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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SALUD . S1S-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 MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
DATOS DE IDENTIFICACION ANTECEDENTES DATOS DEL DIAGNOSTICO

EXPEDIENTE FAMILIARES: D'ﬁGNOST|C0{S}. Ingreso D_ Reingrest_:l D

ENF. CARDIOVASCULAR L1 HTA || Ingresos: {Apote la iecgﬂ del ingreso o reingreso
NOMBRE dia, mes y afio)

DIABETES [__| ENF.CEREB.VASCULAR LI |4, pm b ™%) oBesibab L 1 1 1L 11
FECHA DE NACIMIENTO |__|__ Il H_—1_—]__I__1 DISLIPIDEMIAS |__| TP —— T =
ENTIDAD DE NACIMIENTO |__|__| EN: ABUELOS|_| PADRES|_| TiOS|_|

2YHTA || || |_14)DISLIPIDEMIAS| |1 1__1__In

CURPL_ L1 HERMANOS 1 orRes - 5) SINDROME METABOLICO |__|__|_|_1_|_|
EDAD SEXO TALLA PERSOMALES: 6) SOBREPESO L | I I | —
PERTEMECE A ALGUN PUEBLO INDIGENA SI|__| NO |__| ENF. CARDIOVASCULAR || DIABETES || &7 === =2 d—l—l————
DOMICILIO 1 HTA || TABAQUISMO |_| ALCOHOLISMO |_| | pETECCION SE LE REALIZO POR:

DISLIPIDEMIAS |__| POST MENOPAUSIA |_ | PESQUISA |__| POR SINTOMATOLOGIA (|
DOMICILIO 2 TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL |__| TRATAMIENTO PREVIO: SI|_ | NO |__|
IAFILIACION SPSS || 000101 || H_—]_1

CONTROL
TENSION _ . COLESTEROL PACIENTE | GRUPO COMPLI- REFE-
recHa IPESO)ime ce ARTERIAL G'i:':gE Eﬂ Revision CERI;:':;DIEI!_S ;ﬁ?ﬂ";:iwro PSE::;"D CONTROLA| AYUDA | CACIO- | RENCIA ET: OBSERVACIONES
KG SISTO-|DIASTO- i N -
e uca | vca |'mad %% PIeS | Total] LDL| HOL COoLOGICO * | COLOGICO ™= 0o MUTUA | NES + ++

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

=1.Alimantacion Saledable 2 Actividad Fisica 3.Eliminar habitos tabaquico y/o alcohdlico

**1_-Glibenclamida-tableta Smg, 2.-Metformina tableta 850 mg, 3.-Acarbosa tableta SO mg, 4 -Insuling nph 100 Ul 5 mi, S -Captopril tableta 25 mg, 6.-Enalapril capsulaftableta 10 mg, 7.-Hidroclorotiazida tableta 25 mg, 5.-
Metoprolol tableta 100 mg, 2.-Propranciel tableta 10 mg, 10.-Micardipinoe Comprimidos 30 mg, 11.-Nifedipino capsula 10 mg, 13.-\erapamil gragea 30 mg, 14.-Losartan gragea 50 ma, 15.-Irbesartan tableta 150 mag, 16.-
Candesartan tableta 16 mg, 1?.—Acido.ni|:ot|'nico tableta SO0 mg, 15.-Atorvastatina tableta 20 mg, 19.-Bezafibrato tableta 200 myg, 20.-Ezetimiba tableta 10 mg, 21.-Pravastatina tableta 10 mg, 22.-Simvastatina tableta 20 ma,
23. Rosuvastatlna tableta 10 mg, 24 -Ac H:|0 acetll salicilico tableta 300 mg, 25 -&cido acetil salicilico tableta 500 mag, 26 -Alopurinol 1DD mg, 27. —Alopurlnol 300 myg, 25 -Clopidogre! gragea 75 mg, 29 -Clortalidona tableta 50 mg,

Insullna glargina 100 Ul 10 mi, 37.- Insullna glargina 100 Ul 3mi con 5 plumas, 33.-Insulina lenta 100 Ul 10 mi, 35.- Insulina’ Ilspro 100 UL 10 ml, 40 -Insulina lispro prohrnlna 2 cart. 3 miffrasco 10 mil. 41.-Insulina noh 100 Ul

10ml, 42 -Insulina rapida 100 UI 5 mil, 42 -Insulina rapida 100 Ul 10ml, 44 -Irbesartan tableta 300 mg, 45. -Irbesar‘tan Hidroclorotiazida 150 mgﬂQ S mg, 45, -Irbesartan-Hidroclorotiazida 300 mgf12.5 mag, 47.-Linagliptina S mg,
45 Losartan Hidrocloretiazida 50 mg/12.5 mg, 49 -MNifedipino comprlmldﬂ 30 mg, S0.-Prazosgina capsula 1 mag, 51.-Propranolol tableta 40 mg, 52 -Saxagliptina 5 mg, 53.-Sitagliptina 100 mg, 54 -Telmizartan tableta 40 mg, 55.-
“erapamil ampolleta 5 mg, S6.-Wildagliptina S0mag

== PBaciente Controlado: Anote Si y el nimero de padecimiento (De acuerdo al resultado de la consulta efectuada en ese dia) 1.Diabetes, 2 Hipertenzidn 3.0Obesidad 4 Dizlipidemia 5.Sindrome metabdlico 6. Sobrepeso.
Ejemplo; Diabético controlado Si 1. Mo controlado anote Mo,

=*=**Escriba en la casilla el nimero de veces gue asiste en el mes

+ 1. Retinopatia 2 Nefropatia 3.Meuropatia 4. Pie Diabético S.Enf. Cardiovascular & Enf. Cerebrovascular 7.4Apnea del Suefo 5. Otra

++REFEREMCIA I. Unidad de consulta externa |l. Hospital general 111, Hospital de especialidad +++ BAJA: 1.Cambioc de domicilio 2. Rechazo al tratamiento 3. Defuncion 4 Perdido 5.0tro motivo

ANVERSO 515-2015




Tarjeta Registro y Control de
Enfermedades Cronicas
SIS-SS-EC-P 2015 Reverso

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

CONTROL SIS-SS-EC-P
TENSION PACIENTE | GRUPO | COMPLI-| REFE-
Fecha | PESO ARTERIAL G';:'lgE' Hb |pavision| COLESTEROL TRIGU- | TRATAMIENTO PRESCRITO | -\ 7o a | avupa | cacio- | Rencia T;J: OBSERVACIONES
(KG) |'MC| CC [TsiIsTOJDIASTO- an | A1¢€ pies JCERIDOS| NO FARMA- FARMA- Do MUTUA | NES + +
LicA | Lica |tmaidii] o Total | LDL | HDL COLOGICO * | coLOGICO =* e by

CLASIFICACION DE DIAGNOSTICO (S): . Diabetes, Hipertension Arerial, Obesidad, Dislipidemias 0 mas de una enfermedad crénica.

