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	CENTRO DE ATENCION:
	

	FECHA:
	



IDENTIFICACIÓN:

NOMBRES Y APELLIDOS: _________________________________________________
N° DOCUMENTO: _______________________TIPO DOCUMENTO: ________________
FECHA DE NACIMIENTO: ______________________ EDAD: _________ SEXO: ______
EPS: ______________________________ REGIMEN: ___________________________
NIVEL EDUCATIVO: ___________________OCUPACIÓN: __________________ ETNIA: _________________________ TELEFONO: _____________________________
DIRECCIÓN: _____________________________________________________________

MOTIVO DE CONSULTA: __________________________________________________
ANTECEDENTES PERINATALES: NUMERO DE CONTROLES PRENATALES______ EMBARAZO DESEADO______, PARTO INSTITUCIONAL ______ TIPO DE PARTO ______EDAD GESTACIONAL AL NACER______, APGAR______, MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS AL NACER PESO: ______TALLA: ______ PC ______ PT ______ PA ______, RESULTADO: TSH: ______; HEMOCLASIFICACIÓN: ______; SEROLOGÍA DE LA MADRE EN EL MOMENTO DEL PARTO ______HOSPITALIZADO ______ INCUBADORA ______ FOTOTERAPIA ______PATOLOGÍAS DEL RECIÉN NACIDO___________________________________________________________ 
ANTECEDENTES FAMILIARES: NÚMERO Y ESTADO DE SALUD DE HERMANOS VIVOS________________; NÚMERO DE HERMANOS MUERTOS ANTES DE LOS 5 AÑOS______; DIABETES: ______ TB: ______ ALERGIAS: ______ TRASTORNOS MENTALES: ______ ITS: ______ ENFERMEDADES HERIDITARIAS: ______, ASMA: ______, PROBLEMAS DE DESARROLLO INFANTIL: ______, CONDUCTA SUICIDA: ______, CONSUMO DE SPA: ______, DUELO O MUERTE DE PERSONAS SIGNIFICATIVAS: ______, DIVORCIO DE PADRES: ______, PROBLEMAS EN RELACION DE PROGENITORES: ______
ANTECEDENTES PERSONALES: MEDICOS: ______, HOSPITALARIOS: ______, TRANSFUSIONALES: ______, EXPOSICION AL HUMO DE TABACO: ______, ALERGICOS: ______, QUIRURGICOS: ______, ESQUEMA DE VACUNACION: ______, RELACIONES INTERPERSONALES: ________________



