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SECRETARÍA DE SALUD JALISCO

HISTORIA CLÍNICA PARA LA ATENCIÓN DE LA SALUD DEL  NIÑO MENOR DE 10 AÑOS

__________________    ________________      ___________________       ________________      ________________
                       CLUES                                  UNIDAD                                     LOCALIDAD                                    MUNICIPIO                       REGIÓN SANITARIA              
	IDATOS DE DENTIFICACIÓN
	FECHA: Año____ Mes____ Día____                                                                                 NÚMERO DE EXPEDIENTE:__________________________
NOMBRE______________________________________________________________      CURP: _________________________________________
                                                   APELLIDO PARTERNO                   APELLIDO MATERNO                   NOMBRE (S)

                                                                                                                                        < 5 AÑOS
FECHA DE NACIMIENTO: ______/______/______         EDAD: ____/_____            SEMANAS                                    AL           Peso: __________ g.      
                                              AÑO           MES                 DÍA                                         AÑOS        MESES                   DE GESTACIÓN___________     NACER        Talla: ___________cm.
NOMBRE DE LA MADRE:___________________________________________________________________________________________________
DOMICILIO:__________________________________________________________________    TELÉFONO:_______________________________
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INTEGRANTE DE LA FAMILIA OPORTUNIDADES   NO   SI     No. TARJETA_______________FECHA DE INGRESO: Año____ Mes ____Día____
LA FAMILIA DECLARA PERTENECER A UNA ETNIA INDÍGENA       SI______   NO______  No. SEGURO POPULAR____________________


I. ANTECEDENTES

	MATERNOS
	 ESCOLARIDAD
	 
	NEONATALES
	 TIPO DE PARTO
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CENTIMETROS




 
	AL NACER

PESO:

_____________grs. 

LONGITUD: ____________cm  PERÍMETRO CEFÁLICO: _________cm

	
	 SECUNDARIA Ó MÁS                     0
	 
	
	 EUTÓCICO                                        0
	 
	

	
	 PRIMARIA                                       0.5
	 
	
	 DISTÓCICO                                      1.5
	 
	

	
	 ANALFABETA                                  1
	 
	
	 ÚNICO                                               0
	 
	

	
	 PARIDAD
	 
	
	 GEMELAR                                         1
	 
	

	
	 MENOS DE 3                                  0
	 
	
	
	 
	

	
	 3 Ó MÁS DE                                    4
	 
	
	 CONDICIONES AL NACER
	 
	

	
	 TRABAJA FUERA DEL HOGAR
	 
	
	 TÉRMINO y/o EUTRÓFICO              0
	 
	MINISTRACIÓN VITAMINA A AL NACER                      SI_______ NO______

	
	    NO                                               0
	 
	
	 PRETÉRMINO <36 semanas            4
	 
	

	
	    SI                                                 0.5
	 
	
	 HIPOXIA Ó APGAR <7                      2
	 
	

	
	
	 
	
	
	 
	

	
	 PATOLOGÍA
	 
	
	 HIPOTRÓFICO <2,500 gr.                4
	 
	TAMIZ METABÓLICO   NO_____     SI ______

POSITIVO____________NEGATIVO___________                                 FECHA:______________

	
	   NO                                                0
	 
	
	 PESO ENTRE 2,800 Y 3,700 grs.     0
	 
	

	
	   SI                                                  4
	 
	
	 PESO > 4,000 grs.                            4
	 
	

	
	 
	 
	
	 PATOLOGÍA NEONATAL                2
	 
	

	
	 ESPECIFIQUE: __________________
	 
	
	 ESPECIFIQUE: __________________
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	ANTECEDENTES SOCIALES
	ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
	ANTECEDENTES FAMILIARES

	Hábitos tóxicos:
	Enfermedades de la infancia:
	Abuela Materna:
	Abuela paterna

	Alcohol:  NO   SI
	Enfermedades no quirúrgicas:
	Abuelo materno:
	Abuelo Paterno

	Tabaco:   NO   SI
	Enfermedades quirúrgicas:
	Padre:
	Madre:

	Drogas    NO   SI
	DM II               NO    SI 
	Hermanos: vivos:
	Fallecidos:

	
	HTA                  NO    SI
	Razón de fallecimiento:
	Edad:

	 
	Enf. Renal       NO    SI
	 
	 

	 
	Cáncer             NO   SI
	 
	 


ESQUEMA DE VACUNACIÓN
	 
	BCG
	HEPATITIS B
	PENTAVALENTE
	DPT
	SR
	ROTAVIRUS
	NEUMO 13
	NEUMO 23
	INFLUENZA
	SRP
	SABIN

	 
	ÚNICA
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	4
	REFUERZO
	ADICIONALES 
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	ADICIONAL
	1
	2
	REVACUNACIÓN 
	1
	REFUERZO
	ADICIONALES

	FECHA
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                                 PESO PARA LA EDAD EN NIÑOS








                 135-041-0030               SIS  2013





FACTORES DE RIESGO


SI LA SUMA DE VALORES ES IGUAL O MENOR DE 6.5 EL CONTROL 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.





SUMA DE FACTORES DE RIESGO





MATERNOS ___________________


NEONATAL ____________________


ALIMENTARIOS ________________


TOTAL ________________________





ABLACTACIÓN:


ANTES DE LOS 4 MESES                             1


ENTRE LOS  4 Y 6 MESES                           0


DESPUÉS DE LOS 6 MESES                        1





LACTANCIA MATERNA:


ACTUAL, SI SE TRATA DE MENOR DE 4 MESES      0


EXCLUSIVA DE 4 A 6 MESES                                      0


MIXTA DESDE EL NACIMIENTO                                  0.5


SIN LACTANCIA MATERNA                                         1





ALIMENTACIÓN





Marque el Factor de Mal Pronóstico que presente el menor de 5 años.





Menor de un año con antecedentes de bajo peso al nacer.


Dificultad para el traslado al médico si se agrava el niño.


Presencia de alguna inmunodeficiencia.


Muerte de un menor de 5 años en la familia.


Madre analfabeta o menor de 17 años.


SI EL MENOR PRESENTA ALGUNO DE ESTOS FACTORES REQUIERE VIGILANCIA ESTRECHA.





PESO PARA LA TALLA EN NIÑOS








FUENTE: Patrón de crecimiento Infantil OMS 2006








PESO PARA LA EDAD EN NIÑAS
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FUENTE: Patrón de crecimiento Infantil OMS 2006








TALLA PARA LA EDAD EN NIÑOS
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FUENTE: OMS 2006








PESO PARA LA TALLA EN NIÑOS
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