
DESARROLLO DE LA VISITA

a. Antecedentes Personales:
Patológicos:

HTA EPoe
Diabetes Neumonía

"
Ginecobstétricos: ,,

Alérgicos:

Tóxicos:

Traumáticos:

Medicamentos que consume:

TOMA DE SIGNOS VITALES
VII . 'ta oracion a a primera VISI a: --

¡SignO Valores Normales Valor obtenido
( Adulto) .......¡- Frecuencia Cardíaca 60-80I.p.m. y()

Frecuencia 15-20 r.p.m. I:¡q~"Respiratoria
r---Jensión Arterial 70/110 (mmHg) \(.Uf0U
I Temeeratura 36,0-37,0 {OC¿ I ~ ---
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H~b!tossaludables:
Hábitos nutricio Ina es:,

Comida/tipo Desayuno
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Y2 Almuerzo

Líquido
mañana

Onces Comida
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')( IJ....

v: rx

l Harina/carbohidratos v:
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rsica: reqistrar I .Horario/actividad M ~ cantidad de tiempo)
Montar bicicleta anana Tarde NOGhe T

Caminar

Total día

Trotar
Otro
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-

LNinguna ~ ,
Observaciones:_

Actividades de a tA t' . u ocuidado:
c ividad/ceriodicidatí . . anual nunca I
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Niveles prostáticos I=--------t---------~==
Vacunas
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DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identificación de la familia o paciente.

Antecedentes familiares importantes:
{'fQc\e :1>,.\A:\:-f\

a. Antecedentes Personales:
Patológicos:

HTA EPoe
Diabetes Neumonía

Quirúrgicos:
~~ O~ ~\ e#rc,KJCclrC:>'

Ginecobstétricos:
- A ht)O 6 OV\c::X:> =i> \I~ ~n u

Alérgttos:{\·. .'
~(~\O~

Tóxicos:
\!>(~q

Traumáticos: ,

N,~
Medicamentos que consume:
f\\~a

TOMA DE SIGNOS VITALES
Valoración a la rimera visita:

Frecuencia Cardíaca

NormalesSigno Valor obtenido

Frecuencia
R~spiratoria
Tensión Arterial

__ Tem__Q_eratu@____

15-20 r.p.m.
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Hábitos saludables:
Hábitos nutricionales:

Comida/tipo Desayuno % Almuerzo Onces Comida Total
mañana

Líquido -« i"f... "j. ')(
Proteínas '( P'
Vitaminas ~ V
Harina/carbohidratos '1- ~ O(
Grasas

Observaciones: _

----- ..

Actividad física: (registrar la cantidad de tiempo)
Horario/actividad Mañana Tarde Noche Total día
Montar bicicleta .'X- /"- X
Caminar ,
Trotar
Otro
Ninguna

Observaciones:------------------------------------------

,,

Actividades de autocuidado:
Actividad/periodicidad mensual semestral anual nunca

Citología x..
Autoexamen de seno X

Mamografía ~.
Niveles prostáticos tk._rI\

Vacunas l~lA
Chequeo medico 1><

Otro
Ninguno

Observaciones: ___



DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identificación de la familia o paciente.

Nombrer/~\~~~I..A~¿_¡______ Sexo: ,;tt.. Estado
Civil ....JT!I~'Jl.::;J,l~.!I>.~~:-o-cupación:\e'\<kt';l .

~~~amiliares imp-ortantes:,~ ~~¿;2~=r
HTA tr-oc

Diabetes Neumonía

Quirúrgicos:
~ ... Q,), WSl e:\~1 ( obt:Xl:o· en

Ginecobstétricos: "-X) f' ..~

~
Tóxicos: \. \\. ""'

~
Traumáticos: ~

~~

rxl~dicamentos que consume:
1Jo\U\\roM.-~{~\

TOMA DE SIGNOS VITALES
Valoración a la primera visita:

Signo Valores Normales Valor obtenido
( Adulto) -_ .....

Frecuencia Cardíaca 60-80I.p.m. 'tJ..J
Frecuencia 15-20 r.p.m.

I JérRespiratoria-- 70/110 (mmH91 {\:lO {bC JTensión Arterial
Temperatura 36,0-37,0 (oC} L_22=t .._-_.-
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Hábitos saludables:
Hábitos nutricionales·

Comida/tipo Desayuno }í Almuerzo Onces Comida Total
mañana

líquido ry ..¡__ ~ X
Proteínas ~ ....¿ X X
Vitaminas ....,¡
Harina/carbohidratos

"""
\L X.

Grasas
ObseNaclones:. ___

--- ..

Actividad física: (registrar la cantidad de tiempo)
Horario/actividad Mañana Tarde Noche Total día
Montar bicicleta
Caminar I

Trotar
Otro "1PllnOlrl -CIf\5Kr-l l r\"..P ...
Ninquna "

Observaciones: _

,.
Actividades de autocuidado·
Actividad/periodicidad mensual semestral anual nunca

Citología ~
Autoexamen de seno ~

Marnoqrafla NA
Niveles prostáticos <

Vacunas IU-A
Chequeo rnédiee-> --_.- 'X.

Otro
Ninguno

Observaciones: ___

~~~~
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DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identificación de la familia o paciente.

