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HISTORIA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE (12 A 17 ANOS)

HISTORIA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE (12 A 17 ANOS)

PLAN DE ATENCION INTEGRAL

20 20 20
N° ACTIVIDADES DESCRIPCION FECHA FECHA FECHA | CBSERVACIONES
CRECIMIENTO FisICO
1| EVALUACION
ESTADO NUTRICIONAL
AGUDEZA VISUAL
2| EVALUACION AGUDEZA AUDITIVA
FISICO POSTURAL
DESARROLLO PSICOSOCIAL]
HABILIDADES SOCIALES
n 3| EVALUACION
IiIJ DEPRESION
ﬁ CONSUMO DE ALCOHOL
4
|-IEJ 4 | EVALUACION DE DESARROLLO SEXUAL (TANNER)
H 5| TAMIZAJE DE VIOLENCIA
w
6 | ATENCION ODONTOLOGICA
7 |ATENCION Y SEGUIMIENTO DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
CONSEJERIA SALUD MENTAL]
8 | ORIENTACION INTEGRAL CONSEJERIA NUTRICIONAL
CONSEJERIA SALUD SEXUAL|
Y REPRODUCTIVA
9 | CONSEJERIA EN PREVENCION DE ITS Y REFERENCIA S| CORRESP.
IDENTIFICACION Y AFILIACION DE FACTORES PROTECTORES Y DE
10 RIESGO PSICOSOCIAL
11| DESCARTE DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
12| INMUNIZACIONES
(7}
‘_’1 COLESTEROL TOTAL
5 EVALUACION Y ENTREGA DE
| 13 GLUCOSA
2 RESULTADOS DE LABORATORIO
g HEMOGLOBINA
w
: 14| ATENCION Y SEGUIMIENTO DE LA MORBILIDAD
=
(o] 15| VISITA FAMILIAR INTEGRAL
o
16| TALLERES Y TEMAS EDUCATIVOS
Visita de Seguimiento
Interconsulta y Referencia
CRITERIOS PARA EL CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE ATENCION
INTEGRAL DEL ADOLESCENTE
ADOLESCENTE HOMBRE: Todas las actividades elementales
ADOLESCENTE MUJER: Todas la actividades elementales
SELLO Y FIRMA DEL PROFESIONAL SELLO Y FIRMA DEL PROFESIONAL SELLO Y FIRMA DEL PROFESIONAL

APELLIDOS Y NOMBRES DEL ADOLESCENTE: N° HCL
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HISTORIA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE (12 A 17 ANOS)

DIA ~ MES ANO ANO 20.... 20.... 20....
FECHA | | | | | T5AD
VALORACION DE 1RA CONSULTA
ANTECEDENTES
PERSONALES FAMILIARES
A0 :> 2........ 2........ 20......... AR0 — 20......... 20......... 20.........
Fecha: diay Mes Fecha: diay Mes 14
SI |NO| NS| SI | NO[NS| SI [NO| NS Sl NO | NS Sl NO | NS | SI NO | NS
TBC TBC
TRANSF. SANGUINEAS OBESIDAD
HOSPITALIZACIONES VIH / SIDA
INTERVEN. QUIRURGICAS HIPERTENSION ARTERIAL
ACCIDENTES DIABETES
CONSUMO DE TABACO HIPERLIPIDEMIA
CONSUMO DE ALCOHOL TRAST. PSICOLOGICO
CONSUMO DE DROGAS CONSUMO TABAC, ALCOH Y DROG
USO DE MEDICINAS VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
ALTERAC VISION PADRE/MADRE ADOLESC.
ALT. AUDICION CANCER
ALT. POSTURAL SUICIDIO/INTENTO SUICIDIO
TRAST. NUTRICION DEPRESION
DEPRESION OTROS
ANSIEDAD OBSERVACIONES
VIOLENCIA FAM
ALERGIAS [ FAMILIA ]
TAMIZAJE RPR PERSONA
TAMIZAJE VIH VIVES CON A CARGO
SOBA/ASMA Afio |:> 20, | 200 20,
gﬁ(;{lé’\éAS COMPLETAS Fecha: dia/ Mes / Afio 1° 2° 3°
) S| [NO| Sl [NO| sI [NO
ESPECIFICAR : mARQUE con X
PADRE
MADRE
HERMANO
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA ABUELO
INDEPEND
ANO 20..... 20..... 20.. PAREJA
Fecha: dia y Mes
Sl [NO[NN] st [NONN] sl [NOTNN [c.1DE PERSONAA CARGO | OCUPACION DE LA PERSONA A CARGO
RELACIONES SEXUALES MARQUE CON X 1° ] 2° 3° ]
USO DE MAC ) 20
TOMA DE PAP (ult 3 afios) SININSTRUCCION | | [ | | [ | || €= | |
PRIMARIA 20 | |
DOSIS/FECHA SECUNDARIA | | | .l | .1 | || =7
VACUNA : :
CUNAS 1° 2° 3° SUPERIOR TEC s °: °: 20......
Difteria y tetanos (DT) SUPERIOR UNIV N N N | I
Sarampion Rubeola (SR)
Hepatitis B (HvB) Leyenda: NN= No Necesita
Antiamarilica (AMA) NS= No sabe
I ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS
[ SERVICIOS BASICOS DE VIVIENDA |
ANO 20.... 20.... 20....
Fecha: dia y Mes AGUA: DESAGUE ELECTRICIDAD
SI [NO| SI |NO[ SI | NO CON CONEXION CON CONEXION Sl
¢ TRABAJAS? SIN CONEXION SIN CONEXION NO
¢ES REMUNERADO? COMPRA
¢{ATIEMPO COMPLETO?
[ patos pE vivienoa
ARO o | | | ] PROPIA ]
¢EN QUE TRABAJAS? ALQUILADO |:|
¢EN QUE GASTAS TU DINERO? FAMILIAR |:|
DIAGNOSTICO DE RIESGO
20............... 20.......c0ennen 20.......c0uunen

FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE

FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE

FIRMA'Y SELLO DEL RESPONSABLE

EVALUACION DE LA AGUDEZA VISUAL

EVALUACION DE LA AGUDEZA AUDITIVA

EVALUACION FISICO POSTURAL

ANO 20.....

20.....

20....

ANO 20.....

20....

ANO 20....

AGUDEZA VISUAL (OD)

AGUDEZA VISUAL (OD)

AGUDEZA VISUAL (OD)

AGUDEZA VISUAL (Ol)

AGUDEZA VISUAL (OI)

AGUDEZA VISUAL (O)

APELLIDOS Y NOMBRES DEL ADOLESCENTE:

FIRMA DE RESPONSABLE FIRMA DE RESPONSABLE FIRMA DE RESPONSABLE
DE LAATENCION DE LAATENCION DE LAATENCION
N° HCL
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HISTORIA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE (12 A 17 ANOS)
CRECIMIENTO Y DESARROLLO 1 - EVALUACION NUTRICIONAL
MUJER Edad (afios) VARON Edad (afios)
12 13 14 15 16 17 T 5 13 1 15 16 17
33 33 33 33
o e
32 323 95 32 321 ¢
31 31 31 311 p95
E30 — 30 30 30 1
29 29 {SP 29 29 § SP
28 23 28 28 3
27 27 27 277 P85
85
26 = %" 26 263
N P75
25 25 25 257
22 221P75 2 24N
= —
o (23 — — 231N O [23 23 1 p50
= =
= (22 22 = 22 221 N
= —t T — :50 — L= | T S
—— —= s —= IN
20 ﬁ 20 I p25 20 203 p10
19 19 {N 19 19 § 5?
p10 BP
18 18 IRD 18 18 3
p5 1
17 17 {BP 17 5 E
16 16 16 5 2057
15 15 =} <200
14 195 14 195§ A
13 190 13 1907 p95
1 LA
12 185 12 =} —185] P90
180= 180 _ 1807 N
A 1 p50
175|p95 175 1751
LA r | | IN
170 — 1703 p90 17 __?? 1703
N 1 p10
165 E 1651 50 165 | =l
—— — 1P
160 1603 \ 160 1603 B1
= pss S= 1553 p10. T 155 1553
S fiso 1501 B3 L s 1503
= = -
= 145 145 = 145 1457
140 140 T 1403
- e 135 1353
130 130 30 1304
125 125 125 1251
120 120 20 7201 '
12 13 14 15 16 17
12 13 14 15 16 17
! ! ! ! ! ! L1 1 1 1 1 1 ‘
Edad (afios) Edad (afios)
IMC PARA LA EDAD
PUNTO DE CORTE | CLASIF. | COD. TALLA PARA LA EDAD
<5 percentil Delgadez | E46X PUNTO DE CORTE | CLASIF. | COD.
> 5a < 85 percentil [Normal | z006 < 5 percentil Talla Baja| E3431
> 85 a < 95 percentil | Sobrepeso| E660 > 5a < 95 percentil [Normal | zoo6é
> 95 percentil Obesidad | E669 > 95 percentil TallaAlta | E344
HABITOS ALIMENTICIOS ( MARCAR SI O NO)
N° comidas al dia : DESAYUNO [ |ALMUERZO [ |CENA[ _|REFRIGERIO [ |
ALIMENTOS 20... | 20... | 20... ESTANDAR| | -TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION (T.A) 20.... 20.... 20....
Fecha 1. ¢ Vomitas despues de las comidas? Si No Si No Si No
Leche, queso, yogurt Diario 2. ;Sientes culpa despues de comer? Si No Si No Si No
Carne, pollo, higado, pescado y otros Diario 3. ¢, Comes desesperadamente? Si No Si No Si No
Menestras y legumbres 3 v/sem 4. ¢ Te sientes gorda, inconforme con tu peso?| Si No Si No Si No
Cereales, tuberculos y derivados 2 a3 v/dia 5. ¢ Eres de hacer dietas o dejar de comer? Si No Si No Si No
Frutas y verduras 5 v/dia 6. ¢ Te provocas vomitos después de comer? Si No Si No Si No
Frituras, bocaditos Esporadico Iltems Anorexia: 1, 2,4y 5 Mas de 3 items con respuesta positiva = Presuncion de Anorexia
Escribir : D (diario), | (Interdiario 3-4 v/semana), S (semanal) Items Bulimia: 2, 3y 6 Mas de 2 items con respuesta positiva = Presuncién de Bulimia
M (Mensual), N (Nunca o esporadicamente)
ORIENTACION | NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL
Afo DIAGNOSTICO NUTRICIONAL NUTRICIONAL -
peso Talla IMC T/IE T.A Sl NO 17ANO:
20... 2° ANO:
20... 3° ANO:
20...

