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DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identificacion de la familia o paclente

Estado

CMCN

ég cedentes famlhares importantes:

V\(@i u‘OJ-"V Thia
"# \Q\ 3
e e
a. Antecedentes Personales:
Patoldgicos:
HTA Asma EPOC " Cancer
Diabetes Cardiopatias Neumonia 8ronguitis

' _iuig]rgicas: ! 2 \ b .

Ginecobstétricos: Q)" p/\ AD LO \4\‘\0 /\SC!V\Q\ N

-Alerglcos @@A \\\fO , , ‘ ! l ! 1 | |

Toxicos: M 0
Traumét:cos
Neian
]
dicamentos que consumé
A )
TOMA DE SIGNOS VITALES
Valoracion a la primera visita: ‘
Signo Valores Normales Valor obtenido
( Adulto)
Frecuencia Cardiaca 60-80 I.p.m. )
Frecuencia 15-20 r.p.m.
Respiratoria : 02@
Tensidon Arterial 70/110 (mmHg) \)O bl
Temperatura 36,0-37,0 (°C) D
TALLA IMC

PESO

i i

Lo T L

A20




Habitos saludables:
Habitos nutricionales:

Comidaltipo Desayuno Y Almuerzo | Onces | Comida | Total
mafiana
Liguido 4 *
Proteinas 4 X '
Vitaminas ' X b4 . A
Harina/carbohidratos || % ' w
Grasas
Observaciones:

.

Actividad fisica: (registrar la cantidad de tiempo) ”
Horario/actividad Manana Tarde Noche Total dia
Montar bicicleta 1
Cam'nar i ) i
Trotar

Otro
Ninguna . _ N o

Observaciones: - - N iﬁ&ﬂ_%ﬂ_xﬁl Y

Ty

Actividades de autocuidado: . -
Actividad/periodicidad mensual - semestral anual nunca
Citologia ~_ d
Autoexamen de seno A
Mamografia ' x>
Niveles prostaticos N A
Vacunas A
Chequeo médico % ; , :
‘ Otro
Ninguno
Observaciones:
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DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identificacion de la familia o paciente.

Nombre: —@aty ) ' Edad: 21 Sexo: (ﬁ(&\\“GEstado,
Civil Lexd cindled  Ocupacion: el I,

Natural y Proced&nte de: ¢
Servicio de salud al que estéa afifado: _| x
Diagnéstico Médico:qﬁgk\eﬁ“&'\cl‘, XS et

tecedentes fgmiliares importantes:
) adal P nodie

a. Antecedentes Personales:

Patolégicos: MILRRL
HTA Asma EPOC " Cancer
' Diabetes . Cardiopatias Neumonia . Bronguitis
Quirdrgicos: |

il NHA%'&“& .

Ginecobstétricos:

\\\‘n’fﬁj& .\g‘!ﬁ"\ Nodie ’.'\'{c-a :nga&c’ Qi.ﬁq ;

Alérgicos:
uo(:owl ,
Toxicos: | -
F\\:él\b\ @thw;\_
Traumaticos: N
L fed
J
Hgdicamentosrque‘consume: =
Y w2e QWG ,QOOME\J A,
TOMA DE SIGNOS VITALES
Valoracién a la primera visita: :
Signo ' Valores Normales Valor obtenido
{ Adulto)
Frecuencia Cardiaca 60-80 L.p.m. 0
Frecuencia . 15-20r.p.m. AL b
Respiratoria \b@ )
Tension Arterial 70/110 (mmHg) _ A-YETS
Temperatura 36,0-37,0 (°C) . ‘ Al

PESO : TALLA _ IMC
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Habitos saludables:
Habitos nutricionales:

Comidaltipo

Desayuno

Ve

mafiana

Almuerzo

Onces

Comida

Total

Liquido

K

Proteinas

“Vitaminas

Harina/carbohidratos

+

Grasas

Observaciones:

—

Actividad fisica: (registrar la cantidad de tiempo)

| Horario/actividad

Noche

Total dia

Montar bicicleta

Manana

Tarde |

Y

Caminar

Y

Trotar

Otro

Ninguna

Observaciones:

Actividades de autocuidado:

Actividad/periodicidad

mensual

semesiral

anual

nunca

Citologia

NA

Autoexamen de seno

oA

Mamografia -

N B

Niveles prostaticos

Vacunas

Chequeo médico

N A

.Otro

Ninguno

Observaciones:
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTOQ
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FECHADEVISITA: [} \onDe> 20152 Area m%rwaia
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE '
SEGUIMIENTO
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO
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- DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identificacion de la familia o paciente.