=1 _Alimentacién Saludable 2 Actividad Fisica 3.Eliminar habitos tabagquico wo alcohdlico

== 1_-Glibenclamida-tableta Sma, 2.-Metformina tableta 250 mg, 2.-Acarbosa tableta 50 mg, £.-Insulina nph 100 U1 S mil, S-Captopril tableta 25 mg, 6.-Enalapril capsulaftableta 10 mg, 7.-Hidroclorotiazida tableta 25 ma, 5.-
hetoprolol tableta 100 ma, 9.-Propranclol tableta 10 mg, 10.-Micardipino Comprimidos 30 mg, 11.-Mifedipino capsula 10 mg, 13.-erapamil gragea S50 mg, 14_-Losartan gragea 50 mg, 15.-Irbesartan tableta 150 mg, 16.-
Candesartan tableta 16 mg, 17.-Acido nicotinico tableta 500 mg, 15 -Atorvastatina tableta 20 mg, 19 -Bezafibrato tableta 200 mg, 20.-Ezetimiba tableta 10 mag, 21.-Pravastatina tableta 10 mg, 22 -Simvastatina tableta 20 mg,
23 Rosuvaslﬁﬁna tabletﬁ 10 mg, 24. —Acido ace‘til salicilico tableta 200 mg, 25 -Acido acetil salicilico tableta 500 mg, 26 -Alopurinol 1DD mg, 27 -Alopurinol 300 mg, 25 -Clopidogrel gragea 75 mg, 29 -Clortalidona tableta 50 mag,
ir 100 Ul 3ml - con 1 pluma, 35.-Insulina Detemir 100 UI 3mil - con 5 plumas, 36.-
Insullna glargina 100 Ul 10 mil, 37. —Insullna alargira 100 Ul 3ml con 5 plumas, 28.-lnsulina lenta ‘1CICI Ul 10 mil, 39.- Insulina’ Il:;pro 100 U110 mil. 40.-Insulina ligoro protamina 2 cart. 3 miffrasco 10 mil, 41_-Insulina noh 100 UI
10mil, 42 -Insulina rapida 100 W 5 mi, 43.-Insulina rapida 100 Ul 10ml, 44 -Irbesartan tableta 300 mg, 45. Irbesartan Hidroclorotiazida 150 mgF12 5 mag, 46. -Irbesartan-Hidroclorotiazida 300 mgi12.5 mg, 47 Llnagllptlna 5 mag,
43 -Losartan-Hidroclorotiazida 50 mg.f‘12 5 mg, 49 -Mifedipino comprlmldo 30 mg, S0.-Prazosina capsula 1 mg, 51.-Propranciol tableta 40 mg, 52.-Saxagliptina 5 mag, 53.-Sitagliptina 100 mg, 54 .-Telmisartan tableta 40 mg, 55.-
“ferapamil ampolleta S mg, S56_-\ildagliptina S0mg

*=*=* Paciente Controlado: Anote Si y el nimero de padecimiento (De acuerdo 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.

=***Eecriba en la casilla el nimero de veces que aziste en el mes

+ 1. Retinopatia 2. Mefropatia 3. MNeuropatia 4.Pie Diabético 5 Enf. Cardiovascular 6. Enf. Cerebrovascular 7.Apnea del Suefio 8. Otra

++REFEREMNCIA |. Unidad de consulta externa Il. Hospital general 11l. Hospital de especialidad +++ BaJa: 1.Cambio de domicilio 2. Rechazo al tratamiento 2. Defuncion 4 Perdido 5.0fro motivo

REVERSO S1S-2015




Tarjeta Registro y Control de
Enfermedades Cronicas
SIS-SS-EC-P 2016 Anverso

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

. 515-55-EC-P
oA [jl'-J = TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE ENFERMEDADES CRONICAS
CLUES NOMERE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
DATOS DE IDENTIFICACION ANTECEDENTES

J5Pss: E[ AFILIACION SPSS LTITTITIITITTITTTI LT ENTIDAD DE MACIMIENTO * |:|:[ FAMILIARES™: ABUELOS PADRES Tios HERMANOS MNINGUNO
FECHA DE MACIMIENTO * Y Y EDAD |:| EXPEDIENTE [ I ENF. CARDIOVASCULAR [:[ [:[ I:I [:[ [:
MOMBRE (s) * APELLIDOS: PATERNO * HTA [:[ I:] [:
MATERNOD * SEXO: * MUIER l:[ HOMBRE D TALLA (m) * . DIABETES D D D D I:
core [ T T T T T T TITITITITITITITIT DECLARA PERTENECER A UM PUEBLO INDIGENA 5||: NDI: DISLIPIDEMIAS [:[ [:[ I:I [:[ [:
DOMICILIO PRIMARIO * OBESIDAD [T [ ] [ []
ENF. CEREBROVASCULAR I I | I I

OTRO DOMICILIO

PERSOMNALES:
MUEVO DOMICILIO EnE. ceresrovascular [ | ewe.carbiovascuiar [ | sepentamsmo [ |
SOBREPESO E[ TABAQUISMO D ALCOHOLUSMO :[
[TELEFONO: FUD I TTTITITTITTIT ceooear | T T T T T T T T T VIH D TUBERCULOSIS D POST MENOPAUSIA :[
CORREQ ELECTROMICO: TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL [:I
INICIO DE TRATAMIENTO * | Captura SIC |
INGRESO [ ] FECHA / / REINGRESO [ | FECHA / /
DATOS BASALES DE LOS DIAGNOSTICOS
1. DIABETES MELLITUS | Captura SIC | 2. HIPERTENSION ARTERIAL | Captura SIC |
FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR DIABETES / ! TIPO: 1|:| zl:l ARID DE DX I:[ FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR HIPERTENSION /! v ARID DE DX I:[
DETECCION REALIZADA POR: pesquisa [ | PoRsINTOMATOLOGIA | | DETECCION REALIZADA POR: pesquisa [ | PoRsINTOMaTOLOGEA [ |
TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO 1 TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICO. [ | TRATAMIENTO PREVIO MO FARMACCLOGICO 1 TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICO [ |

DATOS BASALES: GLUCEMIA [mg/dl) EN AYUND I:[ DATOS BASALES: PRESION ARTERIAL: SISTOUCA |:|
Hbatc % I:[ REVISION DE PIES @ I:[ FONDO DE QU0 I:[ DIASTOLICA I:l

3. OBESIDAD | Captura SIC | 4. DISLIPIDEMIAS | captura SIC |
FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR OBESIDAD I S ) AMO DE DX [:[ FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR DISLIPIDEMIAS Y ) AROD DE DX [:[
DETECCION REALIZADA POR: pEsquisa [ | POR sINTOMaTOLOGIA [ | DETECCION REALIZADA POR: pesquisa [ | pORsINTOMaTOLOGIA [ ]
TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO [ TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICO | | TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO | TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICD ||

DATOS BASALES: PESO (Kg) I:[ Imc |:| DATOS BASALES: COLESTEROL: ToTAL| [ Lo | ] Hm.l:[
CIRCUNFERENCLA DE CINTURA |:| TRIGLICERIDOS |:[

5. SINDROME METABOLICO VISITAS DOMICILIARIAS
FECHA DE VISITA RESULTADO OBSERVACIONES
FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR SiNDROME METABOLICO I A 1 Captura SIC [ ]
Y S — S S— Captura SIC [ ]
[ S — Captura SIC [ ]
ARO DE DIAGNOSTICO r i Captura SIC I:[

| i 1 Captura Sic [

RESULTADO: 1.Mueva cita, 2.M0 se encontrd se deja mensaje, 3.Cambio de domicilio, 4.Rechazo al tratamiento, 5.Perdido, 6.Defuncidn.