APELLIDOS Y NOMBRES DEL ADOLESCENTE:

N° HCL
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HISTORIA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE (12 a 17 aios)
CRECIMIENTO Y DESARROLLO 2- VALORACION SALUD PSICOSOCIAL
APRENDIZAJE Y ESCOLARIDAD
ANO | ANO ANO | (jiterio de Dx: ANO ANO ANO
INDAGAR EN EL/LA ADOLESCENTE: 20__ 120 120 | 5oq o mas rptes. afimativas | o oo B 120 1 20
Si |No|Si [No|Si | No| denotan problemas de
_ aprendizaje DX.DE RIESGO:
1 [¢EN LOS ESTUDIOS, TIENES DIFICULTADES DE ATENCION? o
> [.EN LOS ESTUDIOS, TIENES DIFICULTADES DE CONCENTRACION? Dx. de Riesgo:
3 |.ENLOS ESTUDIOS, TIENES DIFICULTADES DE MEMORIA? Trastorno del desarrollo
4 |¢FALTAS A CLASES FRECUENTEMENTE? del aprendizaje escolar
5 |,HAS REPETIDO EL ANO ESCOLAR MAS DE UNA VEZ? (Cod: F819)
PANDILLAJE
ARO ANO ARO Criterio de Dx: ANO ANO ANO
INDAGAR EN EL/LA ADOLESCENTE: 20 20__ 120 Oosomasrptas afmatves | (e A N
si |INo| si [No| si No denotan problemas de pandillaje
y violencia DX.DE RIESGO:
1 [¢TU BARRIO ES FRECUENTADO O TIENE PANDILLAS? Dx. de
2 [¢TIENES AMIGOS DE UNA BARRA O PANDILLA? Pertenencia a Pandilla
3 | .FORMAS PARTE DE ALGUNA BARRA O PANDILLA? _Presencia de Agresividad
4 |¢HAS PARTICIPADO EN PELEAS CALLEJERAS? y Violencia- (Cod: F9121)
5 |:.HAS SIDO ACUSADO/DENUNCIADO POR ALTERAR EL ORDEN SOCIAL ?
FUNCIONALIDAD FAMILIAR
REGISTRAR SOLO UN TIPO DE RESPUESTA
= = = Puntuacién > de 6: FAMILIA FUNCIONAL
HACER LAS PREGUNTAS, SOLICITANDO EL MOMENTANEO RETIRO ~CN CASINUNCGATAY AYECES/CS oS SIEMPI?E i6n<6=6:  FAMILIA DISFUNCIONAL
DEL PADRE / MADRE O ACOMPANANTE DURANTE LA CONSULTA ANO ANO ANO Dx. de Riesgo:  SOPORTE FAMILIAR INADECUADO
20 20 20 (Cod: Z632)
CN [AV |CS |CN |AV [CS [CN |AV |CS
1 |¢ESTAS SATISFECHO CON LAAYUDA QUE RECIBES DE TU FAMILIA CUANDO TIENES UN PROBLEMA? 12312312713 ANO ANO ANO
2 |¢CONVERSAN ENTRE UDS LOS PROBLEMAS QUE TIENEN EN CASA? 1 2 3 1 2 3 1 2 3 20 20 20
3 |:,LAS DECISIONES IMPORTANTES SE TOMAN EN CONJUNTO EN CASA? 1231 [2]3[1]2]3 FECHA DE EVAL
4 |:.ESTAS SATISFECHO CON EL TIEMPO QUE TU Y TU FAMILIA PASAN JUNTOS? 1231231213 DX. DE RIESGO:
5 |;,SIENTES QUE TU FAMILIA TE QUIERE? 1]l2]3]1]2]3[1]2]s3
TAMIZAJE DE CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS - ALCOHOL Y DROGAS (U 140 -ILab =AD)
ANO ANO ANO
INDAGAR EN EL/LA ADOLESCENTE : 20 20 20
Sl | NO| De ser positivo, Indagar:| SI |NO | De ser positivo, Indagar: | Sl | NO| De ser positivo, Indagar:| criterio de Dx: Rpta.
