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1. IDENTIFICACION Y UBICACION FICHA NUMERO
VISITAS POR MES
PASO CAMINO ENE | FEB |[MAR|ABR | MAY | JUN | JUL | AGO| SEP| OCT | NOV | DIC
DiA
vivienoAa [ [ [ [ | FamiLIA | | ANO
DIRECCION O UBICACION DE LA VIVIENDA | TELEFONO NIVEL DE SISBEN |:|
BARRIO| | LOCALIDAD
2. PERSONAS DE LA FAMILIA
SEXO| FECHA NACIMIENTO E %g DOC. IDENTIFICACION | ESCOLARIDAD AFILIACION S.G.S.S.S. DISCAPACIDAD < GRUPO DE
COD. NOMBRES Y APELLIDOS EDAD ‘é E:Etl OCUPACION SSTDE E égﬁgglgtl
M| F | DIA [ MES| ANO Z gu- TIPO NUMERO Sl NO 'g NOMBRE ENTIDAD AFILIADO | S'| NO TIPO
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3. VIVIENDA

El servicio sanitario que usan es: |

TIPO DE VIVIENDA

El tipo de alumbrado utilizado es:

1. CASA, APTO.

2. CUARTO(S)

3. IMPROVISADA

Cuantas personas ocupan cada dormitorio

Existen depositos de agua almacenada

La fuente de

agua para el consumo humano es

1. Acueducto

2. Pozo

3. Lluvia

4. Tanques

5. Otros

| s1 | no |

Presencia de larvas en estos depositos

Tratamiento del agua

SI NO
1. Clorada
2. Filtrada
3. Hervida

DESCRIPCION Ne DESCRIPCION Ne
H h dent de | d _ 1. Tanque 1. Tanque
ay humo dentro de la vivienda > Alberca > Alberca
3. Planta Acuatica 3. Planta Acuatica
Presencia de Roedores _ 4. Otros 4. Otros
Cual? Cual?
ANIMALES DENTRO DE LA VIVIENDA Cuantos Vacunados La basura es 1. Recogida Hay actividad productiva en la vivienda Sl
Gatos 2. Quemada
Perros 3. Enterrada .
= — - Cual?
Otros animales dentro de la vivienda 4. Tirada
Descripcion del animal Cuantos Vacunados 5. Otro
1.
2. Observe si hay slI NO DESCRIPCION
3. 1. lluminacién Adecuada
4 2. Techo Adecuado
. . 3. Ventilacién Adecuada Si NO
S = 2 . 4. Pisos Adecuados Presencia de arroyos cerca de la vivienda
\‘; 5. Paredes adecuadas Presencia de basureros cerca de la vivienda
~ CRECIMIENTO Y DESARROLLO PARA RECORDAR
4. NlNOS(AS) Control d Lact: i Valoracién Nutricional Valoracién del Desarrollo Problemas o e o . .z
~ ontrol de actancia Al nacer, el nifio(a) recibird la dosis para el Recién
MENORES DE UN ANO Crecimiento Exclusiva " Cinta R d - 1 diti . . .
(o A12 MESES ) y Desarrollo | (6 Meses ) Peso (Kgs.) Talla (cm.) (6 0 mas meses) Lenguaje Motora Conducta Visuales Auditivos Nacido de las vacunas contra la BCG Dosis Unica,
cop NOMBRES st | nNo si Nno | A [actual| A |actual| v A R si NO st NO si NO si NO si no ||Hepatitis B y Polio. Promover la leche materna
nacer nacer
1 como el primer y Unico alimento que el bebé debe
2 recibir los primeros 6 meses de vida. A los 2 meses
3 . .
2 de edad se debe colocar la Primera dosis de
5 Pentavalente, Polio y Rotavirus. A los 4 meses la
VACUNACION SENALES DE REMISION A: 1. Médico 2. Programa de segundas dosis de estas vacunas. A los 6 meses el
Carné Polio Pentavalente Otras MALTRATO Crecimiento y Desarrollo 3. Vacunacién n . . .
cob BCG |HEP-B
Si NO "N 1 > 3 1 > 3 (Cual) SI NO 1 > 3 nifio(a) debe recibir las terceras dosis de las vacunas
1 ‘ Pentavalente, polio y la primera dosis de Influenza.
2 A los 7 meses el nifio(a) debe recibir la segunda dosis
3
2 ‘ de Influenza. Los alimentos suplementarios pueden
5 empezar a partir del 62 mes.
5. NINOS(AS) DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO
1 A 4 ANOS , - p SALUD ORAL
Control de Valoracion Nutricional Valoracién del Desarrollo Problemas
(12 a 59 meses) Cracimisnto y o . ] y cond Viual Audici Cari No. Consulta
Desarrollo inta enguaje otora onducta isuales uditivos aries . odontolégica
Peso (Kgs.) | Talla (cm.) Cepillado | itimos 6 meses.
cop NOMBRES st | NO Vv A R st [NO| si [ NO]| st [ NO| sI | NO| sI | NO | sI NO | PorDia Sl NO
1
2
3
a4
5
6
VACUNACION Desparasitado en SENALES DE REMISION A: 1. Médico 2.0dontélogo PARA RECORDAR
cob Carné Polio Pentavalente Fiebre Triple Otras el Galtimo afio MALTRATO 3. Programa de Crecimiento y Desarrollo 4. Vacunacién Registre el peso y la talla del nifio(a), segun la
BCG
Si NO RN[1 ]| 2|3 1 2 3 | Amarilla Viral (Cual) (No. Veces) Si NO 1 2 3 4q evaluacion consignada en el carné de
1 Crecimiento y Desarrollo. Para evaluar la
2 agudeza visual y auditiva utilice objetos de
3 colores y emita sonidos con un sonajero o con
a4 las manos, sin que el nifio(a) vea de donde
5 provien el sonido. Verifique si busca el origen
6 del ruido.
CRECIMIENTO Y DESARROLLO SALUD ORAL
= Valoracion Nutricional Problemas Consulta SENALES DE CONSUMO DE -
6. NINOS(AS) Control de odontologica MALTRATO O SUSTANCIAS Deslp?l';?s"adf’ en
< 2 |Crecimiento y R . Caries R No. Cepillado ABUSO PSICOACTIVAS el altimo afo
<< Ultimos 6
DE 5 A 14 ANOS S Desarrollo Peso (Kgs.) | Talla (cm.) L. M. C. Visuales Auditivos De Conducta mesos. Por Dia (No. Veces)
coD NOMBRES sl NO si NO si NO N NO SI NO ] NO ] NO SI NO
1
2
3
a
5
6
L. Vacunacion S1 PLANIFICA NO PLANIFICA REMISION A: 1. Médico 2. Odontélogo 3. Programa de
cob AE;noT:;::‘:\teers‘ Va-clz_l;n/.‘:f:.:-on SARAMPION Tiempo Asistié a Crecimiento y Desarrollo 4. Planificacién Familiar METODOS DE PLANIFICACION [ MOTIVOS PARA NO PLANIFICAR
RUBEOLA con el controles 5. Control Prenatal 6. Atencién al joven . pi] 4
= NG = NG = 7o) METODO © cot > MOTIVO n > 3 > T s Hormonales: Pildora Gestacion
método | dltimo afio Hormonales: Inyectable Relaciones sexuales ocasionales
1 (Meses) Sl NO B =~
> DIU Sin compafiero(a)
3 Ritmo Creencias religiosas y/o culturales
4 Qirurgico Contraindicaciones
= Condén Desconocimiento
6 Otros Otras razones