Nombré }% VALY H! W Qi& OSQ}&QEdad Sexo:. o Estado _
Civil €A CA Escolarldad Ocupacic’m: B
Direccion: s

Natural y Procedente de: \‘\/\\ﬁ ek

A

Servicio de salud al que esta afiliado: '
Diagnostico Nedico i\ Cenéb NJ\% ?ﬁ WIS 5&?@@ \

Antecedentes familiarés lmportantes

A Baoln ccitenay

a. Antecedentes Personales:
Patolégicos:

HTA Asma EPOC " Cancer

Diabetes : Ca (diOp&tiﬁS Neumonia ; Bronguitis

QutrurgICOS %\f}% Q-S\ WG @ “Q\ o devdned

Gmecobstétncos.

N,
;.\)

Alérgicos:

Nwog |
Vi

N e&\O\

Téxicos:

Traumattcos

‘\x a0

Medicam_entos gue consume:

DCAN,
J

TOMA DE SIGNOS VITALES
Valorac:on a la primera visita:

Signo - Valores Normales Valor obtenido

{ Adulto) , )
Frecuencia Cardiaca 60-80 l.p.m. _ s [
Frecuencia 15-20 r.p.m. ({ e
Respiratoria , ¥
Tensioén Arterial 70/110 (mmHg) (70 /60
| Temperatura 36,0-37,0 (°C) 5 o
| PESO : TALLA IMC

i




Habitos saludables:
Habitos nutricionales:

Comidaftipo

Desayuno

Ya : Almuerzo

mafana

Onces

Comida

Liquido

K

.

Proteinas

X -

Vitaminas

Harina/carbohidratos |-

Ko

X,

Grasas

Observaciones:

S
.

Actividad fisica: (registrar la cantidad de tiempo)

Horario/actividad

Manana

Tarde

Noche

Total dia

Montar bicicleta

Caminar

Trotar

Otro

Ninguna

Observaciones:

i

Actividades de autocuidado:

Actividad/periodicidad

mensual

semestral

anual

nunca

Citologia

Autoexamen de seno

Mamografia

XX‘X

Niveles prostaticos

Vacunas

x>

Chequeo médico

ara

Otro

Ninguno

Observaciones:
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DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identificacion de la familia o paciente.

Nombre: 1LURH G dad: “ Sexo: :F Estadcj

Civii &£D\te\Q) EscBlaridad 14 Bmciyice Lica Ocupacién: @E;Q '
Direccion:

Natural y Procedente de: e iﬁ)\\f(j)(“}
Servicio de salud al que esta afiliado: (ZHNICNCA

iagnastico Médico: Jetictr. @((‘r sl WeeEetalha
AGOn oG lay 4

Antecedentes familiares importantes:

£

a. Antecedentes Personales:

" Patoldgicos:
HTA Asma EPOC Cancer
Diabetes - Cardiopatias Neumonia , 8ronguitis
Quirdrgicos: T A
5 .‘_- N‘f?\?}f% 5 ; 4 : .. ’

A,
‘”ewfe-”cos QA Neen Macke h@‘mv@ ( ’0 Majanst

Alergicos: "

Ny
-
- Téxicos: . &&
Traumaticos:
' A
Medicamentos que consume:
| Reaa,
4
TOMA DE SIGNOS VITALES
Valoracién a la primera visita:
Signo Valores Normales Valor obtenido
~ { Adulto)
Frecuencia Cardiaca 60-80 L.p.m. 40O
Frecuencia 15-20 r.p.m.
Respiratoria ’\%
Tension Arterial 70/110 (mmHg) )
Temperatura 36,0-37.0 (°C) YA
PESO TALLA IMC

ot " ate! ]
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Habhitos saludables:
Habitos nutricionales:

Actividades de autocuidado:

Comidartipo Desayuno 2 Almuerzo | Onces | Comida | Total
manana
Liquido - 7 [ K
Proteinas Sl _ ,
Vitaminas % =4 '
Harina/carbohidratos | X ' bl we
Grasas

Observaciones:

Actividad fisica: (registrar la cantidad de tiempo) :
Horario/actividad Mariana Tarde Noche Total dia
Montar bicicleta

