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TARJETA DE CONTROL DEL ESTADO DE NUTRICION DEL NINO

515-55-18-P

SALUD
Y DEL ADOLESCENTE
-
CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
DATOS DE IDENTIFICACION INTEGRANTE DE FAMILIA PROSPERA
EXPEDIENTE Abreviaturas del diagnéstico nutricional No. Tarjeta
NOMBRE
Apellido paterno,  apellido materno, nombre(s) Pesi,: a%g?didﬁgés%s:rsggllﬁﬂgﬂh € I N Y
curPl I L L L L L b Obesidad oB FECHA DE INGRESO:
Sobrepeso SBP
FECHA DE NACIMIENTO: || Il I 1| Normal ___ N I N | N I | N
aio mes dia Desnutricion (P/E) D ano mes dia
. . Desnutricion leve (PIT) DL LA FAMILIA DECLARA PERTENECER
AL NACER: Peso: g Talla cm. Desnutricion moderada (P/T) DM A UN PUEBELO INDIGENA
EDAD: semanas de gestacion SEXO: |[M| |F]| Dejsnutricién grave (PIT) DG SI|_| NO|_|
NOMBRE DE LA MADRE: Bajo Peso (IMC) BP
DOMICILIO: Talla para la Edad
Talla alta TA
Talla normal ™
FECHADEINGRESO: | | I | I I | Talla baja = :
afio mes dia NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
CONTROL DE CITAS
pEso | TALLA | EDAD DIAGNOSTICO NUTRICIONAL RECUNIAS DE. RECUPERADD g |wsma LACTANCIA MATERNA -g 'é AYUDA
FECHA gramos | centi- |afosimeses <08 5 ano Deps | <oesanon JPERE| <desence [Piza| B loowici [Exeusna o memmne| B K| ot OBSERVACIONES
metros Pego para | Paso para | Talla para e Pega Pag0 e Pas0 PeRD e 5 |luaria "9;1:?8 menares ﬁ g <T5A:|'::5
1aEdad | leTana | laEdad Rerala | persls parala | parals = e de 5 anos Z 2

1. LACTANCIA MATERNA de 0 8 6 meses; 2.- ALIMENTACION COMPLEMENTARIA de & mases & 1 sfio; 3.- INTEGRACION A LA DIETA FAMILIAR sl primer sfio de edad; 4.- ALIMENTACION GORRECTA en mayores de un afio de edad y hasts los 19.




CATITIITN

L4 -~ S1S-55-18-P
SALUD TARJETA DE CONTROL DEL ESTADO DE NUTRICION DEL NINO
Y DEL ADOLESCENTE
I I
CLUES NOMEBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
EXPEDIENTE NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO: | | N1 Il | |
Apellido paterno, apellido materno, nombre(s) aiio mes dia
CONTROL DE CITAS
. EN VIAS DE. Z <

eSO | TALLA EDAD DIAGNOSTICO NUTRICIONAL RECUPERACION RECUF'ERA:C; _ g isiTa | ACTANCIA MATERNA § E AYUDA
FECHA gramos | centi- |afiosimeses < s 5 ance Pidg,?| coesamr |OGRRT) -sesaien |PRLT| B |oomc [Exeusnal ] S 2 6| AURER OBSERVACIONES

metros P:;!:n'::a PT::;IaSra T:;"::::g . PEE‘:E‘ FE:I_%EE MG p:s:r;s:En P?E%ZS s o LIARIA mueau:s ;nuusn:;:n: E § <5 afios

* 1.- LACTAMNCIA MATERMA de 0 & 6 meses; 2- ALIMENTACION COMPLEMENTARIA de 6 meses a 1 afio; 3.- INTEGRACION A LA DIETA FAMILIAR al primer afio de edad; 4.- ALIMENTACION CORRECTA en mayores de un afio de edad y hasts los 18

BAJA: MOTIVO Y FECHA NOMERE Y FIRMA DEL MEDICO

REVERSO S15-2015



SIS-5S-18-P

SALU A ~
SALUL TARJETA DE CONTROL DEL ESTADO DE NUTRICION DEL NINO FECHA DE INGRESO __/___/
CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
1 DATOS DE IDENTIFICACIONE CONTROL PERSONALIZADO DE LA DETECCION DE ANEMIA NINOS MENORES DE 5 ANOS
EXPEDIENTE | ‘ SPSS: D AFILIACION SPSS I I I I I I l I I I I | I I ] » EDAD Fechade | o 1ade i .
— Deteccién " Programa- Realizacié Resultado | Referido Obser '
prospera | | FouioprosperaDELMENoRE | | | | | | | | | | | | | [ | |recnapeincreso_ s /| afios/meses| 0 O | Realizacién
FECHA DE NACIMIENTO /] ENTIDAD DE NACIMIENTO Dj SEXO: MUIJER D HOMBRE D 1°
NOMBRE (S) APELLIDOS: PATERNO 2°
MATERNO cre [[TTTTTITITITITITT] v
LA FAMILIA DECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDIGENA sl D NO D 2°
AL NACER: SEMANAS DE GESTACION PESO, g TALA cm. 1°
NOMBRE DE LA MADRE: 2°
DOMICILIO 1°
meerono: o [ [ [ [ [ [[[[]] cewar [[[[TTTT[]] z
CORREO ELECTRONICO: 1°
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO 2°
CONTROL DE CITAS
4 EN VIAS DE
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL RECUPERADO LACTANCIA MATERNA AYUDA
PESO TALA EDAD RECUPERACION VISITA ORIENTACION ALIMEN-
FECHA ram ntimetros |afios/m <5 afios 5a9afios | <5afios | 5a9afios | <5afios | 5a9afios |REFERIDO | DOMICI- | EXCLUSIVA | De 6 meses | ALIMENTARIA TARIA OBSERVACIONES
gramos |ce etros |anos/meses Peso para | Talla para . Peso para « Peso para . LIARIA Menores | amenores Frk o
laTalla* | la Edad** IMC la Talla* IMC la Talla* IMC de 6 meses | de 3 afios <5 afios

ABREVIATURAS DEL DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

*Peso para la Talla (P/T) e indice de Masa Corporal (IMC): OB.Obesidad, SBP.Sobrepeso, N.Normal, DL.Desnutricién leve (P/T), DM.Desnutricion moderada (P/T), DG.Desnutricion grave (P/T), BP.Bajo Peso (IMC).

**Talla para la Edad: TA.Talla alta, TN.Talla normal, TB.Talla baja.

*+% 1 LACTANCIA MATERNA de 0 a 6 meses; 2.ALIMENTACION COMPLEMENTARIA de 6 meses a 1 afio; 3.INTEGRACION A LA DIETA FAMILIAR al primer afio de edad; 4.ALIMENTACION CORRECTA en mayores de un afio de edad y hasta los 9.

-ANVERSO SIS-2016_




SALU D SIS-55-18-P
A TARJETA DE CONTROL DEL ESTADO DE NUTRICION DEL NINO
CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
EXPEDIENTE NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO / /
Nombre(s), apellido paterno, apellido materno
CONTROL DE CITAS
A EN VIAS DE
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL < RECUPERADO VISITA LACTANCIA MATERNA ORIENTACION AYUDA
RECUPERACION
PE! TALLA EDAD ALIMEN-
FECHA S0 3 - <5 afios 5a9afios | <5afios | 5a9afios | <5afios | 5a9afios | REFERIDO | DOMICI- | EXCLUSIVA | De 6 meses | ALIMENTARIA OBSERVACIONES
gramos centimetros |afios/meses M TARIA
Peso para | Talla para mc* Peso para mMc* Peso para Mc* LIARIA enores | amenores Frk <5 afios
laTalla* | la Edad** la Talla* la Talla* de 6 meses | de 3 afios

(ABREVIATURAS DEL DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

**Talla para la Edad: TA.Talla alta, TN.Talla normal, TB.Talla baja.

BAJA: MOTIVO Y FECHA

*Peso para la Talla (P/T) e indice de Masa Corporal (IMC): OB.Obesidad, SBP.Sobrepeso, N.Normal, DL.Desnutricién leve (P/T), DM.Desnutricién moderada (P/T), DG.Desnutricion grave (P/T), BP.Bajo Peso (IMC).

**% 1 - LACTANCIA MATERNA de 0 a 6 meses; 2.- ALIMENTACION COMPLEMENTARIA de 6 meses a 1 afio; 3.- INTEGRACION A LA DIETA FAMILIAR al primer afio de edad; 4.- ALIMENTACION CORRECTA en mayores de un aiio de edad y hasta los 9.

REVERSO

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO:

SIS-2016



SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-18-P

[ SIS 2015 ]

SALUD | TARJETA DE CONTROL DEL ESTADO DE NUTRICION DEL N0
X Y DEL ADOLESCENTE
CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
[ SIS 2016 ]
S ALUD §15-55-18-P
— TARJETA DE CONTROL DEL ESTADO DE NUTRICION DEL NINO FECHA DE INGRESO __/__

CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-18-P

Tarjeta de Control del Estado de Nutricidon
del Nifho SIS-SS-18-P

DATOS DE IDENTIFICACION INTEGRANTE DE FAMILIAPROSPERA
EXPEDIENTE .
No. Tarjeta
NOMBRE
Apellido paterno,  apellido materno, nombre(s) A N N I |
CURP|__ || FECHA DE INGRESO:
SIS 20 ]_s FECHA DE NACIMIENTO: || || |l | | W |
afio mes dia Desnutricion (P afno mes dia
. . Desnutricion leve (P LA FAMILIA DECLARA PERTENECER
AL NACER: Peso: g. Talla cm. Desnutricién mocd#aa A UN PUEBLO INDIGENA
EDAD: semanas de gestacion SEXO: M| |E] ici e S| NO|_|
NOMBRE DE LA MADRE:
DOMICILIO:
FECHA DE INGRESO:  |__|__ Il ||| -
afo mes dia NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO

DATOS DE IDENTIFICACIONE!

EXPEDIENTE I | SPSS: D AFILIACION SPSS | | | | | | | | | | | ] | | |

PROSPERA |:| FOLIO PROSPERA DEL MENOR® | | | | | | | | ] | | [ | | | | FECHADEINGRESO__ /__/

FECHA DENACIMIENTO __ / / ENTIDAD DE NACIMIENTO Dj SEXO: MUJER D HOMBRE D Se homologan
SIS 20 ].6 NOMBRE (S) APELLIDOS: PATERNO datos de

LA FAMILIA DECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDIGENA sl D NO D .

AL NACER: SEMANAS DE GESTACION PESO g. TALLA cm. todas las ta rjetas

NOMBRE DE LA MADRE: SIS version 2016

DOMICILIO

teerono: ko [ [ [ [ [ [[ ][] ceoar [ [ [ [[[]]]]]

CORREO ELECTRONICO:

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-18-P

SALUD SIS-SS-18Hb-P
— TARJETA DE CONTROL PERSONALIZADO DE LA DETECCION DE ANEMIA
NINOS MENORES DE 5 ANOS
CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO ENTIDAD
DATOS DE IDENTIFICACION
FECHADENACIMIENTO: |___ | | | | . . .
ExceoiENTe do SIS 2015 Se elimina la Tarjeta de
INTEGRANTE DE FAMILIA PROSPERA
o e Terita Control Personalizado de
NOMBRE LE Y | ;
‘Apellido paterno, apellido materno, Ia Deteccion de Anemia
.
Ninos Menores de 5
Beezsl| T hechalce) pecaloe) Resultado Obsenaciones

afios/meses | Programacion Realizacion

afos SIS-SS-18Hb-P y se
integra a la SIS-SS-18-P

18

CONTROL PERSONALIZADO DE LA DETECCION DE ANEMIA NINOS MENORES DE 5 ANOS

— gpap | Fechade | o hade - -
» Deteccién o Programa- ... | Resultado | Referido Observaciones
afios/meses cion Realizacién

SIS-2015 1°

2°

1°

2°

SIS 2016

1°

2°

1°

2°

1°

2°




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-18-P

SIS 2016

Deteccién: Esta columna estd predeterminada y hace referencia a numerar las detecciones en el afio calendario estadistico, para el caso de un nifio que ingresa en el segundo
semesire, la primera deteccion se registrara en la fila 18,

Ejemplo: en el supuesto de que a un menor se le realiza su primera deteccion de hemoglobina a partir del mes de Agosto del 2016, la siguiente deteccion de hemoglobina se debera
realizar seis meses posteriores, es decir, hasta el siguiente afio calendario estadistico. Cuando ocurra este caso la segunda deteccion debera registrarse como la 12 deteccidn del

+afi0.
Deteccidn Edad Fecha de Fecha de Resultado
afios/meses | Programacion | Realizacion
13 M 15/08/2016 15/08/2016 Sin Anemia
23
13 13 M 13/02/2017 15/02/2017 Sin Anemia
23 19 M 15/08/2017 15/08/2017 Sin Anemia

Por otro lado, en el supuesto de que la deteccion se realizara en el mes de diciembre de 2016, posterior al dia 25, ésta se tendria que reportar como Ia 12 del afio 2017, de acuerdo
al calendario estadistico.




SALUD

SIS-SS-18-P

SECRETARIA DE SALUD

SIS 2015

CONTROL DE CITAS

5 EN VIAS DE. Z <
veso | tacia | eomo DIAGNOSTICO NUTRICIO RECU RECUPERAD! R | visia | LACTANCIA MATERNA| © & | AvuDA
De5a9 De5alof I E ALIMEN
FECHA gramos | centi- |afios/meses <deS5 afios N Sae Q| <desarios |PERES]  <desaos WO9R% E DOMIC! | EXCLUSVA [ pe 6 meses a Ez TARIA OBSERVACIONES
metros Pesopara) Tallapara | - yc peso | mc e | e | 2| LARIA Meles” | menores | W [ oo
laTalla | laEdad a pTalla da pTa\la = meses de 3afios ao: 3

* 1.- LACTANCIA MATERNA de 0 a 6 meses; 2.- ALIMENTACION COMPLEMENTARIA de 6 meses a 1 afio; 3.- INTEGRACION A LA DIETA FAMILIAR al primer afio de edad; 4.- ALIMENTACION CORRECTA en mayores de un afio de edad y hast

ANVERSO SIS-2015

SIS 2016

CONTROL DE CITAS
EN VIAS DE
DIAGNOSTICO NUTRICIGNAL RECUPE| LACTANCIA MATERNA . AYUDA
PESO TALLA EDAD RECLPERACION VISITA ORIENTACION| | e
FECHA ramos | centimetros |afios/meses <5 afios Is a9 ajs <5afios | 5a9afios [ <5afios {529 ats REFERIDO | DOMICI- | EXCLUSIVA | De 6 meses | ALIMENTARIA TARIA OBSERVACIONES
g Peso para | Talla para T Peso para Fic* Peso para T LIARIA Menores | a menores Frk <5 afios
laTalla* | la Edad** la Talla* la Talla* de 6 meses | de 3 afios

ABREVIATURAS DEL DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

*Peso para la Talla (P/T) e indice de Masa Corporal (IMC): OB.Obesidad, SBP.Sobrepeso, N.Normal, DL.Desnutricién leve (P/T), DM.Desnutricién moderada (P/T), DG.Desnutricién grave (P/T), BP.Bajo Peso (IMC).