CONSUMO Y HABITOS ALIMENTARIOS: FRECUENCIA: _________________, CANTIDAD: _________________, FORMA DE PREPARACIÓN: _________________________________________________________________, TIPO DE ALIMENTOS (INCLUYENDO CONSUMO DE SAL Y AZUCAR): _________________________________________________________________, 
¿QUÉ ALIMENTOS CONSUMIÓ EN LAS ULTIMAS 24 HORAS?: _________________________________________________________________, ¿TIENE PROBLEMAS EN EL HABITO DE COMER?: _________________________________________________________________
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA:
· DURANTE EL DÍA DE AYER O ANOCHE, ¿RECIBIÓ AGUA, AGUA AROMÁTICA, JUGO, TÉ?: ______
· DURANTE EL DÍA DE AYER O ANOCHE, ¿RECIBIÓ LECHE DE FÓRMULA, LECHE EN POLVO O EN BOLSA?: ______
· DURANTE EL DÍA DE AYER O ANOCHE, ¿RECIBIÓ ALGÚN ALIMENTO COMO SOPA ESPESA, PURÉ, PAPILLA O SECO?: ______
VALORACION DE RIESGOS PSICOSOCIALES:
CAMBIOS FRECUENTES EN EL CUIDADO DEL NIÑO DE LOS PADRES U OTRAS PERSONAS _______ NIÑO PERMANECE MUCHO TIEMPO SOLO AL CUIDADO DE OTROS NIÑOS _______ VIOLENCIA AL INTERIOR DE LA FAMILIA _______ FALTA DE DIALOGO FAMILIAR _______ PADRES QUE CORRIGEN AL NIÑO UTILIZANDO CASTIGOS FISICOS O MALTRATO PSICOLOGICO _______ PADRES QUE NO PRESTAN ATENCION O NO TOLERAN EL LLANTO DEL NIÑO _______ NIÑO QUE TIENE PESADILLAS O TEMORES NOCTURNOS _______ PADRES QUE NO PROPICIAN LA ADQUISICION DE UN HORARIO REGULAR DEL SUEÑO DEL NIÑO _______ PADRES QUE OBLIGAN A COMER AL NIÑO POR MEDIO DE AMENAZAS _______ PADRES QUE CASTIGAN AL NIÑO POR TOCAR SUS GENITALES O HACER PREGUNTAS RELACIONADAS CON EL SEXO _______ NIÑO VICTIMA DE ABUSO SEXUAL _______ NIÑO QUE DUERME CON ADULTOS DESPUES DE LOS 4 MESES DE EDAD _______ NIÑO QUE CONTROLA ESFINTERES DESPUES DE LOS 4 AÑOS DE EDAD _______ NIÑO OBLIGADO A CONTROLAR ESFINTERES ANTES DE LOS DOS AÑOS _______ NIÑO AL QUE SE LE OBLIGO A CONTROLAR ESFINTERES CON METODOS VIOLENTOS _______ PADRES QUE OBLIGAN AL NIÑO A TRABAJAR _______ PADRES QUE NO JUEGAN CON EL NIÑO _______
VALORACION DE RIESGOS: SINTOMATICO RESPIRATORIO: ______, SINTOMATICO DE PIEL: ______, INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL: ______, ENFERMEDAD MENTAL: ______, 
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FAMILIOGRAMA: 
























ECOMAPA: 




















APGAR FAMILIAR (INTERPRETACION): ____________________

	FUNCIÓN
	N
	C N
	A V
	C S
	S

	Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo algún problema o necesidad
	
	
	
	
	

	Me satisface la participación que mi familia brinda y permite
	
	
	
	
	

	Me satisface cómo mi familia acepta y apoya mis deseos de emprender nuevas actividades
	
	
	
	
	

	Me satisface cómo mi familia expresa afectos y responde a mis emociones como rabia, tristeza y amor
	
	
	
	
	

	Me satisface cómo compartimos en familia:
· El tiempo
· Los espacios en la casa
· El dinero
	
	
	
	
	




FECHA DE INGRESO AL PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA: __________________
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EXAMEN FISICO:

SIGNOS VITALES TA: ____________, FC: ______, FR: ______; T°: ______: SPO2: ______

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS PESO: ________KG, TALLA: ______CM, 
IMC: ______, PC ______ PT ______ PB ______ ESTADO NUTRICIONAL: _______________________________. 


CABEZA:________________________________________________________________________________________________________________________________________

CUELLO:________________________________________________________________________________________________________________________________________

TORAX:_________________________________________________________________________________________________________________________________________

ABDOMEN:______________________________________________________________________________________________________________________________________

GENITOURINARIO:________________________________________________________________________________________________________________________________

EXTREMIDADES:_________________________________________________________________________________________________________________________________

SISTEMA NERVIOSO:_____________________________________________________
________________________________________________________________________
PIEL:___________________________________________________________________________________________________________________________________________

EXAMEN FISICO DE SENOS:________________________________________________
________________________________________________________________________

EXAMEN FISICO DE TESTICULOS: __________________________________________
________________________________________________________________________

ANALISIS: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DX PRINCIPAL (CIE 10): __________________________________


PLAN:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


ATENDIDO POR (MARQUE CON UNA X): MEDICO: ______ENFERMERA: _____

NOMBRE DEL PROFESIONAL: _____________________________________________

CC: __________________





FIRMA: _______________
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