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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

OO Dt RerECs e PROGRAMA NACIONAL DE SALUD REPRODUCTIVA
GUATEMALA ,
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Y ASISTENCIA SOCIAL
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TRATAMIENTO Y/O REFERENCIA

NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA QUE ATIENDE

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

REVISION POR SISTEMAS

EXAMEN FisICO

IMPRESION CLINICA
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PUERPERIO

PRIMERA ATENCION DEL PUERPERIO

FECHA | da  mes  afo HORA | hora [ min EN CASO DE SIGNOS O SINTOMAS DE PELIGRO / CONDICION GRAVE
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Signos de peligro y describa

¢ Cuantos dias después del parto? P/A

¢ Dénde fue atendido su parto? FC FR

¢ Quién le atendio el parto? Tipo de parto TEMPERATURA

¢ Recién nacido vivo? (sj 5 Tuvo apego inmediato (sj (no) Lactancia materna exclusiva (Sj 5 Herida operatoria

Examen de mamas (describa)

Examen ginecolégico (describa hallazgos patoldgicos y caracteristicas de loquios, episiorrafia, etc.)

Orientacion/Consejeria

Impresién clinica
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Tratamiento

Nombre y cargo de la persona que atiende:

SEGUNDA ATENCION DE PUERPERIO
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Orientacion/Consejeria

Impresion clinica

Tratamiento

Nombre y cargo de la persona que atiende:




