
factores de riesgo para enfermedades de
referencia, pero sin sintomas atribuibles
a las patologias antes mencionadas y
con examen fisico normal debe recibir
educacion en estilos de vida saludables
y hacer un plan de intervencion de los
factores de riesgo especificos. Se debera
dar indicaciones para control con médico
general a los cinco afios.

2.5. Tratamiento farmacologico:
Elaborar formula médica.
2.6. Brindar informacion sobre

factores de riego y habitos de vida
saludable
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CcODIGO: M-PSS-VMS-F15
FECHA: MAYO DE 2009
VERSION: 02

[No. de CC del Cotizante

ANTECEDENTES

SIGNOS Y SINTOMAS Sl NO

Visién doble (D & D !

Saltén de renglon . Jr (. a

Desvia los ojos C J:r C

Dolor ocular ( )1 ( ) -1

Secrecion ( )1 ( )1
ACTIVIDADES REALIZADAS
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CAPTACION DE EVENTOS FRACASOS DIARIOS

CODIGO: M-PSS-VMS-FO1 |

FECHA: MAYO DE 2009

{ v
ﬁQﬁﬁ ecom VERSION: 02
MES ANO
INSTITUCION RESPONSABLE

26



o 7

-

NIDAD MOVIL DE SALUD

o
>
m
iLi
=8
o
-l
<
S
<
<
=

CODIGO: M-PSS-VMS-F16

MAYODE 2009

VERSION: 02

FECHA:

CARNE DE HIPERTENSOS Y DIABETICOS

SATAS
m
=

caprecom

NOMBRE:

No. HISTORIA CLINICA:

EDAD:

DIRECCION:

TELEFONO:

VINIIIND Vi 0s3ad VHO3d
VINIIIND Vi 0s3ad VHO3d
VINIIIND Vi 0s3ad VHO3d
VINIOIND Vi 0s3ad VHI3d
VINIIIND Vi 0s3ad VHO3d
VINIDINO Vi 0s3ad VHI3d
VINIDIO Vi 0s3ad VHO3d
VINIDINO Vi 0s3ad VHO3d
VINIDINO Vi 0s3ad VHO3d
VINIDIO Vi 0s3ad VHO3d
VINIDIO Vi 0s3ad VHO3d
VINIDIO Vi 0s3ad VHO3d
Nd V1H
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PARA MANTENER UNA SONRISA FELIZ jRECUERDE! SR CARNEDEPROMOCIONY  [copico: m-pssvmsras
. = PREVENCION PROGRAMA DE  |FECHA: MAYO DE 2009
caprecom SALUD ORAL VERSION: 02

CEPILLE SUS DIENTES POR LO MENQS
TRES VECES AL DIA

LIMPIE ELESPACIO ENTRELOS
DIENTES CON SEDA O HILO DENTAL

NO CONSUMA DULCES ENTRE
COMIDAS NI ANTES DE ACOSTARSE
NOMBRE:

CONSULTE A SU ODONTOLOGO oID:
POR LO MENOS DOS VECESALANO )

El servicio de Salud Oral de ENTIDAD:

?*;\Z"Z*;
caprecom TELEFONO: HC.:

es calidad total

REGIONAL:

CENTRO DE ATENCION O ZONAL:
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OBSERVACIONES

Este carné te ayudara a recordar las fechas de vacunacion de tu

bebé

CODIGO: M-PSS-VMS-F21

f::-s\':\":‘; CARNE DE FECHA: MAYODE 2009
caprecom VACUNACION
Nombre de tu bebé:
Fecha de nacimiento:
Peso: Talla:

Nombre del pediatra:

BCG
R.N. HEPATITIS B
1dosis:
2dosis:
HEMOPHILUS
D.P.T. |3 dosis:
1refuerzo (18 mese)
i NEUMOCOCO
2refuerzo (5 afios)
1dosis:
dosis VARICELA
2dosis:
POLIO |3 dosis:
HEPATITIS A
1refuerzo (18 mese)
2 ref A
refuerzo (5 afios) FIEBRE AMARILLA
1dosis:
M.M.R. -
Refuerzo (5y 10 afios)
, . INFLUENZA
[SARAMPION| Dosis Unica (9 meses) J

29
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RECOMENDACIONES

lo. Acuda con puntualidad a su cita.

20. Conserve en buen estado este carné.

30. Siga las instrucciones del médico.

4o. Cuando lo visite la trabajadora social colabore
conella.

5o. Este carné se le dard en la primera consulta. No
podra ser atendido en lasiguiente sin él.

Un duplicado valdra $ 1.190.00

SOCIO - ECONOMICA

‘. ..,.’; CODIGO: M-PSS-VMS-F26
P CARNE DE CITAS MEDICAS |FECHA:  MAYODE 2009

aaprecom VERSION: 02
CLASIFICACION

No. HISTORIA CLINICA

APELLIDOS:

NOMBRES:
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S CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA e
Cap;ecbm LIGADURA DE TROMPAS VERSI(.)N' 2

(Fecha Hora Historia Clinica )

Dia [ ] Mes[ ] Afio [ ]

Primer apellido Segundo Apellido Nombres
Sexo Edad Identificacion

1. Yo con documento de identidad nimero

de en pleno uso de mis facultades autorizo al

equipo de salud designado por CAPRECOM IPS para que me realice la LIGADURA DE TROMPAS DE FALOPIO
(POMEROQY).

2. El consentimiento que antecede ha sido otorgado previa la evaluacion de mi estado de salud por el médico tratante.

3. Manifiesto haber sido informada por el (la) Dr. (a):
de manera clara y detallada sobre el propésito y naturaleza de la intervencién medico-quirlrgica, asi como las ventajas,
complicaciones, molestias y riesgos que pueden producirse, y de las demas posibles alternativas al tratamiento propuesto.
Se me ha dado la oportunidad de preguntar y mis preguntas han sido contestadas.

4. Autorizo también, que en caso de situaciones impredecibles e irresistibles que puedan surgir durante la intervencion, el
cuerpo médico realice los procedimientos adicionales necesarios que considere. Asi mismo autorizo al médico tratante para
la administracion de anestesia local de la cual se me explicaron los riesgos.

5. Que conozco los riesgos de la administracion de anestesia y acepto que el anestesidlogo elegido utilice la anestesia que
de acuerdo a mi valoracion pre anestésica sea la mas conveniente de acuerdo a mi condicion clinico-patologica y el tipo de
intervencion que requiero.

6. Autorizo al Dr. (a) para realizar diseccion de los segmentos
de mis trompas uterinas y enviar muestra de las mismas a estudio anatomopatolégico.

7. Certifico que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y todos los espacios en blanco han sido completados antes
de mi firma y que me encuentro en uso de mis plenas facultades y en libertad de firmar voluntariamente.

Firma de la persona quien da el consentimiento
Nombre:
Cédula de ciudadania No. de

Firma del medico a quien se autoriza el consentimiento informado
Nombre:
Cédula o Registro Profesional No. de
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA PLANIFICACION FAMILIAR

CODIGO: M-PSS-VMS-F23]
FECHA:  MAYO DE 2009
VERSION: 02

1.Yo

Certifico que se me ha informado sobre Iso

diferentes métodos de palnificacién que se encuentran disponibles en el plan obligatorio de salud, he recibido consejeria

sobre los riesgos y beneficios de cada uno de los métodos de palnificacion (actividad realizada por un profeisonal de

a salud)

para prepararme, confrontar con relacion a mis conocimientos para decidir e iniciar bajo supervisién médica el método de
planificacion mas seguro de acuerdo a mis intereses y condicién de salud.
Hago la presente solicitud por voluntad propia, sin haber sido obligada y sin haber recibido ningun tipo de recompensa.

Firma de la persona quien da el consentimiento

Nombre:

Cédula de ciudadania No.

de

Firma del médico a quien se autoriza el consentimiento informado

Nombre:

Cédula o Registro Profesional No. de
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR
LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DEL VIH

CODIGO: M-PSS-VMS-F17]

FECHA:  MAYO DE 2009

VERSION: 02

J

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Informacion para ser leida por el profesional de la salud a la gestante antes de que de su consentimiento informado
para la realizacion de las pruebas iva y diagndstica de la infeccion por el VIH.

El imiento informado es la ion libre y voluntaria que una persona da por escrito luego de la asesoria
y consejeria pre-prueba, autorizando que se le realice el examen diagnéstico de laboratorio para detectar la infeccion
por VIH (virus de inmunodeficiencia humana).

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA

La prueba que se le va a realizar, cuyo nombre es Elisa es para VIH se utiliza para precisar si una persona esta
infectada o no con el VIH, mediante la terminacion en sangre de los anticuerpos (defensas producidas en la sangre)
contra este virus.

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectada con el virus, ya sea porque
tiene un antecedente de riesgo (compartir agujas de jeringas, recibir transfusiones de sangre, haber recibido un
trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en
contacto directo - sin condon o barreras orales - con secreciones vaginales, 0 a través del embarazo y/o el nacimiento)
o porque hay condiciones clinicas que o ameritan como la posibilidad de prevenir la infeccion en el hijo que espera,
usted es positiva

INTERPRETACION DE LA PRUEBA

El primer paso se llevara a cabo a examinar su sangre utilizando una prueba Elisa. Si esta resulta REACTIVA
(positiva), se le repetira el procedimiento de laboratorio antes de entregarle el diagndstico y sera necesario realizarle
ofra prueba llamada confirmatoria (examen laboratorio western blot mediante el cual se confirma la infeccion por el
VIH). Si el resultado de esta prueba es positiva significaria que usted esta infectada por el VIH y que lo puede
transmitir a otras personas (si no toma las medidas de p Siel resultado es NEGATIVO significa
que no hay evidencia de laboratorio, hasta el momento de que usted esta infectada

LIMITACIONES DE LA PRUEBA

Las pruebas de laboratorio son bastantes confiables. Sin embrago, como en otras pruebas realizadas en sangre,

algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso positivo significa que la prueba presuntiva ELISA fue
positiva y la prueba confirmatoria fue negativa. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos
contra el VIH cuando en realidad no los habia

También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detecta anticuerpos contra el VIH en la
prueba presuntiva, aun cuando en realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba se realiza durante el
periodo de ventana inmunoldgica, es decir cuando se hace la prueba y aun no ha pasado suficiente tiempo después
de la situacion considerada infectante (antes de cumplir tres meses) y por lo tanto no existe aun el volumen necesario
de anticuerpos que puedan ser detectadas por una prueba de ELISA.

Es posible que en las pruebas presuntivas y confirmatoria se presenten resultados indeterminados, ello significa que
no hay seguridad de que la persona este realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba después del parto.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presentara sintomas o
desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos por el compromiso del sistema i itario de
una persona como consecuencia de la infeccion por VIH.

En caso de que su diagnéstico sea POSITIVO requerira de evaluaciones médicas periodicas y de examenes
adicionales para ayudar a determinar el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de
la infeccion por el VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA
A algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra VIH (resultado reactivo) pueden llegar a

presentar fuertes reacciones - emocionales, incluyendo ansiedad y depresion. También puede ser objeto de
discriminacion o rechazo por ofras personas e instituciones.