**Talla para la Edad: TA.Talla alta, TN.Talla normal, TB.Talla baja.

**% 1 LACTANCIA MATERNA de 0 a 6 meses; 2.ALIMENTACION COMPLEMENTARIA de 6 meses a 1 afio; 3.INTEGRACION A LA DIETA FAMILIAR al primer afio de edad; 4. ALIMENTACION CORRECTA en mayores de un afio de edad y has‘ los 9. ‘

ANVERSO N 515-2016




/TARJ ETA DE REGISTRO Y CONTROL\
DE LEPRA

SIS-SS-19-P

\ 2016 /




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-19-P

Tarjeta de Registro y Control de Lepra SIS-

SS-19-P

SIS 2015

DATOS DE IDENTIFICACION

EXPEDIENTE
NOMBRE
CURP |__|_|_|_|
EDAD
OCUPACION
DOMICILIO
TELEFONO

]
SEXO

Se homologan
datos de
Identificacion en
todas las tarjetas
SIS versién 2016

SIS 2016

DATOS DE IDENTIFICACION
EXPEDIENTE

spss: [ HEENEERENEREEN

FECHADENACIMIENTO _ / /[

SEXO: MUIJER D HOMBRE D

ENTIDAD DE NACIMIENTO

AFILIACION SPSS

EDAD

NOMBRE (S) APELLIDOS: PATERNO
MATERNO core [ [ LTI IIIITTL]
DECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDIGENA si |:| NO

DOMICILIO PRIMARIO

OTRO DOMICILIO

meronosbio | | [ [ [[[[[]] cewear | [ [[[[[[]]]

CORREO ELECTRONICO:

OCUPACION:




_\IDOS i,
S,

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-19-P

SIS 2016

INSTRUCTIVO DE LLENADO
TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE LEFRA, 515-55-15-P

MANEJO DE LA FORMA
Requisite los datos de la atencion y seguimiento del caso de lepra en tratamiento.

DATOS IDENTIFICACION

Expediente: Registre el nimero de expediente del paciente.

$PS5: Margue con "X" el recuadro si es afiliado al Sistema de Proteccion Social en Salud (Seguro Popular).

Afiliacion SP55: Anote el nimero de afiliacion al Sistema de Proteccion Social en Salud (Seguro Popular).

Sexo: Marque con "X" el recuadro al que corresponda el sexo del paciente.

Fecha de nacimiento: Anote Ia fecha de nacimiento del paciente dia/mes/afio, si se desconoce la fecha precisa de nacimiento, escriba 30/06/ y afio aproximado de nacimiento.
Edad: Anote los afios cumplidos del paciente.

Entidad de nacimiento: Anote el codigo de la Entidad Federativa donde nacio el paciente con base a- 01 Aguascalientes, 02 Baja California, 03 Baja California Sur, 04 Campeche,
05 Coahuila de Zaragoza, 06 Colima, 07 Chiapas, 08 Chihuahua, 09 Distrito Federal, 10 Durango, 11 Guanajuato, 12 Guerrero, 13 Hidalgo, 14 Jalisco, 15 México, 16 Michoacan
de Ocampo, 17 Morelos, 18 Nayarit, 19 Nuevo Ledn, 20 Oaxaca, 21 Puebla, 22 Querétaro, 23 Quintana Roo, 24 San Luis Potosi, 25 Sinaloa, 26 Sonora, 27 Tabasco, 28
Tamaulipas, 29 Tlaxcala, 30 Veracruz de Ignacio de 1a Llave, 31 Yucatan, 32 Zacatecas.

Nombre: Anote el (los) nombre(s) del paciente, apellido paterno y el apellide matemo, si no cuenta con algan apellido anote “X" segln corresponda.

CURP: Anote el codigo alfanumérico con los 18 elementos de la Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP) del paciente.

Declara pertenecer a un pueblo indigena: si €l paciente considera pertenecer a un pueblo indigena; ello independientemente sea hablante de 1a lengua del pueblo indigena al
que pertenece. Marque con una “X,_en el recuadro correspondiente segin Ia respuesta.

¥ Domicilio primario: Anote el domicilio actual del paciente, con calle, nimero exterior, nimero interior, lote, manzana, colonia, codigo postal, municipio y estado, y referencias de
localizacion.

Otro domicilio: Anote un domicilio adicional si cuenta con ofro que desee registrar, con calle, nimero exterior, nimero interior, lote, manzana, colonia, codigo postal, municipio
y estado, y referencias de localizacion.

Teléfono fijo: Anote el nimero de telefonia fija con el que cuenta el paciente en su domicilio.

Celular: Anote el nimero de telefonia celular del paciente, con los 10 digitos, si cuenia con él.

Correo electranico: Anote la direccion de correo electronico del paciente, si cuenta con ella.

Qcupacion: Escriba la ocupacion del paciente en el momento de la apertura de esta tarjeta.

N

< NENEN

LR NN



SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-19-P

IDECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDIGENA

DOMICILIO PRIMARIO

sl D NO

OTRO DOMICILIO

SALUD SIS-55-19-P
e TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE LEPRA
CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
DATOS DE IDENTIFICACION DATOS DEL DIAGNOSTICO
EXPEDIENTE FECHA __/ [/
P,

sess: [ | apuacionspss sexo: muser | | womere | | FORMA DE LEPRA:
FECHA DE NACIMIENTO / /. EDAD ENTIDAD DE NACIMIENTO D] MULTIBACILAR |__| PAUCIBACILAR |__| LEPROMATOSA |__|
NOMBRE (5) APELLIDOS: PATERNO INDETERMINADO |__| DIMORFA |_| TUBERCULOIDE |_|
MATERNO core [JTTTITITIITITITITIT] RESULTADO HISTOPATOLOGICO:

RESULTADO BACILOSCOPICO:

1B: M:

SIS 2016

GRADO DE DISCAPACIDAD:

[TELEFONO: FlJO

CLTIITTITTT

CORREO ELECTRONICO:

o Il 1l 2

cewnn [[TTTTTTTT]

DETECCION:

EXAMEN DE CONTACTOS | _|

EXAMEN EN POBLACION |__|

(OCUPACION: CONSULTA |__|
CONTROL DE CITAS
TRATAMIENTO PRESCRITO? VIGILANCIA
FECHA REINGRESO EVOLUCION CLINICA RESULTADO BACILOSCOPIA DDS RIFAMPICINA CLOFAZIMINA POSTRA- BAJAS ‘OBSERVACIONES

S A S A S A TAMIENTO
5: Dosis mensual supi A: Dosis
+ BAJA: 1.- D , 2.- Cambio de 3.- Perdido
/ANVERSO S15-2016

Sin cambios en
Datos del
Diagndstico y
Control de Citas



SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-19-P

SALUD SIS-SS-19-P
et TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE LEPRA
CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
CONTROL DE CONTACTOS
A) RELACION
No. NOMBRE EDAD SEXO No. NOMBRE EDAD SEXO
Sin cambios en
Control de
Contactos
B) CONTACTOS EXAMINADOS
ler. EXAMEN 2° EXAMEN 3er. EXAMEN 4° EXAMEN 5° EXAMEN 6° EXAMEN 7° EXAMEN
No. BAJA

FECHA RESULTADO FECHA RESULTADO FECHA RESULTADO FECHA RESULTADO FECHA RESULTADO FECHA RESULTADO FECHA RESULTADO

+ BAJA: 1.- Defuncién, 2.-Término de control, 3.- Abandono, 4.- Caso de lepra
REVERSO SIS-2016




/TARJ ETA DE REGISTRO Y CONTROL\
DE CASO DE TUBERCULOSIS

SIS-SS-20-P

\ 2016 /




S15-55-20-P
TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE CASO DE TUBERCULOSIS
— CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
DATOS DE IDENTIFICACION DIAGNOSTICO FECHA |__|__Jl_l__ll—|_]| TRATAMIENTO
EXPEDIENTE PETECTADO EN: FECHADEINICIO |__|__]l—]—Jl—]—1
NOMBRE CONSULTA EXTERNA |_| PESQUISA|_| CONTACTO|_| |gsquemas DA MES ARG
CICATRIZDE BCG:SI|_|] NO|_]| PRIMARIO |__|
CURPL I L LLLLLLLLI L1111 | _ocALzACION: PULMONAR|_| MENINGEA|_| OTRA|_| | RETRATAMIENTO PRIMARIO |_|
EDAD SEXO COMPROBACION: BACILOSCOPIA |__|__|__| RETRATAMIENTO ESTANDARIZADO |__|
OCUPACION cuLmvo ||| BloPsIA|_|_|_| OTROI_| | rase |puracion|Periobo| posis
DOMICILIO 1 TIPO PACIENTE: CASO NUEVO |__| RECAIDA |_| TENSIVA
DOMICILIO 2 REINGRESO |_| FRACASO |_| p—
FARMACORRESISTENTE H REFERIDO |=|
CONTROL
Marque la fecha de cita con una X, al acudir el enfermo a la cita, el persenal que administre los medicamentos ASIS-
MES DiA debera borrar la marca y anotar ahi las iniciales de su nombre CITAS EIIE:S BAAR

1 2 3 4 5 6 7 g 9 10 11 12 13 14 15 16

17 18 19 20 1 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

17| 18 19 20 2 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 ] 7 8 ] 10 11 12 13 14 15 16

17| 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 i 7 ] 9 10 11 12 13 14 15 16

17 18 19 20 2 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 ] 7 8 ] 10 11 12 13 14 15 16

17| 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 ] 3 4 5 6 7 ] g 10 1 12 13 14 15 16

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 iy |
EGRESO: Fecha |__|__||__]__Jl__|_| CAUSA:Curacién|__| Fracaso|__| Traslado|__| Abandono|__| DefunciénporTB |__| Otro|__|

ANVERSO 518-2013



TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE CASO DE TUBERCULOSIS SIS-$5-20-P
EXAMEN DE CONTACTOS
cIcA EXAMEN DE RESULTADOS DIAGNOSTICO ACCIONES
m— NOMBRE EDAD SEXO TRIZ | SINTO- | BACTE- PPD —
BCG MAS | RioLO- | Ravos | FECHA | LECTU-|ISIORAl PRMO | NO | QUIMIO- [ oAt
GICoS X APLI- RA INFECION TE PROFI- | wiENTO
CACION mm LAXIS
VISITAS DOMICILIARIAS
SOLICITUD REALIZACION
FECHA MOTIVO FECHA RESULTADO
OBSERVACIONES ENFERMEDADES CONCOMITANTES
REVERSO $15-2013



W X W

SIS-SS-20-P
S SALUD
T T TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE CASO DE TUBERCULOSIS
SECRE]
CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
DATOS DE IDENTIFICACION DATOS DEL DIAGNOSTICO FECHA / /
EXPEDIENTE DETECTADO EN: CONSULTA EXTERNA |__| PESQUISA |__| CONTACTO |__|
sess: [ | amuacionsess [ | [ 111111 T[] CICATRIZ DE BCG: sl NO |_|
FECHA DE NACIMIENTO /. /. EDAD LOCALIZACION: PULMONAR |__| MENINGEA |__| OTRA |_|
SEXO: MUJER |:| HOMBRE |:| ENTIDAD DE NACIMIENTO |:|:| COMPROBACION: BACILOSCOPIA |_|__|__| cuLTIvO |__|
NOMBRE (S) BIOPSIA |__| OTRO |__|
APELLIDOS: PATERNO TIPO PACIENTE: CASO NUEVO |__| RECAIDA |__| REINGRESO |__|
MATERNO FRACASO |__| REFERIDO |__|
core [ [TTTTTITTITTTITTTT ENFERMEDADES ASOCIADAS *: N O U T Y T Y
DECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDIGENA Sl |:| NO |:| DETECCIONES
DOMICILIO PRIMARIO VIH: FECHA /. / RESULTADO:
DIABETES MELLITUS: FECHA ___ /__ / RESULTADO:
OTRO DOMICILIO TRATAMIENTO
FECHA DE INICIO /. /. ESQUEMA: PRIMARIO |__| RETRATAMIENTO PRIMARIO |__|
TELEFONO: FUO D:l:l:l:l:l:l:l:l:l CELULAR m FASE DURACION PERIODO DOSIS
CORREO ELECTRONICO: INTENSIVA
OCUPACION: SOSTEN
CONTROL DE CITAS
MES pia Marque la fecha de cita con un‘a X, al acudir el enf a Ia‘cita: e.l | | que los Ji CITAS ASISTENCIAS BAAR
debera borrar la marca y anotar ahi las iniciales de su nombre
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
EGRESO DE CONTROL
Fecha |__|__|l__l_ll__l_] CAUSA: Curacién |__| Término de tratamiento |__| Fracaso|__| Traslado|__| Abandono|__| DefunciénporTh|__| Defuncién porotracausa|__|
* 1.VIH/SIDA, 2.Alcoholi 3.Diabetes, 4.Desnutricién, 5.Cirrosis k 6.Neoplasias, 7 ficiencia cardiaca, 8.EPOC, 9.Edema Agudo Puli , 10.0tras
ANVERSO S15-2016|




ATa)

SIS-SS-20-P

SALUD
E—— TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE CASO DE TUBERCULOSIS
SE
EXAMEN DE CONTACTOS
— EXAMEN DE RESULTADOS DIAGNGSTICO ACCIONES
NOMBRE EDAD | SEXO c'?cz"z SiNT:MA BACTE- PPD ENFER- | - IMO- QUIMIO- | o A
RIOLO- | RAYOSX [ fecua | FEcHA DE| LecTuRA | MEDADES | oo | b NOTb | PROFI- | oo
GIcos APLICACION| LECTURA | mm  [ASOCIADAS* LAXIS
VISITAS DOMICILIARIAS
SOLICITUD REALIZACION
FECHA MOTIVO FECHA RESULTADO

OBSERVACIONES

4.D

ricion, 5.Cirrosis hepdtica, 6.Neoplasias, 7.Insuficiencia cardiaca, 8.EPOC, 9.Edema Agudo Pulmonar, 10.Otras




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS 2015

SIS-SS-20-P

SIS 2016

DATOS DE IDENTIFICACION

DATOS DE IDENTIFICACION

EXPEDIENTE

NOMBRE

CURP |_|_ | |1 e

EDAD SEXO

QCUPACION

DOMICILIO 1

DOMICILIO 2

Se homologan
datos de
Identificacion en
todas las tarjetas
SIS version 2016

NOMBRE (S)

EXPEDIENTE
sess: [ | amwacionsess [ [ [T TTTTTT] [I]]

FECHA DE NACIMIENTO ___/__/ EDAD

SEXO: MUJER | | HOMBRE | | ENTIDAD DE NACIMIENTO | | |

APELLIDOS: PATERNO

MATERNO

core [ [ [ [JITTTTITTTTTIT]

DECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDIGENA Sl |:| NO |:|

DOMICILIO PRIMARIO

OTRO DOMICILIO

TELEFONO:

cewwar| [ [[[[T[[]]

o [[[TTTTT]]]

CORREO ELECTRONICO:

OCUPACION:




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-20-P

SIS 2015 SIS 2016
DIAGNOSTICO FECHA |_|_[| ||| DATOS DELDIAGNOSTICO  FECHA __ / _/
DETECTADO EN: DETECTADO EN: CONSULTA EXTERNA |__| PESQUISA |_| CONTACTO |_|
CONSULTAEXTERNA |__| PESQUISA|_| CONTACTO|_| CICATRIZ DE BCG: S NO |_|
CICATRIZDEBCG:SI|_| NO|_]| LOCALIZACION: PULMONAR |_| MENINGEA |_| OTRA |_|
LOCALIZACION: PULMONAR |__| MENINGEA|_| OTRA|_]| COMPROBACION: BACILOSCOPIA |_|_|_| cuLTvo |__|
COMPROBACION: BACILOSCOPIA |__|__|_| BIOPSIA |_| OTRO |__|
CULTIVO |_|__|__| BIOPSIA|__|_|_|] OTRO|_] TIPO PACIENTE: CASO NUEVO |_| RECAIDA |_| REINGRESO |_|
TIPO PACIENTE: GCASONUEVO |_| RECAIDA |_| FRACASO |_| REFERIDO |_|
REINGRESO |_| FRACASO |_| ENFERMEDADES ASOCIADAS *: T Y T Y T
MENTEQ REFERIDO_|_| DETECCIONES \ -
VIH: FECHA __/_/  RESULTADO:
DIABETES MELLITUS: FECHA ___/_/_ RESULTADO:

Se integra
apartado de
detecciones

1.VIH/SIDA
2. Alcoholismo
3.Diabetes
4 Desnutricion
5. Cirrosis hepatica
6. Neoplasias
7. Insuficiencia
Cardiaca
8. EPOC
9. Edema Agudo
Pulmonar
10. Otras




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-20-P

SIS 2015

Tipo de paciente: Marque con "X" el 0 los recuadros de acuerdo al tipo de paciente, ya que puede corresponder a cualquier tipo y ademas ser farmacorresistente.
*Caso nuevo: Enfermo en quien se establece el diagndstico de tuberculosis por primera vez.