7. HOMBRES~Y MUJERES S| PLANIFICA NO PLANIFICA |abuttosoven| C€TOLOGIA | gy smEN DE NUMERO DE:
(De 15 a 44 anos) — 15 a 29 Afos CERVICO SENO VIOLENCIA VACUNACION :
i Asistio a VAGINAL
Tlemp:) controles Exa (altimo afio) (uttimo afio ) [NTRA Hiij
con e Xxamen
METOPO | método dltimo afio MoTivo Médico SI SI FAMILIAR TD/TT Triple Viral |sarRAMPION RUBEOLA Na::ji‘c)iZs Abortos
cobD NOMBRES EDAD (Meses) NO NO y
Si NO Sl NO |[N| A N|A Sl NO |D1|D2|D3|D4| D5| SI NO Sl NO Vivos
1
2
3
a
5
6
7
8
Sintomatico | Sintomatico REMISI-O.N A.: ‘1 R Méd.if:o 2. Odontélogo 3. Citologia cervico-\’lagina-l PARA RECORDAR
- . . 4. Planificacién Familiar 5. Control Prenatal 6. Atencion al joven . . - - "
COD | Respiratorio de Piel 7. Vacunacién La citiologia cervicouterina debe ordenarse segun el esquema 1-1-3. El
sI NO sI NO 1 2 3 aq 5 6 7 examen de seno es practicado por el médico o profesional de la salud,
1 para la deteccion precoz de cancer de seno o de alguna anormalidad.
2 Cuando logre confirmar si un miembro de la familia (hombre o mujer)
3 ha sufrido alguna agresion fisica, psicolégica, sexual u otra, registre una
‘5‘ (X) en la columna SI de Violencia Intrafamiliar. Personas mayores de
s 15 afios que presenten tos con expectoracion mayor de 15 dias son
2 consideradas sintomaticos respiratorios. Las personas con lesiones en la
) Piel, indoloras, incoloras e irregulares son consideradas sintomaticas de piel.
8. GESTACION PARTO GESTACION
Y POST PARTO ) ; EXAMENES .
Control Riesgo Carnet de Fec,ha de la Fecha Probable VALORACION NUTRICIONAL Numero de Controles ODONTOLOGIA
Prenatal | Mat Control Ultima delparto | Gestacion en Prenatales V.LH. | VDRL
aterno Prenatal Menstruacién (dd/mm/aaaa) Semanas (por Trimestre) e sl NO
Peso Inicial [Peso Actual
cop NOMBRES EDAD | SI | NO |ALTO[BAJO| sI | No | (dd/mm/aaza) T 1] 2 | 3 [si|no[si] NnO
1
2
3
4
5
GESTACION PARTO POSTPARTO
Vacunacién Multi HABITOS Atencign | Consultade MORBILIDAD REMISION A: 1. Médico 2. Odontélogo 3. Control Prenatal
T /TT vitaminicos|Sedentarismo Fuma Consume Tipo de Parto Institucional Con’trol 4. Control post parto 5. Otra
(No. De Bebidas (8 Dias) Gestacié Part PostPart
. estacion arto ostParto
cobD Dosis) Sl | NO | sI NO Sl | NO Sl NO | Vaginal |Cesareal SI [ NO [ sI [ NO 1 2 3 4 5
1
2
3
4
5
OBSERVACIONES
9. Adulto Mayor (Hombres y mujeres de 45 afiosy mas) [_ .. ... . ] Realiza o AVIEN DE CITOLOGIA EXAMEN DE .
. . onsumo de A
GBrTo O | cicohol uotras| actividad | Sintomstico | Sintomético | SENO_ vaomae | e arey T s SUBSIDIO
Valoracion Nutricional exposicion al Ps?stanc.ias Fisica / Respiratorio de Piel (altimo afo ) (ltimo afio ) (ltimo 2 afios) DISTRITAL
SEXO humo #eoa® | Recreativa si sl si si sl | NO