En caso de que usted viva con el virus VIH se le da que ademas de la jeria post-prueba busque apoyo
y asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo
profesional miembro del equipo de salud esta en la obligacion de mantener la confidencialidad sobre su diagnostico
y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las personas integrantes del
equipo de salud frente a la comunidad respecto a la informacion del estado de salud y a la condicion misma de una
persona con el fin de garantizar su derecho fundamental a la intimidad)

1. Yo

Certifico que:

He leido (0 que me han leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene informacion sobre el propdsito y beneficio de
la prueba, su interpretacion, sus limitaciones, beneficios y riesgos de la prueba.

He recibido consejeria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y confrontarme con relacion a mis
conocimientos, practicas y conductas antes de realizarme la prueba diagnéstica).

También certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso, de ella también recibiré una asesoria
post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea

tomado el examen.

Fui informada de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Firma de la persona quien da el consentimiento
Nombre:

Cédula de ciudadania No.

de

Firma del médico a quien se autoriza el consentimiento informado

Nombre:

Cédula o Registro Profesional No.

de

Las consgjerias pre y post prueba deben ser llevadas a cabo por el personal entrenado y calificado para dar informacién, educacion,
apoyo psico-social y realizar actividades de asesoria a las personas con temor de estar infectadas con el virus del VIH o de estar

desarrollando el SIDA.
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SRS CONSENTIMIENTO INFORMADO COCD'GO: M'PzS'VMZSO'OF:f’
=00 : FECHA: MAYODE
caprecom PARA VASECTOMIA VERSION 02 4
Fecha Hora Historia Clinica )
Dia [ ] Mes[ ] Afio [ ]
Primer apellido Segundo Apellido Nombres
Sexo Edad Identificacion
1. Yo con documento de identidad nimero
de en pleno uso de mis facultades autorizo al

equipo de salud designado por CAPRECOM IPS para que me realice la RESECCION Y LIGADURA DE LOS CONDUCTOS
DEFERENTES (VASECTOMIA).

2. El consentimiento que antecede ha sido otorgado previa la evaluacion de mi estado de salud por el médico tratante.

3. Manifiesto haber sido informado por el (la) Dr. (a):
de manera clara y detallada sobre el propésito y naturaleza de la intervencién médico-quirlrgica, asi como las ventajas,
complicaciones, molestias y riesgos que pueden producirse, y de las demas posibles alternativas al tratamiento propuesto.
Se me ha dado la oportunidad de preguntar y mis preguntas han sido contestadas.

4. Autorizo también, que en caso de situaciones impredecibles e irresistibles que puedan surgir durante la intervencion, el
cuerpo médico realice los procedimientos adicionales necesarios que considere. Asi mismo autorizo al médico tratante para
la administracion de anestesia local de la cual se me explicaron los riesgos.

5. Que conozco los riesgos de la administracion de anestesia y acepto que el anestesidlogo elegido utilice la anestesia que
de acuerdo a mi valoracion pre anestésica sea la mas conveniente de acuerdo a mi condicion clinico-patolégica y el tipo de
intervencion que requiero.

6. Autorizo al Dr. (a) para realizar diseccion de los segmentos
de mis trompas uterinas y enviar muestra de las mismas a estudio anatomopatolégico.

7. Certifico que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y todos los espacios en blanco han sido completados antes
de mi firma y que me encuentro en uso de mis plenas facultades y en libertad de firmar voluntariamente.

Firma de la persona quien da el consentimiento
Nombre:
Cédula de ciudadania No. de

Firma del médico a quien se autoriza el consentimiento informado
Nombre:
Cédula o Registro Profesional No. de
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2
3
4
5
6
7
8
9
10
1
1
13
14
15
16
17
18
19
L2

Firma del Médico
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SAS S CODIGO: M-PSS-VMS-F21

( )]

;"is'\ HOJA DE RIESGO DE LA SALUD VISUAL |FECHA: MAYO DE 2009
caprecom VERSION: 02
( NOMBRE: SEXO [ FEMENINO | mascuLINO)]
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ANTEOJOS
DIRECCION: TELEFONOS:
ANTECEDENTES VISUALES
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HISTORIA CLINICA DEL CODIGO: M-PSS-VMS-F11
P ~ FECHA: MAYO DE 2009
cabrecom JOVEN DE 10 A 29 ANOS ,
p VERSION: 02
L )
TJBA FECHA DE INGRESO DIRECCION TELEFONO )
APELLIDOS No. DE IDENTIFICACION
FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO RAZA ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL
I I M I F BLANCA I NEGRA I MESTIZA I INDIGENA P I B I T I u S C I uL
EMPRESA OCUPACION
MADRE O PERSONA RESPONSABLE, NOMBRE, APELLIDOS PROFESION ESCOLARIDAD
PADRE O PERSONA RESPONSABLE, NOMBRE, APELLIDOS PROFESION ESCOLARIDAD
\ J

1. MOTIVO DE CONSULTA: Diagnostico (Dx)

1. ENFERMEDAD ACTUAL

IIl. ANTECEDENTES PERSONALES

@

1. VALVULOPATIAS
2. CARDIOPATIAS
3. TRASTOR, NEUROLOGICOS

4. HIPERTENSION

0000000
0000000

z
S

8. HIPERTIROIDISMO

9. COMA DIABETICO

10. CETOACIDOSIS

11. HIPOGLUCEMIAS

0000000-
0000000

15. TRASTORNO HORMONAL
16. ALERGICOS
17. QUIRURGICOS

18. HOSPITALIZACIONES

000000-
000000:

5. DIABETES 12. DM GESTACIONAL 19. TRAUMATICOS
6. DISLIPIDEMIA 13. PREECLAMPSIA 20. OTROS

7. HIPOTIROIDISMO 14. TRASTORNO HORMONAL ESPECIFIQUE:
OBSERVACIONES

INMUNOLOGICOS

RECIBIO EL ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACION HASTA LOS DIEZ ANOS DE EDAD?

RECIBIO LOS REFUERZOS DE LAS VACUNAS A PARTIR DE LOS CINCO AROS DE EDAD?

(MARQUE CON UNA X LAS VACUNAS PENDIENTES)

RECIBIO OTRAS VACUNAS QUE NO ESTAN INCLUIDAS EN EL ESQUEMA?

st

e
O

o @

-

SARAMPION

was ()

RUBEOLA

-

EN CASO DE NO HABER RECIBIDO LOS REFUERZOS DE ESTAS VACUNAS, DE INSTRUCCIONES A LA MADRE O AL RESPONSABLE, PARA APLICARLAS INMEDIATAMENTE O EN LA FECHA MAS PROXIMA.

GINECOLOGICOS

MENARCA: ANOS FUR

ANDROLOGICOS

ESPERMARCA

FECHA ULTIMA CITOLOGIA:

) PRIMER VEZ

AUTOEXAMEN DE MAMA

) PRIMER VEZ

o
-

-
O

SECRECION URETRAL

00 OO-

RELACIONES SEXUALES

ANTICONCEPCION

(
C
Sl NO
CICLOS REGULADORES O D DISMENORREA
FLUJO PATOLOGICO O D ETS
ANTICONCEPCION C) C) METODO
RELACIONES SEXUALES D O EDAD INICIO

CUANTAS PAREJAS ARO

ANOS Huos

ETS

Afios

st NO

00000
00000

CUANTAS PAREJAS ANO

METODO

CUANTOS

caprecom




NIDAD MOVIL DE SALUD

.

IV. ANTECEDENTES FAMILIARES: 1=PADRES Y HER

1. HIPERTENSION

2. ENF. CORONARIA

3. MUERTE EN<60 ANOS (IM O ACV)
4. DISLIPIDEMIAS

5. OBESOS

OBSERVACIONES

MANOS ~ 2=TIOSYPRIMOS 3 =ABUELOS

sl PARENTESCO

00000
00000:
00000

6. DIABETES

7. ENF. MENTAL

8. CANCER

9. 0TROS

CUAL?

NO PARENTESCO

0000
0000
0000

V. FACTORES DE RIESGO
1. CONSUMO DE GRASA SATURADA Y COLESTEROL

-

FACTORES DE RIESGO MAS DE 2 VECES/SEMANA C/U DE ESTOS ALIMENTOS

()

)

FRITOS ‘CARNES GORDAS YEMA DE HUEVO VISERAS O LECHE Y QUESO CON GRASA O
CARNES FRITAS O COMIDAS RAPIDAS O MANTEQUILLA O MARGARINA O O CHICHARRON D FRITANGA O
2. CONSUMO DE FIBRA SOLUBLE Y MICRONUTRIENTES
FRUTAS D VERDURAS D LEGUMINOSOS O
1. ACTIVIDAD FISICA St D NO D ESPECIFIQUE HORAS/SEMANA FACTOR > 3 HORAS / SEMANA
2.LICOR st D NO D FRECUENCIA LICOR
3.TABAQUISMO st D NO D FRECUENCIA (CIGARRILLOS DiA/ARIOS) EX FUMADOR st O NO O TIEMPO
ALGUIEN FUMA EN LA FAMILIA? St D NO D
4. SUSTANCIAS PSICOACTIVAS (OPIACEOS) st D NO O CUAL? VECES / DIA
5.0TROS St D NO D ESPECIFIQUE
VI. FACTORES DE RIESGO BIOPSICOSOCIAL
1. SOPORTE FAMILIAR
1.1. CON QUIEN VIVE? ESPOSO (A) D MADRE D OTROS O
HUIOS D SUEGRA (0) D CUAL?
PADRE D PADRASTRO D
PADRES D MADRASTRA D
1.2. CUANDO TIENE DIFICULTADES ESPOSO (A) D MADRE D OTROS O
RECIBE APOYO POR? HUOS D SUEGRA (0) D CUAL?
PADRE D PADRASTRO D
SUEGRO D MADRASTRA D
2. ELJOVEN HA SIDO VICTIMA DE MALTRATO? st D CUAL? PARENTESCO CON EL MALTRATADOR
-0
3. EXPOSICION A ESTRESORES
3.1. MUERTE DE UN SER QUERIDO (EN EL ULTIMO ANO) D QUIEN?
3.2. SEPARACION DE LOS PADRES D
3.3. EMBARAZO D
3.4. EXPOSICION A EVENTO TRAUMATICO D CUAL?
3.5. CAMBIO EN LA ECONOMIA D
3.6. CONFLICTO RELACIONAL D CON QUIEN?
4. FACTORES PROTECTORES
4.1 QUE HACE EN SU TIEMPO LIBRE? DEPORTE D FIESTAS D ARTE D LECTURA D
TELEVISION D JUEGOS DE BARRIO D INTERNET O JUEGOS ELECTRONICOS D