*Recaida: Presencia de signos o sintomas con reaparicion de bacilos en la expectoracion, o en otros especimenes, después de haber egresado del tratamiento por curacion.
*Reingreso: Cuando reanuda el tratamiento después de haberlo abandonado.

*Fracaso: Si al término del tratamiento persisten los bacilos en la expectoracion u otros especimenes confirmado por cultivo o a quien después de un periodo de negativizacion tiene
baciloscopia positiva confirmada por cultivo.

"Farmacorreisistente: Paciente en quien se haya comprobado por pruebas de susceptibilidad antimicrobiana la resistencia del Mycobacterium a alguno de los medicamentos para la
tuberculosis.

*Referido: Paciente que por causa justificada se envia a otra unidad o nivel de atencion u otras instituciones, para continuar su tratamiento.

SIS 2016

Referido: Paciente que por causa justificada se envia a ofra unidad o nivel de atencion u ofras instituciones, para continuar su tratamiento.

Enfermedades Asociadas: 1. VIH/SIDA, 2. Alcoholismo, 3. Diabetes, 4. Desnutricién, 5. Cirrosis hepatica, 6. Neoplasias, 7. Insuficiencia Cardiaca, 8. EPOC, 9. Edema Agudo Pulmonar,
10. Otras. Se puede registrar mas de una si es el caso.

DETECCIONES

¥ VIH. Anote Ia fecha (dia, mes y afio) y el resultado de las pruebas realizadas. Métodos indirectos, determinando la presencia de anticuerpos anti-VIH por inmuneanalisis enzimatico
ElA (antes ELISA) 0 mediante pruebas rapidas.

¥ Diabetes Mellitus. Anote la fecha (dia, mes y afio) y el resultado de |a glucemia(mg/dl) realizada, anote los miligramos de glucosa en sangre encontrados ya sea por tira reactiva o
analisis de laboratorio.



3
s AN

SALUD TRATAMIENTO
SECRETARIA DE SALUD SIs_ss_zo_P

FECHADE INICIO |||l
ESQUEMA: DiA MES ANO .

PRIMARIO |__|

RETRATAMIENTO PRIMARIQ, |__|
RETRATA| NDARIZADO |__|

FASE DURACION | PERIODO DOsIs SIS 2015

GNIDOS 4,

>

INTENSIVA

SOSTEN

ESQUEMA
Primario: Comprende la administracion del tratamiento primario con 4 farmacos de primera linea durante 6 meses. .
Retratamiento Primario: Comprende la administracion de 5 medicamentos de primera linea durante 8 meses de fratamiento. Este se administra cuando el paciente abandona, recae o

fracasa a un tratamiento primario, se confirma por laboratorio.
Retratamiento estandarizado: Comprende la administracion de medicamentos de 5equnda linea durante 18 o0 mas meses de tratamiento. Estos pacientes fueron fracasos del tratamiento

primario y requieren evaluacion del Comité Estatal de Farmacorresistencia (COEFAR).

TRATAMIENTO
FECHADEINICIO [/ / ESQUEMA: PRIMARIO |__| RETRATAMIENTO PRIMARIO |__| SIS 2016
FASE DURACION PERIODO DOSIS
INTENSIVA
SOSTEN
ESQUEMA

Primario: Comprende a administracion del tratamiento primario con 4 farmacos de primera linea durante & meses.
Retratamiento Primario. Comprende la administracion de 5 medicamentos de primera linea durante 8 meses de fratamiento. Este se administra cuando el paciente abandona, recae o
fracasa a un tratamiento primario, se confirma por laboratorio.

. - .. . r -
Datratamiantn o i ar a Al latra]alala & lwallal atuia F=WaaTals manrne o
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Control de
citas sin
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GNIDOS 4,

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-20-P

SIS 2015

EGRESO: Fecha |__|_||__|_||_|_| CAUSA:Curacion|_| Fracaso|_| Traslado|_| Abandono|_| DefuncionporTB |_| Ofro|_|

EGRESO

Fecha: Anate la fecha (dia-mes-afio) en que el paciente egresa del programa.

Causa: Marque con "X" el recuadro que corresponda al motivo de egreso.

Curacion: Cuando el enfermo termina su tratamiento y tiene baciloscopia negativa.

Fracaso: Paciente en quien persisten bacilos en la expectoracién, o en otros especimenes al término de tratamiento gonfimnada por cultivo, 0 a quien después de un periodo de
negativizacion, tiene baciloscopia confirmada por cultivo.

Traslado: Cuando se envia al paciente a otra unidad para tratamiento y control.

Abandono: Inasistencia continya del paciente después de 30 dias para esquema supervisado.

Defuncién: Por tuberculosis, cuando la causa basica de la defuncion haya sido tuberculosis.

Oftro: cuando |a causa basica de la defuncion hava sido distinta a tuberculosis.

SIS 2016

EGRESO DE CONTROL

Fecha |__|_|l_I_ll_]_] CAUSA:Curacion|__| Términodetratamiento| | Fracaso|__| Traslado|__| Abandono|__| DefuncionporTh|__| Defuncion porotracausa| |

EGRESO DE CONTROL
Fecha: Anote Ia fecha (dia, mes y afio) en que el paciente egresa del programa.
Causa: Margue con "X" el recuadro que corresponda al motivo de egreso.
¥v" Curacion: Cuando el enfermo termina su tratamiento y tiene pacjloscopia negativa en los dos Ultimos meses de fratamiento o cultivo negativo al final del tratamiento.
¥ Término de tratamiento: Cuando el enfermo ha completado el esquema de tratamiento, han desaparecido los signos clinicos y no se realiz6 baciloscopia o cultivo al finalizar el
tratamiento.
' Fracaso: Paciente en quien persisten bacilos en Ia expectoracion, o en otros especimenes al término de tratamiento confirmado por cultivo, o a quién después de un periodo de
negativizacion, tiene baciloscopia confirmada por cultivo
Traslado: Cuando se envia al paciente a otra unidad para fratamiento y control.
Abandono: Inasistencia continda del paciente después de 30 dias para esquema supervisado.
Defuncidn por tuberculosis: Cuando la causa basica de la defuncion haya sido tuberculosis.
Defuncion por ofra causa: Cuando la causa basica de Ia defuncién haya sido distinta a tuberculosis.

“onon



SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-20-P

SIS 2015

EXAMEN DE CONTACTOS
cIcA EXAMEN DE RESULTADOS DIAGNOSTICO ACCIONES
NOMBRE EDAD SEXO TRIZ SINTO- BACTE- PPD
BCG MAS RIOLO- RAYOS | FECHA LECTU- | HISTORIA|  pRIMO e NO QUIMIO- | 1RATA-
clcos x APLI- RA GLINICA | INFEGION TB PROFI- | wnENTO
CACION mm LAXIS
EXAMEN DE CONTACTOS
EXAMEN DE RESULTADOS DIAGNOSTICO ACCIONES
NOMBRE EDAD SEXO ac:c':;uz SINTSOMA BACTE- PPD ENFER- | oo Quimio- |
RIOLG- | RAYOSX [ recia | FECHA DE| LECTURA MEDADES | ccccion| TP NOTb | PROFI- | ot
Glcos APLICACION| LecTURA | mm  |ASOCIADAS LAXIS

* 1VIH/SIDA, 2.Alcoholismo, 3.Diabetes, 4. Desnutricion, 5.Cirrosis hepatica, 6.Neoplasias, 7.Insuficiencia cardiaca, 8,EPOC, 9.Edema Agudo Pulmonar, 10.0tras

REVERSO




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-20-P

SIS 2015

EXAMEN DE CONTACTOS

Mombre: Anote el nombre completo de todas las personas gue conviven con el enfermo.

Edad y sexo: Anote la edad vy el sexo en la columna correspondiente.

Cicatriz BCG: Indigue en este espacio cuando se encuentre cicatriz postvacunal en el hombro de cada unos de los contactos menores de 15 afos.
Sintomas: Indique en este espacio los sintomas en cada unos de los contactos, de acuerdo a las siguientes indicaciones:

Menores de 15 afios: Tos, expectoracion, fiebre, anorexia, astenia, adinamia entre otros.

De 15 afios y mas: Tos y expectoracion.

Examen de resultados

Bacterioldgicos: Anote la facha, asi como el resultado del examen bacterioldgico practicado al contacto.

Rayos X: Anote la fecha. Cuando haya presencia de cavernas, anote ademas "SI".

PPD fecha de aplicacion: Anote la fecha de aplicacion.

PFPD lectura mm.: Anote en milimetros, las dimensiones de la reaccion, 72 horas despuss de la aplicacion del PPD.
Historia clinica: Margue con "X" este espacio cuando se haya elaborado historia clinica al contacto.

SIS 2016

EXAMEN DE CONTACTOS
Nombre: Anote el nombre completo de todas las personas que conviven con el enfermo (contactos declarados).
Edad y sexo: Anote la edad y el sexo en la columna correspondiente.
Cicatriz BCG: Indigue en este espacio cuando se encuentre cicatriz pgstvacunal en el hombro de cada uno de los contactos menores de 15 afios.
Sintomas: Indique en este espacio los sintomas en cada uno de los contactos, de acuerdo a las siguientes indicaciones:
¥ Menores de 15 afios; Tos con o sin expectoracion durante dos o mas semanas, fiebre, anorexia, astenia, adinamia entre otros.
¥ De 15 afios y mas: Tos con expectoracion o hemoptisis, de dos o0 mas semanas de evolucion.

Examen de resultados

Bacteriologicos: Anote la fecha, asi como el resultado del examen bacterioldgico practicado al contacto.

Rayos X: Anote la fecha. Cuando haya presencia de cavernas, anote ademés "SI".

PPD fecha de aplicacion: Anote la fecha de aplicacion (dia, mes y afio).

PPD fecha de lectura: Anote Ia fecha de lectura (dia, mes y afio).

PPD Iectura mm Anote en mlllmetros las dlmensmnes de Ia reaccion, ?2 horas despues de Ia apllcacmn del PPD.

Enfermedades Asomadas 1. VIH!SID&,,?, Alcohollsmo 3 Dlabeles 4 Desnutnclon 5 Clrr05|s hepatlca 5. Neoplasias, 7. Insuficiencia Cardiaca, 8. EPOC, 9. Edema Agudo Pulmonar,
10. Otras. Se puede registrar mas de una si es el caso.
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WIDOS

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SALUD } SIS-SS-EC-P
-t —— TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE ENFERMEDADES CRONICAS
1.- Diabetes  2.- Hipertension Arterial 3.- Obesidad 4.- Dislipidemias 5.-Sindrome Metabdlico 6.-Sobrepeso

CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUMICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
DATOS DE IDENTIFICACION ANTECEDENTES DATOS DEL DIAGNOSTICO
EXPEDIENTE EAMILIARES: DIAGNO STICO(S). Ingreso |:| Reingreso []
NOMBRE ENF. CARDIOVASCULAR 1 HTA|_| Ingresos: {:'note la fecha del ingreso o reingreso
DIABETES |__| ENF. CEREB. VASCULAR |__| 1 DML |'a'|me|sy|an|cg1OBE5|DAn IR I A A
FECHA DE NACIMIENTO |__|__ ||| N__—I—1—I_1I DISLIPIDEMIAS |_ | Tea = [N A L -
ENTIDAD DE NACIMIENTO |__|__| EN: ABUELOS|_| PADRES|_| TiOoS|_| P HTAL L L 11 w orsupoEmAs, L1t Lt
CURPL L1 1 1L L I L 1L I LI 1 11| HERMANOS 1 oTRes I 5) SiNDFI)M_E METAEGLICDl [ | |_|__ -
EDAD SEXO TALLA PERSOMNALES: &) SOBREPE SO e —
PERTENECE A ALGUN PUEBLO INDIGENA SI|__| NO |__| |ENF.CARDIOVASCULAR |_IDIABETES | | ! 1
DOMICILIO 1 HTA|__| TABAQUISMO |__| ALCOHOLISMO |_| | beTECCION SE LE REALIZO POR:
DISLIPIDEMIAS |__| POST MENOPAUSIA |__| PESQUISA [_ | POR SINTOMATOLOGIA ||
DOMICILIO 2 TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL |__| TRATAMIENTO PREVIO: SI|_| NO |__|
AFILIACION SPSS ||| I 11111 H__]__]I
CONTROL
TENSION _ . COLESTEROL PACIENTE | GRUPO | COMPLI-| REFE-
Fecha [fEey[ime| co A as “wna | are [Revision CERIDOS No FarA | —ramma—{coNTRoLal avuoa | cacio- frencia| ST opservaciones
SISTO-|DIASTO- i X - A - Do MUTUA
Lica | vca |madd] o Pies | Total| LDL| HDL coLosico * | coLosico = v ot NES + ++

| —— o I o
CLASIFICACION DE DIAGNOSTICO (5): . Diabetes, Hipertension Arterial, Obesidad, Dislipidemias o mas de una enfermedad cronica.
=1 Alimentacion Saledable 2 Actividad Fizica 2.Eliminar habitos tabaquico ywio alcohdlico
=#1_-Glibenclamida-tableta Smg, 2.-Metformina tableta 850 mg, 3.-Acarbosa tableta S0 mag, 4.-Insufina nph 100 U1 5 ml, S.-Captopril tableta 25 mg, 6.-Enalapril capsulaftableta 10 mg, 7.-Hidroclorotiazida tableta 25 mg, 2.-
Metoprolol tableta 100 mg, 9.-Propranciol tableta 10 mg, 10.-MNicardipine Comprimides 30 mag, 11.-Nifedipino capsula 10 mg, 13.-Verapamil gragea S0 mg, 14 -Losartéan gragea 50 mg, 15.-Irbesartan tableta 150 mag, 16.-
Candesartan tableta 16 mg, 17.-Acido nicotinico tableta S00 mg, 15 -Atorvastatina tableta 20 mg, 19 -Bezafibrato tableta 200 mg, 20.-Ezetimiba tableta 10 ma, 21.-Pravastatina tableta 10 mg, 22.-Simvastatina tableta 20 mg,
23 -Rosuvastatina tableta 10 mg, 24 _-Acido acetil salicilico tableta 300 mg, 25.-Acido acetil =alicilico tableta 500 mg, 26.-Alopurinol 100 mg, 27.-Alopurinol 300 mg, 258 -Clopidogrel gragea 75 mg, 29 -Clortalidona tableta 50 mg,

