	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 PERSONALES: MEDICOS: ______, HOSPITALARIOS: ______, TRANSFUSIONALES: ______, EXPOSICION AL HUMO DE TABACO: ______, ALERGICOS: ______, USO DE MEDICAMENTOS: ______, INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL: ______, DISCAPACIDAD: ______, QUIRURGICOS: ______, GINECOLOGICOS: ______, CONSUMO DE SPA: ______, ESQUEMA DE VACUNACION: ______, COMPORTAMIENTO Y RELACIONES INTERPERSONALES: ______, CONDUCTA SUICIDA:  ______, MENARQUIA ______, ESPERMECA: ______.
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: ______
EJERCICIO DE DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS: ORIENTACION SEXUAL: ______, IDENTIDAD DE GENERO: ______, INICIO DE RELACIONES SEXUALES: ______, NUMERO DE COMPAÑEROS SEXUALES: ______, USO DE ANTICONCEPTIVOS: ______, USO DE PRESERVATIVO: ______, DIFICULTAD DURANTE LAS RELACIONES SEXUALES: ______, TOMA DE DECISIONES (AUTONOMIA): ______, VIOLENCIA CONTRA LA MUJER Y/O VIOLENCIA DE GENERO: ______
HABITOS ALIMENTARIOS Y PRACTICAS SALUDABLES: PATRON DE COMIDAS: ______, CANTIDAD: ______, FORMA DE PREPARACIÓN: ______, TIPO DE ALIMENTOS (INCLUYENDO CONSUMO DE SAL Y AZUCAR): ______, DIETAS: ______, TRASTORNOS ALIMENTICIOS:  ______, HABITO INTESTINAL: ______, HABITO URINARIO: ______, EXPOSICIÓN A TELEVISION Y VIDEO JUEGOS: ______, USO DEL TIEMPO LIBRE Y OCIO: ______.
PRACTICAS DE CRIANZA Y CUIDADO: ¿POSIBILIDAD DE SER TESTIGOS O VICTIMAS DE ACTOS VIOLENTOS?: ______, ¿COMO LO CORRIGEN?: _______________, EXPOSICION A ENALTECIMIENTOS DE CONDUCTAS VIOLENTAS EN LOS MEDIOS DE COMUNICACIÓN Y/O EN LA FAMILIA: ________, PREVENCION DE ACCIDENTES: ______, EXPOSICION A VULNERACION DE DERECHOS (TRABAJO INFANTIL, EXPLOTACION SEXUAL): ______
SITUACIÓN PERSONAL: PROYECTO DE VIDA: ______, DEPRESION ______, USO DE ARMAS ______, ANTECEDENTES JUDICIALES ______, OCUPACIÓN: ______, USO DEL TIEMPO LIBRE EN: ________________, ASISTENCIA ESCOLAR: ______, DESEMPEÑO ACADEMICO: ______, RIESGO O DESERCION ESCOLAR: ______, REPITENCIA DE AÑOS: ______, PROBLEMAS DE APRENDIZAJE: ______, PREOCUPACIONES DE SALUD: ______, GRADO ESCOLAR ACTUAL: ______, ÚLTIMO AÑO CURSADO: ______, NÚMERO DE ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS EN QUE HA ESTUDIADO: ______, DISCIPLINA ESCOLAR ______, RELACIÓN CON PROFESORES Y PARES ______, PERTENECE A GRUPOS ORGANIZADOS ______, EJERCICIO Y ACTIVIDAD FÍSICA ______
VALORACIÓN DE RIESGOS: SINTOMATICO RESPIRATORIO: ______, SINTOMATICO DE PIEL: ______, VICTIMA DE VIOLENCIA SEXUAL: ______, VICTIMA DE MALTRATO: ______, INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL: ______, ENFERMEDAD MENTAL: ______ CANCER DE CERVIX: ______, CANCER DE SENO: ______.
VALORACIÓN DEL DESARROLLO:
· FUNCIONES COGNITIVAS: ¿DEMUESTRA QUE LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA TIENEN UN PROPOSITO?: ______, ¿EJERCE AUTOCONTROL?: ______, COMPORTAMIENTOS FIABLES, CONSISTENTES Y PENSADOS: ______, ¿EXPRESAN AUTOEFICACIA?: ______, DEMUESTRA INDEPENDENCIA: ______, CAPACIDAD RESOLUCION DE PROBLEMAS: ______, EXHIBEN LOCUS DE CONTROL INTERNO: ______
· IDENTIDAD: PROCESO DE CONSTRUCCION DE IDENTIDAD: ______, COMPROMISOS CONSTRUIDOS: ______, CONDICIONES QUE FACILITAN EL DESARROLLO DE LOS COMPROMISOS (FAMILIA, PARES, PROFESORES): ______, CONDICIONES QUE DESAFIAN EL DESARROLLO DE LOS COMPROMISOS: ______
· AUTONOMIA (TENER EN CUENTA OPINION DE ADOLESCENTE Y CUIDADOR): TOMA DE DECISIONES: ______, COMPONENTE ACTITUDINAL: ______, COMPONENTE EMOCIONAL: ______, COMPONENTE FUNCIONAL: ______, FACTORES QUE FACILITEN LOGROS: ______, FIJACION DE LIMITES: ______


VALORACIÓN DE SALUD SEXUAL (MADURACION SEXUAL, ESTADIOS DE TANNER): SELECCIONE CON UNA X
[image: ]
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: 






















	[image: ]
	ESE  DEPARTAMENTAL SOLUCIÓN SALUD
	Versión 1
	Código
FR-PYP-24

	Página
6 de 9
	[image: ]

	
	ATENCIÓN INTEGRAL A LA ADOLESCENCIA
	Fecha Vigencia 2020/09/25
	Documento Controlado
	










VALORACIÓN DE LA SALUD AUDITIVA: PROBLEMAS EN EL OÍDO ____________, ESCUCHA BIEN __________, FUNCIONES DE LA ARTICULACIÓN, VOZ Y HABLA: ________________________________________________________________________
VALORACIÓN DE LA SALUD MENTAL: LESIONES FISICAS POR EXPOSICIÓN A SITUACIONES DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR/MALTRATO INFANTIL: ______ VIOLENCIA DE GENERO: ______ VIOLENCIA DE PARES (MATONEO): ______ LESIONES POR CONSUMA DE SPA ______ LESIONES AUTOINFLINGIDAS _________

(Si identifica riesgo en salud mental aplicar instrumentos de tamizaje RQC, SRQ, ASSIST, AUDIT)

FECHA DE INGRESO AL PROGRAMA DE ATENCIÓN INTEGRAL A LA ADOLESCENCIA: _______________

EXAMEN FISICO: 

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

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS PESO: ________KG, TALLA: ______CM, 
IMC: ______, ESTADO NUTRICIONAL: _______________________________________

CABEZA:________________________________________________________________________________________________________________________________________

CUELLO:________________________________________________________________________________________________________________________________________

TORAX:_________________________________________________________________________________________________________________________________________

ABDOMEN:______________________________________________________________________________________________________________________________________

GENITOURINARIO:________________________________________________________________________________________________________________________________

EXTREMIDADES:_________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]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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