
DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identificación de la familia o paciente.

Antecedentes familiares importantes:

. ~~~

a. Antecedentes Personales:
Patológicos:

HTA e=oc
Diabetes Neumonía

Quirúrg~cos: ,\
-.. N~(\

Ginecobstétricos: ~'~p
Alérgicos:

Tóxicos:

TOMA DE SIGNOS VITALES
IValoración a a primera VIsita:

Signo Valores Normales Valor obtenido
( Adulto)

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

IRespiratoria

I ==:jTensión Arterial 70/110 (mmHr)
Tem~eratura ~6,O-37,0 (OC
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Hábitos saludables:
Hábitos nutricionales·

Comida/tipo Desayuno % Almuerzo Onces Comida Total
mañana ¿

Líquido -~ X 11' v:
Proteínas ». "y,.. "Í-. 'J.....
Vitaminas
Harina/carbohidratos ~ ~ rI...
Grasas

Observaciones: _

---- ..

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

Observaciones: _

r,

Actividades de autocuidado·
Actividad/periodicidad mensual semestral anual nunca

Citología NA
Autoexamen de seno Nlt\-

Mamoqrafía tJll.
Niveles prostáticos 1>('

Vacunas rk"\n.
Chequeo médico )L v

Otro
Ninquno

Observaciones: _



DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identificación de la familia o paciente.

Antecedentes familiares importantes:

.' ~~

a. Antecedentes Personales:
Patológicos:

Neumonía
HTA EPOC

Diabetes

Quirúrgicos: ,\,' ~. . \\l\effl
,r

Ginecobstétricos: ~

""?"~~\f3U.
Tóxicos: ~

Traumáticos: l(\,.~tP
.tdicamentos que consume:
~(\l~

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

Signo Valores Normales Valor obtenido
( Adulto)

Frecuencia Cardíaca 60-80 l.p.m.
Frecuencia 15-20 r.p.m.
Respiratoria ,
Tensión Arterial 70/110 (mml+q)

----jI Tem~eratura 36,0-37,0 rCl -_j_,

I PESO ¡ TALLA
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Hábitos saludables:
Hábitos nutricionales·

Comida/tipo Desayuno % Almuerzo Onces Comida Total
mañana

Líquido ...J... v. Y
Proteínas '" ~
Vitaminas ol '\:J..-
Harina/carbohidratos I "\L Y...
Grasas

Observaciones: _

~ ..

Actividad física: (reqistrar la cantidad de tiempo)
Horario/actividad Mañana Tarde NOGhe Total día
Montar bicicleta 1- \

Caminar rt ),oi\.f\Il\I\P( I'\-\D el

Trotar
Otro
Ninguna

Observaciones: _

.'
,'."

Actividades de autocuidado·
Actividad/periodicidatl mensual semestral anual

,
nunca

Citología 'X
Autoexamen de seno ,(

Marnoorafla ~
Niveles prostáticos ~

Vacunas " • NA
Chequeo médico 1\-ro ~N\RJe."

Otro '-

Ninguno
Observaciones: _



•

DESARROLLO DE LA VISITA

T~rado.
Dirección: ----"=~oé\.-_+____;~~F-~-t__..L....::=-----------~-~\ :!..,___

Natural y Procedente e: -____,:t;,.l~"""IIo:~-4L-:---+~~----------­
Servicio de salud al que
Diagnóstico Médico: _--l:~o...l...!!"'4:l~~~..l...I...u.-~..Y..l"__+~"""'_.p..c-.....o!l..l--f-:l!....l......~~

~dentes familiares imQQ...rtantes:
~mü.-t> \U

a. Antecedentes Personales:
Patológicos:

HTA EPOC
Diabetes Neumonía

QUi~úrgicos:~~

Ginecobstétricos: f.J
\\g1 ,.1 ,~

Alérgicos:

Tóxicos:

Traumáticos: ~~t1

Medicamentos que consume: ~

~

TOMA DE SIGNOS VITALES
Valoración a la rimera visita:

Frecuencia Cardíaca

NormalesSigno Valor obtenido

Frecuencia
Respiratoria
Tensión Arterial
Temperatura

I PESO
I .~
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, '.

Hábitos saludables:
Hábitos nutricionales:

Comida/tipo Desayuno }í Almuerzo Onces Comida Total
mañana

Líquido
Proteínas
Vitaminas
Harina/carbohidratos
Grasas ,/\, 1 ,...., I

Observaciones: • IJO~l m~ .en I~ MlI 1E1!QlcJ

" .
--"-- ..