45 -Lozartan-Hidroclorotiazida 50 mg/12.5 mg, 49 -Mifedipino comprimido 30 mg, 50 -Prazosina capsula 1 mg, 51.-Propranolol tableta 40 mg, 52 -Saxagliptina 5 mg, 53.-Sitagliptina 100 mg, 54 -Telmizartan tableta 40 mg, 55.-
wWerapamil ampolleta 5 mg, 56 -Vildagliptina S0mg
=** Paciente Controlado: Ancte Si y el ndmero de padecimiento {De acuerdo al resultado de la consulta efectuada en ese dia) 1.Diabetes, 2 Hipertensidn 3.Obesidad 4 Dislipidemia 5. Sindrome metabdlico & Sobrepeso.
Ejemplo; Diabetico controlade Si 1. Mo controlado anote Mo,
=**Egcriba en la casilla el nimero de veces gue asiste en el mes
+ 1. Retinopatia 2 Mefropatia 3. Meuropatia 4 Pie Diabético 5. Enf. Cardiovascular 6 Enf. Cerebrovascular 7.Apnea del Suefio 5. Otra
++FREFEREMCIA I. Unidad de consulta externa |l. Hospital general 111 HDEE‘ =zl de ezpecialidad +++ BaA)A 1. Cambio de domicilio 2. Rechazo al iratamiento 3. Defuncidon 4 Perdido 5. Otro motivo
— — — SES — ——— —

ANVERSO S15-2015



SALUD

SECRETARIA DE SALUD

TconNTROL SI1S-SS-EC-P
TENSION ] - COLESTEROL PACIENTE | GRUPO | COMPLI-| REFE- |gata
FECHa |FESO ARTERIAL GI;.:JIEE HP |Revision TRiGL- | TEATAMEIT O PRESCRITO f controLA | avupa | cacio- | rencia ++ OBSERVACIONES
ke |'mc| cc e oiAsoo Aol A1 | pies CERIDO'S| MO FARMA- FARMA- DO muTus | mES + —
Lica | uca |(mo/dl] o Total | LDL | HDL coLoGico *|coLocico = pove by

CLASIFICACION DE DIAGNOSTICO (S): . Diabetes, Hipertension Arterial, Obesidad, Dislipidemias o mas de una enfermedad cronica.

=1 _Alimentacion Saludable 2 Actividad Fisica 3.Eliminar habitos tabaguico yio alcohdlico

= 1_-Glibenclamida-tableta Smao, 2. -Metformina tableta 350 mg, 3.-Acarbosa tableta 50 mg, 4.-Insulina nph 100 W S mi, 5.-Captopril tableta 25 mag, 6.-Enalapril cépsulaitableta 10 mg, 7.-Hidroclorotiazida tableta 25 ma, &.-
Metoprolol tableta 100 ma, 9.-Propranolol tableta 10 mg, 10.-MNicardipine Comprimidos 30 mg, 11.-Nifedipino cépsula 10 mg, 13.-\erapamil gragea 50 mg, 14.-Losartdn gragea S0 mg, 15.-Irbesartan tableta 150 mg, 16.-
Candesartan tableta 16 mag, 17.-Acido_nicotinico tableta 500 mg, 18 -Atorvastating tableta 20 mg, 19.-Bezafibrato tableta 200 mg, 20.-Ezetimiba tableta 10 mao, 21 -Pravastatina tableta 10 mg, 22 -Simvastatina tableta 20 mag,
23 -Rosuvastatina tableta 10 mg, 24 -Acido acetil salicilico tableta 200 mg, 25.-Acido acetil salicilico tableta 500 mg, 26 -Alopurinol 100 mg, 27 .-Alopurinol 300 mg, 28 -Clopidogrel gragea 75 mg, 29 -Clortalidona tableta S0 mg,

Insulina glargina 100 UI 10 ml, 37 -Insulina glargina 100 Ul 3ml con 5 plumas, 38.-Insulina lenta 100 W 10 mi, 38.-Insulina lispre . 40.-Insulina ligoro protamina 2 cart. 3 mifrasco 10 ml, 41 -Insulina noh 100 U
10mil, 42 -Insulina rapida 100 Ul 5 ml, 43 -Insulina rapida 100 Ul 10ml, 44 -Irbesartan tableta 200 mg, 45.-Irbesartan-Hidroclorotiazida 150 mgf12.5 mg, 46 -lIroesartan-Hidroclorotiazida 300 mgi/12.5 mg, £7.-Linagliptina 5 mg,
43 -l osartan-Hidroclorotiazida 50 mgf12.5 mg, 49 .-Mifedipino comprimido 30 mg, 50.-Prazosina capsula 1 mg, 51.-Propranclol tableta 40 mg, 52 -Saxagliptina 5 mg, 53.-Sitagliptina 100 mg, 54.-Telmisartan tableta 40 mg, 55.-
“Werapamil ampolleta S mg, 56_-\ikdagliptina S0mg

*=* Pgriente Controlado: Anote Si vy el nimero de padecimiento (De acusrdo al resultado de la consulta efectuada en ese dia) 1. Diabetes, 2 Hipertension 3. Obesidad 4. Dislipidemia 5. Sindrome metabdlico 6. Sobrepeso.
Ejemplo; Diabético controlado Si 1. Mo controlado anote Mo.

=**Egcriba en la casilla el nimero de wveces gque asiste en el mes

+ 1. Retinopatia 2. Mefropatia 3_Meuropatia 4.Pie Diabético 5. Enf. Cardiovascular 5 Enf. Cerebrovascular 7.Apnea del Suefio 8. Otra

++REFEREMCIA |. Unidad de consulta externa . Hospital general 1ll. Hospital de especialidad +++ BAJA: 1.Cambio de domicilio 2.Rechazo al tratamiento 3. Defuncidon 4 Perdido 5.0fro motivo
REVERSO S1S-2015
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE ENFERMEDADES CRONICAS
SIS-SS-EC-P 2016 ANVERSO

SALUD . S15-55-EC-P
; TARIJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE ENFERMEDADES CRONICAS
CLUES NOMERE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
DATOS DE IDENTIFICACION ANTECEDENTES

SPSS: I:[ AFILIACION SPSS LTTTITITTITITIT L1 ENTIDAD DE NACIMIENTO * [:D FAMILIARES®: ABUELOS  PADRES  TiOS HERMANOS NINGUND

FECHA DE NACIMIENTO * _ EDAD E 3 ENF. CARDIOVASCULAR [:[ [:[ [:] [:[ [:
Is)* APELLIDOS: PATERNO * HTA [:[ [:[ [:] [:[

MATERNO * SEXO: * MUIER l:[ HOMBRE D TALLA (m} * I:' DIABETES D D D l:[ I:
core [ [ T T T TTTTITTTTTTITITT DECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDIGENA si [:[ NDD DISLIPIDEMIAS [:[ [:[ [:] [:[ [:
uo . osesipaD || i ] | [l
ENF. CEREBROVASCULAR | | I O 1 1

[oTRO DOMICILIO

PERSONALES:
MUEVO DOMICILIO ENF.CEREBROVASCULAR | |  ENF. "

H
sosaereso || Tasaquismo || atcorousmo [ ]
| |

reccronor o [T [T T[T 1] wwon LTI TTTTT] o [ rost
[CORREQ ELE“R‘DN'CDI TERAPIA DE REEMPLAZO HORMOMNAL D
INICIO DE TRATAMIENTO * [ Captura SIC |
NGREso [ | FECHA i REINGRESO | | FECHA I
DATOS BASALES DE LOS DIAGNOSTICOS
1. DIABETES MELLITUS [ Captura SIC | 2. HIPERTENSION ARTERIAL [ Captura SIC |
FECHA DE INGRESD EN LA UNIDAD POR DIABETES J__f. weo: 1 | 2[ ] afopeox [ ] FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR HIPERTENSION J__I afopeox [ ]
DETECCION REALIZADA POR: resqusa [ ] PorsinTomaToLosia || DETECCION REALIZADA POR: pesquisa [ ] POR sinTomaToLOGiA ||
PREVIO NO & 1 TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICO. || TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO I TR NTO PREVIO o 1

DATOS BASALES: Glucemia (mg/dl) enavuno [ ] DATOS BASALES: PRESION ARTERIAL: sstouca [ |
HbA1c % I:[ REVISION DE PiEs @ I:[ FONDO DE 00 I:[ DIASTOLICA [:'

3. OBESIDAD [ Captura SIC | 4. DISLIPIDEMIAS [ Captura SIC |
FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR OBESIDAD i afiooeox [ ] FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR DISLIPIDEMIAS I afopeox [ ]
DETECCION REALIZADA POR: eesqusa [ ] PoRSINTOMATOLOGIA [ | DETECCION REALIZADA POR: pesquisa [ | PoR sINTOMATOLOGEA [ ]
PREVIO NO & (| TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLGGICO || TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO ) ™ {TO PREVIO & 1

DATOS BASALES: pesofkg) [ | me [ ) DATOS BASALES:  COLESTEROL:  TOTAL| ] Low| | HOL| I
cRCUNFERENCIADECINTURA [ | meuctmpos [ ]

5. SINDROME METABOLICO VISITAS DOMICILIARIAS
FECHA DE VISITA RESULTADO OBSERVACIONES

FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR SINDROME METABOLICO [ A B | — Captura SIC [ ]

[ S S P A S —1 captura sic []

g 1 capura sic [ ]

ARO DE DIAGNOSTICO i [:I Captura SIC I:[

— VA capura sic [

RESULTADO: 1.Nueva cita, 2.No se encontro se deja mensaje, 3.Cambio de domicilio, 4-Rechazo al i 5.Perdido, 6.Defuncion.
[* Registro obligatorio

ANVERSO 515-2016



_oDOos 4,

TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE ENFERMEDADES CRONICAS
SIS-SS-EC-P 2016 REVERSO

DATOS DE CONTROL SIS-SS-EC-P
5 =
PRESION ARTERIAL G'(':Sz’:)m o COLESTEROL & TRATAMIENTO PRESCRITO © © L 5
o <

< : = 2
3 : 8 % s 58| < | .© 2 &
s 3| e < wonzc |B| z |E| 2 z 2 ® 2 g | "5 @ |z
] c w K = 1 S =
g FECHA pEsO (ka)| IMC (& o 3 S g 2 % |2 & S 13| & S o R 3 =g 2 2|E

= =1 k S = P-4 2 O S = &
-3 ] e 2 = 2 &| 'Q [TOTAL| LDL | HDL g 12| B & E g 8 |rarvacoseco @ 3 o & &| & =
Y o 2 E: z S Z| Z |8 S e 2 3 2 E S
e a| & g =8 s & 3
H S 2
o o >

Ac[_JEHT] RP ERC[] NE

EHA[] PO[] cArR[] cer
AS| OTRA

EHT) RP ERC NE
EHA Po[] car[] cer[]

as[] orra[ ]
AC[_JEHT] RP[] erc[] Ne[]
AF[JeHA[] PD : cAR[] cEr :
AS| OTRA
AC EHT)| RP ERC NE
AF[JeHA] Po[] CARH cer[]
AS| ] OTRA ]
AC EHT| RP ERC NE
AF[CJEHA] Po ] CARH CER
As[] OTRA
AC EHT| RP ERC NE
AF EHA IPD ] CARB CER ]
as[] oTRA
AC[_JEHT RP[] ERC NE
AF EHA IPD ] CARE CER ]
as[] oTRA
AC[_JEHT RP[] ERC NE
AFBEHA IPD ] CARE CER
As| oTRA
Ac[JeHT RP[] erc[] NEe[]
AF[JeHa[] PD : cAR[] cer

** Anote una X en la casilla seguin corresponda

® Anote el nimero en la casilla correspondiente: 1.No realizada, 2.Sin hallazgos, 3.Micosis, 4.Agrietamiento, 5.Ulcera superficial.

® Anote el nimero que corresponde al padecimiento de acuerdo a la consulta efectuada (1.Diabetes, 2.Hipertension, 3.0besidad, 4.Dislipidemia, 5.Sindrome metabdlico), especificando con un Si, si esta controlado, y con un No, si no esta
controlado; Ejemplo: Diabético controlado 1.Si

@ Anote una X en la(s) casilla(s) de acuerdo al(los) tratamiento(s) no farmacoldgico(s) prescrito(s): AC.Alimentacion correcta, AF.Actividad Fisica, EHT.Eliminar habito tabaquico, EHA.Eliminar habito alcohdlico.

@ Anote los nimeros de los medicamentos prescritos: 1.Acido acetil salicilico 300mg, 2.Metformina 850mg, 3.Glibenclamida 5mg, 4.Linagliptina 5mg, 5.Acarbosa 50mg, 6.Insulina rapida, 7.Insulina glargina, 8.Insulina NPH, 9.Insulina lispro
protamina, 10.Complejo B, 11.Captopril 25mg, 12.Enalapril 10mg, 13.Nifedipino 30mg, 14.Hidroclorotiazida 25mg, 15.Clortalidona 50mg, 16.Metoprolol 100mg, 17.Propranolol 40mg, 18.Telmisartan 40mg, 19.Losartan 50mg, 20.Irbesartan
150mg, 21.Alopurinol 100mg, 22.Pravastatina 10mg, 23.Atorvastatina 20mg, 24.Bezafibrato 200mg, 25.Verapamil 80mg, 26.Furosemida 40mg, 27.0tro.

® Anote una X en la casilla si aplica

® Anote una X en la(s) casilla(s) de acuerdo a la(s) complicacion(es): RP.Retinopatia, ERC.Enfermedad Renal Crénica, NE.Neuropatia, PD.Pie Diabético, CAR.Enf. Cardiovascular, CER.Enf. Cerebrovascular, AS.Apnea del Suefio, Otra.

@ Anote el grado de adiccidn al tabaco con base en el test de Fagerstrém: I.No dependencia, Il.Dependencia débil, lll.Dependencia moderada, IV.Fuerte dependencia, V.Dependencia muy fuerte.

® Si el paciente fue referido a otra unidad, anote el nimero que precede al nivel: 1.Unidad de consulta externa, 2.Hospital general, 3.Hospital de especialidad, 4.UNEME-EC.

®@ En caso de Baja el paciente, anote el nimero que corresponde a la causa que la motivé: 1.Cambio de domicilio, 2.Rechazo al tratamiento, 3.Defuncién, 4.Perdido, 5.0tro motivo, 6.Baja temporal por referencia a UNEME-EC.