- Caminar 4
Trotar
Otro
Ninguna 5 v P 2
Observaciones:
& 4

Actividad/periodicidad

mensual

anual

semestral

nunca

Citologia

Autoexamen de seno

Mamografia

Niveles prostaticos

Vacunas

B2

Chequeo médico

Gdg S NeNE

Otro

(f A

Ninguno

Observaciones: -
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEL USUARIO: _\cwro “W\muocz ‘ﬁ(@v\ovxc\bﬁ (@d@
DIAGNOSTICO:Decoe\uD * oo S\RL}Q Sheck o

epap: U™ TELEFONO: 37 02557973} DIRECCION: Lale Sad s5-ua
FECHA DE VISITA: 2\ / oD ,’\ o, AREA " EC0NE Ly K

DESCRIPCION DE LA VISITA:

A\ u\rosdin - Cacterte. Aerkan C’Be'tcm\e(\kcxd@ e
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DESARROLLOQ DE LA VISITA

Datos de identificacion de la familia o paciente.

Nedad: ’:} Sexo.. I\ Estado
Escolaridad ;2 g SRcivicy Ocupacién:ﬁ_ﬁi EB‘EHAQ
Direccion: e g : ]

| W
Natural y Procedente de: VGt CL
Servicio de salud al que esta afiligdo: - CIMI SOV
Diagnéstico Médico:h_ Aenlict e tuad gy @Q{C}#\@ en
MeMOON,_ inceliies \

(Qnte edentes familiares importantes;)‘

Dbt - (A Gl Oteana A (-\"M@\c\ (Y\legﬁmq

a. Antecedentes Personales:
Patoldgicos: .

HTA Asma £POC : " Céncer
Diabetes : Cardiopatias Neumonia : Bronquitis

22888 potere (% on Wi +2 Jo i

Ginecobstétricos: Q j i

Alérgicos:

neaa
{ \.J
Toxicos: N ‘ﬂ‘ '

Traumaticos: _
- ?Q edd -
e

Medicamentos que consume:

NI(eP
A

TOMA DE SIGNOS VITALES
Valoracién a la primera visita: )
Signo : Valores Normales Vaior obtenido

{ Adulto) ]
Frecuencia Cardiaca 60-80 |.p.m. e
Frecuencia 15-20 r.p.m. :
Respiratoria : {2. —
Tension Arterial 70/110 {(mmHag) \Dcl/fc 2
Temperatura 36,0-37,0 (°C) = (> |
PESO T TALLA _ IMC | ;

AT — |




Habitos saludables:
Habitos nutricionales:

Comidaltipo

Desayuno

manana

e Almuerzo

Onces

Comida | Total

Liquido

P

by

,xr:

Proteinas

X

e

Vitaminas

L

Harina/carbohidratos

Y-

N

(Grasas

<t

2

QObservaciones:

—Be
Y

Actividad fisica: (registrar la cantidad de tiempo)

Harario/actividad

Mafana

Tarde

Total dia

Montar bicicleta

Caminar

Trotar

Otro

Ninguna

Observaciones:

Actividades de autocuidado:

Actividad/periodicidad

mensual

semestral

anual

Citologia

Autoexamen de seno

Mamografia

Niveles prostaticos

Vacunas

Chequeo médico

A O

Otro

Ninguno

Observaciones:
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k DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identiﬁcacién de la familia o paciente.

m&fﬁ’dad gi) Sexo:. _ 5 _Estado
(4] {(1Ocupacion: WA N

Ciwl

Antecedentes familiares importantes?
L D ey Ey

oiflie v YK

a. Antecedentes Personales:

Patolégicos: ;
HTA Asma EPOC Cancer
Diabetes . Cardiopatias Neumonia : Bronquitis
Qulrurgxcos
W \2a0)
Ginecobstétricos:

50204 Nwe_ ©@n \CR u [rmfﬁ Lcm bod*le \\Qmoncﬁ
SobineD en O Form Al

Alérgicos:

\\\QSQ )
Toxicos: \\NlQ&C){

Traumaticos:

Mg 8&

Medicamentos que consume:

e O d’)ﬁ@\

TOMA DE SIGNOS VITALES
Valoracién a la primera visita:

Signo Valores Normales Valor obtenido
' { Adulfo)

Frecuencia Cardiaca 60-80 l.p.m. T I

Frecuencia 15-20 r.p.m.