1 | ¢ FUMAS CIGARRILLOS? FRECUENCIA: FRECUENCIA: FRECUENCIA: afirmativa de consumo
2 | ;BEBES ALCOHOL? FRECUENCIA: FRECUENCIA: FRECUENCIA: en cualquiera de los
4 | ¢UTILIZAS OTRAS SUSTANCIAS? _ ] _ items ,1da('j3d denota
(Marihuana / Cocaina / Otra.) FRECUENCIA: FRECUENCIA: FRECUENCIA: necesidad de una
intervencién preventiva
Dx. de Riesgo: ANO ANO ANO | el/C en Salud Mental
ITEM 1 - RIESGO DE PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL USO DEL TABADO (Céd. : 2720) 20 20 20
ITEM 2 - RIESGO DE PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL USO DEL ALCOHOL (Céd. : Z721) FECHA DE EVAL
ITEM 3 - RIESGO DE PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL USO DE DROGAS ( Céd. : Z722) DX. DE RIESGO:
TAMIZAJE DE TRASTORNO DEPRESIVO (U140 -Lab=TD)
INDAGAR EN EL/LA ADOLESCENTE: INDAGAR EN EL /LA ADOLESCENTES (CONTINUACION): Criterio de Dx.:
1 | ,TIENES DOLORES FRECUENTES DE CABEZA? | SI | NO 9|/ LLORAS CON MUCHA FRECUENCIA? S| |NO Las preguntas se refieren a
2 | ; TIENES PROBLEMAS DE APETITO? Sl | NO| 10/, TIENES DIFICULTAD PARA DISFRUTAR DE TUS ACTIVIDADES DIARIAS? | SI | NO tra”.Stt"m?Z d;(;eVg o0 moderada
intensidad de depresion,
, DUERMES MAL? ; 1 ) ;
3¢ S|l [ NO| 11| ;TIENES DIFICULTADES PARA TOMAR DECISIONES? Sl [NO angustia o ansiedad. Ocho (08) o
4 | ; TIENES TEMBLOR EN LAS MANOS? S| [ NO| 12|;SIENTES INCAPACIDAD DE DESARROLLAR UN PAPEL UTIL EN TU VIDA?| SI [ NO mas respuestas positivas
5 | ,TE SIENTES NERVIOSO O TENSO? Sl | NO[ 13]|;HAS PERDIDO EL INTERES EN LAS COSAS? Sl | NO determinan que el entrevistado
6 | ; TIENES MALA DIGESTION? Sl | NO| 14|;TE SIENTES ABURRIDO? sI | NO | tiene una alta probabilidad de sufrir
7 | ;TIENES DIFICULTAD PARA PENSAR CON CLARIDAD?| SI | NO| 15| ;HAS TENIDO LA IDEA DE ACABAR CON TU VIDA? S| |NO| un ltradns;orpc: mental I)t, por Ioftapto
8 | ¢, TE SIENTES TRISTE? S| | NO| 16/ ;TE SIENTES CANSADO TODO EL TIEMPO? sl | No| S€ '€ debe Interconsuttar o referir a
Salud Mental
FECHA DE EVALUA.: DX DE RIESGO: Dx. de Riesgo:
ANO 20 Episodio depresivo no
ANO 20 especificado (Cod: F329)
ANO 20
Anoc20 —— Anoc20 —— Anoc20 — Interconsulta a Psicologia
onsejeria onsejeria onsejeria
VALORACION FINAL RIESGO (Céd.: U132) RIESGO (Céd.: U132) RIESGO (Céd.: U132) AND ANO ANO
Sl | NO Sl NO Sl [ NO Sl NO Sl | NO Sl NO 20____ | 20____ | 20____
APRENDIZAJE Y ESCOLARIDAD Sl Sl Sl
PANDILLAJE NO NO NO