Actividad física: (registrar la cantidad de tiempo)
Horario/actividad Mañana Tarde Noche Total día
Montar bicicleta .~
Caminar \ )\0.\ \.0 ,
Trotar
Otro
Ninquna

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

Actividades de autocuidado:
Actividad/periodicidad mensual semestral anual nunca

Citología Á --
Autoexamen de seno f'J"

Mamografía x
Niveles prostáticos NA -

Vacunas t.JIT-
Chequeo médico ~

Otro
Ninguno

Observaciones: ~~-----------------------------------------------
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nSOCflDEVI

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD "RESPLANDECIENDO SIN LíMITES" FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBREDELUSUARIO~ bcc\o..eb ~ CC::s;ckka
DIAGNOSTICO:~kl. de ~\O

EDAD:ÓO TELÉFONO:&t\32 ~~2S5DIRECCIÓN: _

FECHADEVISITA: \'5 "Alo\\\ cRo~~ ÁREA 'E~lr'Yle~Q

RECOMENDACIONES:



nsocrorvi

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

NOMBRE DEl USUARIO: (Y'o\\Q~ ~~~ tU':}
DIAGNOSTICO: ~tfO)~ %~= ffi ~~t I O?J.}Wd' ru\o{
EDAD: \ \ TElÉFONO: óq:;:fttf3~ECCIÓN: (b,\\{) HM- } -8 - '2'i
FECHADEVISITA: Ab {O'! \1'eJ ÁREA ~ \'\~er(Y\eIlG.

. ,

RECOMENDACIONES:

o \~ J)", \~~ -ASCRWtZJt.



nsocnorvi

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD "RESPLANDECIENDO SIN LíMITES" FORMATO DE

DIAGNOSTICO: (\ oS \\t\.'te l~

EDAD: ::t TElÉFONO:,3\\39$OtfSS DIRECCiÓN: Dt\\et1M- 2- L.\;1
FECHADE VISITA: ~Jol0y",~6 ÁREA ~60'-eH.<::....t ,

RECOMENDACIONES:

o ::e'r'~~ <¡;b\ '1iJH)~~ ~ etteo'\EflO.,



nSOCflDC\'1

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD "RESPLANDECIENDO SIN LíMITES" FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEl USUARIO: LnOi\Q JJ\tOY'O '5Q-0(\\--.eS
DIAGNOSTICO: b\b.~ ~6
EDAD: Jq TElÉFONO:,= 4jqJJ~RECCIÓN: dlve "o;:Jk 1oa. - 34
FECHADEVISITA: ~~ O 1 ÁREA ?éV\_X8.~ \O .

RECOMENDACIONES:

, \~~ eA 0 'i1~ ele f-?tmJcW\.



flSOCflO(VI

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD "RESPLANDECIENDO SIN LíMITES" FORMATO DE
SEGUIMI€NTO

NOMBREDElU~~

DIAGNOSTICO: \. ~tYXQ

EDAD: -02 TElÉ6NO: ~FECCI6N: \.'mielo" i M b- ~fi, \~ot '-l
FECHADE VISITA: \"6~'\ l~ ÁREA "h.-X€rOOEt'\CJ

DESCRIPCiÓN DE LA VISITA:

RECOMENDACIONES:

~\ruOC{'a& {j~Ó ~{lO\
)



flSOCflDEVI

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD "RESPLANDECIENDO SIN LíMITES" FORMATO DE
SEGUIMIENTO

DIAGNOSTICO: _...._~--'-....___,,_...__-=-....:::.-t-:><....;..;::::t=...::~;'='O""-_--:-_-r---= ..---

EDAD: y~
FECHADEVISITA: -"--=-t-=--+-t---lo-bL---'

~~~~~~~~~~~~aW~'J
'--:::;:==-'-:-:-\-K-~~~~~~~~~.----f~-I--:--l.~'""I-'fF-~w..:...L...:~~.L;.--~(j (Y\CA~ I

RECOMENDACIONES:

: ~\~I ~~ Lf ºY\~Le,L
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD "RESPLANDECIENDO SIN LíMITES" FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBREDEl USUARIO:~Oj O\ í)1~ Q¡,~
DIAGNOSTICO: U\ÓÚeJU.\\Q.
EDAO: 15 TE~FON03\~IRECCIÓN:'\Ie.IR\c\ ~ ~VlQ¡ \Q .
FECHADEVISITA: lq LO"" (10~_ ÁREA ::t~elN\eJlº,

RECOMENDACIONES:

e> \ rAc6'DD 0\ \IdO SG\tp\\{),\ .



nSOCADfVI

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD "RESPLANDECIENDO SIN LíMITES" FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEL USUARIO: ~ O~Q:J illho
DIAGNOSTICO: Aev ~(.._j2k:b:> ef\ \o~ ~~~. Ce\er~:S

t:::.C-
EDAD: ._)~) RTEto~N~~"" DIRECCiÓN:---T-__;_----
FECHADEVISITA: ____!;_~~~~--=\:+-+-tJ-,-\..)-=-- ÁREAMe(~ lO

DESCRIPCiÓNDE LA VISITA:

RECOMENDACIONES:

~~~$~I
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....
DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identificación de la familia o paciente.