* Registro obligatoric

I ANVERSO SI5-2016 I




Tarjeta Registro y Control de
Enfermedades Cronicas
SIS-SS-EC-P 2016 Reverso

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

DATOS DE CONTROL SIS-SS-EC-P
x *
PRESION ARTERIAL GI(.':(;m)IA .g COLESTEROL 8 TRATAMIENTO PRESCRITO @ @ 2 %
g : IS w |E e ; = s
a a 8 [2] =2 Y 5 ® 2
] 3| wbate |S| = g [E| 2 5 2 . ® a e = |® |z
g FECHA PESO (KG)| IMC (& o 3 g % 2 w || & g |3| E a 3 - 3 < 9 2| =« g
3 3 S 2 = § & Q |TOTAL| LDL | HDL 2 g’ 5 & £ £ 8 |rarvacoLseico @ 2 o & & E =
o 2 2 < = z| = = |8 S o 2 = 2 & =
a 2 Z S| = 5] S z 3 £ = 5
2 = = 8 — g
w o >
AC EHT) RP ERC NE'
AFHEHA Po[] CARB cer[]
as[] omral ]
Ac[JeHT| RP[] Eerc[] Ne[]
AF[JeHA[] PD : car[] CER:
AS OTRA
AC[_JEHT| RP ERC NE|
AFHEHA PD B CARE CER ]
as[] omra[ ]
Ac[ |EHT| RP ERC NE!
AFHEHA Po[] CARH cer[]
as[] omral ]
Ac[JeHT| RP[] Eerc[] Ne[]
AF[JeHA[] PD : car[] CER:
AS OTRA
AC[_JEHT| RP ERC NE|
AFHEHA PD B CARE CER ]
as[] otra[ ]
AC EHT| RP ERC NE'
AFHEHA Po[] CARH cer[]
as[] omral ]
Ac[JeHT| RP[] Erc[] Ne[]
AF[_JeHA[] PD : car[] CER:
AS OTRA
AC[_JEHT| RP ERC NE|
AFHEHA PD B CARE CER ]
as[] omra[ ]
Ac[ |EHT| RP ERC NE!
AFHEHA Po[] CARH cer[]
as[] omral ]
Ac[JeHT| RP[] Erc[] Ne[]
AF[JeHA[] PD : cArR[] cer :
AS OTRA
AC[_JEHT| RP ERC NE|
AFHEHA PD B CARE CER ]
as[] omra[ ]
AC EHT) RP ERC NE'
AFHEHA Po[] CARH cer[]
as[] omral ]
** Anote una X en la casilla segun corresponda
@ Anote el nimero en la casilla correspondiente: 1.No realizada, 2.Sin hallazgos, 3.Micosis, 4.Agrietamiento, 5.Ulcera superficial.
@ Anote el numero que corresponde al padecimiento de acuerdo a la consulta efectuada (1.Diabetes, 2.Hipertensién, 3.0besidad, 4.Dislipidemia, 5.Sindrome metabdlico), especificando con un Si, si esta controlado, y con un No, si no estd
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.Alimentacién 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 adiccién al tabaco con base en el test de Fagerstrém: I.No dependencia, Il.Dependencia débil, Ill.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



Tarjeta Registro y Control de

SALUD Enfermedades Cronicas

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-EC-P 2016

LLENADO DE LA TARJETA
Registre los datos de la atencién y seguimiento de las
enfermedades cronicas en tratamiento, que seran fuente de
llenado del Sistema Nominal de Informaciéon en Crénicas (SIC). Es
importante no dejar vacios los datos marcados con asterisco ya
gue en el Sistema son obligatorios.

CAPTURA SIC
Marque con "X" este recuadro cuando ésta informacion haya sido
capturada en el Sistema Nominal de Informacién en Cronicas

(SIO.




Tarjeta Registro y Control de
Enfermedades Cronicas
SIS-SS-EC-P 2016 Anverso

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

[ SIS 2015 ]

SIS-SS-EC-P

SALUD. TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE ENFERMEDADES CRONICAS

1.- Diabetes  2.- Hipertension Arterial 3.- Obesidad  4.- Dislipidemias 5.-Sindrome Metabdlico 6.-Sobrepeso

CLUES NOMEBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD

[ SIS 2016 ]

SALUD

§18-85-EC-P

TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE ENFERMEDADES CRONICAS

NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD




Tarjeta Registro y Control de
Enfermedades Cronicas
SIS-SS-EC-P 2016 Anverso

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

DATOS DE IDENTIFICACION

SIS 2015 ( SIS2016 )

[ DATOS DE IDENTIFICACION

DATOS DE IDENTIFICACION

spss: [ ] apuacionsess [ [ [T T T[T T 1] [I]]  eEnmpADDENACIMIENTO * 1
EXPEDIENTE FECHA DENACIMIENTO*  __ /[ eoap[__ | exeeDEente [ ]
INOMBRE INOMBRE (5) * APELLIDOS: PATERNO *
FECHA DE NACIMIENTO |__|__Il__|_Il_|_|_1_| MATERNO © sevcr*wuen [ wowsee [ masa-[ ]
ENTIDAD DE NACIMIENTO |__|_| :zl::JIuLJNLJRILl [TTTTTTTTT]] oecLaraPerTeNECER A UN PUEBLO INDIGENA SI[ | o[ ]
URP_ |
EDAD SEXO TALLA (0TRO DOMICILIO
PERTENECE A ALGUN PUEBLO INDIGENA SI|__| NO |_|
DOMICILIO 1 NUEVO DOMICILIO
DOMICILIO 2 reerono: Fio [ [ [ [ [ [ [ ] ]| cewoar [ [ [ [ [T T11]
FILIACION SPSS | _| || ||| |||/ —I|_] CORRED ELECTRONICO:

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

Afiliacion SPSS: Anote el nimero de afiliacidn al Sistema de Proteccidn Social en Salud (Seguro Popular).

Entidad de nacimiento: Anote el codigo de la Entidad Federativa donde nacio el paciente.

Fecha de nacimiento: Anote la 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 aios cumplidos del paciente.

Expediente: Anote el nlimero de expediente del paciente.

Nombre(s): Anote el (los) nombre(s) del paciente, apellido paterno y el apellido materno, si no cuenta con algtin apellido anote “X” seglin corresponda.

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

Talla: Anote la talla del paciente expresada en metros.

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

Declara pertenecer a un pueblo indigena: si el paciente considera pertenecer a un pueblo indigena; ello independientemente sea hablante de la lengua del pueblo indigena al que
pertenece. Marque con "X" en el recuadro que corresponda.

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

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

Nuevo domicilio: Este apartado se debera llenar solamente cuando el paciente tenga un nuevo domicilio con todos los datos como lo menciona Domicilio Primario; de no ser asi debera
dejarlo en blanco.

Teléfono fijo: Anote el niimero 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 cuenta con él.

Correo electronico: Anote la direccidn de correo electrénico del paciente, si cuenta con ella.
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Tarjeta Registro y Control de
Enfermedades Cronicas

SIS 2015

ANTECEDENTES

FAMILIARE §:

ENF. CARDIOVASCULAR |__| HTA|_|

DIABETES |__| ENF. CEREB. VASCULAR |__|

DISLIPIDEMIAS |__|

EN: ABUELOS|_| PADRES|_| Tios|_|
HERMANOS |__| OTROS |__|

PERSONALES:

ENF. CARDIOVASCULAR |__| DIABETES |__|
HTA |_| TABAQUISMO |__|] ALCOHOLISMO |__|
DISLIPIDEMIAS |__| POST MENOPAUSIA |__|
TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL |__|

ANTECEDENTES

SIS-SS-EC-P 2016 Anverso

| sSIS2016 |
ANTECEDENTES
FAMILIARES*: ABUELOS PADRES TiOS HERMANOS NINGUNO
ENF. CARDIOVASCULAR [ ] [] ] [] []
wa [ 0 0 B B
DIABETES |:| |:| |:| |:| |:|
DIsLIPIDEMIAS [ ] [] (] [] []
oBESIDAD [ | L] [ [] []
ENF. CEREBROVASCULAR [ | L] [ L] L]
PERSONALES:
ENF. CEREBROVASCULAR D ENF. CARDIOVASCULAR D SEDENTARISMO D
SOBREPESO | | TaBaquismo [ | Atcomousmo [ |
VIH D TUBERCULOSIS D POST MENOPAUSIA D

TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL D

Familiares: Marque con "X" el recuadro segln al familiar que corresponda
(Abuelos, Padres, Tios, Hermanos) y al antecedente patologico al que esta
relacionado (Enf. Cardiovascular, HTA, Diabetes, Dislipidemias, Obesidad, Enf.
Cerebrovascular). En caso de no contar con antecedentes patoloégicos debera
marcar la casilla de Ninguno para cada renglon.
Personales: Marque con "X" el recuadro correspondiente del antecedente al cual

esta relacionado el iaciente.
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

[ SIS 2015 ] [ SIS 2016 ]

Ii DATOS DEL DIAGNOSTICO INICIO DE TRATAMIENTO *
DIAGNOSTICO(S). Ingreso [_] Reingreso ]
|| Ingresos: (Anote la tec:i'm del ingreso o reingreso INGRESO D FECHA _ /_/ REINGRESO D FECHA _ /[
dia, mes y afio)

INICIO DE TRATAMIENTO

Ingreso: Marque con "X" si es la primera vez que ingresa a tratamiento para control
de una enfermedad crénica en la unidad de salud.