5. ASPECTO EMOCIONAL
DEPRESION

ANHEDONIA

PERDIDA DE INTERES

APATIA

IRRITABILIDAD

BAJA ACTIVIDAD SIMPATICA

PERDIDA DEL APETITO

INHIBICION PSICOMOTORA
PROBLEMAS COGNITIVOS (MEMORIA)
PERCEPCION DE PERDIDA

SENTIMIENTOS DE INUTILIDAD

ANSIEDAD

MIEDO

ANGUSTIA

NERVIOSISMO

IRRITABILIDAD

ALTA ACTIVIDAD SIMPATICA

TENSION MUSCULAR

INSOMNIO

HIPERVIGILANCIA

PERCEPCION AMENAZA DE PELIGRO

COMPORTAMIENTO DE EVITACION

0000000000

0000000000
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6. TRASTORNOS ALIMENTICIOS? BULIMIA D ANOREXIA D
VII. REVISION POR SISTEMAS DE SIGNOS Y SINTOMAS GUIAS
sl NO st NO
1. CEFALEA D D 5. PRECORDIALGIA D D 9. PERDIDA DE PESO O O
2. LIPOTIMIA D D 6. POLIDIPSIA D D 10. GANANCIA DE PESO D D
3. VERTIGO D D 7. POLIFAGIA D D 11. LESIONES EN PIEL D D
4. CAMBIOS VISUALES O O 8. POLIURIA D O 12. CONVULSIONES D D
OO0 =
OBSERVACIONES:
VIl EXAMEN FISICO: N = NORMAL A= ANORMAL
APARIENCIA
(1. pes0 2.TAUA 3.IMC p/t2 4. CINTURA/CADERA 5.FR. 6. TEMP. 7.PULSO 8.FC: 9TA. )
10.040s | AGUDEZA VISUAL FONDO DE 0J0
11. OTORRINO oipos N A NARIZ N A BOCA N A oD MM AAAA
FECHA ULTIMA CONSULTA
12. CUELLO MASAS sl D NO D DESCRIBA TIROIDES
PMI: RsCs: SOPLOS
13. CORAZON
14, PULMONES N D A D
MASAS MEGALIAS S0PLOS OTROS ESPECIFIQUE
15. ABDOMEN
16. APARATO GENITOURINARIO
EVALUE TANNER EN MAYORES DE 10 ANOS
MAMAS DE ACUERDO A LA VALORACION DESCRIBA:,
VELLO PUBICO DE ACUERDO A LA VALORACION DESCRIBA:
GENITALES DE ACUERDO A LA VALORACION DESCRIBA:
ESPECIFIQUE LESIONES PIEL COLOR
17. EXTREMIDADES EDEMAS sl NO
18.PIELY FANERAS sl O NO D
19. NEUROLOGICO sl D NO D
20. OSTEARTICULAR
21.0TROS
\ J
IX. AYUDAS DIAGNOSTICAS
e “
FECHA EXAMEN OBSERVACIONES

COLESTEROL TOTAL

TRIGLICERIDOS

GLUCEMIA

HB - HCTO

P.ORINA

RAYOS X DE TORAX
\ J

\ J
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X. IMPRESION DIAGNOSTICA

JOVEN SANO PLAN DE MANEJO

DIAGNOSTICO PEDIATRA D MEDICO PROG. D ENFERMERA D
OTRO D CUAL?
OBSERVACIONES

JOVEN CON FACTORES DE RIESGO PLAN DE MANEJO

DIAGNOSTICO PEDIATRA D MEDICO PROG. D ENFERMERA D
OTRO D CUAL?
OBSERVACIONES

FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIALES PLAN DE MANEJO

DIAGNOSTICO PEDIATRA D MEDICO PROG. O ENFERMERA D
OTRO O CUAL?
OBSERVACIONES

OTROS PLAN DE MANEJO

DIAGNOSTICO PEDIATRA O MEDICO PROG. D ENFERMERA D
OTRO D CUAL?
OBSERVACIONES

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO NOMBRES Y APELLIDOS REGISTRO MEDICO
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HOJA DE RIESGO
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DATOS PERSONALES:

Nombre

Lugar y fecha de nacimiento

Edad No. Identificacion Escolaridad

Direccién Teléfono

ANTECEDENTES DEL ENTORNO FAMILIAR:

Dependencia econdmica

Ocupacion de los padres

SITUACION PERSONAL:

Personas con las que vive

Relaciones familiares

Relaciones interpersonales

Imagen corporal

Actividad sexual

Educacion sexual

Deporte

Menarquias

Practica anticonceptiva Cual?

Conocimiento de ETS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

Patoldgicos

Quirurgicos

Traumaticos

Alérgicos

Toxicos

Cigarrillos

Licor

Experiencias con drogas




e
MANUAL OPERATIVO
NIDD MOVIL DE SALUD ’

& N,

EXAMEN FiSICO

Aspecto fisico general

Talla Peso TA.

Examen fisico por sistemas

ORL

Cuello - Tiroides

Cardio - Pulmonar

Abdomen

Genitales - Senos

Miembros Superiores

Miembros Inferiores

Examen Neuroldgico

Valoracién Estadio Tanner

Diagndstico

EXAMENES DE LABORATORIO:

Hemoglobina

Hematocrito

Colesterol HDL

VDRL

VIH/SIDA

Citologia Cervicouterina

REMISIONES

PLAN DE INTERVENCION

Firma del Médico
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CODIGO: M-PSS-VMS-F14 |

HISTORIA CLINICA DEL ADULTO MAYOR DE 45 ANOS | FECHA:  MAYO DE 2009
‘capr ecom VERSION: 02 )
(UBA FECHA DE INGRESO DIRECCION TELEFONO ]
APELLIDOS NOMBRES No. DE IDENTIFICACION

FECHA DE NACIMIENTO

EDAD SEXO ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL
| | M|F BLANCA| NEGRA|MESTIZA|INDI'GENA P | B | T | U S | C | uL
EMPRESA OCUPACION
I.MOTIVO DE CONSULTA: Diagnostico
(Dx)
II.LENFERMEDAD
ACTUAL
II. MEDICAMENTOS Y DOSIS
"MEDICAMENTOS DOSIS EFECTOS ADVERSOS )




MANUAL OPERATIVO
NIDAD MOVIL DE SALUD ;
. - S _

IV.ANTECEDENTES PERSONALES

S NO
1INSUFICIENCIA 1LDIABETES

CARDIACA

2. ARRITMIAS 2.LITIASIS RENAL

3.VALVULOPATIAS 1B.HIPERURICEMIA

4.ECV M. DISLIPIDEMIA
5.MIOCARDIOPATIAS 5. HIPOTIROIDISMO
6. TRASTOR.NEUROLOGICOS 6. HIPERTIROIDISMO
7.RETINOPATIA 17.COMA DIABETICO
8.GLAUCOMA 8.CETOACIDOSIS

9.NEFROPATIA . HIPOGLUCEMIAS

0000000000:
0000000000:
0000000000
0000000000

21BEBE >9LIBRAS

22.PREECLAMPSIA

23.MANOPAUSIA

S|

O
O
O

24. TRASTORNO HORMONAL O

25.PLANIFIACION FAMILIAR

(metodos orales no ¢

26.ALERGICOS

27.QUIRURGICOS

ombinados) D
O
@)

28.HOSPITALIZACIONES D

NO

00000 0000

1HIPERTENSION 7.0BESOS

2.ECV 8. DIABETES

3.ENF.CORONARIA 9. ENF.MENTAL

4.MUERTE EN<60 ANOS (IM O
ACV)

5.DISLIPIDEMIAS

0.CANCER

T.HEMATOLOGICOS

000000-
000000
000000

6.NEFROPATIAS 12.0TROS

CUAL?

000000«
000000

000000

0. HPERTENSION 20.DM GESTACIONAL 29.0TROS O
ESPECIFIQUE:
ANTECEDENTE GINECOBSTETRICOS G O P O c D A O v D FUR FUP
*TIEMPO CON METODO FECHA ULTIMA CITOLOGIA: [ | | FECHA ULTIMA [ | |
DEPLANIFICACION MAMOGRAFIA
PRMERVEZ | D NO D PRMERVEZ s D NO O

OBSERVACIONES:
V.ANTECEDENTES FAMILIARES: 1= PADRES Y HERMANOS ~ 2=TIOSYPRIMOS 3 = ABUELOS

NO  PARENTESCO NO  PARENTESCO

OBSERVACIONES
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VI ANTECEDENTES FAMILIARES: 1= PADRES Y HERMANOS ~ 2=TIOS Y PRIMOS 3 = ABUELOS
sl NO PARENTESCO Sl NO PARENTESCO
1HIPERTENSION D O 7.0BESOS
2.ECV 8. DIABETES

3.ENF.CORONARIA

9. ENF.MENTAL

000000
000000

O
O
O
O
O
O

00000
00000
000000

4.MUERTE EN<60 ANOS (M O 0.CANCER
ACY)
5.DISLIPIDEMIAS TLHEMATOLOGICOS
6.NEFROPATIAS 2.0TROS
CUAL?
OBSERVACIONES
VIl FACTORES DE RIESGO
1CONSUMO DE GRASA SATURADA Y COLESTEROL
FRITOS D CARNES GORDAS O YEMA DE HUEVO O VISERAS O LECHE Y QUESO CON GRASA D
CARNESFRITAS D COMIDAS O MANTEQULLA O O TOCINO O CH\CHARROND FRITANGA D
RAPIDAS MARGARINA
2.CONSUMO DE FIBRA SOLUBLE Y MICRONUTRIENTES
FRUTAS D VERDURAS O LEGUMINOSOS O
3-[ACT'V'DAD si D NOD ESPECIFIQUE HORAS/SEMANA FACTOR >3HORAS/ SEMANA
FISICA -
LICOR si O NOO s O D O M O LICOR No.COPAS
TABAQUISMO si D NOO FRECUENCIA (CIGARRILLOS DIAJANOS) EXFUMADOR S| D NO OTIEM PO
ALGUIEN FUMA EN LA s D NOD
FAMILIA?
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS s D ™ O CUAL?
(OPIACEOS)
OTROS Sl D NOD ESPECIFIQUE
VI.FACTORES DE RIESGO BIOPSICOSOCIAL
1.SOPORTE FAMILIAR
11 CON QUIEN VIVE? ESPOSO (A) O MADRE O OTROS D
HUOS D SUEGRA (0) D CUAL?
PADRE D PADRASTRO O
PADRES D MADRASTRA D
12.CUANDO TIENE DIFICULTADES  ESPOSO (A) D MADRE O OTROS D
RECIBE APOYO POR? HUOS D SUEGRA (0) D CUAL?
PADRE O PADRASTRO D
SUEGRO O MADRASTRA D
2.ELJOVEN HA SIDOVICTIMA DE MALTRATO? Sl O CUAL?