Respiratoria . : 46 / )

Tensidn Arterial 70/110 (mmHg) O (&=

Temperatura 36,0-37,0 (°C) _ ST
PESO TALLA IMC

¥ 4,56 _Pe somal



Habitos saludables:
Hébitos nutricionales:

Comidaftipo

Desayuno

Y4 Almuerzo

Onces

Comida | Total

Liguido

¥

Proteinas

mafana a
A
A

Vitaminas

B

Harina/carbohidratos

3

PN

Grasas

Observaciones:

™

®
P S—
. "

Actividad fisica: (registrar la cantidad de tiempo)

Horario/actividad

Mafiana

Tarde

Noche

Total dia

Montar bicicleta

Caminar

Trotar

Otro

Ninguna

Observaciones:

Actividades de autocuidado:

Actividad/periodicidad

mensual

semestral

anual

nunca

Citologia

Autoexamen de seno

Mamografia

NI

Niveles prostaticos

A A

Vacunas

Chequeo médico

‘I\\‘\LF\

Otro

Ninguno

Observaciones:
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PROGRAMA DE DISCAPAClDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE '

 SEGUIMIENTO
NOMBRE DEL USUARIO: Ny —Toiloia\c Toentes \(@C\Cw\d@
DIAGNOSTICO: | F\Sﬂé«b - ek oy
epap: W U TELEFONOB‘\%W@DIREC{II{')N \| TCﬂCPﬁ*‘Q
FECHA DE VISITA: 2\ o> ’ g e AREATE SR ;
DESCRIPCION DE LA VISITA: 5
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RECOMENDACIONES:
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DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identificacion de la familia o paciente.

- dad: 16\ Sexo:. :F Estado

Escolartdad Drcwifled Ocupacion:
AOA - B4 avelico 2

Natural y Procedente de: _{(M\Ww &,

Servicio de salud al que esta afiliado:

‘(Lgnostlco edico: oy

Antecedentes familiares importantes: : ¢
- (o) :
Qrees Anweinc o

Ve m -] : C
Aloela ¥ e keres (o
a. Antecedentes Personales:

Patoldgicos: :
HTA o Asma EPOC ' Cancer
Diabates . ' Cardiopatias | Neumonia . Bronguitis
Quirtrgicos:
- - Nieoa
Ginecobstétricos: -
- Nieaa |
o
Alérgicos: B
: 7
Toxicos:
Nida
7Rl
Traumat;cas iy
N\OC{G
U
Medicamentos que consume:
' Niean
J
TOMA DE SIGNOS VITALES
Valoracién a la primera visita:
Signo ' Valores Normales Valor obtenido
{ Adulto) _
Frecuencia Cardiaca 60-80 l.p.m. [ @)
Frecuencia 15-20 r.p.m. 4&’ ‘
Respiratoria ,
Tension Arterial 70/110 (mmHg) EY 1/ 500
Temperatura 36,0-37,0 (°C) g )

w’v‘

« Vve modie e \A‘)q Comon C@C@\q

PESO : TALLA IMC

bl 1,64 238
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Habitos sait_.tdables:
Habitos nutricionales:
Comidattipo

v [ Almuerzo | Onces | Comida | Total

manana

Desayuno |

Liguido

X

%

%

Proteinas

e

Vitaminas

_%-

g

Harina/carbohidratos

X

Y

T

Grasas
Observaciones;:

P
.

Actividad fisica: (registrar la cantidad de tiempo)
Horario/actividad ‘Madnana Tarde
Montar bicicleta
Caminar

Trotar
IEEANZ N
Ninguna
Observaciones:

Noche Total dia

AS Ty

AQ un

Actividades de autocuidado;
Actividad/periodicidad mensual
Citologia
Autoexamen de seno

' Mamografia
Niveles prostaticos
Vacunas
Chequeo médico
Otro
Ninguno
Observaciones:

.semestral anual nunca

I OGN

HPrce A4

CAC Cfficf W2
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; am::men DE DESARROLLO NSOCADEYI

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

_NOMBRE DEL USUARIO: Q_mgm;\:m \mades 'Qc:ﬂ
Dmewosncamg.@se’Mm coeval
EDAD: Hb TELEFONO: B BLE [ SS7YDIRECCION: V:?C&CQCI‘J\

FECHA DE VISITA: Prl 55y ]’\@ AREA Fﬁﬁ?ﬂm}ﬂ\a
DESCRIPCION DE LA VISITA:
('PCLGLQJ\‘\P C@!‘ SCaeoC ﬁ-@ (@1 P("%CR(&J l@ f{@ 3
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