Fecha: Anote la fecha de ingreso (dia/mes/afno) para tratamiento por enfermedad
cronica en la unidad de salud.

Reingreso: Marque con "X" si el paciente manifiesta haber estado en tratamiento
con anterioridad en la unidad de salud.

Fecha: Anote la fecha de reingreso (dia/mes/afio) para tratamiento por
enfermedad crénica en la unidad de salud.
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS 2015 SIS 2016

DATOS BASALES DE LOS DIAGNOSTICOS
1. DIABETES MELLITUS | Captra ic | 2. HIPERTENSION ARTERIAL | Captra IC |
FECHA DEINGRESO EN LA UNIDAD POR DIABETES __/__ /. mpo: 1 | 2[] ANODEDX [ | | FECHADEINGRESO EN LA UNIDAD PORHIPERTENSION _ /| ook [ |
DETECCION REAUZADAPOR:  PESQUISA | | PoRSINTOMATOLOGIA [ | DETECCIONREALZADAPOR:  PESQUSA | | PORSINTOMATOLOGA [ ]
TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO [ | TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICO [ ] TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO [ | TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLGGICO [ |
] DATOS BASALES: GLUCEMIA (me/d)ENAYOND [ | DATOS BASALES: PRESIONARTERIAL:  sisTouca [ |
DATOS DEL DIAGNOSTICO waex [ | wewsowoers@ [ | rowoooono | | omstouca ||
DIAGNOSTICO(S).  Ingreso [ Reingreso [J 3. OBESIDAD [ Captura SiC | 4. DISLIPIDEMIAS [ capturasic |
Ingres os: (Anote la fecha del ingreso o reingreso
dia, mes y afio) FECHA DE INGRESO EN LA UNDADPOR OBESIDAD /| ARODEDK [ ] | FECHADEINGRESOEN LA UNIDAD POR . ANO DEDX
:‘rl-: p 'DD‘M‘ 13 0BESIDAD |_|_I_1_|_I_1 DETECCION REAZADAPOR:  PESQUISA || PORSINTOMATOLOGIA [ ] DETECCION REALZADAPOR:  PESQUSA [ | PORSINTOMATOLOGIA [ ]
TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO [ | TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICO | ] TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO [ | TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLGGICO [ |
QHTAL_I_L_|_|_L_ 149 DISLIPIDEMIAS_|_I_|_I_1_I] DATOS BASALES: peso) [ | me [ ] DATOSBASALES: ~ COLESTEROL:  TOTAL] |y [ |
5) SINDROME METABOLICO |_I_|_| 1 | | CRCUNFERENCADECNTURA [ | TRiGUcRbos [ |
6) SOBREPESO |__|__|_|_|_1_1 b
. R 5. SINDROME METABOLICO VISITAS DOMICILIARIAS
DETECCION SE LE REALIZO POR: FECHA DEVISITA RESULTADO  OBSERVACIONES
PESQUISA |_| POR SINTOMATOLOGIA |_| FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR SINDROME METABOLICO P A A ] Capturasic ]
TRATAMIENTO PREVIO: SI|_| NO|_]| i i [ CapturasiC ]
Y [ Captura SIC D
|
ARNO DE DIAGNOSTICO ) ] CapturasiC [|
1 R A — | Capturasic ]
RESULTADO: 1.Nueva cita, 2.No se encontrd se deja mensaje, 3.Cambio de domicilio, 4.Rechazo al i 5.Perdido, 6.Defuncion.

* Registro obligatorio

ANVERSO §15-2016
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

DATOS BASALES POR PADECIMIENTO DATOS BASALES DE LOS
DIAGNOSTICOS

DATOS BASALES DE LOS DIAGNOSTICOS ;.
1. DIABETES MELLITUS | Captura SIC | 2. HIPERTENSION ARTERIAL | capturasic] Son datos clinicos ) de

FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR DIABETES __/ /. mpo: 1 | 2[| ANODEDX [ | | FECHADEINGRESOEN LAUNIDADPORHIPERTENSION _ /_/ Afopeox [ ] I b t H q g 1 t I
DETECCION REALIZADA POR:  PESQUISA [ ] PORSINTOMATOLOGIA [ ] DETECCION REALIZADAPOR:  PESQUSA [ ] PoRsINTOMATOLoGiA [ ] aboratorio que S.e registran a
TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLGGICO [ | TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICO [ | TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO [ | TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICO [ | momento d ein g reso a
DATOS BASALES: GLUCEMIA (me/d)EvaYINO [ | DATOS BASALES: PRESIONARTERIAL  sisTouca [ |

W [ | resowoers® [ ] ronoodeoio [ ] omstouca [ | tratamien t'o ,e n I a uni d a‘d d €
3. OBESIDAD | Captura SIC | 4, DISLIPIDEMIAS [ awesc]]  Salud, Yy se€rviran para comparar
FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR OBESIDAD _J_J__ ANODEDX [ | | FECHADEINGRESOENLAUNIDADPORDISUPIDEMIAS _ /_/_ ANoDEOX[ | I a ev O I u C i é n d e I p a d e C i m i e n t O

DETECCION REALZADAPOR:  PESQUISA [ | PORSINTOMATOLOGIA [ ] DETECCION REALZADAPOR:  PESQUISA [ ] PoRsiNToMaToLoGiA [ ]

.

TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLGGICO [ | TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLGGICO [ | TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO [ | TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICO [ | d uran t e su t r at amien t 0.

DATOS BASALES: pesoflg) [ | me [ | DATOSBASALES:  COLESTEROL: ~ TOTAL| |y | o |
CRCUNFERENCADECNTURA [ | TRGLciRDos [ |

5. SINDROME METABOLICO VISITAS DOMICILIARIAS S é lo llene la secci é n

FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR SNDROME METABOLICO . D Captura SIC E CO r re S p O n d i e n te a I a

R A — R A — Captura SIC < <

O wwc]  €Nfermedad diagnosticada y

ANO DEDIAGNGSTICO J__ [ Capurasic [ p or I a cua I N g resa a

l:l . - I:I o i i _ : : : _ Captura SIC |: .
T — RESULTADO: 1.Nueva cita, 2.No se encontrd se deja mensaje, 3.Cambio de domicilio, 4.Rechazo al 5.Perdido, 6.Defuncidn. t r at a m I e n t O N A I m O m e n t O d e
diagnosticar una segunda o

tercera enfermedad, llene los

apartados correspondientes.
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

DATOS BASALES POR PADECIMIENTO

DIABETES MELLITUS (DM)

Fecha de ingreso en la unidad por Diabetes: Anote la fecha de

ingreso para tratamiento por Diabetes mellitus en la unidad de salud, 1. DIABETES MELLITUS Captura SIC
dia/mes/afo. FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR DIABETES __/__/ wo: 1[ | o[ | afooeox [ |
T!pO: Marqu,e con "X el recuadro Segun COrreSponda al tlpO de DETECCION REALIZADA POR: PESQUISA D POR SINTOMATOLOGIA |:|

Diabetes: 1 0 2. . X

Aﬁo de Dx: Anote el afio en que fue diagnosticada |a enfermedad TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO |:| TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICO D
Deteccion realizada por: Marque con "X" el cuadro que corresponda DATOS BASALES: GLUCEMIA (mg/d ENAYUNO [ ]

a la forma como fue descubierto el caso, son excluyentes. waes | | nevsonoers® || rowoooeoio | |

« Pesquisa: Cuando la deteccién se realizé mediante la
aplicacion del cuestionario de deteccion integrada.