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

CONSUMO DE SPA

TAMIZAJE TRAST. DEPRESIVO

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL(Afio 20 )

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL(Afio 20 )

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL(Afio 20

APELLIDOS Y NOMBRES DEL ADOLESCENTE:

N° H.CL.: |




icAbE,
o g,
<

HOSPITAL
HUAYCAN

Ministerio

de Salud

DE

HISTORIA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE (12 A 17 ANOS)

CRECIMIENTO Y DESARROLLO 3 - VALORACION SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

ANTECEDENTES FISICOS Y FISIOLOGICOS

EDAD MENARQUIA I | TELARQUIA: 1 EDADESPERMAQUIA [ 1]
[ARO: | [ARO: | [ARO: |
|FECHA:DIAIMES | |FECHA:DIAMES: | |FECHA:DIAMMES: |

REGIMEN CATAMENIAL . — [ — I —

FUM 1 1 1

EVALUACION DESARROLLO SEXUAL - TANNER

MAMAS 1 1 1

VELLO PUBIANO 1 1 1

GENITALES — — —

COMPORTAMIENTO SEXUAL

¢ TIENES ENAMORADO/A?

¢ HAS TENIDO RELACIONES SEXUALES?

EDAD INICIO DE RELAC. SEXUALES: ] ¢CON QUIEN LA 1° VEZ? [ |

¢ CUANTAS PAREJAS SEXUALES HAS TENIDO? /] /] —1

TUS PAREJAS SEXUALES HAN SIDO DEL SEXO OPUESTO s [No | [awe ] s ] [No ] [awe ] [s] [No ] [awe

TUS RELAC. SEXUALES HAN SIDO POR:

VOLUNTAD PROPIA s ] [Nno ] [oTRO] s ] [Nno ] [oTRO] [s ] [[Nno ]  [oTrRO]

QUE TIPO DE RELACION SEXUAL HAS TENIDO

VAGINAL Si
ORAL [sr]

ANAL [ s ]
ITS/VIH/SIDA

¢SABES LO QUE ES UNAITS? [ s ] [ No ] [ s ] [No ]

+HAS TENIDO RELAC. SEX. SIN CONDON? s ] [~No ] s ] [~No ]

¢HAS PRESENTADO ALGUNA VEZ?
SECRECION GENITAL 1 1 1
LESION GENITAL —1 —/1 1

(RECIBISTE TRATAMIENTO? s ] [No ] [ st ] [ No ]

¢ DONDE?

¢CUMPLISTE CON EL TRATAMIENTO? s ] [No ] [ st ] [ Nno ]

+TE HICIERON TAMIZAJE RPR? s ] [~No ] s ] [~No ]

¢ TE HICIERON EL TAMIZAJE VIH? st ] [~o ] st ] [~No ]
EXAMEN DE MAMAS

¢ SABES REALIZARTE EX. DE MAMAS? [sr ] [ Nno ] [ st ] [ ~no ]

¢ TE HAS REALIZADO ALGUNA VEZ? s [~No ] s [ ~o ]
PAPANICOLAU

¢SABES QUE ES? [s 1] [~no ] [s ] [ ~no ]

¢ TE HICISTE ALGUNA VEZ? [ s ] [ ~No ] [ s 1] [ ~no ]

PLANIFICACION FAMILIAR

¢ ACTUALMENTE USAS METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR? s ] [~no ] s ] [~No ]

¢ CUAL?: [ | [ [

CONOCES ACERCA DE:

CONDUCTA SEXUAL DE RIESGO s ] [~o ] s ] [ ~No ]

DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCT. s ] [No ] st ] [ ~no ]

IDENTIDAD DE GENERO SI NO [ st ] [ NO ] [ s ] [ ~No ]

¢ TIENES PREOCUPACIONES RESPECTO DE?:

LA IMPOTENCIA Cs Cro ] Cs 1 o ]

LA MASTURBACION [ s ] [ ~No ] [si ] [ ~No ]

EL EMBARAZO PRECOZ s [~No ] [s ] [no ]

TU IDENTIDAD SEXUAL [ s ] [~No ] [s 1] [ ~no ]

LAS ITS / VIH / SIDA s [No] s [~No ]

¢(CREES QUE LAS TAREAS DEL HOGAR

DEBEN SER COMPARTIDAS ENTRE

HOMBRES Y MUJERES? [ s ] [ ~No ] s ] [ ~No ]

MATERNIDAD ( Sélo para mujeres)

¢HAS ESTADO EMBARAZADA? s NG ] s [~No ]

FECHA DE PARTO [ ] [ [

FECHA DE ABORTO [ ] [ [

PATERNIDAD ( sé6lo para varones)

¢HAS EMBARAZADO ALGUNA VEZ? st [~o Si NO

¢, COMO TERMINO EL EMBARAZO DE TU PAREJA?

a) ABORTO 1 1 1

b) NACIMIENTO VIVO —1 —1 1

&) NACIMIENTO MUERTO — /]

DIAGNOSTICO DE RIESGO
20............... 20............... 20...............
INTERC: INTERC: INTERC:
FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE
N° HCL

APELLIDOS Y NOMBRES DEL ADOLESCENTE:
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HISTORIA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE (12 A 17 ANOS)
TAMIZAJE DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
1 ¢ Te has sentido alguna vez maltratado(a) psicolégicamente por . dPorquen
Afio algun miembro de tu familia o ajena a ella? NO +Desde cuando? |ﬁﬁ|‘:§:3‘ngge 'al
| ¢Has sido agredido(a) fisicamente por un miembro de tu 4Por quién?
20 familia o ajena a ella? SI | NO Desde cuando? |(‘,U|Ctlilr1::(‘i/ngge a
¢ Te has sentido o has sido forzado(a) alguna vez por un familiar si ePor quien?
3| U otro a tener relaciones sexuales? A pr— |L¢,ﬁiﬁna;‘jngge a
4| ¢Te has sentido alguna vez maltratado(@) psicoldgicamente por | o | \ Por quen? S—
Afio algun miembro de tu familia o ajena a ella? ¢Desde cuando? |ﬁmma o |
9 ¢ Has sido agredido(a) fisicamente por un miembro de tu ¢Por quién?
20 familia o ajena a ella? Sl | NO Desce cuando? |¢U|(1)IL::;(‘;|/ZZf:e =
¢ Te has sentido o has sido forzado(a) alguna vez por un familiar st | ePor quién?
3| uotro a tener relaciones sexuales? Y Desde cuando? |ﬁﬁ?§3§ TueTa
4| ¢Te has sentido alguna vez maltratado(@) psicoldgicamente por | o |\ ¢Poruien? S—
Afio algiin miembro de tu familia o ajena a ella? +Desde cuando? |ﬁmma o
9 ¢ Has sido agredido(a) fisicamente por un miembro de tu ¢Por quién?
20 familia o ajena a ella? Sl [ NO Desde cuando? |LLJﬁil:::(\j/2 ool
¢ Te has sentido o has sido forzado(a) alguna vez por un familiar . ePor quién?
3 u otro a tener relaciones sexuales? NO ;Desde cuando? |LUICt:ilrjr?:(\‘/szge a
INDICADORES DE VIOLENCIA FAMILIAR (marca una o mas aspas donde corresponda)
FISICOS 20— 20— 20—
Sl NO Si NO SI NO
Hematomas, contusiones, francturas inexplicables
Laceraciones en boca, mejillas, ojos, etc.
Cefaleas, problemas de suefio (mucho o interrumpido)
PSICOLOGICOS 20— 20— 20—
Si NO SI NO SI NO
Tristeza, depresion angustia
Retraimiento, aislamiento, baja autoestima
Llanto frecuente, Quejas cronicas sin causa fisica
SEXUALES 20— 20— 20—
Si NO SI NO Sl NO
Irritacion, dolor, lesion y/o hemorragia en zona genital
Aborto, infecciones de Transmision Sexual
DIAGNOSTICO 20 — 20 po— 20 po—— Interconsulta a Psicologia
DE RIESGO
SI | NO sITNo SI| NO siTNo SI| NO siTnol |20— 20 20
1 _ABUSO FISICO Sl Sl Sl
2 _ABUSO PSICOLOGICO
3 ABUSO SEXUAL NO NO NO

Firma y Sello de Profesional (Afio 20___)

Firma y Sello de Profesional (Afio 20___)

Firmay Sello de Profesional (Afio 20___)

APELLIDOS Y NOMBRES DEL ADOLESCENTE:
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FICHA ESTOMATOLOGICA DEL ADOLESCENTE INGRESO

FECHA: ..................