Nombre: ~ eec&ci \ClJthen\Edad: ~ Sexo: ~ Estado.
Civil \Ú,\Q; T&'{~ Escolarida¿.6~\ \.eLOcupación: \~\"eroR.
Dirección: ~---------~----------
Natural y Procedente de: ~~C:..L..d~....I...l1,~""*':h-----;--+-----""------­
Servicio de salud al que está afiliado: ¡:. ~~:;L~~L---------­
Diagnóstico Médico: -<.,L.~~...&..Jt'~~=--~.i06.L....L'!""_----------

Antecedentes fa~.. 'a~ntes:
m(',~:3> .~

a. Antecedentes Personales:
Patológicos:

EPoeHTA
Diabetes Neumonía

~~\\~q
Quirúrgicos:

Ce~,-ec?t

l .

Alérgicos: Q. . '

r":1 -0'_ ·_r{\=~CA")lOt-...tc> - ~,~ ~\~

Tóxicos: .r '\N~~a
Traumáticos:

~~:(
. Me~amentos ~~e ~(;msume:

ClC't:> ~~otCa

TOMA DE SIGNOS VITALES
Valoración a la primera visita:

Signo Valores Normales Valor obtenido
( Adulto)

Frecuencia Cardíaca 60-80 l.p.rn. .~

Frecuencia 15-20 r.p.m. seo) sORespiratoria I
Tensión Arterial 70/110 (mmHq) Át:-1 I
Temperatura 36,0-37,0 {oC) "';rn. J



~I'\\e o. \o_ ~o\()toCñ\ Ce:t'o'\cmoc.b\ <'5("\

r\'v<ju'fO COl0O\'o~ÓlÚ eflSl eS\adc de St1kld f\S'~o.
~0too. c\e_ ~o. \)~lÓV' ~~'O a. P'O Ce. t \b
óe\. v'\e{<J \0 CQ~co de~ l",Ua(vi\1lílll ¡{if\

" en\.ri" lr.fib'_, c:;.---~

.
1- .<1

.>



to

•
Hábitos saludables:
Hábitos nutricionales:

Comida/tipo Desayuno }Í Almuerzo Onces Comida Total. mañana
Líquido ~ 1)C- v: "i-... «
Proteínas i)(.... t..J.. X
Vitaminas
Harina/carbohidratos o-. Y.. ~
Grasas

Observaciones: _

-----00
Actividad física: (registrar la cantidad de tiempo)
Horario/actividad Mañana Tarde Noche Total día
Montar bicicleta
Caminar a r-L <e , .
Trotar
Otro
Ninguna

Observaciones: _

Actividades de autocukíado:
Actividad/periodicidad mensual semestral anual nunca

Citología ~
Autoexamen de seno X.

Mamoqrafía )(
Niveles prostáticos 1\.\.A

Vacunas tÍ..:J-ñ
Chequeo médico lX

Otro iI' -
Nincuno

°1

Observaciones: _
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DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identificación de la familia o paciente.

Nombr~~ (1)~ i"Q)(\\e) ~dad: @ Sexo: t71 Estado.
Civil ~¿r Escolaridad \.M:J~(l(iUlQ¡pació::-n-: -'H-=---,.-
Dirección: \

Antecedentes familiares importantes:

f\\\'tj\k.' .
a. Antecedentes Personales:

Patológicos:
Asma EPOC

Cardiopatías Neumonía
rl

QUirÚrg~Cos~ .-. ~<gl
Ginecobstétricos: A. \

,\ \l\~O ., .

Alérgicos:
~~~t'

Tóxicos: i\~\~ea
Traumáticos: t> l ~=L: d~ -e
Medicamentos que consume:

~~~a

TOMA DE SIGNOS VITALES
VII . ita oracion a a primera VISI a:

Signo Valores Normales Valor obtenido
( Adulto)

Frecuencia Cardíaca 60-80I.p.m. (1)0
Frecuencia 15-20 r.p.m. }SRespiratoria
Tensión Arterial 70/110 (mmHg) ft)/C::XJ
Temperatura 36,0-37,0 (OC) ?'h.C;......... _,

I PESO 1 TALLA

c.....__ . 51 1 d, ,(i'l

.'