« Por sintomatologia: Cuando el paciente acude a consulta Revision de pies: Anote el nimero segun corresponda:
por presentar sintomas. 1.No realizada, 2.Sin hallazgos, 3.Micosis, 4.Agrietamiento,
Tratamiento Previo No Farmacolégico: Marque con “X” el 5.Ulcera superficial, en caso de presentar mas deun
recuadro si el paciente ha sido tratado con medidas no hallazgo registre el que considere de mayor importancia.

NOTA: La revision inicial debe ser realizada por el médico, y

s s ;e s posteriormente cada 6 meses. El personal de enfermeria
Tratamiento Previo Farmacologico: Marque con "X" en el recuadro podra realizar la revisién de pies cada mes.

si el paciente ha recibido tratamiento farmacologico. Fondo de ojo: Marque con “X” el recuadro si se realizé la
Datos basales: exploracion del fondo de ojo en la unidad de salud.

Glucemia (mg/dl) en ayuno: Anote los miligramos de

glucosa en sangre encontrados en el momento de ingreso a

tratamiento del paciente, ya sea por tira reactiva o analisis de

laboratorio.

HbA1c%: Anote el resultado de la primera Hemoglobina

glucosilada tomada en la unidad de salud. En caso de no contar

con resultado durante la consulta inicial, se debera solicitar

para posteriormente registrarlo como un dato basal.

farmacologicas.
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

DATOS BASALES POR PADECIMIENTO

HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

Fecha de ingreso en la unidad por Hipertension:
Anote la fecha de ingreso para tratamiento por
Hipertension arterial en la unidad de salud, dia/mes/afo.
Ao de Dx: Anote el afio en que fue diagnosticada la
enfermedad.

Deteccion realizada por: Marque con "X" el cuadro que .
corresponda a la forma como fue descubierto el caso, 2. HIPERTENSION ARTERIAL Captura SIC
son excluyentes.

+ Pesquisa: Cuando la deteccién se realizé
mediante la aplicacion del cuestionario de DETECCION REALIZADA POR: PESQUISA D POR SINTOMATOLOGIA D
deteccion integrada.

+ Por sintomatologia: Cuando el paciente acude

FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR HIPERTENSION __ /| aooeox [ |

TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO [ | TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLGGICO | |

a consulta por presentar sintpmas. DATOS BASALES: PRESION ARTERIAL:  SISTOLICA |
Tratamiento Previo No Farmacologico: Marque con
“X” el recuadro si el paciente ha sido tratado con medidas DIASTOLICA I:|

no farmacoldgicas.
Tratamiento Previo Farmacologico: Marque con "X"
en el recuadro si el paciente ha recibido tratamiento
farmacologico.
Datos basales: Anotar el resultado del promedio de dos
tomas de la medicién efectuada en la primera consulta
en la unidad de salud; se debe de promediar las
mediciones tomadas con un intervalo de dos minutos por
lo menos.
Sistolica: Anote la cifra de presién arterial
sistélica en mmHg (primer ruido escuchado).
Diastoélica: Anote la cifra de presion arterial
diastélica mmHg (dltimo ruido escuchado).
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

DATOS BASALES POR PADECIMIENTO

OBESIDAD (OB)

Fecha de ingreso en la unidad por Obesidad: Anote la
fecha de ingreso para tratamiento por Obesidad en la unidad
de salud, dia/mes/afo.

Ano de Dx: Anote el aio en que fue diagnosticada la
enfermedad.

Deteccion realizada por: Marque con "X" el cuadro que 3. OBESIDAD CapturaSIC
corresponda a la forma como fue descubierto el caso, son : P
excluyentes. FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR OBESIDAD _J_J__ avooexx [ |
* Pesquisa: Cuando la deteccion se realizo mediante DETECCION REAUZADAPOR:  PESQUISA | | PORSINTOMATOLOGIA | ]
la aplicacion del cuestionario de deteccion ) )
in tegra da TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO |:| TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICO |:|
+ Por sintomatologia: Cuando el paciente acude a DATOS BASALES: rsofkg) [ | me [ ]
consulta por presentar sintomas. CRCUNFERENCADECNTURA ||
Tratamiento Previo No Farmacolégico: Marque con “X”

el recuadro si el paciente ha sido tratado con medidas no
farmacoldgicas.
Tratamiento Previo Farmacologico: Marque con "X" en
el recuadro si el paciente ha recibido tratamiento
farmacolégico.
Datos basales de Obesidad: Anotar las cifras de la
primera consulta en la unidad de salud como corresponde:
Peso (kg): Anote el peso corporal medido en la
consulta, en kilogramos con tres decimales.
IMC (Indice de Masa Corporal): Se obtiene de
dividir el peso actual del paciente (expresado en
kilogramos) entre su talla (expresada en metros)
elevada al cuadrado.
Circunferencia de cintura: Anote la circunferencia
de la cintura en centimetros.
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DATOS BASALES POR PADECIMIENTO

DISLIPIDEMIAS (DL)
Fecha de ingreso en la unidad por Dislipidemias: Anote la
fecha de ingreso para tratamiento por Dislipidemias en la unidad de
salud, dia/mes/ano.
Ano de Dx: Anote el afio en que fue diagnosticada la enfermedad.
Deteccion realizada por: Marque con "X" el cuadro que 4. DISLIPIDEMIAS Captura SIC
corresponda a la forma como fue descubierto el caso, son o
excluyentes. FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR DISLIPIDEMIAS __/__/ atobeox [ |
+ Pesquisa: Cuando la deteccidn se realizé mediante DETECCION REALIZADAPOR:  PESQUISA [ | POR SINTOMATOLOGA [ |
busqueda intencionada a pacientes en riesgo, a través de
la aplicacion de tira reactiva o prueba de laboratorio.
+ Por sintomatologia: Cuando el paciente acude a DATOSBASALES: ~ COLESTEROL:  TOTAL] | oy | o |
consulta por presentar sintomas. miGuctDos [ ]
Tratamiento Previo No Farmacolégico: Marque con “X” el
recuadro si el paciente ha sido tratado con medidas no
farmacologicas.
Tratamiento Previo Farmacologico: Marque con "X" en el
recuadro si el paciente ha recibido tratamiento farmacolégico.
Datos basales de Dislipidemias: Anote el primer resultado de
laboratorio para cualquiera de los estudios citados a continuacion.
En caso de no contar con alguno de los resultados siguientes
durante la consulta inicial, se debera solicitar para posteriormente
registrarlo como un dato basal:
Colesterol Total: Anote el resultado de laboratorio en
mg/dl.
Colesterol LDL: Anote el resultado de laboratorio en
mg/dl.
Colesterol HDL: Anote el resultado de laboratorio en
mg/dl.
Triglicéridos: Anote el resultado de laboratorio en mg/dl.

TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO |:| TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICO |:|
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SECRETARIA DE SALUD

DATOS BASALES POR PADECIMIENTO

5. SINDROME METABOLICO

FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR SINDROME METABOLICO

Y S

ANO DE DIAGNGSTICO

[ 1

SINDROME METABOLICO (SM)

Considere Sindrome metabdlico cuando el paciente tenga al menos tres de las
siguientes enfermedades: Diabetes mellitus, Dislipidemia, Hipertension arterial y
Obesidad.

