%" MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

GOBIERNO DE LA REPUBLICA DE

GUATEMALA
SO S FICHA CLINICA PARA ADOLESCENTE Y JOVEN
(DE 10 A MENORES DE 30 ANOS)

NUMERO DE EXPEDIENTE

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO AREA DE SALUD

DISTRITO DE SALUD CATEGORIA DEL ESTABLECIMIENTO

ccs O sO ¢ O cap O cam (O omroO)

IDENTIFICACION DEL ADOLESCENTE Y JOVEN

NOMBRES APELLIDOS
DEPARTAMENTO DE NACIMIENTO MUNICIPIO DE NACIMIENTO
DOMICILIO DEPARTAMENTO
MUNICIPIO TERRITORIO
SECTOR COMUNIDAD
= Sl NO
[FECHADENACIMIENTOIEDAD s SEXO ESCOLARIDAD PUEBLO | COMUNIDAD | MIGRANTE |No-DETELEFONO REDES
? s SN0 f(T)maya | LINGUISTICA SOCIALES
F Estudia actualmente (") (1) ’ Sl NO
L ] ) O . OGanfuna O O
NUMERO CUI/DPI Uttimo grado aprobado | (™ xinca RELIGION
<M> Motivo por el que () Mestizo | —————
. (ver codificacion al
YT u— RO LY B ficha) origen
TRABAJA Sl NO PROFESION U OFICIO (EN JOVENES) ESTADO CIVIL NOMBRE DEL REFERENTE ADULTO No. DE CELULAR
soltero/a Q
casado/a
especifique: viudo/a Q PARENTESCO
otro O
especifique

EN CASO DE SIGNOS O SINTOMAS DE PELIGRO/CONDICION GRAVE:

EVALUE SIGNOS Y SINTOMAS DE PELIGRO tomar signos vitales, estabilizar, registrar y llenar boleta de referencia

MOTIVO DE CONSULTA

REFERIDO ESPECIFIQUE

si no

OO

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

Alteraciones del estado de animo O O

Hospitalizaciones

Diabetes
Orientacionsexval O O

B

ANTECEDENTES
PERSONALES MEDICOS PSICOSOCIALES
Menarquia/espermarquia__afios de edad | Uso de métodos anticonceptivos Anemia O Trastomos alimentarios O VIVE CON Familia O Privado de libertad O
. Sl NO
NOmero de embarazos O O ANergias O Hipertension O Conocido/amigo O Situacion de calle O
Nuamero de hijos
. ; " Asma O Uso de medicamentos O Insfitucion protectora O Otro, especifique
Numerode abortos especifique:
FR__ Ciclos menstruales irregulares s O Discapacidad O Sl NO
SI NO o ITU O Intoxicaciones O Comparte cama O O
Vida sexual activa O O edad de inicio | s NO
Con su voluntad O O O O Violencia O Accidentes O Educacién integral en sexualidad O O
Varias parejas Problemas de crecimiento O Traumas O Trabajo infantil (menor de 14 afios) O O
OBSERVACIONES: si sospecha © confirma embarazo, Dismenorrea . -
debe llenarse la ficha Prenatal. Problemas nutricionales O Cirugias O Edad de inicio:
En > 20 afios preguntar: sl NO O O

Identidad de género Especifique:

ESTILOS DE VIDA FAMILIARES FAMILIOGRAMA
0

I NO Elaborar en hoja papel bond y adjuntar al expediente clinico
Violencia O O

Alimentacion adecuada Comidaspordia
Sl NO Diabetes

Madrelpadre ausente O O Factores de riesgo en la familia O O

Factores de riesgo con amigos/pares O O

Higiene diaria O O ITS

Asiste a espacios amigables O O B

Actividad fisica O O Horesaldia: Hipertension O O Problemas psicolégicos O O HASICRESIDERIESCO
Videojuegos O O Otrasactividades: Cancer O O Problemas judiciles O O o Sl NO
v O O Horas de suefio al dia: Enfermedades transmisibles O O Consumo sust. psicoactivas O O Factores de iesgo indhviduales O O
OO
OO

Consumo de sustancias psicoativas O Q V“”““ié"Sl NO 16 ftacid Factores de riesgo en la escuela O O
VPH Sl NO Sl NO )
Alcohol Drogas Tabaco O O O O O O Factores de riesgo en la comunidad O O
Otras sustancias, especifique: Td O O Especiique:
Otras, especifique: i i
Conduce vehiculo O O pecld




Temperatura C° Frecuencia Cardiaca PIA Frecuencia Respiratoria ASPECTO GENERAL
Sl NO

Normal (O  Describir

s grados J— )11} _____________mmHg JR— o] 1111} N
PESO PESO TALLA IMC (segin normas) ESTADO NUTRICIONAL Normal () Sobrepeso ()
Djj] Djj] D:D Djj] Desnutricion moderada O Obesidad O
Kg Lb cn cm Desnutricion severa
SITIO ANATOMICO NORMAL SITIO ANATOMICO NORMAL SITIO ANATOMICO NORMAL SITIO ANATOMICO NORMAL OTROS HALLAZGOS
S NO S NO S NO S NO Especifique:
IPiel, faneras y mucosas OO Salud bucal OO Abdomen OO Extremidades
Cabeza O O Cuello y tiroides O O Genitourinario O O Neurolégicos O O
Ojos O O Torax O O Columna O O
Oidos| O O Cardiopulmonar O O Cadera O O
DESARROLLO PUBERAL (AUTOEVALUACION EN MENORES DE 19 ANOS DE EDAD: EN CASO DE VIOLENCIA
Sl NO .
Tanner adecuado a su edad: O O Estadio de Tanner: mamas genitales vello pubico FECHADE NOTIFICACION ~ HORADE NOTIFICACION
DESCRIBA HALLAZGOS ANORMALES da mes afo hora | min
\ \ Ll
NUMERO DE CASO
IMPRESION CLINICA/ICONDUCTA Y TRATAMIENTO
IMPRESION CLINICA (DIAGNOSTICO) CIE-10 TRATAMIENTO IMPRESION CLINICA (DIAGNOSTICO) CIE-10 TRATAMIENTO

OTROS PROBLEMAS IDENTIFICADOS

LABORATORIOS A REALIZAR SEGUN NORMAS, RESULTADOS Y OTROS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS (DESCRIBIR)

ORIENTACION INTEGRAL

NOMBRE COMPLETO, FIRMA'Y SELLO DEL PROVEEDOR FECHA PROXIMA CITA

FIRMA O HUELLADE LA
PERSONA O RESPONSABLE

CODIGOS SEGUN COMUNIDAD LINGUISTICA

Achi” Akateka Awakateka Chorti” Chalchiteka Chuj Itza Ixil Jakalteca
Kaqchikel K’iche” Mam Mopan Pogomam Pocomchi” Q’anjob’al Q’eqchi” Sakapulteka

Sipakapensa Tektiteka Tz utujil Uspanteka