REVERSO SIs-2016
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S1S8-55-26-P
SALUD TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE CASO DE BRUCELOSIS
CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
E— —
DATOS DE IDENTIFICACION DIAGNOSTICO TRATAMIENTO FECHA DE INICIO:|__|__|l__|__ll—I_II
EXPEDIENTE IDENTIFICADO EN: CURSO DE LA ENFERMEDAD PRIMARIO |_| RETRATAMIENTO |_|
) EN EL PACIENTE
NOMBRE SOLO CONSULTA
EXTERNA Il ESQUEMA  mg. Dosisxdia Dias
CURP PRIMERA VEZ Il
g1 | ||EON AUXILIO DE ROSA DE . A) TETRACICLINA
BENGALA POSITIVO L RECAIDA 1 ESTREPTOMICINA |__| 1 1
EDAD SEXO : B)TMSX
CONTACTO DE ESTUDIO REINGRESO (ABANDONO EL RIFAMPICINA (| (I (.
OCUPACION EPIDEMIOLOGICO =™ | c)riFAMPICINA
DOXICICLINA Il Il 1
DOMICILIO ESTUDIO DE LABORATORIO Y FECHA DE RESULTADO: 1) CIPROFLOXACINO
FECHA DE ELABORACION DE LA TARJETA: SATy 2ME I FECHA: I_L_Il_1_JI_1_1 2) LEVOFLOXACINO
OTRO Ag (I FECHA: |__I_Il_I_Il_L| RIFAMPICINA (| (I I
|—l—l—l—ll—I—I | cuLmvo I FECHA:|_I_JI_l_Il_I_|
Ria__Mes AfNQ
CONTROL
MES . Marque a lapiz con una X la fecha de cita, al recibir el enfermo los medicamentos el personal que los proporcione OBSERVACIONES
DIA debera borrar la marca y anotar con tinta las iniciales de su nombre
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21I 22 23 24 25 26 27 28 29 30 3
1a. EVALUACION 2a. EVALUACION 3a. EVALUACION
(30 dias después de completar tratamiento) (90 dias después de completar tratamiento) (180 dias después de completar tratamiento)
FECHA: |_I_Il_I_JII_1_1 RESULTADOS FECHA: |_1_ll_I_l_I_1I RESULTADOS FECHA: |_1_Il_1_1_1_1I RESULTADOS
: REPORTE DE LABORATORIO . REPORTE DE LABORATORIO : REPORTE DE LABORATORIO
DATOS CLINICOS (Anotar diluciones) DATOS CLINICOS (Anotar diluciones) DATOS CLIiNICOS (Anotar diluciones)
SAT 2 ME SAT 2ME SAT 2ME
ANVERSO SI18-2013



515-55-26-P

SALUD
: TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE CASO DE BRUCELOSIS
EGRESO DE PACIENTE .
— . DEFUNCION POR BRUCELOSIS (| —
CURACION L]
DEFUNCION POR OTRA CAUSA LI

TRASLADO (|

ABANDONO OTRA

- FECHA L | IL L I L | (ESPECIFIQUE)
DiA MES ARNO

VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS QUE SE IDENTIFICAN EN EL PACIENTE
FUENTE DE INFECCION IDENTIFICADA:

CONSUMO DE LECHE CRUDA O BRONCA CONTACTO Y CONVIVENCIA CON EL CUIDADO
¥/C CONSUMO DE LACTICINIOS DE ANIMALES (VACAS, CABRAS, BORREGOS) |
(QUESO, CREMA, ETC.) ]I

OBSERVACIONES

PERSONAS QUE CONVIVEN CON EL ENFERMO

SINTOMAS PRUEBA Ag-RB
NOMERE EDAD SEXO
Sl NO POSITIVA NEGATIVA

S18-2013

REVERSO



515-55-26-P

APELLIDOS: PATERNO

AgRB[ | Eecha: __ /g

MATERNC

SATY2ME[ | FecHA: __/

SALUD
o TARJETA DEREGISTRO Y CONTROL DE CASO DE BRUCELOSIS
CLUES NOMERE DE LA UNIDAD LOCAUDAD MUNICIP1O JURISDICCION ENTIDAD
DATOS DE IDENTIFICACION DATOS DEL DIAGNGOSTICO
EXPEDIENTE spss: [ | arwacionsess [ ] ] ] ] 1] ] []]] |enmiFicaDoen: consuLTA EXTERNA CON AUXILIO DE ROSA
FECHA DENACIMIENTO __/ _/ EDAD DE BENGALA POSITIVO PRIMERA VEZ: | | FECHA: __J___/
SEXO: MUJER | | HOMBRE [ | ENTIDAD DE NACIMIENTO [ [ | CONFIRMADO SAT y 2-ME SUBSECUENTE: | | FECHA: __/__J
NOMBRE (S) ESTUDIO DE LABORATORIO Y FECHA DE RESULTADO:

OTROAg[ | FecHA: __/
CULTVO [ | FEcHA: __/_ /

TRATAMIENTO FECHA DE INICIO: /. /.

DECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDIGENA Sl

DOMICILIO PRIMARIO

core [ [[[[TTTTTIITTITLT]
l

MINISTRACION DE TRATAMIENTO FECHA: / /

no [

Dosisxdia Dias
ESQUEMA
OTRO DOMICILIO A) TETRACICLINA + ESTREPTOMICINA 21
B) RIFAMPICINA+TM S X 21
wwerono: o [ [ ] 111 1] ceoar [ [ [TTTTTTT] C) RIFAMPICINA + DOXICICLINA a2
CORREO ELECTRONICO: ALTERNATIVO
OCUPACION: 1) CIPROFLOXACINO + RIFAMPICINA 45
FECHA DE ELABORACION DE LA TARIETA: / / 2) LEVOFLOXACINO + RIFAMPICINA 45
CONTROL
- Marque a ldpiz la fecha de cita con una X, al acudir el enfermo a la cita, & p I que istre los medi
MES DiA , S OBSERVACIONES
debera borrar la marca y anotar ahi las iniciales de su nombre
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 2 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1 2 3 4 5 3 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 2 23| 24 25 26 27 28 29 30 31
la. EVALUACION 2a. EVALUACION 3a. EVALUACION
(30 dias después de terminar el tratamiento) (90 dias después de terminar el tratamiento) (180 dias después de terminar el tratamiento)
FECHA: / / RESULTADOS FECHA: / / RESULTADOS FECHA: / / RESULTADOS
REPORTE DE LABORATORIO REPORTE DE LABORATORIO REPORTE DE LABORATORIO
DATOS CLINICOS . ) DATOS CLiNICOS N . DATOS CLINICOS . .
(Anotar titulaciones) (Anotar titulaciones) (Anotar titulaciones)
SAT 2-ME SAT 2-ME SAT 2-ME
§15-2016

ANVERSO



SALUD SIS-S5-26-P
g TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE CASO DE BRUCELOSIS

SECR EGRESO DE PACIENTE

ALTA SANITARIA DEFUNCION POR BRUCELOSIS

REFERIDO A OTRA UNIDAD DEFUNCION POR OTRA CAUSA

LI
LI

ABANDONO OTRA:
(Especifique)
FECHA: / /
Dia Mes Ao
VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS QUE SE IDENTIFICAN EN EL PACIENTE
FUENTE DE INFECCION IDENTIFICADA:
CONSUMO DE LECHE CRUDA O BRONCA CONTACTO Y CONVIVENCIA CON EL CUIDADO
Y/O CONSUMO DE LACTICINIOS |:| DE ANIMALES (VACAS, CABRAS, BORREGOS) |:|
(QUESO, CREMA, ETC.)
OBSERVACIONES
PERSONAS QUE CONVIVEN CON EL ENFERMO
NOMBRE EDAD SEXO SINTOMAS RESULTADO Ag-RB
S| NO POSITIVA NEGATIVA

REVERSO SI1S-2016



SAL{[ SIS 201?

SECRETARIA DE SALUD % 7

SIS-SS-26-P

DATOS DE IDENTIFICACION

EXPEDIENTE

NOMERE

CURP
] ]

EDAD SEXO

SIS 2016

OCUPACION

DOMICILIO

FECHA DE ELABORACION DE LA TARJETA:

T Y
Dia Mes Afio

DATOS DE IDENTIFICACION

EXPEDIENTE spss: [ | amuaconsess | [ [ [T TTTTT][LI1]
FECHA DE NACIMIENTO /I EDAD

SExo: MUJER | | HomBRe [ | ENTIDAD DE NACIMIENTO | | |
NOMBRE (S)
APELLIDOS: PATERNO
MATERNO

core [ [ [ [ [ [T TITTIITTTLT]
DECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDIGENA st [ ] no [ ]

DOMICILIO PRIMARIO

OTRO DOMICILIO

meerono: fo [ [ [ [ [ [[[[]] ceewar [ [ [[[[TT[]]
CORREO ELECTRONICO:

OCUPACION:

FECHA DE ELABORACION DE LA TARJETA: /. /.




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-26-P

SIS 2015

DIAGNOSTICO

IDENTIFICADO EN: SO DE LA ENFERME
SOLM_VTA
EXT I o . .
Identificado en: (Estas tres opciones son excluyentes)

S X ERN A DE Consulta externa: cuando el paciente acude a solicitar atencion médica
Consulta externa con auxilio de Rosa de Bengala positivo: coresponde a la presencia de signos y sintomas sugestivos de brucelosis en el paciente mas apoyo de examenes de laboratorio

BENGALA PQSITIVO [
CON £ ESTUDIO Contacto de estudio epidemiologico: cuando el paciente convive con un enfermo de brucelosis y presenta signos y sintomas de la enfermedad.
EPI RGICO I Curso de la enfermedad en el paciente:
Primera vez: cuando acude a la consulta externa por presentar signos y sintomas de la enfermedad y hasta ese momento no se le ha indicado el tratamiento especifico.
ESTUDIO DE LABORATORIO Y FECHA DE RESULTADO: Recaida: enfermo de brucelosis con tratamiento cuyas titulaciones (SAT y 2 ME) van en descenso y posteriormente éstas se elevan y reaparecen los signos y sintomas.
Ag-RB 1 FECHA: |___JL_J_Il_I | Reingreso: enfermo de brucelosis que abandond el fratamiento y acude a solicitar nuevamente a atencion médica.
SATy 2 ME Il FECHA: |__|_IL_|_1Il_I_1| Estudio de laboratorio y fecha de resultado: Anote Ia fecha en que le fue practicado:
OTRO Ag Il FECHA: |_I_IL_|_1l_I_1 Ag. Rosa de Bengala: prueba de tamizaje realizada al enfermo que presenta signos y sintomas sugestivos de brucelosis con resultado positivo.
CULTIVO | FECHA: |__I_IL_|_1l_I_1I SATy 2 ME: pruebas confirmatorias para brucelosis en el enfermo, son simultaneas al tratamiento.

Otro Ag: queda abierta la respuesta en caso de existir otra opcion diagnéstica.
Cultivo: corresponde a estudio complementario para aislamiento de la bacteria y su tipificacion.

DATOS DEL DIAGNOSTICO
IDENTIFICADO EN:E CONSULTA EXTERNA CON AUXILIO DE ROSA
DE BENGALA POSITIVO PRIMERA VEZ: D FECHA: __ /[ [

SIS 2016 [[ONFIRMADO SAT y Z-ME SUBSECUENTE: ) [] recha: s g

ESTUDIO DE LABORATORIO Y FECHA DE RESULTADO:

AgRB[ | recHA:__/_ OTROAg[ | FecHA: __/_
SATy2-ME [ | Fecha: __/_/ cutrvo [ | recha: __/_J

Identificado en: (Estas dos opciones son excluyentes)
¥ Consulta Externa con Auxilio de Rosa de bengala positivo, primera vez: corresponde a Ia presencia de signos y sintomas sugestivos de brucelosis en el paciente yio
asociacion epidemioldgica local mas el apoyo del examen de laboratario con rosa de bengala positivo.
v Confirmado por SATy 2-ME, Subsecuente: corresponde a la muestra que fue enviada para confirmar el diagnéstico por laboratorio y su resultado es positivo de acuerdo a
las titulaciones como se define en la Guia de diagnostico y tratamiento. Anote la fecha iniciando con dia, mes y afio con nimeros arabigos.

Estudios de laboratorio y fechas de resultado
Anote “X” el 0 los estudios que le fueron practicados y enseguida la fecha iniciando con dia, mes y afio con nlmeros arabigos en que se emitid el resultado.



+NIDOS i

SAL] [TRATAMIENTO FECHA DEINICIO:|_|_||_|_||_|_|I
\

] D TR SIS-SS-26-P

ESQUEMA  mg. Dosisxdia Dias

A) TETRACICLINA
ESTREPTOMICINA |__|

B)TMSX
RIFAMPICINA 1

C) RIFAMPICINA — [ SIS 20 ]. 5 ]

1
1
DOXICICLINA —1 —1 |-
1
1

1) CIPROFLOXACINO
RIFAMPICINA 1
2) LEVOFLOXACINO
RIFAMPICINA 1

TRATAMIENTO: Es la medicacién que se indica en el paciente con brucelosis basada en la NOM-022-55A2-1994 vigente, segin los siguientes esquemas:
Fecha de inicio: Anote el dia, mes y afio en el que el paciente recibe la primera dosis del fratamiento elegido.

considera los miligramos, las veces al dia por tomarse y el nmero de dias que durara el tratamiento.

TRATAMIENTO FECHA DEINICIO: _ /_ /
MINISTRACION DE TRATAMIENTO FECHA: __ /_ / SIS 2
ESQUEMA Dosisxdia Dias O 1 6 Es . .
quemas sin cambios
A) TETRACICLINA + ESTREPTOMICINA 21
B) RIFAMPICINA +TM S X 21
C) RIFAMPICINA + DOXICICLINABI 42
ALTERNATIVO
1) CIPROFLOXACINO + RIFAMPICINA 45
2) LEVOFLOXACINO + RIFAMPICINA 45
TRATAMIENTO

Es la medicacion que se indica al caso probable (rosa de bengala positivo, presencia de signos y sintomas sugestivos de brucelosis, y/o asociacion epidemiologica local).
¥ Fecha de inicio: Anote el dia, mes y afio con nimeros arabigos en el que s instruye de inicio el tratamiento.
¥ Fecha de ministracion de fratamiento: Anote dia, mes y afio con nimeros arabigos en el que se ministra el tratamiento.
¥ Esquema: Se refiere a los medicamentos seleccionados por el médico acorde a la NOM-022-35A2-2012 vigente, a los casos probables (rosa de bengala positivo presencia
de signos y sintomas sugestivos de brucelosis /o asociacion epidemioldgica local). Indicando [a dosis correspondiente de acuerdo a los dias establecidos.