Fecha de ingreso en la unidad por Sindrome metabélico: Anote la fecha en que se
integro el diagnostico de SM, la fecha de ingreso debe coincidir al menos con una de las
fechas de ingreso de los padecimientos que conforman el Sindrome.

Ano de diagnostico: Anote el afio en que fue diagnosticado el Sindrome Metabdlico.
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

DATOS BASALES POR PADECIMIENTO

VISITAS DOMICILIARIAS
FECHA DE VISITA RESULTADO  OBSERVACIONES
—JJ

S A S
S A A
S S
—J

RESULTADO: 1.Nueva cita, 2.No se encontrd se deja mensaje, 3.Cambio de domicilio, 4.Rechazo al tratamiento, 5.Perdido, 6.Defuncion.

Captura SIC |:

Captura SIC |:

Captura SIC |:

Captura SIC |:

HANINENEN

Captura SIC |:

VISITAS DOMICILIARIAS

Se realizaran a los pacientes Irregulares, en quienes se debera buscar la
reconquista por medio de hasta 3 visitas domiciliarias (una cada 20 dias).
Fecha de visita: Anote la fecha en la que se realizé la visita al domicilio del
paciente.

Resultado: Anote el cddigo correspondiente al resultado de la visita:
1.Nueva cita, 2.No se encontré se deja mensaje, 3.Cambio de domicilio,

4 Rechazo al tratamiento, 5.Perdido, 6.Defuncion.

Observaciones: Anote los datos relevantes sobre la visita realizada.
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS 2015

CLASIFICACION DE DIAGNOSTICO (5): . Diabetes, Hiperiension Arterinl, Obesidad, Cislipidemins o mas de una enfermedad cronica.
*{ Alimentacion Saludable 2 Actividad Fisica 3.Eliminar habitos tabdquico yie alcohdlico

**_-Glibenclamida-tableta Smg, 2 -Metformina tablata 850 mg, 3.-Acarbosa tableta 50 mg, 4.-Insulina nph 100 Ul 5 mi, 5.-Captopril tablsta 25 mg, &.-Enalapri| capsulaftableta 10 mg, 7.-Hidroclorotiazida tableta 25 myg, &.-
Metoprolol tableta 100 mg, 8 -Propranciol tableta 10 mg, 10.-Nicardiping Comprimidos 30 mg, 11.-Nifedipino capsula 10 mg, 13.-Verapamil gragea 80 mg, 14.-Losartén gragea 50 mg, 15.-Irbesartan tableta 150 mg, 16.-

Candesartin tablata 16 mg, 17 -Ackdo nicotinico tableta 500 mg, 15.-Atorvastating tablata 20 mg, 19.-Bezafibrato tableta 200 mg, 20.-Ezetimiba tableta 10 mg, 21.-Pravastatina tableta 10 mg, 22 -Simvastatina tablata 20 mg,

23 -Rosuvastating tableta 10 mg, 24 -Acido acetil salicilico tableta 300 mg, 25.-4cido acetil salicllico tableta 500 mg, 26..Alepuringl 100 myg, 27 -Alopurinol 300 myg, 28.-Clopldogrel gragea 75 mg, 29 -Clortalidona tableta 50 mg,
30..Dinltrato de isoeorbida 10 mg, 31.-Ezetimiba tablsta 10 mg, 32.-Furosemida ampalista 20 mo, 33.-Insuling Aspartiea 10mi, 34.-Insulina Datermr 100 Ul 3mi - con 1 pluma, 35.-Insulina Daternir 100 Ul 3mi - ¢on 5 plumas, 36.-
Insulina giargina 100 UI 10 mi, 37.-Insulina glargina 100 UI 3mi con 5 plumas, 38..Insulina lenta 100 U 10 ml, 39..Insulina lispro 100 U110 mi, 40.Insulina kisoro protaming 2 cart. 3 mifrasco 10 mi, 41.Insulina noh 100 UI

10mil, 42 -Inzulina répida 100 Ul 5 mi, 43 -Insulina rapida 100 U 10mi, 44 -Irbesarian tableta 300 mg, 45 -Irbesartan-Hidroelorobiazida 150 mgé12.5 mg, 46.-Irbesartdn-Hidroclaraliazida 300 mg/12.5 mg, 4?.-Llnaglm“ﬁ'a 5 mg,

48 Losartén-Hidroclorotiazida 50 mg12.5 mg, 48.-Nifediping comprimido 30 mg, 50.-Prazosina cpsula 1 mg, 51.-Propranclol tablata 40 mg, 52 -Saxaglipting 5 mg, 53.-Sitagliptina 100 mg, 54.-Telmizarian tableta 40 mg, 55.-

Verapamil ampolieta 5 mg, S6.-Vidagliptina 50mg

=+ Pagjente Confrolade: Anote 5i v &l nimero de padecimiento (De acusrdo al resullada de la consulla efecluada en ese dia) 1, Diabeles, 2 Hiperiension 3 Obesidad 4 Dislipidemia 5 Sindrome metabdlico 8. Sobrepeso

Ejempla; Diabético controlada 3i 1. No controlado anate No

*Eseriba én la casila &l nlmero de veces que asiste én &l mes

+ 1. Retinopatia 2 Nefropatia 3 Neuropatia 4, Pie Diabético 5 Enf. Cardiovascular 8 Enf, Cerebravascular 7 Apnea del Suerio 8 Otra

++REFERENCIA |, Unidad de consulta extarna Il Hospital aener.ﬂ lll. Hospital de aspecialidad +++ BAJA 1 Cambio de domicilia 2 Rachazo al iratamignta 3, Defuncion 4 Perdida 5. Ofra motiva
ANVERSO

515-2015
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,

\
CONTROL SI1S5-SS-EC-P
TENSION PACIENTE | GRUPO | COMPLI-| REFE.
FECHA |PESO ARTERIAL G';'IEE' Hb |Ravigisn] COLESTERAL TRIGLI- | TRATAMIENTO PRESCRITO | - \rpo) a | avupa | cacio- | Rencia B::: OBSERVACIONES
(ka) ['MC] cc [SisTooasTo ol 21| pies CERIDOS| NO FARMA- [ FARMA- Do MUTUA | NES + | +4+
Lica | uca |imadh| o Total | LDL | HOL coLOGICO *|coLdGico ron e

,
g

DATOS DE CONTROL §18-38-EC-P

#* *

PRESION ARTERIAL G[LUS:‘IF a COLESTEROL # TRATAMIENTO PRESCRITO © @ L ;5
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SALUD

&
SECRETARIA DE SALUD %

DATOS DE CONTROL SIS-SS-EC-P

¥ *

PRESION ARTERIAL | C-_CEMIA 2 COLESTEROL $ TRATAMIENTO PRESCRITO. [ © ® L %

: e g 0 ; : :

- = 8l g 8 |53 £ | » o 3 2 0 3
8 8l « woatc|S| & 28 5|5 ¢ @ E g E $1@ |2
B FECHA Pso(ka)| IMc (8] 3 é 2 2 %CE a g |3 E 5 é 5 3 § < g E g =
= & cm ] ; 2 -l oz = S Z
B g 3 £ 2| @ g QfroraL) L WO | B x| £ | &% |mawacosco @3 g - i
i} w "] E z g z| @ = = Q =] .§ b 3 3 g =“Z‘(
@ a u g & ] v zZ 0 =i e e =

gl & 5 o E z e Q

= = =] o

& £ - =

DATOS DE CONTROL

Ademas de haber anotado en el anverso los datos basales, debera registrar a partir de la fecha de ingreso al
programa las mediciones y acciones realizadas en cada consulta.
Fecha: Anote con tinta la fecha en la que se otorga la consulta dia, mes y afo.
NOTA: Al término de la atencion, no olvide registrar con lapiz la fecha de la préxima cita en el renglén siguiente.
Al cumplir con la siguiente cita sera borrada la fecha a lapiz y se anotara con tinta.
NOTA: La fecha a lapiz sera capturada en SIC como “Fecha de proxima cita”.
Peso (kg): Anote el peso corporal medido en la consulta, en kilogramos con tres decimales.
IMC: Se obtiene de dividir el peso actual del paciente (expresado en kilogramos) entre su talla (expresada en
metros) elevada al cuadrado.
Sobrepeso: Marque con “X” el recuadro en caso de que el IMC obtenido esté dentro del rango de Sobrepeso (de
25a29.9).
CC (cm): Anote la Circunferencia de la Cintura en centimetros, medida durante la consulta.
Presion Arterial: Anote el resultado del promedio de dos tomas (de la medicién efectuada en la consulta con
intervalo de dos minutos por lo menos).

Sistolica: Anote la cifra de presion arterial sistélica en mmHg (primer ruido escuchado).

Diastoélica: Anote la cifra de presién arterial diastélica mmHg (Gltimo ruido escuchado).
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DATOS DE CONTROL

Glucemia (mg/dl): Anote los miligramos de glucosa en sangre encontrados ya sea por tira
reactiva o analisis de laboratorio, en la casilla correspondiente si es “En Ayuno” (abstinencia de
ingesta caldrica, por un lapso de tiempo de 8 hrs.)) o “Casual’(a cualquier hora del dia,
independientemente del periodo transcurrido después de la Gltima ingestion de alimentos).
HbA1c%: Anote la cifra de la tltima Hemoglobina glucosilada tomada, en caso de que la tenga,
cuide no replicar el resultado antes de tres meses, hasta un nuevo analisis de laboratorio.
Revision de fondo de ojo: Marque con "X" si durante la consulta se realizd la revisién del fondo
de ojo. Si se detecta retinopatia ademas debera marcar con una “X” la casilla de “RP. Retinopatia”
en la columna de “Complicaciones”.

Revision de pies: Anote el nimero correspondiente de acuerdo a la codificacion: 1.No realizada,
2.Sin hallazgos, 3.Micosis, 4.Agrietamiento, 5.Ulcera superficial. En caso de hallazgo de Pie
Diabético, solo debera marcar con “X” la casilla de “PD. Pie Diabético” en la columna de
“Complicaciones” y dejar vacié este espacio.
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Colesterol: Anote el resultado de laboratorio en mg/dl, para colesterol Total, LDL y HDL.
Esta prueba debera realizarse al menos una vez al ano.

Triglicéridos: Anote el resultado de laboratorio en mg/dl. Esta prueba debera realizarse al
menos una vez al ano.

Microalbuminuria: Marque con “X” en caso de haberse realizado. Esta prueba debera
llevarse a cabo al menos una vez al ano.

Creatinina: Anote el valor obtenido de la prueba en mg/dl. Se deberd confirmar algin
estadio de enfermedad renal con tasa de filtrado glomerular y en caso de que se encuentre
“Enfermedad Renal Crénica” marcar la casilla ERC en la columna de “Complicaciones”.
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Paciente controlado: Anote el nimero que corresponde al padecimiento de acuerdo a la consulta efectuada (1.Diabetes mellitus, 2.Hipertensién,
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.

Considere PACIENTE CONTROLADO para:

Diabetes Mellitus: Paciente que se encuentra en tratamiento farmacolégico y/o no farmacolégico con niveles de glucosa plasmatica o capilar en
ayuno de entre 70 y 130 mg/dl o de Hemoglobina Glucosilada (HbA1c) por debajo de 7%.

Hipertension arterial: Paciente que se encuentra en tratamiento no farmacoldgico y/o farmacoldgico, que su presién arterial se encuentra en
cifras menores a 140/90 mmHg. Cuando el paciente tenga comorbilidad con diabetes mellitus se considerara bajo control cuando su presién arterial
se encuentre en cifras menores a 130/80 mmHg.

Obesidad: Paciente que haya disminuido al menos el 5% del peso corporal con relacién a la medicién de su ingreso al tratamiento y mantenga dicha
disminucion.

Dislipidemias:

Colesterol Total: Paciente que presenta cifras de colesterol menores a 200 mg/dl.

LDL: Paciente que presenta cifras de LDL menores de 100 mg/dl.

HDL: Paciente masculino con cifras mayores de 40 mg/dl y mujeres con cifras mayores de 50 mg/dl.

Triglicéridos: Paciente que presenta cifras de triglicéridos menores a 150 mg/dl, en muestra tomada en ayuno de al menos 12 horas.

Sindrome metabalico: Considere caso controlado de sindrome metabdlico cuando se haya controlado diabetes mellitus y al menos otro
padecimiento con los que se integré el diagnostico. Si no esta contemplada la diabetes considere al menos dos padecimientos en control. Tenga en
cuenta los siguientes valores de referencia para considerarse en control:

Presion arterial: menor a 140/90 mmHg y menor de 130/80 mmHg cuando presentan Diabetes mellitus como comorbilidad.

Hemoglobina Glucosilada (HbA1c) por debajo de 7% o Glucosa en ayuno entre 70 y 130 mg/dl.

Colesterol total: menor a 200 mg/dl.

Triglicéridos: menor a 150 mg/dl

Obesidad: Paciente que haya disminuido al menos el 5% del peso corporal con relacién a la medicién de su ingreso al tratamiento y mantenga dicha
disminucion.
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DATOS DE CONTROL

Tratamiento prescrito: Especifique el tipo de tratamiento, no farmacologico y farmacologico, y las claves seglin
correspondan.
No farmacologico: Marque con “X” el recuadro correspondiente a las medidas no farmacolégicas prescritas al
paciente AC. Alimentacion correcta, AF. Actividad Fisica, EHT. Eliminar habito tabaquico, EHA. Eliminar habito
alcohdlico.
_ Farmacologico: Anote de acuerdo a la codificacion la clave del o de los medicamentos prescritos:
1.Acido acetil salicilico 300mg, 2.Metformina 8 50mg, 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.
Grupo de Ayuda Mutua - EC: Marque con “X” dentro de la casilla si pertenece a un Grupo de Ayuda Mutua (GAM) - EC.
Complicaciones: Marque con “X” la casilla que corresponda al tipo de complicacion encontrada en la consulta: RP.
Retinopatia, ERC. Enfermedad Renal Croénica, NE. Neuropatia, PD. Pie Diabético, CAR. Enfermedad Cardiovascular, CER.
Enfermedad Cerebrovascular, AS. Apnea del Suefio, Otra. Otras complicaciones. NOTA: si en las consultas subsecuentes
se identifica una nueva complicacion, ésta debera ser la Unica que se registre para esa cita.