NOO PARENTESCO CON ELMALTRATADOR

3.EXPOSICION A ESTRESORES

31MUERTE DE UN SER QUERIDO (EN EL ULTIM O ARO) D QUIEN?
32.SEPARACION DE LOS PADRES O
33.EMBARAZO D
34.EXPOSICION A EVENTO TRAUMATICO O CUAL?
35.CAMBIOEN LA ECONOM A O
36.CONFLICTO RELACIONAL O CON QUEEN?
4. FACTORES PROTECTORES
4.1QUEHACEEN SUTEEMPO DEPORTE O FIESTAS O ARTE O LECTURA O
LBRE?
TELEVISION O JUEGOS DE BARRIO O INTERNET O JUEGOS ELECTRONICOS O

OBSERVACIONES




NOMBRE

HOJA DE RIESGO

EDAD

HISTORIA CLINICA No.

ANTECEDENTES FAMILIARES
1. DIABETES

2. HIPERTENSION ARTERIAL

3. DISLIPIDEMIA

4. ENFERMEDAD CARDIOCEREBRO VASCULAR
5. CANCER DE CUELLO UTERINO

6. CANCER DE SENO

7. CANCER DE PROSTATA

8. CANCER DE ESTOMAGO

9. CANCER COLORECTAL

ANTECEDENTES PERSONALES
10. RAZA NEGRA

11. DIABETES

12. HIPERTENSION ARTERIAL

13. DISLIPIDEMIA

14. TRASTORNOS PERI O POSMENOPAUSICOS

15. CONSUMO DE CIGARRILLO

16. EXPOSICION AL HUMO DE LENA

17. SINTOMATICO RESPIRATORIO

18. CONSUMO DE ALCOHOL

19. CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

20. BUENOS HABITOS ALIMENTICIOS

21. ACTIVIDAD FiSICA

22. MANEJA STRESS O ALTA TENSION

23. SE HAREALIZADO CITOLOGIA

34. CITOLOGIA HACE MAS DE 3 ANOS

25. SE LE HA REALIZADO EXAMENES FSICOS DE SENO

HALLAZGOS FiSICOS

26. CIFRAS DE TENSION ARTERIAL ALTAS

27. SOBREPESO U OBESIDAD

28. ALTERACIONES CARDIOPULMONARES

29. ALTERACIONES ABDOMINALES

30. ALTERACIONES EN ELTACTO RECTAL

31. ALTERACION EN EL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO
32. ALTERACIONES NEUROLOGICAS Y DE LA ESFERA MENTAL

HALLAZGOS PARACLINICOS

33. ALTERACION DE LA GLICEMIA
34. DISLIPIDEMIA

35. ALTERACION PARCIAL DE ORINA
36. ALTERACION DE LA CREATININA

PLAN A SEGUIR

1. CONTROLEN 5 ANOS

2. REMISION PARA MANEIO
3. TALLERES EDUCATIVOS

INSTRUCTIVO: Una vez realizada la amnanesis y el examen fisico general se debe marcar con una X la respuesta correspondiente a cada numeral. Si al paciente se le ordenan los
laboratorios de acuerdo a la norma de Deteccion Temprana, debe completarse el diligenciamiento de la hoja de riesgo en la proxima consulta por medicina general.

Plan a seqir: 1. Persona mayor de 45 anos sana, sin antecedentes de riesgo, sin sintomas atribuibles a patologias crénicas deben recibir informacion sobre estilos de vida saludable y dar
indicaciones para control por medicina general en 5 afios. Remitir a toda mujer a citologia vaginal de acuerdo con esquema 1-1-3; mujeres mayores de 50 afos sin mamografia de seno,

deben ser remitidas para la realizacion del mismo.

2. Persona mayor de 45 anos con factores de riesgo para enfermedades de referencia, pero sin sintomas y con examen fisico normal debe recibir educacion en estilo de vida saludable y haber

un plan de intervencion de los factores de riesgo. Control médico en 5 afos.

3. Persona mayor de 45 afos con o sin factores de riesgo, con signos, sintomas o secuelas atribuibles a las enfermedades de interés, con cualquier otro cuadro patologico, o con resultados
de laboratorio anormales, debe ser remitida para diagndstico definitivo y tratamiento.

Sl NO

| S

J

47



48

Registros Clinicos y Administrativos

Organizacién
Panamericana
de la Salud

oo

Za\ b
OB sz ceHaN  caprecom

mas vital

o Ae l’.‘I

caprecom

HISTORIA CLINICA

CcODIGO: M-PSS-

FECHA: MAYO DE 2009

VERSION: 02

[IDENTIFICACION

FECHA DE
APERTURA

(ler. APELLIDO

2do. APELLIDO

NOMBRES

FECHA DE
NACIMIENTO

EDAD SEXO

OCUPACION

ESTADO CIVIL

DIRECCION RESIDENCIA, CIUDAD

TELEFONO RESIDENCIA

TELEFONO OFICINA

EN EMERGENCIA AVISAR A (NOMBRE Y TELEFONO)

MOTIVO DE LA CONSULTA

ENFERMEDAD ACTUAL
\ J
ANTECEDENTES FAMILIARES
( si [no s |NO OTROS )
CARDIOPATIAS ENFERMEDAD PSIQUIATRICA
DIABETES ENFISEMA
HIPERTENSION CANCER
\ASMA EPILEPSIA J
ANTECEDENTES PERSONALES
r ‘
PATOLOGICOS
QUIRURGICOS
TRAUMATICOS
MENARQUIA GRAVIDEZ PARTOS
GINECO - OBST. )
ABORTOS HIJOS VIVOS PLANIFICACION
TOXICO - ALERGICOS
\ J
HABITOS Y FACTORES DE RIESGO
CIGARRILLO ALCOHOL ESTRES EJERCICIO
HUMO POLVO OTROS
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& N,

REVISION POR SISTEMAS
(" ORGANOS DE LOS SENTIDOS POSITIVO | NEGATIVO DESCRIPCION
CARDIO-RESPIRATORIO
VASCULAR
GASTRO INTESTINAL
GENITO-URINARIO
ENDOCRINO
OSTEOMUSCULAR
NEUROLOGICO
\PIELY FANERAS

EXAMEN FISICO

(APARIENCIA GENERAL

FRECUENCIA CARDIACA TEMPERATURA (Si es pertinente)
FRECUENCIA RESPIRATORIA TALLA (cm)
PRESION ARTERIAL PESO (kg)

ORGANOS DE LOS SENTIDOS POSITIVO | NEGATIVO DESCRIPCION
CABEZA
0J0S
0iD0S
NARIZ
BOCA
CUELLO
TORAX MAMA
PULMONES
CORAZON
ABDOMEN
GENITOURINARIO
COLUMNA
EXTREMIDADES
NEUROLOGICO
\PIEL Y FANEREAS )
IMPRESION DIAGNOSTICA

1. CcODIGO

2. CcODIGO

3. CODIGO

CONDUCTA
(FARMACOLOGIA TIEMPO DE
MEDICAMENTO DOSIS ViA TRATAMIENTO

1.

2.
3.
PARACLINICOS
REMISION INTERCONSULTA

(CONTROL INCAPACIDAD No. DIAS )

NOMBRE O SELLO DEL MEDICO TRATANTE FIRMA
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BN HISTORIA CLINICA DE LA GESTANTE FECHA: MAYO DE 2009
caprecom VERSION: 02

VIGILANCIA A LA POBLACION GESTANTE DE CAPRECOM

Nombre de la usuaria

Edad (Fecha de Nacimiento) [ I | ]

Direccion Teléfono

Departamento Municipio

IPS que le atiende el CPN

FACTORES DE RIESGO SINTOMAS DE ALARMA

Obesidad Hemorragia

Hemorragias Genitales

Embarazo Multiple

Gestante menor de 20 6 mayor de 35 Preeclamsia: Tension arterial alta, dolor
afios de cabeza, hinchazon, vision borrosa

Embarazos prolongados por mas de 42

semanas
Estaturainferiora 1,50 mts Sepsis: Fiebre alta, escalofrios, cambios
Diabetes en el color en el olor del sangrado
Falta de crecimiento fetal genital

Madre o hermana con antecedentes de
preeclampsia

Infeccion urinaria Flujos vaginales

Anemia - desnutricion

Antecedentes de aborto y parto

prematuro Ruptura prematura de membranas

Fumadora

Actividad sexual sin proteccion

Farmacodependencia Disminucion 6  ausencia  de
Consumo de alcohol movimientos fetales

GESTOR DE VIDA SANA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO [ 00 | 1 | )

Para recordar: algunos factores de riesgo son inevitables, pero todos se pueden controlar. Esto quiere decir que si todos
somos conscientes de los cuidados que deben tener las mujeres embarazadas y la importancia de un control medico y digno,
podremos prevenir muchos problemas y garantizar su derecho a la vida.




FORMULARIO DE CLASIFICACION DE RIESGO DE LAS GESTANTES
CAPRECOM ARS MUNICIPIO

1. CONDICIONES SOCIOECONOMICAS

Nombre de la paciente No. HC

Fecha de nacimiento [:':l:] Edad Afios

Direccion Teléfono

Estado civil Nivel educativo Primaria D Secundaria D Bachilletaro D
Vivienda:  Tipo Tamafio NUmero de ocupantes

Condiciones sanitarias: Tipo de bafio Fuente de agua

Electricidad o fuente de calefaccion eiluminacion

instalaciones de cocina

Sabe leer SID NOD Sabe escribir SIO NOD

Recursos econémicos Empleado Asalariada o Temporal

Tipo de trabajo Posicion dela paciente El esposo

Responda las siguientes preguntas marcando con una "X" en la casilla correspondiente

ANTECEDENTES OBSTETRICOS S| NO

1. Uninteralo de menos de dos afios desde el dltimo parto

2.Tieneya cuatro hijos o mas

3. Ha tenido un parto dificil o mediante cesarea

4. Ha tenido ya un hijo prematuro o algdn hijo con un peso al nacer inferior a 2000 grs

5. Ha sufrido algln aborto espontaneo o haber dado a luz un nifio muerto

6. Antecedentes de tres 0 mas abortos espontaneos consecutivos

7. Peso al nacer del Gltimo bebe menor a 2500 gr o mayor de 4500 gr

8.Peso al nacer del tltimo bebe mayor a 4500 gr

9. Tuvo una internacién por hipertensién o preeclancia/ eclancia en el dltimo embarazo

10. Cirugias previas en el tracto reproductivo (miomectomias, reseccién del tabique, conizacion,
cesdreas, cerclaje cervical)

EMBARAZO ACTUAL SI
11. Diagndstico o sospecha de embarazo multiple

12. Pesa menos de 35 kg

13. Menor de 15 afios

14. Mayor de 35 afios

15. Iso inmunizacion RH (-) en el embarzo actual o en anteriores

16. Hemorragia vaginal

17. Masa pélvica

18. Presion arterial diastolica de 90 mmHg, O mas durante el registro del dato

NO

HISTORIA CLINICA GENERAL SI NO
19. Diabetes Mellitus e insulinodependiente

20. Neuropatias

21. Cardiopatfas

22. Consumo de drogas (incluido el consumo excesivo de alcohol)

23. Consumo de tabaco (fumar o masticar) o uso de otras sustancias nocivas
24. Ha padecido infibulacién o excisién genital

