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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 síntomas que lo aquejan 
y por lo tanto no ha recibido tratamiento por 
parte del equipo médico.

• Origen del paciente: Consulta espontánea 
o captado por el Gestor de Vida Sana de la 
comunidad. 

2. Revisión Enfermedad General: 
Paciente quien ya recibió atención médica, 
se le ordenaron medicamentos o pruebas de 
laboratorio y viene a revisión de los resultados 
o para evaluar respuesta al tratamiento.

• Origen del Paciente: Consulta médica 
general, consulta médica de promoción y 
prevención, laboratorio clínico. 
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4. Consulta de control de Promoción y 
Prevención: Paciente inscrito en un programa 
específico de promoción y prevención, a quien 
se le valora el estado general.

• Origen del paciente: Consulta de 
promoción y prevención o atención por 
enfermería.

Flujograma para la Clasificación del Tipo de Consulta

3. Consulta primera vez a Programas 
de Promoción y Prevención: 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 promoción y prevención, se le 
ordenaron los exámenes 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 
espontáneamente.
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1. CONSULTA POR ENFERMEDAD 
GENERAL

A todos los pacientes se les debe diligenciar la 
historia clínica con la siguiente información básica 
y en ese orden:

A. Anamnesis

1. Identificación

1.1. Nombre Completo.
1.2. Edad y Sexo.
1.3. Documento de Identidad.
1.4. Afiliación al Sistema General de 
Seguridad Social en Salud - SGSSS.

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

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

4. Revisión por sistemas: En los sistemas 
no relacionados con la enfermedad actual, si 
se indagó por síntomas presentados se podrá 
escribir Normal, en los relacionados debe dejar 
escrito en forma clara los hallazgos.

5. Antecedentes Patológicos: Quirúrgicos, 
médicos, traumáticos, medicamentosos e 
inmunizaciones. tabaquismo, consumo de 
medicamentos, alergias.

6. AGO: En mujeres, con la información 
detallada de su historia ginecológica y 
obstétrica; FUM, número de gestaciones, 
partos, nacidos vivos, abortos/óbitos y 
cesáreas; FUP; última citología cérvicovaginal 
según esquema actual 1-1-3.

7. Antecedentes patológicos en la 
familia: HTA, diabetes, enfermedad cardiaca, 
enfermedades congénitas o genéticas, 
neoplasias.

8. Hábitos: Tabaquismo, medicamentos. 

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

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

2. Examen físico 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 físico se le debe dar 
información a las mujeres sobre la manera 
correcta de realizar autoexamen mamario y 
autoexamen testicular en hombres.

C. Diagnóstico o Impresión Diagnostica. 

• Diagnostico Principal.

• Diagnósticos Secundarios.

D. Conducta:

1. Tratamiento farmacológico: Fórmula 
médica con letra clara y legible, se le debe 
explicar bien al paciente la dosificación, las 
horas de consumo y eventos adversos posibles.

2. Exámenes de laboratorio.

3. Cita de revisión si se requiere.

4. Remisión a especialista. Se debe 
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diligenciar formato de remisión, con resumen 
de historia clínica con resultado de exámenes 
cuando lo tenga, diagnóstico y especialidad a 
la que se remite.

5. Educación al paciente sobre cuidados 
personales.

A todos los pacientes se les debe evaluar si es 
objeto de Programas de Prevención  y Promoción, 
en caso que no esté inscrito en el programa se debe 
remitir a promoción y prevención 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 Promoción 
y Prevención. 

Además de las pruebas para ingreso a programas, en caso que el paciente presente alguna de las 
siguientes sintomatologías, deberá solicitar los exámenes diagnósticos de notificación señalados en el 
cuadro siguiente:
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2. Examen físico general: Se realiza 
examen de sistemas comprometidos y se 
escriben los hallazgos respecto a la primera 
consulta.

C. Diagnóstico

1. Diagnóstico Principal.

2. Diagnóstico Secundario.

D. Conducta:

1. Anotar recomendaciones generales.

2. Tratamiento farmacológico: Fórmula 
médica con letra clara y legible, se le debe 
explicar bien al paciente la dosificación, las 
horas de consumo y eventos adversos posibles.

3. Exámenes de laboratorio.

4. Remisión a especialista: Se debe 
diligenciar formato de remisión, con resumen 
de historia clínica con resultado de exámenes 
cuando lo tenga, diagnóstico y especialidad a 
la que se remite.

5. Educación al paciente sobre cuidados 
personales.

2. CONSULTA REVISIÓN:

A todos los pacientes se les debe diligenciar la 
historia clínica con la siguiente información básica 
y en ese orden:

A. Anamnesis: 

1. Identificación

1.1. Nombre Completo.
1.2. Edad y Sexo.
1.3. Documento de Identidad.
1.4. Afiliación 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 revisión 
del paciente.

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

4. Revisión por sistemas: Revisar si 
existen nuevos síntomas o  no. Si se le ordenó 
tratamiento farmacológico se debe indagar 
sobre eventos adversos de medicamentos. 