Tarjeta Registro y Control de
SALUD A= b Enfermedades Cronicas
. e SIS-SS-EC-P 2016 Reverso

DATOS DE CONTROL 51S-55-EC-P
PRESION ARTERIAL G:"::;:T;A é @ COLESTEROL ‘,is @ TRATAMIENTO PRESCRITO @ @ g :E
e H 3| m g8 |5 « 2] S
H g 2 = % z % E g . @ 8 & @ =1 @ g
e FECHA peso (ka)| 1mc |g| 3 8 S o [fhALe)Zl A € |5| E & 3 g 3 = g 3 £
£ g| (om 3 2 2 s * 15 8 TOTAL | LDL | HDL g |z é E ?—‘ £ g . @ g SR g 2
: 8 £ E < 2 a8 2 g |&| & z g & |FaRMAcOLGGICO g 2 5 £ =
@ a & e g = 8 Sz z 2 2 z
n| = = a1 = ] =]
ac[JEHT rP[ ] Erc[ ] ME[
AF[_Jeral] PD; car[] CER;
A5 OTRA,
ac[Jent[] RPi erc[] st
ar[Jenal] F‘D; car[] CER;
ASi DTFMi
ac| Jent[ ] RP[ | Erc[ | me[ |
aF[Jenal | PD; car[| CER;
M_ UTRA_
No farmacolégico: Marque con “X” el recuadro correspondiente a las medidas no { \
farmacologicas prescritas al paciente AC. Alimentacion correcta, AF. Actividad ~H=H e el s -
Fisica, EHT. Eliminar habito tabaquico, EHA. Eliminar habito alcohdlico. = R
Complicaciones: Marque con “X” la casilla que corresponda al tipo de A==l e T
complicacion encontrada en la consulta: RP. Retinopatia, ERC. Enfermedad Renal aHeIH ol o] cen]
Cronica, NE. Neuropatia, PD. Pie Diabético, CAR. Enfermedad Cardiovascular, CER. —= e

Enfermedad Cerebrovascular, AS. Apnea del Suefio, Otra. Otras complicaciones.
NOTA: si en las consultas subsecuentes se identifica una nueva complicacion, ésta
debera ser la Unica que se registre para esa cita.

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

® Anote una X en la(s) casilla(s) de acuerdo ala(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.
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Grado de Adiccion al Tabaco: En caso de que el paciente dentro de los antecedentes personales tenga seleccionada la
casilla de Tabaquismo o en consultas posteriores manifieste inicio de habito tabaquico, debera realizarse el test de
Fagestrom anotando el codigo correspondiente al nivel de dependencia encontrado, identificado con: I. No dependencia, II.
Dependencia débil, lll. Dependencia moderada, IV. Fuerte dependencia, V. Dependencia muy fuerte.

Referencia: Anote la clave que corresponda al nivel de atencion al que es referido el paciente: 1.Unidad de consulta
externa, 2.Hospital general, 3.Hospital de especialidad, 4. UNEME-EC.

Baja: se refiere a los pacientes dados de baja del programa, de manera definitiva o temporal. Anote el niUmero que
corresponda al motivo por el cual el paciente egresa del programa: 1.Cambio de domicilio; 2.Rechazo al tratamiento;
3.Defuncion; 4.Perdido; 5.0tro motivo, 6.Baja Temporal por Referencia a UNEME-EC.

Vacuna Antiinfluenza: Marque con “X” si la vacuna fue aplicada. Este bioldgico es ministrado en el periodo invernal, cuide
de no replicar el registro hasta la siguiente aplicacion.
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SIS 2015

CLASIFICACION DE DIAGNOSTICO {5): . Diabetes, Hipertensidn Arterial, Obesidad, Dislipidemias o més de una enfermedad cronica.

*|_Alimentacion Saludable 2 Actividad Fisica 3.Eliminar habitos tabaquico yio alcohdlico

** 1.-Glibenclamida-tableta Sma, 2.-Metformina tableta 850 mg, 2.-Acarbosa tableta 50 mg, 4.-Insulina ngh 100 Ul 5 mi, 5.-Captopril tableta 25 mg, &.-Enalapril capsulaitableta 10 mg, 7.-Hidroclorotiazida tableta 25 ma, 8.-
Metoprolol tableta 100 mg, 9.-Propranclol tableta 10 mg, 10.-Micardipino Comprimidos 30 mg, 11.-Mifedipino capsula 10 mg, 13.-Verapamil gragea 50 mg, 14.-Losartn gragea 50 mg, 15.-Irbesartan tableta 150 mg, 16.-
Candesartan tableta 16 mg, 17.-4cido nicotinico tableta 500 mg, 13.-Atorvastatina tableta 20 mg, 19.-Bezafibrato tableta 200 mg, 20.-Ezetimiba tableta 10 mg, 21.-Pravastatina tableta 10 mg, 22 -Simvastatina tableta 20 mg,
23.-Rozuvastating tableta 10 ma, 24 -Acida acetil salicilico tableta 300 mg, 25 .-Acido acetil salicilico tableta 500 mg, 26 -Alopurinol 100 mg, 27.-Alopurinal 300 mg, 28 .-Clopidogrel gragea 75 mag, 29.-Clortalidona tableta S50 mg,
30.-Dinitrate de jgosorbida 10 mg, 31.-Ezetimiba tableta 10 mg, 32 -Furosemida ampolleta 20 mg, 33.-Insulina Aspartica 10ml, 34.-Insulina Detemir 100 Ul 3ml - con 1 pluma, 35.-Insulina Detemir 100 U1 3ml - con 5 plumas, 36.-
Insuling glargina 100 Ul 10 ml, 37 -Insulina glarging 100 Ul 3ml con 5 plumas, 28.-Insulina lenta 100 LI 10 mi, 39 -Inzulina lispro 100 Ul 10 ml, 40.-Insulina ligoro grﬂtamina 2 cart, 3 miffrasco 10 mi, 41 -Insulina nph 100 UI
10ml, 42.-Insulina rapida 100 U1 5 ml, 43.-Insulina répida 100 Ul 10ml, 44 -Irbesartén tableta 300 mg, 45 -Irbesartan-Hidroclorotiazida 150 mgf2.5 mg, 46.-Irbesartan-Hidroclorotiazida 300 mgd12.5 mg, 47.-Linagliptina 5 mg,
48 -Lozartan-Hidroclorotiazida 50 mgf12.5 mg, 49.-Nifedipino comprimido 30 mg, S0.-Prazosina capzula 1 mg, 51.-Propranolol tableta 40 mg, 52 -Saxaglipting 5 mg, 52.-Sitaglipting 100 mg, 54 -Telmisartan tableta 40 mg, 55.-
“erapamil ampolleta 5 mg, 56.-\ikdagliptina S0mg

*** Paciente Confrolado: Anote Si y el nomero de padecimiento (De acuerdo al resultado de [a consulta efectuada en ese dia) 1.Diabetes, 2. Hipertension 3.0besidad 4.Dislipidemia 5.5indrome metabolico 6. Sobrepeso.
Ejemplo; Diabético contrelado Si 1. Mo centrotado anote Mo,

*=**Egeriba en la casilla el nimero de veces que asiste en el mes

+ 1. Retinopatia 2 Mefropatia 3.Meuropatia 4.Pie Diabético 5.Enf. Cardiovascular 6.Enf. Cerebrovascular 7.Apnea del Suefio 8.0tra

++REFEREMCIA |. Unidad de consulta externa Il. Hosgital general lll. Hospital de especialidad +++ BAJA: 1.Cambio de domicilic 2 Rechazo al tratamiento 3 Defuncion 4. Perdido 5. Ofro motive

REVERSO 515-2015

SIS 2016

\

** Anote una X en la casilla segun 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 estd
controlado; Ejemplo: Diabético controlado 1.Si

® Anote una X en la(s) casilla(s) de acuerdo al(los) tratamiento(s) no farmacolégico(s) prescrito(s): AC.Alimentacién 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: 1.No dependencia, Il.Dependencia débil, Ill.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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Datos relevantes

Transcriba el anverso de la tarjeta 2015 a la tarjeta 2016

v' En caso de no contar con todos los datos obligatorios para la
version 2016, se debe:

- Revisar el Expediente clinico del paciente y/o
« En el momento de otorgar la consulta requisitar los datos
faltantes y/o
 Realizar visita domiciliaria

v Lo anterior debido a que al momento de ingresar al SIC si
falta algdn dato obligatorio, el sistema no permitira dicha
captura.




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Gracias!!