25. Antecedentes médicos de importancia

Especificar

Una respuesta Sl en cualquiera de las preguntas anteriores (es decir una "X" EN CUALQUIER CASILLA) SIGNIFICA QUE LA
MATERNA DEBE SER REMITIDA AL ESPECIALISTA para su respectiva evaluacion

Fecha Nombre Firma
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CLAP/SMR (OPS/OMS) -

Sistema Informético Perinatal

LISTADO DE CODIGOS

Los nimeros a la izquierda son para la codificacion en este formulario. El codigo a la derecha es de la Clasificacion Internacional de Enfermedades Rev. 10 (CIE 10) OPS/OMS 1992

Historia Clinica Perinatal

PATOLOGIAS DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO (EPP)

PATOLOGIA NEONATAL

50 ENFERMEDAD DE MEMBRANAS HIALINAS
51 SINDROMES ASPIRATIVOS
52 APNEAS POR PREMATUREZ
53 OTROS SDR
01 Ductus arterioso persistente
02 Persistencia de la circulacion fetal
03 Neumonia congénita
04 Neumotorax y enfisema intersticial
05 Taquipnea transitoria
06 Enfermedad resglratona crénica originada en el periodo perinatal
HEMORRAG!
07 Enfermedad hemorragica del recién nacido
55 Hemorragla pulmonar originada en el periodo perinatal
Hemorragia umb\llcal (excluye las onfalitis con hemorragia)
HIPERBILIRRUE IAS
08 Enfermedad hemolmca por isoimmunizacion Rh
09 Enfermedad hemolitica por isoinmunizacion ABO
10 Ictericia neonatal asociada a parto de pretérmino
58 HEMATOLOGICAS (excluyendo P50-P59)
11 Policitemia neonatal
12 Anemia congénita
79 Anemia falciforme
3 Otras afecciones hematologicas
INFECCIONES
14 Diarrea
15 Meningitis
16 Onfaliis
17 Conjuntivitis
59 Infecciones de la piel dei recién nacido
18 Septicemia
20 Enterocolitis necrotizante (ECN)
49 Tétanos neonatal
60 Sifilis congénita
61 Enfermedades congénitas virales
68 Sindrome de Rubeola congénita (SRC)
69 Citomegalovirus (CMV)
70 Toxoplasmosis congénita
39 HIV positivo
80 Chagas
19 Olras infecciones del genodo perinatal
NEUROLOGICA (EXCLUYE MALFORMACIONES)
33 Hidrocefalia adquirida
34 Leucomalacia periventricular y cerebral
35 Trauma obstétrico con lesion intracranial, del SNC
y del sistema nervioso peritérico
36 Hemorragia intracraneana no traumatica
37 Convulsiones
71 Encefalopatia Hipoxico Isquémica
38 0Iras afecciones del estado cerebral
ABOLICA/NUTRICIONAL

43 Slndrome de "hijo de diabética”

45 Hipoglicemia

46 Ofras afecciones metabollcas y nutricionales
66 OTRAS PATOLOGI,

40 Retinopatia de la prematurez

41 Hernia inguinal

65 Sindrome de dafio por frio

P:
Q25.0, P29.3, P23, P25, P22, P27
Q25.0

D!
(P35-P39,A09,G00,A54.3)

K40
P80.0 (excluye hipotermia leve P80.8)

P22.0
P34
28.3-P28.4

P61.
57.0-D57.2 y D57.8
G00

P38
P39.1,A54.3
P39.4,L.00

P36
(resto del P35P39}
I3

B57
(resto de P60-P61)

GOt
P91.1,P91.2
P10,P11,P14
P!

P70.0, P70.1
P703, P704 E162

H35

0 GESTACION MULTIPLE 030
1 HIPERTENSION PREVIA 010
1 Hipertension previa esencial complicando EPP 010.0
2 Hipertension previa secundaria complicando EPP 0104
2 PRECLAMPSIA 013,014
04 Hipertension transitoria del embarazo 016
5 Peclampsia leve 013
6 Preclampsia severa y moderada 014
3 H| rlenslon previa con proteinuria sobreagregada on
LAMPSIA 015
5 CARDIOPATIA 86.7
6 DIABETES 024
7 Diabetss mellitus insulino-dependiente previa 024.0
8 Diabetes mellitus no insulino-dependiente previa 024.1
9 Diabetes mellitus iniciada en el embarazo 024.4
7 Test de tolerancia a la glucosa anormal R73.0
0 INFECCION URINARI 023.0-023.4
8 Bacteriuria asinwma(\ca del embarazo
1 OTRAS INFECCIONES 098,806,850-B54, AGO
2 Infecciones del tracto %enna\ en el embarazo 023
9 Sifilis complicando EP! 098 1
0 Gonorrea complicando EPP 098.2
1 Malaria B50-B54
Infeccion herrénca anogenital (herpes simplex) A60
Hepatitis viral 098.4
64 TBC complicando EPP 098.0
Rubeola complicando EPP B06.0, B06.8 y B06.9
PARASITOSIS COMPLICANDO EPP 098.8
Chagas 098.6
Toxoplasmosis 098.6
RES RICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO P05
ENAZA DE PARTD PREMATURO ( PARTO PREMATURO ) 0
ncom etencia cervi 0343
DESP!I OPORCION CEFALOPELVICA 064, 065, 069
4 Parto obstruido por y anomalia de la p 6n del feto 064
Parto obstruido debldo a anormalndad élvica matema 065
Otrosa)anos obstruidos por causa fetal 066
6 GIA DEL PRIMER TRIMESTRE 020
17 Mola hidatiforme 001
18 Aborto esponténeo y aborto retenido 002.1,003
19 Embarazo ectépico 000
20 Aborto inducido y terapéutico 006, 004
21 Amenaza de aborto 020.0
70 HEMORRAGIA DEL 2 Y 3% TRIMESTRE
22 Placenta previa con hemorragia 0441
23 Desprendimiento prematuro de placenta 045
24 Hemorragia anteparto con defecto de la coagulacion
25 Ruptura uterina antes o durante el 071.0, 071 1
26 Laoeracion obstétrica del cuello del Gtero 71.3
ANEMIA 099 0
27 Anemia ordef clencla de hierro D50
79 Anemia fal D57.0-D57.2y D57.8
72 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 042
28 Infeccion del saco amniotico y membranas 041.1
73 INFECCION PUERPERAL 085,086
29 Sepsis puerperal 085
30 Infeccion mamaria asociada al nacimiento 091
74 HEMORRAGIA POSTPARTO 072
31 Placenta retenida 072.0,072.2
32 Utero aténico 0721
33 Laoeraaones perineales de 1'“’ y e " grado 070.0, 070.1
34 Laceraciones perineales de 3*° y 4° grado 070.2,070.3
75 OTRAS PATOLOGIAS MATERNAS (resto de 000-0998
35 Placenta previa sin hemorragia 044,
36 Hiperemesis gravidica 021
37 Enfermedad renal no especificada durante
el embarazo sin mencion de hipertension 026.8, 099.8 (condiciones en N0O-N39)
38 Deg‘endencla de drogas F1 0-F1g
39 Sufrimiento fetal 068
40 Polihidramnios 040
41 Oligoamnios (sin mencion de ruptura de membranas) 041.0
42 Trabajo de parto y parto complicado con complicaciones de cordén umbilical 069
43 Complicaciones anestésicas durante parto y puerperio 074
44 Embolismo obstétrico 088
45 Falla de cierre de la herida de cesérea 090.0
48 Falla de cierre de la episiotomia 090.1
7 SID/ B20-B24
76 HIV R75
48 Neoplasla mallgna del cuello uterino C53
49 Neoplasia maligna de la glandula mamaria C50

INDICACION PRINCIPAL DE PARTO QUIRURGICO O INDUCCION
01 Cesarea previa 14 Posicion transversa
02 Sufrimiento fetal agudo 15 Ruptura prematura de membranas
3 Desproporcion cefalo-pélvica 16 Infeccion ovular (sospechada o confirmada)
04 Alteracién de la contractilidad 17 Placenta Previa
05 Parto prolongado 18 Abruptio placentae
06 Fracaso de la induccion 19 Ruptura uterina
07 Descenso detenido de la presentacion 20 Preeclampsia y eclampsia
08 Embarazo mltiple 21 Herpes anogenital
9 RC.IU. 22 Condilomatosis genital
10 Parto de pretérmino 23 Otras enfermedades maternas
11 Parto de postérmino

24 Muerte fetal
12 Presentacion podélica

25 Madre exhausta
13 Posicion posterior Otras 76 VIH

ANOMALIAS CONGENITAS

120 Anencefalia Q0.0
121 Espina bifida/Meningocele Q05,Q07.0
122 Hidranencefalia Q04.3
123 Hidrocefalia Qo3
124 Microcefalia Q02
125 Holoprosencefalia Q04.2
127 Otras anomalias del Sistema Nervioso Central Q04,006
128 Tronco arterioso Q20.0
129 Trasposicion grandes vasos Q20.3
130 Tetralogia de Fallot Q213
131 Ventriculo Gnico Q204
132 Doble tracto de salida de vent. derecho Q20.1
133 Canal atrio-vent. completo Q21.2
134 Atresia pulmonar Q220
135 Atresia tricuspide Q224
136 Sindrome de hipoplasia de corazén izquierdo Q234
137 Coartacion de aorta Q251
138 Retorno venoso pulmonar anémalo total Q26.2
139 Otras anomalias circulatorias/respiratorias Q24,28,34
140 Paladar hendido Q35
141 Fistula traqueo-esofagica 039 1
142 Atresia esofagica Q39.
143 Atresia de colon o recto Q42.0,Q42.1 042 8, 42 9
144 Ano imperforado
145 Onfalocele Q79‘2
146 Gastrosquisis Q79.3
147 Atresia duodenal Q41.0
148 Atresia yeyunal Q411
149 Atresia ileal Q41.2

Otras anomalias gastrointestinales Q40,4345

151 Genitales malformados Q50-56
152 Agenesia Renal bilateral
153 Rlnones polio multhulsncos o displasicos
énita

MEDICACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO
01 Lidocaina o similar 16 Inhibidores de Prostaglandinas
02 Aminas simpatomiméticas 17 Antagonistas del calcio

congel
155 Exle ia de la vejiga
156 Otras anomalias nefrourinarias
157 Trisomia 13
158 Trisomia 18

Q63,64
Q91.4,Q91.5,Q91.6
Q91.0,91.1,Q91.2

03 Gases anestésicos (pentrane-fluorane-ox. nitroso) 18 Sulfato de magnesio 159 Sindrome de Down Q90
04 Barbitiricos 19 Hidralazina 160 Otras anomalias cromosmicas Q92,97-99
05 Relajantes musculares 20 Beta bloqueantes 126 Labio hendido Q36
06 Diazepoxidos 21 Otros antihipertensivos 161 Polidactilia Q69
07 Meperidina 22 Sangre y derivados 162 Sindactilia Q70
08 Espasmoliticos 23 Heparina 163 Displasia esquelética Qr7-18
09 Oxitocina 24 Corticoides 164 Pes equinovarus | talovalgus (Pie Bot) Q66.8
10 Prostaglandinas ) 25 Cardiotonicos 165 Hernia Diafragmatica Q79.0
1 (P as . 26 Diuréticos 166 Hidrops fetalis P56, P832
12 Aminoglic 2 I " . 167 Ollguammos severo