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

B. Examen Físico. 

1. Signos vitales: Presión Arterial, pulso y 
temperatura.
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3. CONSULTA PRIMERA VEZ DE 
PROGRAMAS DE PROMOCIÓN Y 
PREVENCIÓN

El paciente debe llegar con la historia de ingreso al 
programa de promoción y prevención. La atención 
se hará de acuerdo al programa así: 

I. Programa de Crecimiento y Desarrollo: 
Además de la historia clínica convencional, 
se deben llenar las curvas internacionales de 
crecimiento NCHS. 

Población Objeto: Todos los niños y niñas 
menores de 10 años

A. Anamnesis 

1. Datos completos de identificación.

2. Antecedentes perinatales.

3. Embarazo deseado, clasificación de 
riesgo en el embarazo.

4. Patologías de embarazo, parto o 
puerperio.

5. Lugar de nacimiento, edad gestacional, 
APGAR, medidas antropométricas al nacer, 
patologías del recién nacido.

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

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

8. Patologías familiares.

9. Revisión de resultados de exámenes 

paraclínicos: Tamizaje hipotiroidismo, 
hemoclasificación y serología de la madre en 
el momento del parto.

10. Revisión del estado de vacunación de 
acuerdo con el esquema vigente.

11. Valoración de riesgos psicosociales.

B. Examen físico completo por sistemas.

1. Revisión órganos de los sentidos 
(Especial énfasis en visión y audición).

2. Valoración de peso, talla, perímetros y 
estado nutricional.

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

4. Toma de signos vitales.

5. Valoración del desarrollo de acuerdo con 
la edad del niño(a) según tabla de valoración 
del desarrollo.

C. Diagnostico:

1. Niño sano o diagnóstico de patología 
encontrada.

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

D. 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 clínica, 
los resultados de los exámenes paraclínicos y 
la causa de la remisión, asegurando su atención 
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en el otro organismo de referencia. La remisión 
no implica la salida del niño(a) del programa 
de crecimiento y desarrollo y por lo tanto se le 
debe programar el siguiente control.

3. Brindar educación a la familia con base 
en la edad del niño(a) y los hallazgos.

4. Citar para el siguiente control con la 
enfermera.
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II. Control Prenatal: A todas las pacientes 
además de la historia clínica convencional se les 
debe llenar el formato CLAP y el carné de CPN, 
con todos los datos allí solicitados.

Población Objeto: Mujeres con diagnóstico de 
embarazo por PIE (+) o ecografía obstétrica que 
muestre feto vivo.

A. Anamnesis: 

1. Antecedentes personales: Patológicos, 
quirúrgicos, nutricionales, traumáticos, 
toxicoalérgicos, (medicamentos recibidos, 
tabaquismo, alcoholismo, sustancias 
psicoactivas, exposición a tóxicos e irradiación 
y otros). Enfermedades, complicaciones y 
tratamientos recibidos durante la gestación 
actual.

2. Antecedentes obstétricos: 

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

2.2. Partos: Número de partos, fecha 
del último, si han sido únicos o múltiples, 
prematuro a término o prolongado, por 
vía vaginal o por cesárea, retención 
placentaria, infecciones en el postparto, 
número de nacidos vivos o muertos, hijos 
con malformaciones congénitas, muertes 
perinatales y causas y peso al nacer. 

2.3. Antecedentes ginecológicos: 
Edad de la menarquía, patrón de ciclos 
menstruales, fecha de las dos últimas 
menstruaciones, métodos anticonceptivos 
utilizados y hasta cuando, antecedente o 

presencia de flujos vaginales, enfermedades 
de transmisión sexual VIH/SIDA, historia 
y tratamientos de infertilidad.

3. Antecedentes familiares: Hipertensión 
arterial crónica, preeclampsia, eclampsia, 
cardiopatías, diabetes, metabólicas, 
autoinmunes, infecciosas, congénitas, 
epilepsia, trastornos mentales, gestaciones 
múltiples, tuberculosis, neoplasias y otras.

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

5. Valoración de condiciones psico-
sociales: Tensión emocional, humor, signos y 
síntomas neurovegetativos, soporte familiar y 
de la pareja, embarazo deseado y o programado.

6. Otros motivos de consulta: Inicio y 
evolución de la sintomatología, exámenes 
previos, tratamiento recibido y estado actual.

B. Examen físico

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

2. Durante cada consulta deben corroborarse 
los datos de ganancia de peso materno y altura 
uterina para la edad gestacional, con las tablas 
correspondientes.

3. Tomar signos vitales: Pulso, respiración, 
temperatura y tensión arterial después de un 
minuto de reposo, BD sentada y en decúbito 
lateral derecho.
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4. Realizar examen físico completo por 
sistemas: Debe hacerse céfalo caudal incluida 
la cavidad bucal.

5. Valoración ginecológica: Realizar 
examen de senos y genitales que incluye 
valoración del cuello, toma de citología, 
tamaño y posición uterina y anexos, comprobar 
la existencia del embarazo, descartar gestación 
extrauterina e investigar patología anexial.

6. Valoración obstétrica: Determinar 
altura uterina, número de fetos, situación y 
presentación fetal, fetocardia y movimientos 
fetales.