NOm9re(\\'~~\\() ~Ó~\q Edad: 5Jo Sexo: ~~ Estado.
C!vil ,::::>~. ) Escolaridad ~N\\1N? Ocupación:~
Dirección: J '
Natural y Procedente de: ------jPc-=--1,-----------------
Servicio de salud al q está

gnóstico M' di o: ~~~~~~---~~---~r-~~~~------

HTA
Diabetes Neumonía

QUirÚrg~Cos:~-. \-e_j<l
Ginecobstétric.os:~ \e~~o..

I_- _"

Alérgicos J):».OO~ \ S.
Tóxicos:

Traumáticos: ~ lesa .
~dicc¡men~~ que c\lnsum5 t t \ d 1t::ti3S@';;!fg;Of&ei;!Jlvt,iék§ITtiú;s;e~ ¡OfQTO

TOMA DE SIGNOS VITALES
Valoración a la rirnera visita:

Frecuencia Cardíaca

Normales Valor obtenidoSigno

Frecuencia
[_._ Res iratoria
I Tensión Arterial o

Tem pe rat:.=:uc:.-ra~___

---_j
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--.._.. •,
Hábitos saludables:
Hábitos nutricionales:

Comida/tipo Desayuno Y:i Almuerzo Onces Comida Total
J mañana

Líquido r- rJ-_ ». ~
Proteínas 7- -t- 'rf.,_ ....,z
Vitaminas
Harina/carbohidratos tj- ~ ~ ~
Grasas rI-

Observaciones: _

Actividad física: (registrar la cantidad de tiempo)
Horario/actividad Mañana Tarde NOGhe Total día
Montar bicicleta
Caminar -r-- ,
Trotar
Otro
Ninguna

Observaciones: _

.'
,.- ..

Actividades de autocuidado:
Actividad/periodicidad mensual semestral anual nunca

Citología AI~
Autoexarnen de seno rJ...JA

Mamoqrafla liJA
Niveles prostáticos ~

Vacuna:; /vA-
Chequeo medico ><-

Otro
Ninguno

Observaciones:. ~ ~ ____

Qe_(_~~ú_d\e5 ~
(),\ ~o<j {Ut«-\ ck



r -...' ---CYC -:::C~Q_ {!\_C 2, 111
DESARROLLO DE' LA VISITA

Datos de identificación de la familia o paciente.

Nombre:f1\~~ A~\ Qe\-<oh Edad: :54 Sexo: 't"'\ Estado,
Civil ~ Escolaridad 101A:th,\\e..aOcupación: ~~:::::::;:::::~1-- _

Dirección: -----1h------------------~------

,

Antecedentes familiares importantes:

a. Antecedentes Personales:
Patológicos:

HTA EPoe
NeumoníaDiabetes

Quirúrgicos.:\'"\
-." NlQ~

Ginecobstétricos: ~ ~ -'. "

Alérgicos: '.'
rJ\.e~

Tóxicos:0
~~l

Traumáticos: ,,(\
~l~d

Medicamentos que consume~: . I _J I± ~ CLW\~O(J\tV\e5) Lbv UldQ~G(
éi)!\(f),c\V\q :I\Q , /, \J CM\V\~, ,

TOMA DE SIGNOS VITALES
Valoración a la rimera visita:
I Signo-

70/110 (mmHg)

Normales Valor obtenido

Frecuencia Cardíaca
Frecuencia

I Res iratoria
r----rensión Arterial

l
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Hábitos saludables:
Hábitos nutricionales·

Comida/tipo Desayuno 1h Almuerzo Onces Comida Total

Líquido
mañana

"'" ~ « X y
Proteínas ry ~
Vitaminas
Harina/carbohidratos x ?(. IX X'
Grasas

,
Observaciones:

Actividad f .. IS~C~: registrar la cantidad de tiempo)
Horario/actividad Mañana Tarde Noche Total día
Montar bicicleta
Caminar X
Trotar

... ,

Otro
Ninguna

Observaciones:

Actividades de autocuidado:
Actividad/periodicidad mensual semestral anual ougca

Citología
Autoexamen de seno

~~

Marnoqrafía
Nr

Niveles prostáticos
N r-~

Vacunas
rX

1'"\ . ~\ lt-
Chequeo médico \ rH'\O ."S lY)C}0 "

r
Otro T .....~.

Nincuno
Observaciones:

\2et~Sc;
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nsocnorv.

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD "RESPLANDECIENDO SIN LíMITES" FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBREDEl USUARIO:fb 1oQ>{b~ t¿:1fhfa Sorche];
DIAGNOSTICO~ Ce ~M\~~
EDAD:50 ,TElÉFONO:3IOSbJCB45DIRECCIÓN1"(.Q~\e 9,\ cjah \ed\eJ
FECHADEVISITA:(Oó lo~/~llb ÁREA ~l1eQ'LQs .

DESCRIPCiÓNDELAVISITA: _',t

RECOMENDACIONES:

:~~~~k tk ~~o\ecl~,


