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SECRETARÍA DE SALUD JALISCO

EVALUACIÓN DE FACTORES DE RIESGO PARA LA SALUD DE LA NIÑA MENOR DE 10 AÑOS
__________________    ________________      ___________________       ________________      ________________

                     CLUES                                 UNIDAD                                  LOCALIDAD                                 MUNICIPIO                       REGIÓN SANITARIA              
	DATOS DE  IDENTIFICACIÓN
	FECHA:       AÑO______ MES______ DÍA______                                         NÚMERO DE EXPEDIENTE:___________________________________
NOMBRE__________________________________________________________________________________________________________     

                      PRIMER APELLIDO                                 SEGUNDO APELLIDO                                        NOMBRE (S)

FECHA DE NACIMIENTO: ______/______/______                                     EDAD: ____/_____                                                      
                                           AÑO        MES         DÍA                                                AÑOS    MESES                   


ANTECEDENTES
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ALTERACIÓN AUDITIVA
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NEUROLÓGICO
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COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACIÓN 

PREVENCIÓN DE LA SALUD BUCAL

PREVENCIÓN DE ACCIDENTES Y VIOLENCIA

CAPACITAR EN SIGNOS DE ALARMA EDAS IRAS

FACTORES DE RIESGO PARA TUBERCULOSIS

APLICACIÓN DE PRUEBA EDI (SI CORRESPONDE)

ESTIMULACIÓN TEMPRANA                                       

OTRA ___________________________________                                                               
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     BAJA: MOTIVO Y FECHA_________________________________________     NOMBRE Y FIRMA DEL MÉDICO: _________________________________
       ____________________________________________________________________      __________________________________________________________________
ENFERMEDADES CRÓNICAS 


SI       NO �        








_________________________


ACCIDENTES    HOSPITALIZACIONES


SI       NO              SI       NO            





_________________________


CIRUGÍAS           TRAUMATISMOS


SI       NO               SI       NO �       








__________________________________


ALERGÍAS       TRANSFUSIONES


SI       NO                SI       NO        





                           �
�
�
�
 �
                                                  �
�






PATOLÓGICOS DE LA NIÑA





 TIPO DE PARTO�
�
�
�
EUTÓCICO                                             0                               �
                                                  �
�
DISTÓCICO O CÉSAREA                        1.5                                 �
                                                    �
�
ÚNICO                                                   0                                           �
�
�
GEMELAR                                               1�
�
�
�
�
�
CONDICIONES AL NACER�
�
�
 TÉRMINO y/o EUTRÓFICO                      0


 PRETÉRMINO <37 semanas                    4


 HIPOXIA Ó APGAR <7                            2                �
�
�
 �
�
�
 �
�
�
 PESO  <2,500 gr.                                   4�
�
�
 PESO ENTRE 2,600 Y 3,900 grs.              0�
�
�
 PESO > 4,000 grs.                                 4�
�
�
�
�
�
 PATOLOGÍA NEONATAL               �
                                                  �
�
�
 


ESPECIFIQUE: __________________�
�
�
�






NEONATALES





ESCOLARIDAD                             �
�
�
 SECUNDARIA Ó MÁS                               0�
�
 PRIMARIA                                           0.5   �
�
 ANALFABETA                                         1�
�
 


PARIDAD�
�
 MENOS DE 3                                         0�
�
 3 Ó MÁS                                               4                                        �
�
 


TRABAJA FUERA DEL HOGAR�
�
 NO                                                       0�
�
 SI                                                      0.5�
�
�
�
 PATOLOGÍA GRAVE�
�
 NO                                                       0�
�
 SI                                                        4


 EDAD DE LA MADRE


 < 15 AÑOS                                            4     


 15 -19 AÑOS                                         1  


>20 AÑOS                                              0


                                                 �
�
�
�
�
�
�






MATERNOS





ALIMENTACIÓN








ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA: 





ANTES DE LOS 6 MESES                                                                          1                          


DESPUÉS DE LOS 6 MESES                                                                      0








LACTANCIA MATERNA:





EXCLUSIVA DE 6 MESES                                                                       0                           


MIXTA DESDE EL NACIMIENTO                                                             0.5


SIN LACTANCIA MATERNA                                                                     1  








FACTORES DE RIESGO 


SI LA SUMA DE LOS VALORES ES IGUAL O MENOR DE 6.5 EL CONTROL MÉDICO SE REALIZARÁ EN EL MENOR DE UN AÑO CADA 2 MESES O SEGÚN PROGRAMA AL QUE PERTENECE, SI LA SUMA DE VALORES ES IGUAL O MAYOR DE 7 EL CONTROL SERÁ MENSUAL.























EXPLORACIÓN FÍSICA





ACCIONES Y VALORACIONES PARA EL DIAGNÓSTICO Y MANEJO DE LA NIÑA





�





�





�





*AL REALIZAR LA EXPLORACIÓN FÍSICA DURANTE SU PRIMER CONSULTA, SE ESPECIFICARÁ SIN ALTERACIONES (S/A) O CON ALTERACIONES (C/A) SEGÚN SEA EL CASO; POSTERIOR A ESTA, ÚNICAMENTE SE ESPECIFICARÁ SI PRESENTA ALGUNA ALTERACIÓN CON LA QUE PREVIAMENTE NO CONTABA. 
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