13 Eritromicina 28 Insulina 31 Antiretrovirales 168 Otras anomalias musculoesqueléticas Q68,74, 75 79
14 Metronidazol 29 D 32 Pi 169 Anomali i 8284
15 Betamiméticos 30 Otros 33 Cloroguinas '
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I. IDENTIFICACION

1. No. de C.C. del cotizante

2. Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombres

3. Fecha de apertura

4. No. C.C.6 T.I. del paciente

5. Fecha de 6. Edad X 9. Ocupacion 10. Estado civil 11. Teléfono residencia
. 8. Vinculo
Nacimiento
A M D 7. Sexo A B P | 12. Direccién actual 13. Ciudad 14. Regional
M| F
15. Estrato 16. Zona 17. Entidad afiladora 18. Direccién oficina 19. Teléfono oficina
1 2 3 | Rural
215156 Il:]r;::a 20. 1P 21.P0s POS-S
22. PLAN COMPLEMENTARIO 23. En emergencia avisar a: (Nombre y Teléfono)
A B c| | of | €]
Il. ANAMNESIS
24. MOTIVO DE LA CONSULTA
25. ANTECEDENTES
a. PATOLOGICOS FAMILIARES P
CODIGO: M-PSS-
b. PERSONALES S| ESPECIFIQUE Sl ESPECIFIQUE
26. Tratamiento médico 34. Cardio-respiratorio
27. Ingestion medicamentos 35. Diabetes
28. Reacciones alérgicas 36. Fiebre reumética
29. Problemas coagulacion 37. Tension arterial
30. Irradiaciones 38. Embarazo
31. Trastornos emocionales 39. Enfermedades virales
32. Sinusitis 39a. Hepatitis
33. Prueba de SIDA 40. Otras patologias
41. OBSERVACIONES
42. SIGNOS VITALES: TEMPERATURA: PULSO: RESPIRACION:
I1l. EXAMEN FiSICO ESTOMATOLOGICO
43. LABIOS S| 44. MEJILLAS S| 45. PISO DE BOCA S| 46. LENGUA S|
Herpes Tumoracion Absceso Anquiloglosia
Ovellis angular Ulcera Mucocele Frenillo hipertroéfico
Mucocelo Leucoplasia Ulcera Hipertrofia papilar
Ulcera Afias Rénula Ulcera
Costra Herpes Hegmon Liquen plano
Fisurado Hiperplasia Tumoracién Saburral
Frenillos hipertréficos Tumefaccion Leucoplasia Geografica
Tumoracion Otros Otros Fisura adquirida
Otros Leucoplasia
Candidiasis

47. OBSERVACIONES: (Signos y sintomas)




NIDAD MOVIL DE SALUD

.

»

48. MAXILARES S| 49.A.T. M. Sl 50. PALADAR S| 51. RELACION ARCOS DENTARIOS Sl
Macrognasia Anquilosis Fisurado Sobremordida horizontal
Micrognasia Subluxacién condilar Ulcera Sobremordida vertical
Torus palatino Luxacion condilar Fistula Desviacion linea media
Torus mandibular Disfuncién dolorosa Hiperplasia Laterogmatismo
Granuloma Ruidos Tumoracion Otros
Cambios de volumen Limitacién apertura Lesiones tejido
Fractura Desviacion apertura Otros
Otros Otros
52. HABITOS ORALES S| 53. GLANO SALIVALES Sl 54. ADENOPATIAS S| 55. NELROMUSCULAR Sl
Respiracién bucal Tumoracion Espasmo
Succidn digital Sialoliliasis Trismos
Quelloslagia Tumefaccion Parestesias
' Lengua protaclil Estenosis Dolor
Otros Otros Atrofias
Otros
56. OBSERVACIONES: (Signos y sintomas)
IV. EXAMEN PERIODONTAL
57. DATOS BASICOS S| DATOS BASICOS Sl DATOS BASICOS S| DATOS BASICOS Sl
Cambio de color y contorno Hiporplasia Retraccion gingival Fistula
Gingivitis marginal a. Generalizada Periodontitis Policoranitis
Gingivitis difusa b. Localizada Ulcera Ulcera
58. OBSERVACIONES:
59. MOVILIDAD
Grado,2,3 18| 17| 16| 15| 14| 13| 12| 11| 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28
60, Bolsa
mm
60. MOVILIDAD
G'a‘é‘(’)é'a 23 48| 47| 46| 45| 44| 43| 42| 41| 31| 32| 33| 34| 35| 36| 37| 38
mm
61. INDICE PLACA (0-3) 62. INDICE C.O.P.S.
Sup. Der. Sup. Ant. Sup. lzq. Sanos Curados
Inf. Der. Inf. Ant. Inf. Izq. Cariados Perdidos
Totales Totales

63. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

V. EXAMEN ENDODONTICO

Dientes
Fistula
Movilidad

Observaciones y Ayudas adicionales

Pruebas de Vitalidad

Retratamiento

Fracturas

64. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

55
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VI. EXAMEN DENTAL
COLOR TAMANO FORMA POSICION
Esmalte moteado Macrodoncia Morula Rotacion
Pigmentacion Microdoncia Hudchinson Version
Hipoplacia Otros Otros Migracion
Otros Incluidos
Retenidos
Otros
DESARROLLO TRAUMA ERUPCION
Anodoncias Abrasion Gemacion
Agenencias Atrision Fusion
Supernumerarios Fracturas Otros
Otros Otros
65. OBSERVACIONES
66. ODONTOGRAMA EXAMEN
VESTIBULAR
sive CONVENCIONES COLOR 2rlegs gz Llels lals le lole
l:l Caries o rocurrencia Negro
™ AT 18 15 14 A3 2 M 21 22 23 2a 25 26 27 28
|:| Obturado Azul m
> | corona completa Azul 5854 95 mR T > 23700 54 s6
85 24 83 82 81 7 72 73 74 78
—— | Protesis existente Azul
as ar
>< Extraccion indicada Negro S Ty T Bt L o o ' hidpad= = e
\ Necesita endodoncia Rojo T ATEIE T FEEEEETs
\ Con tratamientos de conductos Azul
VII. AYUDAS DIAGNOSTICAS
67. RADIOGRAFIA DIENTE O ZONA LECTURA

68. EXAMENES DE LABORATORIO Y PATOLOGIA

VIIl. DIAGNOSTICO

69. PRESUNTIVO

70. DEFINITIVOS

CODIGO

CODIGO




.:"
MANUAL OPERATIVO
NIDAD MOVIL DE SALUD

N,

IX. PLAN DE TRATAMIENTO
71. ATENCION EN: Ses Aprox 72. PLAN DE TRATAMIENTO

Prevencion

Periodoncia

Endodoncia

Operatoria

Cirugia Oral

Cirugia Maxilofacial

Ortopedia Maxilar

Ortodoncia

Rehabilitacion

Remisiones
73. OBSERVACIONES

74. FIRMA DEL ODONTOLOGO 77. FIRMA DEL PACIENTE
75. NOMBRE C.C. No.
76. R.0.
X. SECUENCIA DEL TRATAMIENTO
78. PROCEDIMIENTO TENTATIVO DIENTE - CUADRANTE 79. ODONTOGRAMA EVOLUCION
VESTIBULAR

2)rlsjej2)aja)r) , Lizbhlsis lskls.

EBEBBBDE

® KT 18 1S 14 13 12 M 21 22 23 24 25 2 27 28

85 54 53 52 S &1 6T 43 o4 &5

LNGAALES
&8s 24 83 22 8 M 2y T4 S

48 4T &5 &% 48 43 &2 AN 3 32 33 34 3 3 IT 38

EREDEEDE

Ol B B B ) B I_f_l_[_l_l?l_ﬂ_e

VESTBEULAR

Nota: Usar las convenciones anteriormente descritas
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80. FECHA

DD

MM

AA

81.
DIENTE

82.
CAVIDAD

83. ACTIVIDAD REALIZADA POR SESION

85. ODONTOLOGO
NOMBRE Y SELLO

84. PACIENTE FIRMA




MANUAL OPERATIVO

NIDAD MOVIL DE SALUD 2

SAS NS CODIGO: M-PSS-MVS-F27
— z z .
G HISTORIA CLINICA PROMOCION —
g 2 .
caprecom Y PREVENCION EN SALUD ORAL ,
p VERSION: 02
[1. No. de C.C. del cotizante ]
I IDENTIFICACION
( A
2. Primer Apellido Segundo Apellido Nombres 3. Fecha de apertura
4. No. C.C.o T.I. del paciente
5. Fecha de 6. Edad 8. Vinculo 9. Ocupacion 10. Estado civil 11. Teléfono residencia
Nacimiento
Al m| D 7.5exo A | B | P |12 Direccién actual 13. Ciudad 14. Regional
M F |
15. Estrato 16. Zona 17. Entidad afiladora 18. Direccién oficina 19. Teléfono oficina
10 2| 3 |Rural
4 | 5| 6 |urbana 20.1ps | | | | |
21.POS POS-S
Indigena
22. PLAN COMPLEMENTARIO 23. En emergencia avisar a: (Nombre y Teléfono)
a s [ e[ Jol ]l J
Il. ANTECEDENTES
. MEDIDAS DE PREVENCION N NO )
Le han aplicado fltior C) 1 D -1
Le han colocado sellantes C) 1 C) -1
Ha asistido a charlas de prevencion D 1 C) -1
Conoce las técnicas de cepilladlo D 1 D -1
B. HABITOS
Toma biberdn de dia y noche D 1 O -1
Dieta rica en azucares y harinas C) 1 C) -1
Se cepilla por lo menos dos veces al dia (:) 1 C) -1
Asiste periddicamente al odontdlogo (por lo menos una vez al afio) C) 1 C) -1
Tiene horario de comidas C) 1 (:) -1
O 1 O =
Consume bebidas alcohélicas C) 1 C) -1
Suele morder objetos C) 1 C) -1
C. ANALISIS INTRAORAL
Mal posiciones dentarias D 1 D -1
Formas atipicas retentivas C) 1 (:) -1
Alteraciones periodontales C) 1 C) -1
Dos o mas obturaciones O - P C) 1 C) -1
Dientes perdidos D 1 O -1
Apariencia blanda tizosa en el esmalte C) 1 (:) -1
Tiene protesis (:) 1 C) -1
\. J
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Valor detectado:

O O O

Valor detectado:

Diente:
Valor total detectado :
indice: Valor total detectado/Valor total posible * 100
indice de higiene oral i

11l. EXAMEN

{NDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO
Fecha: Fecha: )
Diente: Diente:

Valor detectado:

O O O

Valor detectado:

Diente:

Valor total detectado E
indice: Valor total detectado/Valor total posible * 100
dice dehgeneoral [

Fecha:

Diente:

Valor detectado:

O O O

Valor detectado:

Diente:
Valor total detectado :
indice: Valor total detectado/Valor total posible * 100
indice de higiene oral i

\

Fecha:

Diente:

Valor detectado:

O O O

Valor detectado:

Diente:

Valor total detectado
indice: Valor total detectado/Valor total posible * 100
ndce dehigieneoral [ |

IV. ACCION PREVENTIVA

Plan

Intervalos de control

Fecha primera cita de control

Identificacion del odontdlogo

NOMBRES Y APELLIDOS

FIRMA CODIGO
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FECHA

DIENTE

CAVIDAD

ACTIVIDAD REALIZADA POR SESION

FIRMA DEL PACIENTE

ODONTOLOGO NOMBRE Y
SELLO
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‘\QXO\\‘;:‘O\; CcODIGO: M-PSS-VMS-F05 )
PR HISTORIA CLINICA DEL MENOR DE 10 ANOS | FECHA:  MAYO DE 2009
caprecom VERSION: 02

VALORACION INICIAL
IDENTIFICACION
Nombre

PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO

FECHA ( |

Fecha de nacimiento

Lugar de nacimiento

Edad

Direccién

( I I )

Ciudad

Teléfono

ANTECEDENTES PERINATALES
Maternos
G P \Y A

Edad

Embarazo
Normal
Patologia presentada

Parto

Vaginal Eutécico
Observaciones

Vaginal Intervenido

Cesarea

Peso Talla

PC APGAR

Respiratoria

Patologia del recién nacido: (Descripcidn y/o Tratamiento)

Neuroldgica

Ictericia

Malformaciones Congénitas

Infecciosa

Trauma

Prematurez

Otras

ANTECEDENTES FAMILIARES (Descripcidn y/o parentesco)
Asma

Alergias

Epilepsia

Convulsién Febril

Diabetes

Hipo-Hipertiroidismo

Enf. Metabdlicas

Malformacion Congénita

Enf. Cardiovasculares

Adicciones

Inmunodeficiencias

Enf. Infectocontagiosas

Hijos muertos antes de los 5 afios

Otras

ANTECEDENTES PERSONALES

Laboratorio:

Examen Hipotiroidismo (TSH) S| NO
Patoldgicos: -
Hospitalarios

Hemoclasificacion SI

NO

Quirdrgicos

Otros

Vacunas:

ALIMENTARIOS

Seno Férmula de inicio

Formula de transicion

Leche entera

Alimentacion complementaria
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MANUAL OPERATIVO
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N,

ATENCION INFANTIL Y PRE-ESCOLAR

—

No HISTORIA CLINICA |

l ler. Apellido

2do. Apellido

Nombres

I I 1)

FECHA DE CONSULTA
( DIA-MES-ANO)

EDAD (MESES)

TEMPERATURA

PESO (Kilos y Gramos)

TALLA (cms.)

PERIMETRO CEFALICO (cms.)

EXPLORACION-ESTADO

CABEZA

0JOS

NARIZ

0IDOS

BOCA

CUELLO

TORAX-CARDIO-RESPIRATORIO

ABDOMEN

GENITO-URINARIO

ANO

EXTREMIDADES

PIEL

SISTEMA NERVIOSO

VALORACION DEL
DESARROLLO POR
CONDUCTAS

MOTORA

ADAPTATIVA

LENGUAJE

PERSONAL

CURVA

creciviento| __PESO

SATISFACTORIO

NO SATISFACTORIO

CURVA
TALLA

SATISFACTORIO

NO SATISFACTORIO

NORMAL

ESTADO | EXCESO DE PESO

NUTRICIONAL| A RIESGO

DE

DESNUTRICIO!

AGUDA

CRONICA

REMITIDO

FECHA PROXIMA CITA (DIA,MES,ARO)

.CODIGO

OBSERVACIONES
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ESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO (EAD-1)

( ° A Anote Edad en meses para‘ ( ° B Anote Edad en meses parai
:E E MOTRICIDAD cada evaluacion :E E MOTRICIDAD cada evaluacion
= =
2 GRUESA 2 FINO ADAPTIVA

> 1| 0 |patea vigorosamente >1| 0 Slgu‘e mowmle.nto horizontal y
vertical del objeto.
1 1 | Levanta la cabeza en prona. 1 1 | Abre y mira sus manos
a 2 Levanta la cabeza y pecho en a 2 | Sostiene objeto en la mano
prona.
3 i It i 3
3 Sostiene cabeza al levantamiento 3 | se lleva objeto a la boca
de los brazos
4 4 | Control de cabeza sentado 4 | Agarra objetos voluntariamente
a 5 | Se voltea de un lado a otro a 5 | Sostiene un objeto en cada mano
6 )
6 | Intenta sentarse solo 6 | Pasa objeto de una mano a otra
7 7 | Se sostiene sentado con ayuda 7 | Manipula varios objetos a la vez
L Agarra objeto pequefio con los
a 8 | Se arrastra en posicién pronal a 8
dedos
9 ) ) 9 -
9 | Se sienta por si solo 9 | Agarra cubo con pulgar e indice
10| Gatea bien 10| Meta y saca objetos en caja
10 10
A j in sol
a | 11| seagarray sostiene de pie a | 11|Reae tercer objeto sin soltar
otros
12 12
12| Se para solo 12| Busca objetos escondidos
13| Da pasitos solo 13| Hace torre de tres cubos
13 13
a | 14| camina solo bien a | 14| pasa hojas de un libro
18 18
15| Corre 15| Anticipa salida del objeto
16| Patea la pelota 16 | Tapa bien la caja
19 19
a | 17| Lanza la pelota con las manos a | 17| Hace garabatos circulares
24 24
18| salta en los dos pies 18| Hace torre de 5 0 mas cubos
19| Se empina en ambos pies 19| Ensarta seis o mas cuentas
25 25
a | 20| se levanta sin usar las manos a | 20/ Copia linea horizontal y vertical
36 36 j
21 | Camina hacia atras 21 Separaf:bjetos grandesy
pequefios
22 | Camina en punta de pies 22 | Figura humana rudimentaria
37 37
a | 23| Se paraen un solo pie a | 23| corta papel con las tijeras
48 48
24 | Lanzay agarra la pelota 24| Copia cuadrado y circulo
25 | Camina en linea recta 25| Dibuja figura humana Il
49 49
a | 26| Tres o mas pasos en un pie a | 26| Agrupa por color y forma
60 60 - -
27 Hace rebotar y agarra la pelota 27 Dibuja escalera (imita)
I ies juntill 2
28 Salta a pies juntillas cuerda a 25 28| Agrupa por color-forma y tamafio
61 cms. 61
Hace "caballitos" alt: do |
a |29 p;‘;e caballitos”alternando fos a | 29| Reconstruye escalera 10 cubos
72 72
30 | salta desde 60 cms. de altura 30
\ 7 \ 7
\ J




ESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO (EAD-1)

\
Anote Edad en meses para

y

\
Anote Edad en meses para

- -
E E | c cada evaluacién E E D cada evaluacion
E’ = AUDICION LENGUAIJE E’ = PERSONAL SOCIAL

> 1| O |Sesobresalta con ruido > 1| O |Sigue movimiento del rostro
1 1 | Busca sonido con la mirada 1 1 | Reconoce a la madre
a 2 | Dos sonidos guturales diferentes a 2 | Sonrie al acariciarlo

3 | Balbusea con las personas 3 | Se voltea cuando se le habla
4 4 | 4 0 més sonidos diferentes 4 4 | Coge manos del examinador
a 5 | Rie a "carcajadas" a 5 | Acepta y coge juguete
6 | Reacciona cuando se le llama 6 | Pone atencién a la conversacién
7 7 | Pronuncia 3 o més silabas 7 7 | Ayuda a sostener taza para beber
a 8 | Hace sonar la campana a 8 | Reacciona a imagen en el espejo
9 | Una palabra clara 9 | Imita aplausos
10| Niega con la cabeza 10| Entrega juguete al examinador

10 10
a | 11| uama ala madre o acompafiante a | 11| Pide un juguete u objeto
12 12

12 | Entiende orden sencilla 12| Bebe en taza solo
13| Reconoce 3 objetos 13| Sefiala una prenda de vestir

13 13
a | 14| combina dos palabras a | 14| sefiala dos partes del cuerpo
18 18

15 | Reconoce seis objetos 15| Avisa higiene personal
16 | Nombra cinco objetos 16| Sefiala 5 partes del cuerpo

19 19
a | 17| usa frases de tres palabras a | 17| Trata de contar experiencias
24 24

18| Més de 20 palabras claras 18| Control diurno de la orina
19| Dice su nombre completo 19| Diferencia nifio-nifia

25 25

C : alto, baj d
a | 20| Sonoce: o, bajo, grande, a | 20| Dice nombre papa y mama
pequefio

36 ) 36 ~

21 | Usa oraciones completas 21| Se bafia solo manos y cara
22 | Define por uso cinco objetos 22| Puede desvestirse solo

37 37
a | 23| Repite tres digitos a | 23| Comparte juego con otros nifios

48 48

24 | Describe bien el dibujo 24| Tiene amigo especial
25 | Cuenta dedos de las manos 25| Puede vestirse y desvestirse solo
49 49
Disti : adelante, atra ib:
al26 s .ngue adelante, atras, arriba, a | 26| sabe cuantos afios tiene
abajo
60 60 o
ombra 4-5 colores rganiza juegos
27 Nombra 4-5 col 27 o
28 | Expresa opiniones 28| Hace "mandados”
61 61
C b da-barri
a | 29| conoce izquierda y derecha a |29 onoce nom _re vere abarrio 0
pueblo de residencia
72 ) 72 o
30| Conoce dias de la semana 30| Comenta vida familiar
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PARAMETROS NORMATIVOS PARA LA EVALUACION DEL DESARROLLO DE NINOS MENORES DE 60 MESES
Edad en - . ) T ;
Motricidad gruesa | Motricidad final (B) | Audicion y Lenguaje X
Meses X Personal Social (D) TOTAL
(A) Adaptativa (C)
| i | Mediul | | Medinl | X | Med'\ol | i | Mediol i | |
Alerta | Medio Alto | Alerta | Medio Alto | Alerta ] Medio Alto | Alerta | Medio Alto Alerta Medio Medio alto Alto
alto alto alto alto

1-3 0-1 2-3 4-5 6- 0-1 2-3 4-5 6- 0-1 2-3 4-5 6- 0-1 2-3 4-5 6- 0-6 7-13 14-22 23-
4-6 04 56 79 10|04 56 79 10|04 56 79 10|04 56 79 10 0-19 2027 2834 35
7-9 0-7 8-10 11-13 14- 0-7 810 11-12 13- 0-7 89 10-12 13- 0-7 8-10 10-12 13- 0-31 32-39 40-48 49-
10-12 0-11 12-13 14-16 09 10-12 13-14 15- 09 10-12 13-14 15 09 10-12 13-14 15- 0-42 43-49 50-56 57-
13-18 0-13 14-16 17-19 20- | 0-12 13-15 16-18 19- | 0-12 13-14 15-17 18 | 0-12 13-14 15-17 18- 0-51 52-60 61-69 70-
19-24 0-16 20-23 0-14 15-18 19-20 21- | 0-13 14-17 1820 21- | 0-14 15-17 18-22 23- 0-61 62-71 72-83 84-
25-36 0-19 20-23 24-27 28 | 0-18 19-21 22-24 25- | 0-17 18-21 22-24 25- | 0-118 19-22 23-27 28- 0-74 75-86 87-100 101-
37-48 0-22 23-26 27-29 30- | 0-21 22-24 25-28 29- | 0-21 22-25 26-29 30- | 0-22 23-26 27-29 30- 0-89 90-100 101-114 115-