C. Diagnostico

1. Embarazo de XX número de semanas.

2. ARO o BRO.

3. Enfermedades Asociadas.

D. Conducta

1. Solicitud de exámenes paraclínicos: 

1.1. Hemograma completo que 
incluya: Hemoglobina, hematocrito, 
leucograma y velocidad de sedimentación: 
Se debe realizar cada trimestre.

1.2. Hemoclasificación: En la primera 
consulta si se desconoce hemoclasificación 
de la madre. 

• Si la madre es RH(-), se debe 
hemoclasificar al padre, si este es 
RH(-), no se solicitan más exámenes.

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

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. Serología: En la primera consulta 
y en el tercer trimestre.

1.4. Uroanálisis (uroanálisis con 
sedimento y densidad urinaria): Cada 
trimestre.

1.5. Pruebas para detección 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. Ecografía obstétrica: Una 
ecografía en el primer trimestre y otra en 
el tercero.

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

1.8. Citología cervical de acuerdo con 
los parámetros de la norma de detección 
del cáncer de cuello uterino.

2. Ofrecer consejería: Educación 
individual a la madre, compañero y familia.

3. Administración de Toxoide tetánico 
y diftérico: Debe realizarse de acuerdo con 
el esquema de vacunación vigente y los 
antecedentes de vacunación de la gestante.
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4. Formulación de micronutrientes: Se 
deberá formular suplemento de Sulfato Ferroso 
en dosis de 60 mg de hierro elemental/día y un 
miligramo día de Ácido Fólico durante toda 
la gestación y hasta el 6º mes de lactancia. 
Además debe formularse calcio durante la 
gestación, hasta completar una ingesta mínima 
diaria de 1.200-1.500 mg. 

5. Las usuarias con BRO, seguirán con 
controles por enfermería y un control por 
médico en cada trimestre, el último control debe 
ser por médico. Para las pacientes clasificadas 
en ARO los controles deben ser por médico.
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III. Detección temprana alteraciones del 
adulto sano.

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

A. Anamnesis

1. Antecedentes Personales: Quirúrgicos, 
traumáticos, HTA, Diabetes Mellitus, 
Medicamentos, Alergias, Enfermedad Cerebro 
Vascular.

2. En mujeres: AGO. Con la información 
detallada de su historia ginecológica y 
obstétrica. Número: gestaciones, partos, 
nacidos vivos, abortos/óbitos y cesáreas; 
FUP. Última citología cervico-vaginal, 
revisar esquema el 1-1-3. FUM, determinar 
menopausia o pero menopausia.

3. Antecedentes familiares: Diabetes 
mellitus, hipertensión arterial, dislipidemias, 
enfermedades cardio-cerebro-vasculares, 
cáncer de cuello uterino, seno, próstata, 
estómago o colorectal.

4. Hábitos: Tabaquismo, antecedentes 
de consumo de alcohol o de otras sustancias 
psicoactivas, actividad física.

5. Revisión resultados de Exámenes de 
laboratorio: Glicemia basal, Perfil lipídico, 
Creatinina y Uroanálisis con sedimento y 
densidad urinaria.

B. Examen Físico

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

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

2. Evaluación nutricional: Según peso y 
talla determinando el índice de masa corporal.

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

4. Auscultación cardiopulmonar.

5. Examen físico de seno: Brindando 
a la usuaria educación sobre cómo realizar 
autoexamen mamario.

6. Palpación abdominal.

7. Tacto rectal en hombres.

8. Valoración del sistema músculo - 
esquelético.

9. Valoración neurológica y de la esfera 
mental.

C. Diagnóstico

1. Principal.

2. Secundario.

D. Conducta:

1. Ante la sospecha de algunas de las 
enfermedades de interés en el adulto sano o 
de cualquier otro cuadro patológico, se deben 
ordenar los procedimientos requeridos para 
el diagnóstico definitivo y el tratamiento 
necesario.

2. De acuerdo con los resultados obtenidos 
en la valoración clínica y en los exámenes de 
laboratorio, se debe seguir el siguiente flujo de 
decisiones:
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2.1. Persona mayor de 45 años sin 
antecedentes de riesgo, sin síntomas 
atribuibles a patologías crónicas, con 
examen físico normal (Persona Sana), 
debe recibir información sobre estilos de 
vida saludable y dar indicaciones para 
control por medicina general a los 5 años.

2.2. Mujeres mayores de 50 años sin 
mamografía de seno, deben ser remitidas 
para la realización del mismo.

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

2.4. Persona mayor de 45 años con 
factores de riesgo para enfermedades de 
referencia, pero sin síntomas atribuibles 
a las patologías antes mencionadas y 
con examen físico normal debe recibir 
educación en estilos de vida saludables 
y hacer un plan de intervención de los 
factores de riesgo específicos. Se deberá 
dar indicaciones para control con médico 
general a los cinco años.

2.5. Tratamiento farmacológico: 
Elaborar formula médica.

2.6. Brindar información sobre 
factores de riego y hábitos de vida 
saludable
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Trazos Visuales
Calle 42 No. 70 - 117 Of. 202 Medellín - Colombia

Teléfono: 411 2827
Diagramación, diseño e impresión