Peso (Kgs.) | Talla (cm.) | I. M. C. NO NO NO NO
CcOoD NOMBRES EDAD M| F Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO [N| A N|lA N|A N|A
1
2
3
4
5
. REMISION A: 1. Médi
ENFERMEDAD CRONICAS VACUNACION edico PARA RECORDAR
P INFLUENZA 2. Odontélogo 3. Citologia Las enfermedades cronicas son aquellas de larga duracién. Los adultos mayores pueden
coD
ENFERMEDAD 1 ENFERMEDAD 2 NO OTRAS cervico vaginal 4. Otro presentar mas de dos enfermedades crénicas tales como Hipertension Arterial, diabetes,
CONTROLADA CONTROLADA Sl NO
St NO P NO 1 2 R EPOC, etc. Escriba el nombre de la enfermedad en la columna SI, cuando la persona RECIBE
1 atencion médica, pero si NO ha recibido dicha atencién escriba el nombre de la
2
3 enfermedad en la columna NO. La citologia cervicouterina debe ordenarse segun el
4 esquema 1-1-3. Si el resultado es normal, explicar el esquema, de lo contrario verificar si la
5
paciente se encuentra en tratamiento 6 remitir al PASO mas cercano.
10. MORBILIDAD GENERAL ENFERMEDAD CRONICA MORBILIDAD (ULTIMOS 15 DIAS)
Controlada ENERO - FEBRERO MARZO - ABRIL MAYO - JUNIO
Nombre de la Enfermedad . » . .. . L.
cob NOMBRES EDAD s1 NO Enfermedad | Tratamiento | Evolucién | Enfermedad | Tratamiento | Evolucion | Enfermedad Tratamiento Evolucion
1
2
3
4
5
MORBILIDAD (ULTIMOS 15 DIAS) PARA RECORDAR
JULIO - AGOSTO SEPTIEMBRE - OCTUBRE NOVIEMBRE - DICIEMBRE Reporte los nombres y las edades de los miembros de la familia que
han estado enfermos en las dos(2) semanas anteriores a su visita.
cob Enfermedad | Tratamiento | Evolucién Enfermedad |Tratamiento Evolucidén Enfermedad | Tratamiento Evolucién Seguidamente registre el nombre de la enfermedad que tiene o tuvo
1 la persona. Describa si recibié tratamiento por médico, enfermera,
auxiliar de enfermeria u otra persona. Registre en la evolucidn si la
2 persona mejord, se mantiene igual, empeoré o murié.
3
4
5
11. FACTORES PROTECTORES DE LA FAMILIA
TIPO DE i ALGUIEN DE LA FAMILIA )
COMO CORRIGE USTED A SUS HUIJOS (AS) ? Relac |:s czn Ilos Cor.n!oarten
FAMILIA Tiene problemas con Consume otras Participa en e i actividades
sl<s|8 |8 FORMAS FUMA el consumo de Consume sustancias Grupos favorables
Slsggls £ No X . Tranquilizantes i X . " para la uni6n
S 8 219 |2 Sancion o Castigo | Castigo Aplica bebidas alcohdlicas psicoactivas Organizados o 2 " familiar
Z| 3 S |28 | © | Dialogo Otras 5 E =
“l=|& & Supresion Verbal Fisico Sl NO| NS/NR Sl NO | NS/NR Sl NO | NS/NR Sl NO NS/NR Sl NO 2 5 = Sl NO
12. MORTALIDAD (En los ultimos 12 Meses)
R 13. OBSERVACIONES
SEXO 4} -
NOMBRES Y APELLIDOS EDAD E’ CAUSA MES / ANO
M|F 5

NOMBRE DEL CAMINANTE

NOMBRE DEL DIGITADOR
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