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[bookmark: _GoBack]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 PERSONALES: MEDICOS: ______, HOSPITALARIOS: ______, TRANSFUSIONALES: ______, EXPOSICION AL HUMO DE TABACO: ______, ALERGICOS: ______, QUIRURGICOS: ______, CONSUMO DE SPA: ______, ESQUEMA DE VACUNACION: ______, COMPORTAMIENTO Y RELACIONES INTERPERSONALES: ______, CONDUCTA SUICIDA:  ______
ANTECEDENTES FAMILIARES: ENFERMEDADES HERIDITARIAS: ______, ASMA: ______, TUBERCULOSIS: ______, PROBLEMAS DE DESARROLLO INFANTIL: ______, TRASTORNOS MENTALES EN PADRES: ______, CONDUCTA SUICIDA: ______, CONSUMO DE SPA: ______, DUELO O MUERTE DE PERSONAS SIGNIFICATIVAS: ______, DIVORCIO DE PADRES: ______, PROBLEMAS EN RELACION DE PROGENITORES: ______.
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?: ______
PRACTICAS Y HABITOS SALUDABLES: JUEGO: ______, ACTIVIDAD FISICA: ______, HIGIENE ORAL: ______, HIGIENE CORPORAL: ______, LAVADO DE MANOS: ______, LAVADO DE AREA PERINEAL: ______, SUEÑO: ______, HABITO INTESTINAL: ______, HABITO URINARIO: ______, CONTROL DE ESFINTERES: ______, EXPOSICIÓN A TELEVISION Y VIDEO JUEGOS: ______, USO DEL TIEMPO LIBRE Y OCIO: ______.
DESARROLLO Y APRENDIZAJE: RENDIMIENTO ESCOLAR: ______, ACTITUD EN EL AULA: ______, ACTITUD EN LA VIDA SOCIAL: ______, RUTINAS Y HABITOS DE ESTUDIO: ______, PROBLEMAS DE APRENDIZAJE: ______, PROBLEMAS DE LENGUAJE: ______, PROBLEMAS DE COMPORTAMIENTO: ______, ¿ESCUCHA BIEN?: ______, ¿VE BIEN?: ______
PRACTICAS DE CRIANZA Y CUIDADO: FORMAS DE COMUNICACIÓN CON EL MENOR: ______, ACTIVIDADES PARA ESTIMULAR EL DESARROLLO Y EL JUEGO: ______, ¿COMO LO CORRIGEN?: _________________________________, ¿COMO SE RELACIONAN CON LA FAMILIA Y OTROS NIÑOS?: _____________________________________________, EXPOSICION A VULNERACION DE DERECHOS (TRABAJO INFANTIL, EXPLOTACION SEXUAL): ______
VALORACION DE RIESGOS: SINTOMATICO RESPIRATORIO: ______, SINTOMATICO DE PIEL: ______, VICTIMA DE VIOLENCIA SEXUAL: ______, VICTIMA DE MALTRATO: ______, INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL: ______, ENFERMEDAD MENTAL: ______
FECHA DE INGRESO AL PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL A LA INFANCIA: __________________

APGAR FAMILIAR (INTERPRETACIÓN): ____________________

	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 (tiempo, espacios en la casa, dinero)
	
	
	
	
	








FAMILIOGRAMA: 
























ECOMAPA: 
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VALORACIÓN DEL TEST DE LA FIGURA HUMANA DE GOODENOUGH: COCIENTE INTELENTUAL DE: ________________________________________________________













































EXAMEN FISICO: 

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

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS PESO: ________KG, TALLA: ______CM, 
IMC: ______, 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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