FACIES ODONTOGRAMA
CRANEO | | | | |
CARA

CUELLO

ATM

GANGLIOS

GLAND SALIVALES
APERTURA BUCAL
LABIOS

CARRILLOS
PALADAR
OROFARINGE
LENGUA

PISO DE BOCA
ENCIAS

OCLUSION
ESPECIFICACIONES:

OBSERVACIONES:

Indice de Caries

Cariado Extraccion Obturado Indice
CEOD Indicada CEOD
(a) (b) (c) (a+b+c)

Total Piezas
Permanentes

. Extraccion Indice 48 47
Cariado Indicada Obturado CPOD

cPoD (@) (b) (¢) (a+b+c)
Total Piezas
Permanentes | | | | |

SELLO Y FIRMA DEL PROFESIONAL

INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHOS)

FECHA:
PLACABLANCA [ |  PLACADURA [ | 0
PIEZA 1.6 1.1 26 | 3.6 | 3.1 4.6 TOTAL IHOS F1
A EXAMINAR (v) V) (v) (L) V) (L) (a) a/No. Superficies examinadas | Marcar con X
CALIFICACION
IDENTIFICADOR DE RIESGO
sl NO
1. TIENE INDICE CPOD + CEOD MAYOR A 3 (] [ ]
2. TIENE IHOS DE PLACA BLANDA MAYOR A 0.6 [ ] [ ]
3. PRESENTA APINAMIENTO DENTARIO O PORTA APARATOS ORTODONCICO [ ] [ ]
4. PRACTICA DEPORTE DE RIESGO [] [ ]
5. PADECE DE ALGUN DESORDEN NUTRICIONAL [ ] [ ]
6. PRESENCIA DE BOCA O ANEXOS DE PIERCING U OTROS DECORATIVOS [ ] [ ]
NIVEL DE RIESGO
SANO () SANO CON RIESGO )
ENFERMO ( ) ENFERMO CON SECUELAS ()
LEYENDA:
F1 = Fisioterapia Bucal 1
F2 = Fisioterapia Bucal 2 SELLO Y FIRMA DEL PROFESIONAL

APELLIDOS Y NOMBRES DEL ADOLESCENTE: N° HCL ..
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FICHA ESTOMATOLOGICA DEL ADOLESCENTE INGRESO

FECHA: ..................

FACIES ODONTOGRAMA
CRANEO | | | | |
CARA

CUELLO
ATM
GANGLIOS 1817
GLAND SALIVALES
APERTURA BUCAL
LABIOS

CARRILLOS
PALADAR
OROFARINGE
LENGUA

PISO DE BOCA
ENCIAS

OCLUSION
ESPECIFICACIONES:

OBSERVACIONES:

Indice de Caries

Cariado Extraccion Obturado Indice
CEOD Indicada CEOD
(a) (b) (c) (a+b+c)

Total Piezas
Permanentes

. Extraccion Indice 48 47
Cariado Indicada Obturado CPOD

cPoD (@) (b) (¢) (a+b+c)
Total Piezas
Permanentes | | | | |

SELLO Y FIRMA DEL PROFESIONAL

INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHOS)

FECHA:
PLACABLANCA [ |  PLACADURA [ | 0
PIEZA 1.6 1.1 26 [ 36 | 3.1 | 46 TOTAL IHOS F1
A EXAMINAR (v) V) v) | (L) | (V) | (L) (a) a/No. Superficies examinadas | Marcar con X

CALIFICACION

IDENTIFICADOR DE RIESGO

Sl NO
1. TIENE INDICE CPOD + CEOD MAYORA 3 l:l l:l
2. TIENE IHOS DE PLACA BLANDA MAYOR A 0.6 l:l l:l
3. PRESENTA APINAMIENTO DENTARIO O PORTA APARATOS ORTODONCICO l:l l:l
4. PRACTICA DEPORTE DE RIESGO D E]
5. PADECE DE ALGUN DESORDEN NUTRICIONAL l:l l:l
6. PRESENCIA DE BOCA O ANEXOS DE PIERCING U OTROS DECORATIVOS Ij Ij

