DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identificacion de la familia o paciente.

Edad: /‘ES Sexo: _{Y\ Estado

i Ocupacnon
Direccion: - o e | 2 ;\5 WU A0 IS Z:'SQ(AS_
Natural y Procedente de: (A\\nn VQ\\Q
Servicio de salud al

Diagnéstico Médico: &

Antecedentes familiares importantes: \ -

20q}
\J
a. Antecedentes Personales:
Patoldgicos:
HTA Asma EPOC " Cancer
Diabetes . Cardiopatias Neumonia » Brongquitis
Quururglcos
\\\@6\(\
Ginecobstétricos: , .
{1630
AN
Aleérgicos: 1: y
IO
Téxicos:
Ny,
X
Traumatig¢os: .
Vs, Quimpcdiiea.
Medicamentos que consume:
TOMA DE SIGNOS VITALES
Valoracidn a la primera visita:
Signo Valores Normales Valor obtenido
{ Adulto)
Frecuencia Cardiaca 60-80 |.p.m.
Frecuencia 15-20 r.p.m.
Respiratoria
Tension Arterial 70/110 (mmHg)
Temperatura 36,0-37,0 (°C)
PESO TALLA iMC
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Habitos saludables:
Habitos nutricionales:

Comidaltipo

‘/;
mafiana

Desayuno

Almuerzo

Onces

Comida

Liquido

X

X

Proteinas

X

X

Vitaminas

Harina/carbohidratos

) N

oL

W
X
oL

Grasas

Observaciones:

—_—

Actividad fisica: (registrar la cantidad de tiempo)

Horario/actividad

Manana

Tarde

Noche

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

Otro

Ninguno

Observaciones:

Total




DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identificacion de la familia o paciente.

Nombre: \& ALY O Edad: 93}  Sexo: f Estado
Civil scola 'dad\é g\mnm Ocupacion: \

Direccion: \\{ EG AT ,&\:, 1Y -~ \

Natural y Procedente de: (W\\Cl A+ r

Servicio de salud al que estg aﬁhado
Diagnostico Médico: A L{\ 0\

Antecedentes familiares importantes: !
- (I\\V\g( N -
a. Antecedentes Personales:
Patoldgicos: ,
HTA Asma EPOC " Céncer
Diabetes : Cardiopatias Neumonia ; Brongquitis
Quirtrgicos:

. \\\\Pg
Ginecobstétricos: &Q\ Ve (9 \QS \{ \A\‘Q\ \A\Q\‘QQ \')GNQAOS

Alérgicos:
Neql,

Toxicos: J
\\‘\47_8@

Traumaticos:

Koo,
N

edicamentos que consume:

\

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
Tension Arterial 70/110 (mmHg)
Temperatura 36,0-37,0 (°C)
PESO TALLA i IMC
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Habitos saludables:
Habitos nutricionales:

Comidaltipo

Desayuno

mafana

Ya Almuerzo

Onces

Comida | Total

Liquido

Y

N

Y

Proteinas

'

Vitaminas

N

S

'8

Harina/carbohidratos

~

Yo

W

Grasas

Observaciones:

B
———,

Actividad fisica: (registrar la cantidad de tiempo)

Horario/actividad

Mafana

Tarde

Noche

Total dia

Montar bicicleta

\

Caminar

£\
LIOiiQnes

NAD,

Trotar

Al

e

Otro

Ninguna

Observaciones:

Actividades de autocuidado:

Actividad/periodicidad

mensual

semestral

anual

nunca

Citologia

Autoexamen de seno

Mamografia

Niveles prostaticos

Vacunas

DX 1 ]

Chequeo médico

YA/

Otro

Ninguno

Observaciones:
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DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identificacién@ la familia o paciente.