49-60 0-26 2729 30- 0-23 2428 29- 0-24 2528 29- 0-25 26-28 29- 0-101 102-113 114-

\ J

NOTA: Si el puntaje obtenido por el nifio se encuentra en la franja de ALERTA, no dude en remitirlo para una valoracién mas
completa.

r

OBSERVACIONES:
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SAS NS L CODIGO: M-PSS-VMS-F20
w.yfr.;, PLANILLA DE ASISTENCIA A LA REUNION DE
—r CURSO PSICOPROFILACTICO FECHA:  MAYO DE 2009
ﬁQﬁ\ ecom VERSION: 02
Fecha |
TEMA
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S s coden  caprecom
mas vital
r )
( SAS NS/ , cODIGO: M-PSS-VMS-F13
t‘.\\.\\.\’ PROGRAMA DE DETECCION TEMPRANA (===
Yt A i :
DE CANCER DE TESTICULO
capr ecaom VERSION: 02
FECHA ( DD | MM | AAAA ] HC
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Edad
EXAMEN FiSICO DE TESTICULOS
HALLAZGOS:
CONDUCTA:
PACIENTE
FIRMA DEL MEDICO




e
MANUAL OPERATIVO
NIDD MOVIL DE SALUD ’

& N,

f sAS NS 3 cODIGO: M-PSS-VMS-F12
i’,‘\.\? PROGRAMA DE DETECCION
nr TEMPRANA DE CANCER DE MAMA FECHA:  MAYO DE 2009
capr ecom VERSION: 02 )
FECHA [ DD | MM | AAAA ] HC
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Edad

EXAMEN FiSICO DE LAS MAMAS

HALLAZGOS:

CONDUCTA:

PACIENTE

FIRMA DEL MEDICO
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o Xs.
P REGISTRO DE ASISTENCIA A TALLERES FECHA:  MAYO DE 2009
caprecom VERSION: 02
a
”m m.w ( FECHA DE TALLER NOMBRE DEL TALLER NOMBRE DEL TALLERISTA
mmm . PROFESION
EER
mﬂh w . GENERO CONDICION GRUPO DE RIESGO 'OBSERVACIONES
Sed ¢ N T1PO DE NOMERO DE  GENERO}
o. EFONO EDAD Deteccion | Deteccién
Orden NOMBRE DE USUARIO DOCUMENTOS DOCUMENTO DE DIRECCION TELS s | Gestan Meno  fiovende | Mayo ront temprana | temprana
,M |DENTIDAD Pl Atiodo o ovs Jsaess enprna. | enorn
o o | e [ i | | e | ecree
\STL " "
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
-
¢

Registros Clinicos y Administrativos
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CODIGO: M-PSS-VMS-F22
HOJA DE SEGUIMIENTO FEGHA:  MAYO DE 2009
caprecom PLANIFICACION FAMILIAR -
p VERSION: 02
NOMBRE: SEXO [ FEMENINO | MASCULINO )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: L S| I NO
DIRECCION: TELEFONOS:
OCUPACION:
ANTECEDENTES
Familiares
Farmacoldgicos
Palciogicos
Obesidad Varices Hemorragia
HTA. Diabetes Cefaleas
Malestares digestivos | |
Quirurgicos
Trauméticos

Toxico - alérgicos
Gineco-Obstétricos Menarquia Gravidez | Partos :

Abortos Hijos vivos

FUR. cicLos ]

Manifestaciones premenstruales

Manifestaciones menstruales

Presencia de flujos vaginales : No. 1 |
Ultima citologia vaginal : Resultado 1 |
Tratamiento | |
Tumores (tero - cervicales : Cual? | |
Planificacién Anovulatorios : Método de Barrera :

Manifiesta cambio de método
Por que?

EXAMEN FiSICO

General

Genito Urinario




74

Registros Clinicos y Administrativos

)

N
COHAN

mas vital

oo

caprecom

Método escogido

Manifiesto que he sido informada, sobre todos los métodos de planificacién y con la asesoria de este programa he (mos) decidido escoger
como método para planificar, conociendo sus ventajas y desventajas y me comprometo a informar cualquier intolerancia o efecto adverso, asistir a los controles y seguir las indicaciones si es
mi voluntad cambiar de método o planear un nuevo embarazo.

Posibles reacciones adversas

Indicadores de uso

FIRMA Y CEDULA DEL (A) PACIENTE
c.C.

CONTROL

PROFESIONAL QUE ASESORO

-~

FECHA

HALLAZGOS

FIRMA
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s \
SASAS) CODIGO: M-PSS-VMS-F09
(e XeXo) SOLICITUD DE REFERENCIA c 5
b FECHA:  MAYO DE 2009
caprecom Y CONTRARREFERENCIA _
P VERSION: 02
\ J
s \
No. de Solicitud I I I I I I I I I I I I **No. Verificacion I I I I I I I I I I I
L *Fecha de Referencia I DD I MM I AAAA I Fecha de Reporte a Encuesta Prioritaria Sisbén I DD I MM I AAAA IJ
* Fecha de Referencia Tipo de atencién
1Ambu|atcrioD 2 En Urgencias D 3 Hospitalizado D 1 Electiva D 2 Electiva prioritaria D 3 Urgente D 4 Hospitalizacion D
(" Identificacion del Paciente )
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
Edad:  Afios Meses Dias Direccién Residencia
T ______ No.ldentificacion Sexo
CC = cedula de ciudadania RC = Registro Civil MSI = Menor sin identificacion | ™M | I Teléfono
Tl = Tarjeta identidad PA = Pasaporte ASI = Adulto sin identificacion Localidad )
Persona Responsable (Unicamente para atenciones urgentes)
Nombre y Apellido Direccion Residencia Teléfono
(" Atencion SGSSS )
Subsidiado Particular D Nivel Sisbén EEEED Poblacion especial D
Contributivo No. Ficha I =Indigena S =IVA Social M = Menor en proteccion
Clasif. Socioe. Administradora Otro régimen G =Indigente D = Desplazado 0O = Otros )
(" solicitud de Referencia )
Fecha: Dia Mes Afio Hora | AMl PMI
L - Identificacion de Instituciones
. . Cédigo servicio
Nombre del procedimiento solicitado licitad Nombre Punto de Atencién Cédigo Punto de Atencién Nombre Punto de Atencién Cédigo Punto de Atencién
solicitado Destino Inicial Destino Inicial Destino Final Destino Final
1.
2.
3.
4.
5.
6.
Anamnesis
Examen fisico
Resultados exdmenes diagndstico
Nombre del diagnostico Cédigo de Diagnostico
1.
2.
3.
4.
Tratamiento / Complicaciones
\ J
s - n \
Motivo Referencia
1. Servicio no ofertado E 3. Falla de insumos E 5. Falta de camas E 7. Emergencia sanitaria D
L 2. Ausencia del profesional 4. Falla en equipos 6. Cese de actividades 8. Otro. éCual?
—_—
(" Datos del Profesional que referencia Datos de control
Nombre Medico/Odontélogo General Nombre del profesional que acepta la remision
Medico/Odontélogo Especialista (para remisiones urgentes/Hospitalarias)
Firma
L Registro
* Esta remision tiene vigencia de 30 dias a partir de la fecha de expedicién Diligenciar por medico/odontdlogo remitente
** Informacion suministrada por profesional autorizado Diligenciar por funcionario encargado del direccionamiento
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CcODIGO: M-PSS-VMS-F07
oN SOLICITUD DE SERVICIOS MEDICOS FECHA: MAYO DE 2009
r h.stﬁ ecom VERSION: 02

w )

FechadeSolicitud (DD | mMm | AAAA )

Numero de Identificacién del Usuario ﬁ _ _ _ _ _ _ _ _ _ u

Nombres y Apellidos del Usuario

Sexo: Hombre Mujer Edad

Diagndstico

Descripcién del Examen

Firma del Medico

Cdodigo Medico

Registros Clinicos y Administrativos
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:"\&\X\ URGENCIAS ODONTOLOGICAS

CODIGO: M-PSS-PDS-F03

FECHA: MAYO DE 2009

VERSION: 02

,

IDENTIFICACION

[ 1. No. de C.C. del cotizante

2. Primer Apellido Segundo Apellido Nombres 3. Fecha de apertura
5.Fechade | 6.Edad 8. Vinculo 9. Ocupacion 10. Estado civil 11. Teléfono residencia
Nacimiento

Al M| D| 7.Sexo| A| B| P | 12. Direccién actual 13. Ciudad 14. Regional
15. Estrato 16. Zona 17. Entidad afiliadora 18. Direccion oficina 19. Teléfono oficina
1 2 | 3 | Rural
4 5| 6 Urb.ana 20. IPS 1. POS POSSS
Indigena

22. PLAN COMPLEMENTARIO

AL 1 o[ ] cJo[]c¢

| 23. En emergencia avisar a: (Nombre y Teléfono)

En caso de no estar afiliado a CAPRECOM EPS, nombre de la EPS a la que pertenece:

MOTIVO DE LA URGENCIA:

TRATAMIENTO EJECUTADO:

FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL ODONTOLOGO
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COHAN

'

mas vital

Panamericana
de la Salud

Organizacién

P

Planilla de control de vehiculos y planta =55
caprecom

MUNICIPIO: ﬁ u MES U

r |

Coordinadora Médica UMS Coordinador Logistica Coordinadora Departamental de IPS,s Chocd
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MES DE VENCIMIENTO: ANO:
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caprecom

Bogota D.C. de

Sefiores
SUBDIRECCION IPS
CAPRECOM

Ciudad

Respetados sefiores:

Dando cumplimiento con lo establecido en el Articulo 1° de la Resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de
la Proteccion Social, la cual determina el caracter privado, obligatorio y de reserva de la Historia Clinica.
Yo identificado con Cédula de Ciudadania No

expedida en , dando cumplimiento a lo expuesto para tal efecto en la
Resolucion enunciada. Autorizo mediante la presente a Caprecom para que se me facilite mi historia
clinica o de la persona a quien represento, para la toma de copia de la misma y para todos aquellos fines
que de acuerdo con la Ley resulten procedentes.

Atentamente,
{ )
Firma:
Nombre:
C.C.:
Teléfono:
. 7
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Trazos Visuales
Calle 42 No. 70 - 117 Of. 202 Medellin - Colombia
Teléfono: 411 2827
Diagramacion, disefio e impresion