NIVEL DE RIESGO

SANO () SANO CON RIESGO ()
ENFERMO ( ) ENFERMO CON SECUELAS ()
LEYENDA:

F1 = Fisioterapia Bucal 1
F2 = Fisioterapia Bucal 2

SELLO Y FIRMA DEL PROFESIONAL

APELLIDOS Y NOMBRES DEL ADOLESCENTE: N° HCL ..
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| HISTORIA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE (12 A 17 ANOS)

CONSULTA EXTERNA - ATENCION INTEGRAL

FECHA HORA EDAD

MOTIVO DE CONSULTA

TIEMPO DE ENFERMEDAD

FORMA DE INICIO

ESTADO DE ANIMO SED SUENO APETITO
ORINA DEPOSICIONES

FIEBRE EN LOS ULTIMOS 15 DIAS TOS MAS DE 15 DIAS

SECRECION O LESION EN GENITALES FECHA DE ULTIMA REGLA

TAMIZAJE DE VIOLENCIA (Preguntar si alguna vez alguien le insulto, golpeo u obligo a hacer algo que no quiera. Observar si presenta evidencia fisica de maltrado o violencia

T PA FC FR PESO TALLA IMC

EXAMEN FISICO

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO

EXAMENES AUXILIARES

REFERENCIA (lugar y motivo)

PROXIMA CITA
ATENDIDO POR
OBSERVACION FIRMAY SELLO
CONSULTA EXTERNA - ATENCION INTEGRAL
FECHA HORA EDAD

MOTIVO DE CONSULTA

TIEMPO DE ENFERMEDAD

FORMA DE

ESTADO DE ANIMO SED SUENO APETITO
ORINA DEPOSICIONES

FIEBRE EN LOS ULTIMOS 15 DIAS TOS MAS DE 15 DIAS

SECRECION O LESION EN GENITALES FECHA DE ULTIMA REGLA

TAMIZAJE DE VIOLENCIA (Preguntar si alguna vez alguien ,golpeo u obligo a hacer algo que no quiera. Observar si presenta evidencia fisica de maltrado o violencia

1° PA FC FR PESO TALLA IMC

EXAMEN FISICO

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO

EXAMENES AUXILIARES

REFERENCIA (lugar y motivo)

PROGRAMA CITA

ATENDIDO POR
OBSERVACION FIRMAY SELLO

]
APELLIDOS Y NOMBRES DEL ADOLESCENTE: N°HCL ... .
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HISTORIA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE (12 A 17 ANOS)

CONSULTA EXTERNA - ATENCION INTEGRAL
FECHA HORA EDAD
MOTIVO DE CONSULTA
TIEMPO DE ENFERMEDAD
FORMA DE INICIO
ESTADO DE ANIMO SED SUENO APETITO

ORINA DEPOSICIONES

FIEBRE EN LOS ULTIMOS 15 DIAS

TOS MAS DE 15 DIAS

SECRECION O LESION EN GENITALES

FECHA DE ULTIMA REGLA

TAMIZAJE DE VIOLENCIA (Preguntar si alguna vez alguien le insulto, golpeo u obligo a hacer algo que no quiera. Observar si presenta evidencia fisica de maltrado o violencia

T° PA FC FR PESO TALLA IMC
EXAMEN FISICO
DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
EXAMENES AUXILIARES
REFERENCIA (lugar y motivo)
PROXIMA CITA
ATENDIDO POR
OBSERVACION FIRMAY SELLO
CONSULTA EXTERNA - ATENCION INTEGRAL
FECHA HORA EDAD
MOTIVO DE CONSULTA
TIEMPO DE ENFERMEDAD
FORMA DE
ESTADO DE ANIMO SED SUENO APETITO

ORINA DEPOSICIONES

FIEBRE EN LOS ULTIMOS 15 DIAS

TOS MAS DE 15 DIAS

SECRECION O LESION EN GENITALES

FECHA DE ULTIMA REGLA

TAMIZAJE DE VIOLENCIA (Preguntar si alguna vez alguien ,golpeo u obligo a hacer algo que no quiera. Observar si presenta evidencia fisica de maltrado o violencia

1° PA FC FR PESO TALLA IMC
EXAMEN FISICO
DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
EXAMENES AUXILIARES

REFERENCIA (lugar y motivo)
PROGRAMA CITA
ATENDIDO POR
OBSERVACION FIRMAY SELLO

N°HCL ...

APELLIDOS Y NOMBRES DEL ADOLESCENTE:
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