Nombre: \XQM\U (\éo Edad: % Sexo:

Civii  _>Qkeid Escolaridad Ocupacion:
Direccion () A D g

Natural y Procedente de: \_Q

Servicio de salud al que gsia
Diagnéstico Médico: 4

Estado

Antecedentes familiares imggtrtantes: '

oRen( — tQ

a. Antecedentes Personales:

Patologicos:
HTA Asma EPOC " Cancer
Diabetes . Cardiopatias Neumonia ; Bronquitis
Quirdrgicos:

R \\\'s
\

Ginecobstétricos:

Nieony L
NJ

Alérgicos:

\-eva!
! I

Téxicos:

N\Q@}G
Traumaticos: &QQS &

Medicamentos que consume:

N

O \
TOMA DE SIGNOS VITALES
Valoracién a la primera visita:
Signo Valores Normales Valor obtenido
( Aduito) o~
Frecuencia Cardiaca 60-80 l.p.m. 8}()
Frecuencia 15-20 r.p.m. A
Respiratoria - :
Tension Arterial 70/110 (mmHg) [0/ 00
Temperatura 36,0-37,0 (°C) | 3”0
PESO TALLA iMC !
| e !
22y A<l
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Habitos saludables:
Habitos nutricionales:

Comidatltipo

Desayuno

Ya Almuerzo
manana

Onces

Comida | Total

Liquido

Proteinas

Vitaminas

Harina/carbohidratos

Grasas

Observaciones:

%07 21\

)

S (teM %] neRalodio

.
——,

Actividad fisica: (registrar la cantidad de tiempo)

Horario/actividad Mafdana Tarde Noche Total dia
Montar bicicleta o
Caminar { haio ¥
Trotar
Otro
Ninguna
Observaciones:
Actividades de autocuidado:
Actividad/periodicidad mensual semestral anual nunca
___ Citologia X
Autoexamen de seno NA
Mamografia X
Niveles prostaticos NA
Vacunas N A
Chequeo médico L :
Otro
Ninguno

Observaciones:
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD ”RESPLA_NDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DELUSUARIOM‘Q b((s(k@b -LW‘(‘CD Q—;ddﬁq
DIAGNOSTICO: M_ng Qi\o

e0AD:3A  TELEFONO: 62’\?)2 A4 2SSDIRECCION:
rECHADEVIsITA: 1D Ao\ JOAD) Area ‘Eraco i PG

CRIPCION DE LA VISITA: ‘.
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J

WU\S (' w\m’ﬁ DM\\W\Q'&P Aoa) so
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE

 SEGUIMIENTO O
NOMBRE DEL USUARIO: (Y\C\\\QV\G \ZP& QC?Q\“Q \Ug

DIAGNOSTICO: $lo %‘C GLSJ\O(
EDAD: H TELEFONO: D\OGTL U 3 RecioN: (\0\\\9 \_\3‘;‘ Xp 2N
recha pevisTa:_ Al / oM !’\@ AREA X "Tsonefi,

) DESCRIPCION DE LA V!SITA:
2

Mo oo A . © o)
AT -ammmm\. J d

ow e oS SNy € W TFaidy én (0) /Wémh:?g
ASpoeadnr . FUARZ .

T obwoo oIl 00 Boratol {8l e
&CC{MLMKB/ mymh\fﬁl ]ﬂdﬁl "o /A,

RECOMENDACIONES:
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irma ge profesional
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENT

NOMBRE DEL USUARIO: \&@S @»‘V\\Q\ VOPQ.?' 0\3\\@

DIAGNOSTICO: \qu\o\npgg\ *L&)\d 4 p@‘d\? o Oiarye \wFe )
EDAD: TELEFONO: 3\\3‘350(5? DIRECCION: (\N\\QU-:H 2- A

FECHA DE VISITA: MO/ oM } {D AREA %‘YPMY@\QJ ,
Q DESCRIPCION DE LA VISITA:
QMV\\Q C(QSU(Q(\XW Q\QAO\ O&a 0./0 \/\QMOA\ -
WO N\ C er LN Q