SALUD

SECRETARIA DE SALUD

——  SIS-SS-26-P

1a. EVALUACION 2a. EVALUACION 3a. EVALUACION
(30 dias después de completar tratamiento) (90 dias después de completar tratamiento) (180 dias después de completar tratamiento)
FECHA: || I 11| RESULTADOS FECHA: |_ 11111 RESULTADOS FECHA: |1 1111 RESULTADOS
: REPORTE DE LABORATORIO . REPORTE DE LABORATORIO . REPORTE DE LABORATORIO
DATOS GLINIGOS (Anotar diluciones) DATOS GLINICOS (Anotar diluciones) DATOS GLINIGOS (Anotar diluciones)
SAT 2 ME SAT 2 ME SAT 2 ME

SIS 2016 Control sin cambios

CONTROL
MES pia Marque a lapiz la fecha de cita con' una X, al acudir el enfermola la .cit.a{ el que inistre los di OBSERVACIONES
debera borrar la marca y anotar ahi las iniciales de su nombre
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1a. EVALUACION 2a. EVALUACION 3a. EVALUACION
(30 dias después de terminar el tratamiento) (90 dias después de terminar el tratamiento) (180 dias después de terminar el tratamiento)
FECHA: / /. RESULTADOS FECHA: / / RESULTADOS FECHA: / / RESULTADOS
DATOS CLiNICOS " " DATOS CLiNICOS " " DATOS CLiNICOS " "
(Anotar titulaciones) (Anotar titulaciones) (Anotar titulaciones)
SAT 2-ME SAT 2-ME SAT 2-ME
ANVERSO SIS-2016

En reporte de laboratorio cambio de
diluciones a titulaciones



SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-26-P

EGRESO DE PACIENTE .
v . L DEFUNCION POR BRUCELOSIS L
DEFUNCION POR OTRA CAUSA L SIS 2015
o I
ABANDONO LI OTRA
FECHA | I IlL | (ESPECIFIQUE)
DiA MES ANO

EGRESO DEL PACIENTE: Se presenta cuando ocurre cualquiera de las siguientes causas y su tarjeta sale del tarjetero para ser incorporada a su expediente:
Causa: Marque con una "X" la opcién segin corresponda:

*Defuncion: Seleccionar cualquiera de 1as dos opciones como causa basica: por brucelosis o por otra y especifique.
Fecha: Anote la fecha (dia, mes, afio) en que el paciente deja de formar parte del programa.

EGRESO DE PACIENTE

l ALTA SANITARIA |_| ' DEFUNCION POR BRUCELOSIS |:| SIS
I REFERIDO A OTRA UNIDAD I DEFUNCION POR OTRA CAUSA |:| L

ABANDONO |:| OTRA: |:|

(Especifique)
FECHA: / /

Nia Mec AfAn

EGRESO DEL PACIENTE

Se presenta cuando ocurre cualquiera de las siguientes causas, por tanto 1a tarjeta sale del tarjetero para ser incorporada a su expediente.

Causa: Marque con una "X" 1a opcidn segun corresponda.

Alta sanitaria: Cuando el enfermo termina su tratamiento ya sea primario o retratamiento y registra titulos negativos y asintomaticos.

Referido a ofra unidad: Cuando se envia paciente para tratamiento y control a otra unidad.

Abandono: Inasistencia del paciente por no lograr dos citas consecutivas en su evaluacion.

Fecha de egreso: escribir con nimero arabigo comenzando con dia, mes y afio Ia fecha de acuerdo al motivo de su egreso que se selecciond.
Defuncion: Seleccionar cualquiera de 1as dos opciones como causa basica: por brucelosis o por cualquier otra especificar.

A



SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-26-P

VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS QUE SE IDENTIFICAN EN EL PACIENTE

FUENTE DE INFECCION IDENTIFICADA:
CONSUMO DE LECHE CRUDA O BRONCA CONTACTO Y CONVIVENCIA CON EL CUIDADO
Y/O CONSUMO DE LACTICINIOS DE ANIMALES (VACAS, CABRAS, BORREGOS) I
(QUESO, CREMA, ETC.) I—I SIS 2015

VARIABLES EFIDEMIPLﬂGICAS QUE SE IDENTIFICAN EN EL PACIENTE
FUENTE DE INFECCION IDENTIFICADA: Seleccionar con "X" aquella referida en el interrogatorio de las siguientes opciones:

Consumo de leche cruda o bronca y/g_Jaclicinios (queso, crema, efc.): Se refiere a los elaborados a partir de leche sin pasteurizar. Camblo <l la
Contacto y convivencia con el cuidado de animales principalmente con vacas, cabras y borregos. Instruccion

VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS QUE SE IDENTIFICAN EN EL PACIENTE SIS 20 1 6
FUENTE DE INFECCION IDENTIFICADA:

CONSUMO DE LECHE CRUDA O BRONCA &
Y/O CONSUMAO DE LACTICINIOS [ ]
(QUESO, CREMA, ETC.)

CONTACTO Y CONVIVENCIA CON EL CUIDADO
DE ANIMALES (VACAS, CABRAS, BORREGOS) I:I

VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS QUE SE IDENTIFICAN EN EL PACIENTE

Fuente de infeccion identiicada: De [as siguientes opciones, marque con una X' aquélla refevida en el interrogatorio de los pacientes que cuenten con pruepa de Rosa de Bengala

postiva. Personas que
¥ Consumo de leche cruda o bronca ylo actcinios (queso, crema, eX.) s reflere & os elaborados a partr de leche sn pasteurzar CEIEIER ol el
¥ Contacto y convivencia con el cuidado de animales principalments con vacas, cabras y b0regos. enfermo sin

cambios
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-37-P

I. INFORMACION DEL PACIENTE SOSPECHOSO DE TAENIOSIS / CISTICERCOSIS  FECHA:
NOMBRE: EDAD:
Apelide patema, speliida materna, nombre(s) SIS 2 O 1 5
CURP L1l
DOMICILIO :
Calle Mimero exterior Mimera interiar Barrio o colonia Cddiga postal
LOCALIDAD: MUNICIPIO: ESTADO:

I. INFORMACION DEL PACIENTE SOSPECHOSO DE TAENIOSIS / CISTICERCOSIS

sess: [ | amuaconsess [ [ T T T TTTTT ] [I1] EXPEDIENTE

FECHA DE NACIMIENTO ___/__/ EDAD SEXO: MUIER [ |  HOMBRE [ ] SIS 2016
Dia Mes Afio

ENTIDAD DE NACIMIENTO [ | | DECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDIGENA sI [ | No [ ]

NOMBRE (S) APELLIDOS: PATERNO

MATERNO core [ | [ [ [T TTITPTITTT]

DOMICILIO PRIMARIO

Calle Nuamero exterior Numero interior

Barrio o colonia Codigo postal Localidad M unicipio Estado

TeteboNo:  RPo_[ [ [ [ [ [ [ [ ]] ceruar [ [ [ [ [ [ [ []]
CORREO ELECTRONICO:




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-37-P

S5 O015 ) o (—SIS7013

- 55274 “ d ETA DE RE E IDE| DEL 515-55-37-P

SALUD TARJETA DE REGISTRO E IDENTIFICACION DEL CASO §15-55-37-F SALUD TARIETA DE REGISTRO E IDENTIFICACION caso
. DE TAENIOSIS | CISTICERCOSIS S DE TAENIOSIS / CISTICERCOSIS

CLUES _ NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD

CLUES Nombre de la unidad médica Fecha de registro
1. INFORMACION DEL PACIENTE SOSPECHOSO DE TAENIOSIS | CISTICERCOSIS  FECHA:
Localidad Municipio Jurisdiccion
NOMBRE: EDAD :
Apelida patema, apeliida matema, nombre(s) Entidad Federativa Nombre y cargo de quien registra la informacion
CURP: |1 L L1 ]
DOMICILIO : 1. INFORMACION DEL PACIENTE SOSPECHOSO DE TAENIOSIS / CISTICERCOSIS
Calle Nimero exterior Mdmerg interior Barrio @ colonia Cddigo postal SPSS: |:| AFILIACION SPSS [ [ ] ] [ [ ] ] [ [ ] | [ [ ] EXPEDIENTE
LOCALIDAD: MUNICIPIO: ESTADO: FECHA DE NACIMIENTO ___/___/ EDAD SEXO: MUER [ |  HOMBRE [ |
Dia Mes Afio
5 ENTIDAD DE NACIMIENTO [ | | DECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDIGENA sI [ | No [ ]
II. IDENTIFICACION DE CASOS DE TAENIOSIS . h
DESCRIPCION DE SIGNOS Y SINTOMAS EN EL PACIENTE NOMBRE (5) APELLIDOS: PATERNO
EXPULSION DE PROGLOTIDO: S |_| NO LI MATERNO cre [TTTTTTTTTTITTITITTITT]
DOMICILIO PRIMARIO
Calle Numero exterior Numero interior
. Barrio o colonia Cédigo postal Localidad Municipio Estado

. IDENTIFICACION DE CASOS DE CISTICERCOSIS DESCRIPCIGN DE SIGNOS Y SINTOMAS EN EL PACIENTE TeeFono:  Fwo_| [ [ [T TTT] CELULAR
FECHA DE DIAGNOSTICO POSITIVO POR LABORATORIO CORREO ELECTRONICO:
OGABINETE: ||| |_ILI|_I_1 1. IDENTIFICACION DE CASOS DE TAENIOSIS

Dia Mes Afio EXPULSION DE PROGLOTIDO: SI [ | NO [ ]

DESCRIPCION DE SIGNOS Y SINTOMAS EN EL PACIENTE

EL PACIENTE SE REFIRIO A: SEGUNDO NIVEL |_| TERCER NIVEL [__|

IV. TRATAMIENTO MINISTRADO V. 0 DE CONTACTOS IDENTIFICADOS

11l. IDENTIFICACION DE CASOS DE CISTICERCOSIS
FECHA DE DIAGNOSTICO POSITIVO POR LABORATORIO O GABINET____/___/.

ENFERMO DESPARASITADO CON
TRATAMIENTO MI e

ALBENDAZOL SUSPENSION (FCO. 20 ml) |_| DESCRIPCION DE SIGNOS Y SINTOMAS EN EL PACIENTE

TABLETAS (200 mg.) 1 ALBENDAZOL

EL PACIENTE SE REFIRIO A: SEGUNDO NIVEL |:| TERCER NIVEL D
IV. TRATAMIENTO MINISTRADO

ENFERMO DESPARASITADO CON

ALBENDAZOL  SUSPENSION (FCO.20ml) [ ]

VI. CONTROL . FECHA: |_I_IL__11_1_1 TABLETAS (200
EFECTO DEL ANTIPARASITARIO MINISTRADO (90 DIAS POS-TRATAMIENTO) Dia Mes Aiio (200 mg.) O

PRAZINQUANTEL TABLETAS (150 mg.) (]

PRAZINQUANTEL  TABLETAS (150 mg.) O
ENFERMO DESPARASITADO CONTACTOS V. CONTROL
) . EFECTO DEL ANTIPARASITARIO MINISTRADO (90 DiAS POS-TRATAMIENTO) FECHA:__ /_ /
CURAN (AUSENCIA DEL PARASITO): CURAN [AUSENCIA DEL PARASITO): Frate o
EVIDENCIAS CLINICAS 1 EVIDENCIAS CLINICAS I ENFERMO DESPARASITADO
CONFIRMACION DE LABORATORIO|_| CONFIRMACION DE LABORATORIO |_|

ALTA SANITARIA (AUSENCIA DEL PARASITO):2
RECIBEN RETRATAMIENTO 1—! RECIBEN RETRATAMIENTO I EVIDENCIAS CLINICAS [:l
CONFIRMACION DE LABORATORIO
REACCIONA COMO PROBABLE REACCIONA COMO PROBABLE D
CISTICERCOSIS Il CISTICERCOSIS I RECIBEN RETRATAMIENTO D
REACCIONA COMO PROBABLE CISTICERCOSIS [:l

SIS-20%

SIS-2016




GNIDOS 4,

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

"/’:,‘ VI. CONTROL ) FECHA: L1111
)y EFECTO DEL ANTIPARASITARIO MINISTRADO (90 DIAS POS-TRATAMIENTO) Dia Mes Afio

ENFERMO DESPARASITADO

—
CURAN {AUSENCIA DEL PARASITO):
SIS 2015 EVIDENCIAS CLINICAS I
CONFIRMACION DE LABORATORIO ||
RECIBEN RETRATAMIENTO (|
REACCIONA COMO PROBABLE
CISTICERCOSIS I

SIS20R

VI. CONTROL: EFECTO DEL ANTIPARASITARIO MINISTRADO
Anote con "X" segun corresponda el efecto causado por la ministracion del antiparasitano.
Fecha: Anote con ndmercs arabigos la fecha en que se registra el control del enfermo desparasitado yde los contactos.

Curan (Ausencia de parasito):

Evidencias clinicas: Se considera que el tratamiento fue efectivo v se confirma por la ausencia de signos y sintomas.

Confirmacidn de laboratorio: Por estudios de laboratorio gue indican la ausencia de huevos de Taenia.

Reciben tratamiento: Se indica nuevo tratamiento por continuar signos y sintomas o bien poer la presencia de huevos en materia fecal.
Reacciona como probable cisticercosis: El caso sometido a tratamiento con praziquantel presentd cefalea continua por mas de 48 hrs.

SIS 2016 V. CONTROL

EFECTO DEL ANTIPARASITARIO MINISTRADO (90 DiAS POS-TRATAMIENTO) FECHA:___/__/
ENFERMO DESPARASITADO o ”
ALTA SANITARIA (AUSENCIA DEL PARASITO):2
EVIDENCIAS CLINICAS ™
CONFIRMACION DE LABORATORIO ™
RECIBEN RETRATAMIENTO ™
(|

REACCIONA COMO PROBABLE CISTICERCOSIS

SIS-2016
V. CONTROL
Anote con "X" segun commesponda el efecto causado por la ministracion del antiparasitario.

Fecha: Anote con nimeros arabigos la fecha en que se registra el control del enfermo desparasitado.

Enfermo desparasitado:
¥ Alta sanitaria (ausencia del parasito).
» Evidencias clinicas. Se considera que el tratamiento fue efectivo y se confirma por |a ausencia de signos y sintomas.
* Confirmacion de laboratorio. Por estudios de laboratorio gue indican la ausencia de huevos de Taenia.
¥ Reciben retratamiento. Se indica nuevo tratamiento por continuar signos y sintomas o bien por la presencia de huevos en materia fecal.

