MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

GOBIERNO DE LA REPUBLICA DE

GUATEMALA

VINISTERIO DESALLD PLBCA FICHA CLINICA PARA PERSONA ADULTA Y PERSONA MAYOR
ADULTA/O (30 A 59 ANOS) Y PERSONA MAYOR (60 ANOS Y MAS)

FECHA

["mes T afio

dia

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)

NOMBRES APELLIDOS
DEPARTAMENTO DE NACIMIENTO DOMICILIO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO
TERRITORIO SECTOR
COMUNIDAD

[FECHADE NACIMIENTO| EDAD SEXO | ORIENTACION SEXUAL ESCOLARIDAD TRABAA s no PROFESION U OFICIO O
a CONDICION especifique:
‘ ‘ aios | F Heterosexual () |Identidad [ Analfabeta () Diversificado (")
. . . ifique:
NUMERO CUI/DPI Bisexual () degéneo_ | Primaria () Universitaria (") cspectiaue
M Homosexual () Basicos ()
O Trans O
PUEBLO COMW’\“DAD ESTADO CIVIL MIGRANTE NOMBRE DEL/LA RESPONSABLE No. DE TELEFONO REDES sl o
(OMaya | LINGUISTICA , socates O
soltero/a S| no
() Garuna O O O
: dol -
() inca casacors Q PARENTESCO No. DE CELULAR CORREO ELECTRONICO
OMestizo - viudo/a O
O Otro | (ver codificacion al
final de la ficha) origen

i 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

si no si no MOTIVO DE CONSULTA

Difcutad respiratoria () () vemios () ()
Confusién mental O O Deshidratacion O O
Dolor u opresion precordial O O Inconciencia O O

Doraonal - ) () ooz () () REFERIDO | ESPECIFIQUE
Cefalea o dolor de cabeza intenso O O Otra condicion, i si no

OO

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

ANTECEDENTES
PERSONALES MEDICOS PSICOSOCIALES
Menarquialespermarquia___afios de edad | Uso de métodos anticonceptivos B O eev O Vive con: Familia O Privado de libertad O
Numero de embarazos (5'> <"°> Nergias () Hipertension () Conockolaigo O Stuacion de call O
Nimerodehjos asma () Uso de medicamentos () B ‘
L . . § Institucion protectora O Otro, especifique
Hijosvivos — especifique: ITS O Discapacidad O
Nomerode abortos Ciclos menstruales irregulares ITu O Intoxicaciones O si no
FOR___ Distipidemias () Traumas (O Alteraciones del estado de &nimo
. e w QO
si no O O Osteoartritis O Cirugias O Es objeto de maltrato o abuso, describa:
Vida sexual activa  (_)(_) edad deinicio____ Cancer decénix () Hospitalizaciones ()
Varias parejas ()() Dismenorrea Céncer de prostata () violencia ()
Infarto del miocardio Caidas frecuentes
si no B O . O
OBSERVACIONES: "Si sospecha o confirma embarazo O O Problemas nutricionales (7)  Enfermedades vectoriales ()
llenar también ficha prenatal" Diabetes () Otros, especifique
ESTILOS DE VIDA FAMILIARES HABITOS
. L h . si  no si  no i
Alimentaciéony  Comidaspordia st no
actividad fisica Consumo de: cereales O verduras O frutasO Diabetes 8 8 Violencia O O Consumo de alcohol O O
Hipertension Problemas psicologicos
carnes O lacteos O agua Consumo de tabaco O O
. segura Cancer O O Problemas judiciales O O
sl no Consumo de otras sustancias, especifique
Actividad fisica O O Horas al dia: Enfermedades transmisibles O O Consumo sust. psicoactivas O O
ideoi v . ITS Demencia
Videojuegos Otras actividades:
s (O O B OO0 0O HISTORIA ABUSO Y/O VIOLENCIA
v O O Horas de suefio al dia: i O O i s no
. . Vacunacion sl no Suplementacion sl no
Higiene diaria O O Td O O Acido fdlico O O O O
Asiste a grupos de autoayuda O O TdAp O O Suffato ferroso O O Especifique:
Conduce vehiculo O O Influenza O O Otros, especifique
Especifique: Otras, especifigue




Temperatura C°

Frecuencia Cardiaca

PIA

Frecuencia Respiratoria

ASPECTO GENERAL

IMPRESION CLINICA (DIAGNOSTICO)

CIE-10

IMPRESION CLINICA, CONDUCTA Y TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

IMPRESION CLINICA (DIAGNOSTICO)

si no
s grados por min. mmHg por min. Normal O O Desaribir
PESO TALLA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL IMC ESTADO NUTRICIONAL
(L[ [ [T11] (LTI | =8 % 8
Kg b cm | lem Peso normal O Obesidad O
SITIO ANATOMICO NORMAL SITIO ANATOMICO NORMAL SITIO ANATOMICO NORMAL SITIO ANATOMICO NORMAL OTROS HALLAZGOS
si no si no si no si no E ifique:
[Piel, faneras y mucosas Salud buco dental Abdomen O O Extremidades spectlique
Cabeza O Q Cuello y tiroides O O Genitourinario O O Neurolégicos O O
Ojos O O Torax O O Columna O O Pies O O
Oidos| O Q Cardiopulmonar O O Cadera O O
DESCRIBA HALLAZGOS ANORMALES ENCASO DE VIOLENCIA
FECHADE NOTIFICACION  HORADE NOTIFICACION
dia mes  afio hora ‘ min
\ \ Ll
NUMERO DE CASO

CIE-10

TRATAMIENTO

OTROS PROBLEMAS IDENTIFICADOS

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

ORIENTACION INTEGRAL

NOMBRE COMPLETO, FIRMAY SELLO DEL PROVEEDOR

FIRMA O HUELLA DEL PACIENTE O RESPONSABLE:

CODIGOS SEGUN COMUNIDAD LINGUISTICA
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