) YOS
Se ey a\ua /V\u‘ma
i VWS, (JF\GV\
0 o Walde .
RECOMENDACIONES:
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEL USUARIO: H\(\N\ [J\lﬂm i&)@f\ 'QS
DIAGNOSTICO: Gl’)\\\CH\ Qm\e:\V

eoad:__ AA__ teiérono: [ﬁmﬁﬂ:ﬂb&msccnw Q{ e 4O 400( 34
FECHA DE VISITA: A@L/ O&(( 19 AREA oA\,

, DESCRIPCJON DE LA VISITA:
Q 6‘}‘6 (¢ G&W\SVP (\\@(Xq @\\e&w 63»\ Unld /@j

clo ’ﬂma/\hoﬁmi rong £y’

RECOMENDACIONES:
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEL usrmoﬂ&&\)ﬁ\ \—\-Q\(‘(_Ndol

DIAGNOSTICO: N \!‘Q \@(X\(‘gﬂ SVSXQ(YYD
EDAD: D2 TELEFONO: ;EQ;%%%K%ECCIGN Qm\e(t\ 3 % b-\& \VéﬂD( \'l
FECHA DE VISITA: \% \\‘ X AREA S nEetonency

DESCRIPCION DE LA VISITA:

QO(M (a\%é@ Q&Q\\C\ @t(@v\cﬂ) R\cms mxﬁ‘épx

pﬁ\W\é’(\thj \amxm &chdrdcﬁ a’ \b\ \01

Yel ,on oo WY u o = o \o cj,\x\/
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RECOMENDACIONES:

e W\ oy A g«u},xomgde odd sendonal

JL/K /2(/ (/)(//(/(f()

fma ¢e profesional



= A8

""" e ASOCADEV]

aaaa

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEL USUARIO: ﬁm/’&*\é)\o\d Soenes ‘A’ﬁm(deq'
DIAGNOSTICO: A-L o X«S doO\Q\ebc\\\m

cono:_ Y reverono 3 @RS Y Aecoon:_\ady Fongoda
FECHA DE VISITA: /‘%/Oq / ’Q AREA {EMM\Q

DESCRIPCION DE LA VISITA:
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BECRETARIA DE DESARKOLLO
BOCIAL

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEL USUARIO: J—\c« O\ ﬂ\bé‘q QJNSX‘O

DIAGNOSTICO: AMQ:&,\\\C\

ean:_AS :roN0:2\D 2R U bireccion: AM@A@V@\G 4
FECHA DE VISITA: q I(E oW ZO\O\ AREA k‘EV\\”& MNe 1t 5’1

DESCRIPCION DE LA VISITA:
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BECRETARIA DE DESARROLLO
SOoCIAL

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

nomsre peL usuario: Herdol Oeoe S
piagNosTico: ACV e en o edeennckeles, SeerlaS

&~ ,
EDAD: 06 TEI,EFON : DIRECCION: '

FECHA DE VISITA: H toq ?”‘@ AREA :EN(VQK (042N t(‘]}

DESCRIPCION DE LA VISITA:
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DESARROLLO DE LA VISITA

Datos de identificacion de la familia o paciente.

Noméfg-y‘ rwin Q‘{&O@\*FI_ Edad: Sb Sexo: ‘Estado
1@ {

Civil

2 Escolaridad gm&g&:} Ocupacnon
Direccién:

Natural y Procedente de:
Servicio de salud al q st\? filiado: “JJQ)\\(\

lagnostico M&digo: \ () ‘ - -
AR m\%ﬁ cudul R D e

~ a. Antecedentes Personales:
Patoldgicos:

HTA ! Asma EPOC " Cancer
Diabetes : Cardiopatias ~Neumonia ) Bronquitis
Qurrurg:cos“
Gmecobstetrlcos ‘& 0‘ ..
Alérgicos: \'\\‘\Q
i\smu

Toxicos:

Y\odw.

L J

Traumaticos: V\\\eqd
WSS 25 e ledio nomde, dlendiorerto

Cplﬁa\mc( D«ed mmlH/u 74/, +c)/({‘

TOMA DE SIGNOS VITALES
Valoracién a la primera visita:

~ Signo . Valores Normales Valor obtenido
{ Adulto) .