_ ¥ Reacciona como probable cisticercosis. El caso sometido a tratamiento con praziquantel presentd| cefalea continua por mas de 48 hrs. _
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-38-P

. 515-55-38-P
SALUD TARJETA DE CONTROL DE LA MUJER EMBARAZADA Y EN LACTANCIA
CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
DATOS DE IDENTIFICACION ANTECEDENTES
EXPEDIENTE GESTA PARA CESAREAS ABORTOS HIWOS NACIDOS: VIVOS, MUERTOS
NOMBRE USO PREVIO DE ANTICONGEPTIVOS: TIPO TIEMPO DE USO
EDAD afios TALLA cm. . .
DOMICILIC HABITO TABAQUICO  SI|_| NO|_|
FECHAS: ULTIMA MENSTRUACION: |__|__ |||l PROBABLE DE PARTO: |__|__||__|__|l_]_]I
CURP dia mes aiio dia mes afio
N ) I O B APLICACION TTD: PRIMERA SEGUNDA REFUERZO
INTEGRANTE DE FAMILIA PROSPERA LA FAMILIA DECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDIGENA
No. Tarjeta |__|__ ||| ||| | ||| ]| | ]| S| NO_|
CONTROL PRENATAL FECHA DEINICIO DE CONTROL |__|_ ||__|__||__|__| SEMANAS DE GESTACION: TRIMESTRE:
i MINIS- AYUDA
. FRECUENCIA . ANALISIS| EXAMEN
SEMANAS DE TENSION | FonDO ‘ TRACION | a1 iMEN OBSERVACIONES
FECHA 1'GesTacioN | PESO K0 apreria [ urering | CAfpacA (SIGNOSY SINTOMAS DEALARMA| - MEDICAMENTOS | ciincos) SEVEREL AL00 | TARA

ENFERMEDADES PRESENTES: BAJA: MOTIVO Y FECHA

ANVERSO 515-2015



GNIDOS 4,

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-38-P

. S§15-55-38-P
SALUD TARJETA DE CONTROL DE LA MUJER EMBARAZADA Y EN LACTANCIA
CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
DATOS DE LA ATENCION OBSTETRICA Y DEL PRODUCTO DEL EMBARAZO QUE ESTUVO EN CONTROL PRENATAL
(Datos que deben consignarse independientemente del lugar de la atencion)
ATENCION DE NAGIMIENTO |_| FECHA DE NACIMIENTO (DA, MES Y ANo): |__|__ |||l
EUTOCICO || DISTOCICO VAGINAL |__| CESAREA |_| dfa mes afio
PRODUGTO: NACIDO VIVO |_| MUERTE FETAL |__|
ATENDIDO:
SEMANAS DE GESTACION:
PESO AL NACER: 9. TALLA: em. SEXO: |[M| |Fl
COMPLICACIONES: INICIO ALIMENTACION AL SENO MATERNO: SI|__| NO|_|
FECHA DE OBTENCION DE LOS DATOS DE LA |
ATENCION OBSTETRICA ( DIA / MES / ANO ): ——l——ll—]l—
ABORTO |_| ( ) dia mes afio
ATENCION EN EL PERIODO DE LACTANCIA  FECHA DE INICIO DE CONTROL:  |__|__||__|__|l_|_] OBSERVACIONES GENERALES
dia mes afio
AYUDA
FECHA PESO (Kg) SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA MEDICAMENTOS ALIMEN | OBSERVACIONES
TARIA
ENFERMEDADES PRESENTES: BAJA: MOTIVO Y FECHA
REVERSO

S15-2015



SIS-SS-38P
TARJETA DE CONTROL DE LA MUJER EMBARAZADA Y EN LACTANCIA
CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD _ LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
DATOS DE IDENTIFICACION ANTECEDENTES
| EXPEDIENTE | | sess: [ | amuaconsess [ | [ [ [T 1111 [[1] GESTA PARA CESAREAS ABORTOS
prospera | | rouoprosperapetamuwera| | | | | | [ [ [ [ [T T 11] HIIOS NACIDOS: vivos MUERTOS
FECHA DE NACIMIENTO _ ]/ EDAD ENTIDAD DE NACIMIENTO D] USO PREVIO DE ANTICONCEPTIVOS: TIPO TIEMPO DE USO
NOMBRE () APELLIDOS: PATERNO HABITO TABAQUICO st [] no [ ]
MATERNO core [ [ TTTTTTTTITITTITITTITT1] FECHAS: ULTIMA MENSTRUACION: ___/__/ PROBABLE DE PARTO: ___/__/
LA FAMILIA DECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDIGENA SI |:| NO |:| FECHA DE APLICACION TTD: PRIMERA _ / [/

TALLA (m) |:| SEGUNDA __ / /7

REFUERZO / /
DETECCION DE VIH EN LA EMBARAZADA

DOMICILIO

TELEFONO: FUIO [TTTITITTITIT] ceoar [ [ [ TTTTTTT] TIPO FECHA DE TOMA TRIMESTRE ECHA DE RESULTADO
CORREO ELECTRONICO: 1A VEZ sy || 2| 3|y

INICIO DE CONTROL SUBSECUENTE | ___/__/_ 1 2 3 |/
FECHA DE INICIODECONTROL ___ /___ /. SEMANAS DE GESTACION: TRIMESTRE: SUBSECUENTE ]/ 1 2 3 )

CONTROL DE CITAS PRENATALES

SEMANAS DE PRESION FONDO FRECUENCIA ANALISIS EXAMEN MINISTRACIO AYUDA
FECHA - PESO (Kg) CARDIACA SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA MEDICAMENTOS o GENERAL DE N OBSERVACIONES
GESTACION ARTERIAL UTERINO FETAL CLINICOS ALIMENTARIA

ORINA AcIDO FOLICO

CONTROL PERSONALIZADO DE LA DETECCION DE ANEMIA EN MUJERES EMBARAZADAS BENEFICIARIAS DE PROSPERA
TRIMESTRE DE GESTACION FECHA DE PROGRAMACION FECHA DE REALIZACION RESULTADO REFERIDA

OBSERVACIONES

PRIMERO  |__|

SEGUNDO  |__|

TERCERO  |__|

ENFERMEDADES PRESENTES: BAJA: MOTIVO Y FECHA

[ANVERSO

SIS-2016




— SIS-55-38-P
SALUD TARJETA DE CONTROL DE LA MUJER EMBARAZADA Y EN LACTANCIA
— CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
DATOS DE LA ATENCION OBSTETRICA Y DEL PRODUCTO DEL EMBARAZO QUE ESTUVO EN CONTROL PRENATAL
(Datos que deben consignarse independientemente del lugar de la atencién)
ABORTO [ | FECHA DE NACIMIENTO (DIA, MES Y ANO): / /
ATENCION DE NACIMIENTO || PRODUCTO: nacibovivo [ ] MUERTE FETAL [ |
eutécico [ | DISTOCICO VAGINAL [ | CEsAREA [ | SEMANAS DE GESTACION:
ATENDIDO: PESO AL NACER: g TALLA: cm.
SEXO: mMuser [ HOMBRE | |
INICIO ALIMENTACION AL SENO MATERNO: SI|__| NO|__|
COMPLICACIONES:
FECHA DE OBTENCION DE LOS DATOS DE LA
ATENCION OBSTETRICA ( DIiA / MES / ANO): / /
ATENCION EN EL PERIODO DE LACTANCIA  FECHA DE INICIO DECONTROL: __ /_ /. OBSERVACIONES GENERALES
FECHA PESO SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA MEDICAMENTOS AYUDA ALIMENTARIA OBSERVACIONES
ENFERMEDADES PRESENTES: BAJA: MOTIVO Y FECHA
REVERSO SI1S-2016




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-38-P

SIS 2015

DATOS DE IDENTIFICACION
EXPEDIENTE
NOMBRE
EDAD afios TALLA cm.
DOMICILIO
CURP
A Y N ) |
INTEGRANTE DE FAMILIA PROSPERA LA FAMILIA DECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDIGENA
No. Tarjeta | __|__ ||| || | ||| | | ]| ]| si_| NO |_|

SIS 2016

DATOS DE IDENTIFICACION
EXPEDIENTE | | spss: D aruaconsess | | | [ [T TTTT] [T1]
PROSPERA |:| rouoprosperapetamvuwera| | | [ [ [T T T T TTTTTT]

Se homologan

FECHA DENACIMIENTO ___/__/ epap| ] ENTIDAD DE NACIMIENTO | | | datos de

NOMBRE (S) APELLIDOS: PATERNO Id ifi oz

waTERNO e [TTTTTTTTTTTTTIITT] entificacién en

LA FAMILIA DECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDiGENA si D NO D todas las ta rjetaS
muae [ ] SIS version 2016

DOMICILIO

merono: ko [ [ [ [ [[ [ [ [[] cewoar [[[[[[[[[]]

CORREO ELECTRONICO:

INICIO DE CONTROL
FECHA DE INICIO DE CONTROL / / SEMANAS DE GESTACION: TRIMESTRE:




_NIDOS g,
/)

SALUD |4 SIS-SS-38-P

SECRETARIA DE SALUD 3

DETECCION DE VIH EN LA EMBARAZADA
FECHA DE
RESULTADO

TRIMESTRE RESUITADO
1 2 3 |\ _/_J

2 | 3 |
1|23 |(_/J J

TIPO FECHA DE TOMA

1A VEZ )

1 suBSECUENTE | /. J

SUBSECUENTE | __/__/

DETECCION DE VIH EN LA EMBARAZADA
Deberd realizarse a toda mujer embarazada que acude a los senvicios de salud, preferentemente durante primer (o en el momento que llgue a control prenatal)y (iimo trimestre del
embarazo, puede realizarse a través de pruebas rapidas o de laboratorio, identifique si la prueba corresponde a la primera vez que se realiza o es subsecuente, posteriormente anote

la fecha de [a toma, indique el trimestre en el que se realizd y marque con una X', anote [a fecha de [a entrega del resultado y €l resuttado de la prueba ya sea positivo o negativo.




_NID0S i,
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-38-P

SIS 2015

S1S-55-38-Hb-PROSPERA

TARJETA DE CONTROL PERSONALIZADO DE LA DETECCION DE ANEMIA
MUJERES EMBARAZADAS
PROSPERA Programa de Inclusion Social

CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD

DATOS DE IDENTIFICACION

Se elimina la Tarjeta de
Control Personalizado de
la Deteccidon de Anemia
. Mujeres Embarazadas
SIS-SS-38-Hb-PROSPERA
y se integra a la SIS-SS-
38-P

EXPEDIENTE:

NOMBRE:

Apellido paterno, apellido materno,

CONTROL DE EXAMEN DE HEMOGLOBINA

Trimestre de
Gestacion

Fecha de

) Resultado Referida
Realizacion

rvaciones

Segundo

Tercero

SIS 2016

S1S-2015)

CONTROL PERSONALIZADO DE LA DETECCION DE ANEMIA EN MUJERES EMBARAZADAS BENEFICIARIAS DE PROSPERA
TRIMESTRE DE GESTACIGN FECHA DE PROGRAMACION FECHA DE REALIZACION RESULTADO REFERIDA

OBSERVACIONES

PRIMERO  |__|

SEGUNDO  |__|

TERCERO  |__|

ENFERMEDADES PRESENTES: BAJA: MOTIVO Y FECHA

ANVERSO S1S-2016



SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-38-P

[ SIS 2016 ]

CONTROL PERSONALIZADO DE LA DETECCION DE ANEMIA MUJERES EMBARAZADAS BENEFICIARIAS DE PROSPERA
Tienen como finalidad el diagnosticar por medio del analisis de hemoglobina, si el estado de salud que guarda la mujer embarazada es con anemia o sin anemia y serd requisitada
Unicamente para las embarazadas beneficiarias de PROSPERA.

CONSIDERACIONES: El primer examen de hemoglobina se realizara a partir de que la mujer embarazada ingresa a control, (en caso de que las unidades médicas al momento de
iniciar con esta nueva accion de examen de hemoglobina para la defeccion de anemia, ya cuenten con registro de |la embarazada en control, se deberd programar su primer examen
y anotar en qué frimestre de gestacion se realiz6).

Se programara el siguiente examen tres meses posteriores y el resultado se anotard en el imestre de gestacidn al que corresponde; por el trimestre de ingreso al control de embarazo
algunas mujeres tendran tres analisis de hemoglobina y ofras dos o un analisis.

Una embarazada diagnosticada como anémica, dejara de ser anémica si en el siquiente examen tiene resuitado sin anemia (normal) para la hemoglobina, de la misma forma dejara
de contabilizarse en el grupo de control con analisis de hemoglobina, por el desenlace del embarazo (parto o aborto) o por salida del grupo de control del embarazo.

CONTROL DE EXAMEN DE HEMOGLOBINA

Y Trimestre de Gestacion: En cada trimestre del embarazo se realizara el examen de hemoglobina, la programacion y el registro dependera de Ia fecha en que ingresa al
control del embarazo. No olvide tachar en esta primera columna el Trimestre de gestacion que cursa a paciente.

¥ Fecha de programacion: Registre con lapiz y nimeros arabigos: el dia, mes y afio en que se programa el examen de hemoglobina. En caso de que el examen por alguna
razon no se realice en I fecha programada, podra borrar [ informacion o bien en el apartado de Observaciones podra hacer su reprogramacion, anotando [a fecha.

¥ Fecha de realizacion: Anote con nimeros arabigos. el dia, mes y afio en que se lleva a cabo el examen de hemoglobina. Es fuente de llenado en el Informe Mensual de
Actividades de la Unidad Médica, SIS-5S-CE-H: Examenes de hemoglobina realizados a embarazadas por trimesre de gestacion en el mes.

¥ Resultado: Registre el resultado del andlisis de hemoglobina y el diagndstico: con anemia o sin anemia, basado en las tablas de valores de referencia de hemoglobina de
la localidad donde reside la mujer embarazada)

¥ Referida: Anote el motivo de su referencia (nivel de hemoglobina obienido U otros signos de alarma) para que la mujer embarazada sea enviada a una unidad de mayor

complejidad para su atencion.
v Observaciones: Podra hacer referencia a cualquiera de los apartados que requieran de aclarar o complementar alguna anotacian.

e
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| SISSS-PF-P |
&LQ TARJETA PARA CONTROL DE USUARIAS(OS) DE ANTICONCEPTIVOS
NOMBRE DE LA UNIDAD CLUES JURISDICCION SANITARIA ENTIDAD FEDERATIVA
1. DATOS DE IDENTIFICACION
spss:[ | aruacionsess: [ [ [T TT 1111 [T]] ENTIDAD DE NACIMIENTO: [ | |
FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ epAD: [ ] EXPEDIENTE: |
dd mm aaaa
NOMBRE () APELLIDO PATERNO: APELLIDO MATERNO:
SEXO: MUJER [ | HOMBRE|[ | core [ [T TTTTTTTTITTITTTIT] ¢DECLARA PERTENECE A ALGUN PUEBLO INDIGENAST [ | No [ ]
SIS 2016 () ESCOLARIDAD: | ESTADO CIVIL: [ | OCUPACION:
DOMICILIO PRIMARIO
OTRO DOMICILIO
Teterono: Fuo [ [ [ [T [T [ ]] cetowar: [[[T[TTTTT]
CORREO ELECTRONICO:
1. DATOS GINECOOBSTETRICOS
ANTECEDENTES OBSTETRICOS:  PARTOS | | CESAREAS | | ABORTOS | | NINGUNO | |
TOTAL DE HUAS E HIJOS NACIDOS VIVOS: | | | EDAD AL PRIMER EMBARAZO (AROS CUMPLIDOS): | | FECHA DEL ULTIMO EVENTO OBSTETRICO: I
dd mm aaaa
¢DESEA TENER MAS HIJOS?: si D NO D NO SABE D
11l. ENFERMEDADES DIAGNOSTICADAS
DIABETES MELLITUS: [ | HIPERTENSION ARTERIAL: | | SOBREPESO/OBESIDAD: [ |  CARDIOPATIA: [ | NEFROPATIA: [ | NOsABE: | | NINGUNA | |
CANCER DE MAMA: |:| CANCER CERVICOUTERINO: D OTRA: |:| ESPECIFIQUE:
ANVERSO Sis-2016
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: SIS-SS-PF-P :

SALUD TARJETA PARA CONTROL DE USUARIAS(OS) DE ANTICONCEPTIVOS

IV. METODO ANTICONCEPTIVO

PRIMER METODO: SEGUNDO METODO: TERCER METODO:

/I

dd mm aaaa

/I

_ [ A A
FECHA DE INICIO: FECHA DE INICIO: dd mm aaaa FECHA DE INICIO: dd mm aaaa

V. FECHA DE CONSULTA Y PROXIMA CITA VL. VISITAS DOMICILIARIAS

CLAVE DEL ACEPTA VISITA DOMICILIARIAST [ | No [ ]
FECHA DE CONSULTA METODO g‘:’\:;(l;l:; FECHA DE PROXIMA CITA OBSERVACIONES
@ FECHA DE LA VISITA RESULTADO
) ) - J_J L
_/ ) P L
_/ R - J L
) ) [ S L
SIS 2016 L L — =
) I -]/ L
) I - J_J L
R _J P L
) R -/ L
) ) [ A L
| ) -]/ L
) I —J_J L
/| _J P N L
) R [ L
) R [ L
A ) [ S L
Catdlogos de codigos de las variables a registrar segun el campo de respuesta.