~º"\ e cot'St\~ e ..f\\el.-\-q oh-<2J\i-udcJ 1 ~\. ~ t<pS'J I

~l\.ck-{S Mo ~ \0) ~IOV\!.~ (\.a(Y'(j\e ( "" .-
~(h'oJ \"';(O\d:l:.6, O(\\(IJ ~ ~\a. \je }StQ 10
o. ~\o.~ .Q~e.vwdo~3 e» ooo.:_LCC:b ~E!..q_~

J ' I )

~ I \&.-oJ ~O\o¡ffi '\ ~o\i'AOI\O.(.eS ~le*4eSISlA.

",,~N) CcM\~I\. I

s •



,.

Hábitos saludables:
Hábitos nutricionales:

Comida/tipo Desayuno % Almuerzo Onces Comida Total
mañana ~

Llguido _...¡. '\1- s: ~
Proteínas ± r- rf....
Vitaminas
Harina/carbohidratos .~ ;- ~
Grasas

Observaciones: ---------------------------------------------------

Actividad física: (registrar la cantidad de tiempo)
Horario/actividad Mañana Tarde Noche Total día
Montar bicicleta
Caminar , I

Trotar
Otro
Ninguna x._

Observaciones: ---------------------------------------------------
.'

Actividades de autocuidado:
Actividad/period icidad mensual semestral anual nunca

Citoloqia NPt
Autoexamen de seno ~f\

Mamografía _r...u±_
Niveles prostáticos ~

Vacunas _cl_A
Chequeo médico _"1-

Otro
Ninguno

Observaciones: _

~~~
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD "RESPLANDECIENDO SIN LíMITES" FORMATO DE
. SEGUIMIENTO

NOMBREDELUSUARIO:b CJ:óN\\~O .!?ca .
DIAGNOSTICO:~ ~ ~~ <;'e 3V~"'\~ ~ '1"(7-
EDAD: O~ TELÉF N;=ILL f2L (DIRECCIÓZ ==TiJm
FECHA DE VISITA: ~ O ÁREA t,~crac..
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD "RESPlANDECIENDO SIN LíMITES" FORMATO DE

____ TElÉF

FECHA DE VIStTA: _ _:.2__:__:~:..f-lo<"-+__"__L- _

RECOMENDACIONES:

o \Y\(.\.~~ \_~~\



nSOCRDfVI

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD uRESPLANDECIENDO SIN LíMITES" FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBREDELUSr:O: ~hC\ ro ('ro:Q~IO\U'=
DIAGNOSTICO: !:6~tS Ce~~~ \mtW~ 'rA\i\Q1Q\
EDAD: '0'2 TELÉfONo: DIRECCiÓN:

FECHADEVISITA: 2\ ~Oy' {.-\<o ÁREA_-13lo.<:~~~-=-'l::...:.QQ.__ _

RECOMENDACIONES: .

~\ ~\e. de 31.S~cJ..~1Q ~



flSOCADlVI

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD "RESPLANDECIENDO SIN LíMITES" FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEl USUARIO: t(teNl\ 0::i10\9 0'(0.-1
DIAGNOSTICO: 'f~«XtC ~
EDAD: '31\ TELÉ?_: ~B DlRECCIÓN:(\a,®Q. .J,u, a. bo 3-Vl-
FECHADEVISITA: \C{ ~_ ÁRE~\.~C. .

DESCRIPCiÓNDE LA VISITA:

RECOMENDACIONES:

~ ~~ I(b\ ~'Q.



flSOCflOLVI

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD "RESPLANDECIENDO SIN LíMITES" FORMATO DE
. SEGUIMIENTO

NOMBRE DEL USUARIO: \{(\~"" O"o~\t&...-t
DIAGNOSTIC00'\()~ ~ Cbc\es.q ~Vc.,
EDAD: 5d . TElÉFONO: 61~623B?2 DIREcclóN:(1rffefd. 44#q -8:1
FECHADE VISITA: fl/O~/201€l ÁREA ~V\.~e.tcréla..

DESCRIPCiÓNDE LA VISITA:

RECOMENDACIONES:

p \Y'C~ \cin(q\ . . .
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD "RESPLANDECIENDO S1N LíMITES" FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEl USUARIO: _~ (\ -::t:~~ W~('C1t"Ó:.7 Qff\;e\ie5
DIAGNOSTICO~a\5\:> ~€b'<Á ~4cq cm R\cudc:> eslC~ ~C)

EDAD: 2b TELÉFONO:2A11J6332=bIRECCIÓN: \Jeuin 'fc::xx;::cdel
FECHADEVISITA; I\q ¡Ol[ IlO1<e ÁREA-==~~~....:::;:d=,,-('I\eJ-=lQ-='--'- _

DESCRIPCiÓNDE LA VISITA:

RECOMENDACIONES:k
~l =±15\O O~Q \l