Frecuencia Cardiaca 60-80 l.p.m. : D
Frecuencia 15-20 r.p.m. :
Respiratoria /I b
Tension Arterial 70/110 (mmHg) 20O /] YO
Temperatura 36,0-37,0 (°C)

',r PESO TALLA IMC
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Habitos saludables:
Habitos nutricionales:

Comidaltipo Desayuno Iz Almuerzo | Onces | Comida | Total
4 mafiana

Liquido 7 W~ P 8
Proteinas 7~ " 4 ~
Vitaminas ] A -
Harina/carbohidratos "~ ' A % o

Grasas i

Observaciones: -

—_.A_"

Actividad fisica: (registrar la cantidad de tiempo) 4
Horario/actividad Mafiana Tarde Noche Total dia
Montar bicicleta '

Caminar ~— 2

Trotar i -

Otro

Ninguna
Observaciones:

Actividades de autocuidado:

Actividad/periodicidad mensual semestral anual - nunca
Citologia ANA
Autoexamen de seno ANJA
Mamografia N A
Niveles prostaticos ol
Vacunas ‘ Ao A
Chequeo médico < . :
Otro
Ninguno

Observaciones:
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DESARROLLO DE LA VISITA
Datos de identificacion de la familia o paciente.

Nombre: Y\ Edad: O Sexo:. ™™\
Civil Escolaridad 10@icinlies oCupaciW

Direccion:
Natural y Procedente de: (VALcy

Estado

Servicio de salud aI esta afiliad PN
D‘(\gnost o Médi S e AS QT\GSi TN e)
(ot ﬁmﬁy
Antecedentes famlllares importantes: m
\P A
a. Antecedentes Peréonales:
Patolbgicos:
HTA Asma £POC " Cancer
Diabetes Cardiopatias Neumonia Bronguitis
Qunrurglcos
Ve ooy
Ginecobstétricos: , .
Ao Ae N} emed '
JV o
Alérgicos: -
N &cy
=
Toxicos:
Ol
9
Traumaticos:

mecm

Medicamentos que consume;

%\CE&QQ\O auv\o\v&od.@ Cdedopql

o+ | \Q (tcamwnga

TOMA DE SIGNOS VITALES

Valoracion a la primera visita:
Signo Valores Normales Valor obtenido

( Adulto) _

Frecuencia Cardiaca 60-80 .p.m. —1 4
Frecuencia 15-20r.p.m.
Respiratoria A 6
Tensién Arterial 70/110 (mmHg) \20 /650

| Temperatura 36,0-37,0 (°C) 2605

s
PESO TALLA IMC

”~
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Habitos saludables:
Habitos nutricionales:

Comidattipo

Desayuno

Va Almuerzo

Onces

Comida | Total

Liguido

~

manana
| X

Proteinas

X

Vitaminas

Harina/carbohidratos

X

& X

Grasas

Observaciones:

.
———

Actividad fisica: (registrar la cantidad de tiempo)

Horario/actividad

Manana

Tarde

Noche

Total dia

Montar bicicleta

Caminar

X

Trotar

Otro

Ninguna

Observaciones:

~

Actividades de autocuidado:

Actividad/periodicidad

mensual

semestral

anual

e
DO
[¢]
o}

Citologia

O

Autoexamen de seno

Mamografia

7

Niveles prostaticos

A

Vacunas

| P

Chequeo médico

A

Otro

Ninguno

Observaciones:
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ASOCADEVH

SECRETARIA DE DESARROLLCG
BOCIAL

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEL USUARIO LI To@ \un2CL Qﬂt&m Sovchet
DIAGNosncomng_éﬁm/\m\@Aﬁ

EDAD: @g ) o, TELEFONO: D l%bm%DIRECCIONIQY\\Q 0\\ C\Qb \ed\ej
FECHA DE VISITA: @2,_!_03 | A% AREA %emem
{

DESCRIPCION DE LA VISITA:
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Qo . e €O O X)) (IR
"

QCEINH\O
3

NN ESaad

RECOMENDACIONES:
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