@ Escolaridad: Estado civil: @ Método anticonceptivo: Resultado de la visita

0 Ninguno 0 Ninguno 9 Parche dérmico

1 Primaria incompleta 1 Soltera(o) 1 Hormonal oral 10 OTB 1 Deseo de embarazo

2 Primaria completa 2 Casada(o) 2 Inyectable mensual 11 Vasectomia 2 Acudird al centro de salud

3 Secundaria incompleta 3 Unidn libre 3 Inyectable bimestral 12 Otro 3 Cambio de domicilio

4 Secundaria completa 4 Separada(o) 4 Implante subdérmico 4 Fallecimiento

5 Bachillerato incompleto 5 Divorciada(o) 5 Dispositivo Intrauterino (DIU) Especifique: 5 Otro

6 Bachillerato completo 6  Viuda(o) 6 Preservativo femenino Especifique

7 Técnico 7  Preservativo masculino

8 Profesional o mas 8 DIU medicado

REVERSO SIS-2016|
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[ SIS 2016 ]
§ ) SIS-SS-PF-P

SECRETARIA DE SALUD

SALUD. or TARJETA PARA CONTROL DE USUARIAS(OS) DE ANTICONCEPTIVOS

NOMBRE DE LA UNIDAD CLUES JURISDICCION SANITARIA ENTIDAD FEDERATIVA

Este formato debe ser llenado por el médico, la enfermera o Ia persona designada para el manejo del tarjetero del control de usuarias(os) en el consultorio donde se otorgan los
servicios de planificacion familiar y anticoncepcion.

IDENTIFICACION DE LA UNIDAD

En el encabezado del formato registre el nombre de la unidad médica y su Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES), asi como la jurisdiccion sanitaria y la entidad federativa
en la que esta ubicada la unidad donde se presta el servicio.




1. DATOS DE IDENTIFICACION

SALUD

SECRETARIA DE SALUD FECHADENACIMIENTO:___ /[ epAD: [ ]

dd mm aaaa

Cada
datos

v
v
v

UL LA

Y

LNENEY

NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO:

SIS 20]_6 SEXO: MWJER [ | HOMBRE| | core [ [T TTTTTTITTTTIITTIT1] ¢DECLARA PERTENECE A ALGUN PUEBLO INDIGENAS | |

(&) ESCOLARIDAD: [ | ESTADO CIVIL: | | OCUPACION:

EXPEDIENTE: |

spss:|[ | aruacionsess: [ | [T T 11T [11] ENTIDAD DE NACIMIENTO: | | |

APELLIDO MATERNO:

no[ |

DOMICILIO PRIMARIO

OTRO DOMICILIO

Teterono: Fuo [ [T T[T TT] ceuwar: [ [T TTTTTT]

CORREO ELECTRONICO:

DATOS DE IDENTIFICAGION

gue se asigne tarjeta a una persona que recibe por primera vez servicios de planificacién familiar o anticoncepcidn en la unidad y/o posterior a un evento obstétrico, registre sus
de identificacion, conforme a las siguientes indicaciones:

SPSS Marque con "X" el recuadro si es afiliado al Sistema de Proteccion Social en Salud (Seguro Popular)

Afiliacion SPS8: Anote el numero de afiliacion al Sistema de Proteccion Social en Salud (Seguro Popular).

Entidad de nacimiento: Anote el cddigo de la Entidad Federativa donde nacié la persona a la que corresponde |a tarjeta segun las siguientes claves: 01 Aguascalientes, 02
Baja California, 03 Baja California Sur, 04 Campeche, 05 Coahuila de Zaragoza, 06 Colima, 07 Chiapas, 08 Chihuahua, 09 Distrito Federal, 10 Durango, 11 Guanajuato, 12
Guerrero, 13 Hidalgo, 14 Jalisco, 15 México, 16 Michoacan de Ocampo, 17 Morelos, 18 Mayarit, 19 Nuevo Ledn, 20 Oaxaca, 21 Puebla, 22 Querétaro, 23 Quintana Roe, 24
San Luis Potosi, 25 Sinaloa, 26 Sonora, 27 Tabasco, 28 Tamaulipas, 29 Tlaxcala, 30 Veracruz de Ignacio de la Llave, 31 Yucatan, 32 Zacatecas.

Fecha de nacimiento: Anote el dia, mes y afio de nacimiento de Ia persona. Si se desconoce la fecha precisa de nacimiento, escriba 30/06/ y afio aproximado de nacimiento.
Edad: Anote los afios cumplidos de la persona. Corrobore |a congruencia del dato con la fecha de nacimiento registrada.

Expediente: Anote el nimero de expediente de la persona.

Nombre(s): Anote el{los) nombre(s) de la persona.

Apellido paterno y el apellido materno, si no cuenta con algin apellido anote “X” segln corresponda.

Sexo: Marque con "X" el recuadro al que corresponda el sexo de la persona.

CURP: Anote el cddigo alfanumérico con los 18 elementos de la Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP) de la persona.

Declara pertenecer a un pueblo indigena: Si la persona considera pertenecer a un pueblo indigena; ello independientemente sea hablante de la lengua del pueblo indigena
al que pertenece. Marque con una “X” en el recuadro correspondiente segun l1a respuesta.

Escolaridad: Anote en el recuadro correspondiente |a escolaridad de la persona conforme a las claves que se sefialan en el reverso de la tarjeta.

Estado civil: Sefiale el estado civil de la persona conforme a las claves que se sefialan en el reverso de la tarjeta.

Ocupacidn: Escriba la actividad que desarrolla habitualmente Ia persona en el momento de Ia apertura de esta tarjeta. Considere Ias actividades dedicadas al hogar, a estudiar
0 no renumeradas. Priorice 1a actividad remunerada cuando éste sea el caso.

Domicilio primaric: Anote el domicilio actual de la persona, con calle, nimero exterior, nimero interior, lote, manzana, colonia, codigo postal, municipio y estado, y/o
referencias de localizacion.

Otro demicilio: Utilice este espacio para registrar un domicilio alterno, cuando |a persona sefiala la conveniencia de contar con esta informacién. Registre calle, ndmero
exterior, ndmero interior, lote, manzana, colonia, codigo postal, municipio y estado, y referencias de localizacion.

Teléfono fijo: Anote el nimero de telefonia fija con el que cuenta la persona en su domicilio.

Celular: Anote el namero de telefonia celular de Ia persona, con los 10 digitos, si cuenta con él.

Correo electrénico: Registre el correo electrdnico de la persona a la que corresponde |a tarjeta o bien el de algln familiar al que la persona autoriza enviar informacion. En
este Ultimo caso sefiale entre paréntesis el nombre y parentesco de dicha persona.

0
1
2
3
4
5
6
7
8

Escolaridad:

Ninguno

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Bachillerato incompleto
Bachillerato completo
Técnico

Profesional o mas

1
2
3
4
5
6

Estado civil:

Soltera(o)
Casada(o)
Unidn libre
Separada(o)
Divorciada(o)
Viuda(o)
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SIS 2016

II. DATOS GINECOOBSTETRICOS

ANTECEDENTES OBSTETRICOS: ~ PARTOS | | CESAREAS | | ABORTOS | | NINGUNO | |

TOTAL DE HIJAS E HIJOS NACIDOS VIVOS: D] EDAD AL PRIMER EMBARAZO (ANOS CUMPLIDOS)]] FECHA DEL ULTIMO EVENTO OBSTETRICO: /I
dd mm aaaa
¢DESEA TENER MAS HIJOS?: si D NO D NO SABE D
Il.  DATOS GINECOOBSTETRICOS

Los datos de esta seccion solo se registrardn en caso de que |a tarjeta corresponda a una mujer usuaria de anticonceptivos.

¥ Antecedentes obstétricos. Anote en la casilla correspondiente el nimero de Partos, Cesareas y Abortos que la mujer ha tenido en su historia de embarazos. En caso
contrario, marque con una "X" el recuadro con la opcion Ninguno.

¥" Total de hijas e hijos nacidos vivos. Registre el nimero de hijas e hijos nacidos vivos que refiere haber tenido la persona a lo largo de toda su vida reproductiva.
¥" Edad al primer embarazo. Anote en afios cumplidos, 1a edad que fenia la mujer cuando se embarazo por primera vez, aun cuando dicho embarazo haya concluido en aborto.

¥" Fecha del dltimo evento obstétrico. Registre con nimeros arabigos el dia, mes y afio en que la mujer tuvo su dltimo parto, aborto o cesarea. Utilice dos digitos para el diay
e mes y cuatro digitos para el afio.

v iDesea tener mas hijos? Marque con una “X” la opcion que la usuaria declare; Si, NO, o NO SABE.
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I1l. ENFERMEDADES DIAGNOSTICADAS

DIABETESMELLTUS: | | HIPERTENSION ARTERIAL: | | soBRepesojopesioaD: | | carpiopaia: | | NerroaTia: [ | nNosase: [ | mivauna [ ]

CANCER DE MAMA: D CANCER CERVICOUTERINO: D OTRA: D ESPECIFIQUE:

ANVERSO §IS-2016

. ENFERMEDADES DIAGNOSTICADAS

Conforme a la valoracion del médico y/o la declaracion del usuario o la usuaria, marque una “X" en Ia opcién correspondiente a la enfermedad o a las enfermedades que le han sido
diagnosticadas. Esta informacion es muy importante para valorar el tipo de anticonceptivo que se le prescribird a Ia persona. Si la persona refiere no tener enfermedades reqistre

Ninguna.
IV. METODO ANTICONCEPTIVO
PRIMER METODO: SEGUNDO METODO: TERCER METODO:
/__/ /| /__/

FECHA DE INICIO: dd mm aaaa FECHA DE INICIO: dd mm aaaa FECHA DE INICIO: dd mm aaaa
@ Método anticonceptivo:
0 Ninguno 9 Parche dérmico
1 Hormonal oral 10 OTB
2 Inyectable mensual 11 Vasectomia
3 Inyectable bimestral 12 Otro
4 Implante subdérmico
5 Dispositivo Intrauterino (DIU) Especifique:

. 6 Preservativo femenino
7  Preservativo masculino
V. METODO ANTICONCEPTIVO 7 Presenativon SIS 2016

En este apartado se debe registrar la informacion correspondiente a los tres primeros métodos anticonceptivos que utilice 1a persona, anote [a fecha en que se inicia el uso de £
(dia, mes y afio), lo cual permitira orientar el tipo de informacin y de atencion que se le proporcione en consuitas subsecuentes, asi como facilitar la ubicacion de la tarjefa en Ia
seccion correspondiente del farjetero de control de usuarios. En caso de asignar dos métodos a la vez, dé prioridad al de mayor efectividad.
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V. FECHA DE CONSULTA Y PROXIMA CITA
Utilice un renglén de esta seccion para registrar la informacion correspondiente a cada consulta que se otorga a la persona, conforme a las siguientes indicaciones:

¥ Fecha de consulta. Registre con nimeros arabigos el dia, mes y afio en que se proporciona la consulta.
¥ Clave del métedo. Anote en esta columna la clave del método anticonceptivo que se prescribié o se entregd a la persona durante la consulta, conforme a las categorias que
se sefialan al pie de la tarjeta. En caso de asignar dos métodos a la vez, dé prioridad al de mayor efectividad y el sequndo andtelo en la columna de observaciones.

¥ Cantidad otorgada. Escriba la cantidad de métodos anticonceptivos que se oforgan o aplican a la persona durante |a consulta. Cuando solo se prescriban los métodos o se
trate de consultas de seguimiento o de informacion registre cero en esta columna. Para su comodidad consulte la siguiente tabla para registrar la cantidad otorgada de

anticonceptivos.
V. FECHA DE CONSULTA Y PROXIMA CITA Método Cantidad Omrgada
Ctrone | cammonn Hormanal oral Namero de ciclos proporcionados a la usuaria durante la consulta.

FECHA DECONSULTA oToRGADA| FECHA DE PROXIMA CITA OBSERVACIONES Inyectable mensual Nlmero de ampolletas entregadas (considere en su caso el hormonal inyectable

© aplicado en consuita).
B - Inyectable bimestral Nimero de ampolletas enfregadas (considere en su caso el hormonal inyectable
_ _J aplicado en consulta).
_ ) Implante subdérmico Anote 1 si se aplica el implante en consulta ¢ cero, en caso de que se frate una
_ ) consulta subsecuente.
_ _ Dispositivo Intrauterino (DIU) Anote 1 si se aplica el DIU en consulta @ cero, en caso de que se trate una
U _ consulta subsecuente.
_ _J Preservativo femenino Anote el nimero de condones femeninos que se proporcionan durante la
] _ consulta.
_ _ Preservativo masculino Anote el nimero de condones masculinos que se proporcionan durante la
g . consulta.
_ I, DIU Medicado Anote 1 si se aplica el DIU en consulta ¢ cero, en caso de que se frate una
. I, consulta subsecuente para revision.
_ I, Parche Dérmico Anote el nimero de paquetes de parches entregados a la persona durante la
) ) ’ consulta. i
— — Oclusion Tubaria Bilateral (OTB) Anote "X cuando se trate de una consulta otorgada a usuarias de este método.
— — Vasectomia Anote "X’ cuando se trate de una consulta otorgada a usuarios de este método.

¥ Fecha de préxima consulta. Registre con nimeros arabigos el dia, mes y afio en que se programa la siguiente consulta. Es muy importante programar Ia proxima cita en una
fecha acorde para dar seguimiento a la persona usuaria, dependiendo del tipo de método que esta utilizando

¥ Observaciones. Utilice esta seccion para registrar informacion adicional acerca de la consulta otorgada.
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VI. VISITAS DOMICILIARIAS

ACEPTA VISITA DOMICILIARIAST [ | No [ |

o

FECHA DE LA VISITA RESULTADO Resultado de la visita

SIS 2016

Deseo de embarazo
Acudira al centro de salud
Cambio de domicilio
Fallecimiento

Otro
Especifique

u B~ W N -

NN N N N N N N NN NN NSNS

N SN N N N N NN N NN NSNS

VI. VISITAS DOMICILIARIAS

v Acepta visita domiciliaria. Al abrir Ia tarjeta pregunte a la usuario o usuario si da €l consentimiento para recibir visitas en su domicilio. Registre con una “X” el cuadro que
corresponde segln la respuesta de la persona.

¥ Fecha de la visita. En caso de que se realice una visita domiciliaria a Ia persona registre con nlimeros arabigos el dia, mes y afio en que se llevo a cabo la visita.

¥ Resultado. Anote la clave del resultado de la visita domiciliaria efectuada segun se sefiala en el recuadro incluido al pie de |a tarjeta.



GRACIAS POR SU ATENCION

Dra. Lidia Gabriela Estrada Glz.
D4: gabriela.estrada@salud.gob.mx




