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@\7{ @/\ SERVICIO REGIONAL DE SALUD NORCENT LR2

HISTORIAL CLINICO GENERAL Y EMBARAZADA

Fecha De Nacimiento:
Ocupacion:

Nacionalidad
O Hijo O 0otro Escolaridad:

Est. civil: O Casado(a)() Soltero(a): ) Union Libre: O Divorciado(a): O Viudo(a): O

o e R ey
Direccion:
Personales Patolégicos: Enf. X ntes y Attuales:

Personales no Patologicos: Hobies: OS8i No O Deportes O'Si No (D Alergias O Si  No QO Alcohol O
si ONo O Cigarrillo OSsi No O afe O Si No O

Jefe: O Conyuge:

Religion:

Ha’bitat(Vivienda): ———  \ Paredes: Piso: Techo: No. Hab:
Servicio Sanitario:Letring ~ Baro xclusivo:____ Bafio Colectivo: Interperie:
Instalacion de Basura: Ayuntamiento; La queman Vertederos:

Instalacion agua potable: Coraasan \ 0zo Camiones Inapa: Otro______
Serv. Electricidad Edenorte ___ Inversor No tiene Otros:

Combustible de cocina: Gas ___ Carbon Lefia

Animales Domésticos: Perros Gatos Otros:

Vectores: Mosquitos OSi No O Moscas O Si- No O Cucarachas O Si  No (O Ratones QOSi No O
No Hay () si No(O

Antecedentes Ginecobstetricos: Edad menarquia Edad Primera Relacién
Sexual_______ Ciclo menstrual Dias duracion_____ Egq d primer embarazo
#De embarazo #De partos Normal #Ceséreaé_

#De abortos Nacidos vivos —— Nacidos muertos Total de hijos vivo

R
#De parejas . Wi
Fecha ult. Pm Fecha Ult. Menstruacion ——————— Fecha menopausia

Motivo de Consulta Historial: .

Sistema: Cardiorrespiratorio____hDigestivo — Endocrino ’

Esqueletico //D b
u —

Hematologico N rologg- ,? — Piel _ Urinario r 0 /Z)Z
Expl. General:WC /_FR a:g [ emp. §-_—}__‘L Peso Z 9 Talla: pie
Pulg. ipod sangre :

Exploraciones: Cabeza Ojos
Pulmones

Abdomen Corazén——-__._____Genitales
Extremidades M TSN

Diagnostico Presuntiy. AN TR
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Estudios realizadosf’ » Ve

Cita: S
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= . T
Embarazo Actual > Y Py : ¥
Ultima Menstruacion: L O&=t0naocido S”A'R\:!beo'a Ot baiia
Fecha Probatls Papty, [ — — 1 befb:m o ]
Peso Previo al embarazo f::l Lbs.
: : Examen Cervix Normal
AntlTetamca ONO OSi
(O Previa ONo.1
. No. 2 (Ref) O Ninguna Examen Pelvis Normal Ex.Papanicolau Normal
Atencion Actual l OnNo Osi ] l OnNoO si ]
Edad Gestacional: [ ] gey,  Altura Uterina: [ Jem

FC Fetal:[ ] lat/min Bacteriuria Proteriuria Controles
Peso:[ ] Lbs. Present Feto: ]:j OpPositivo No se O Positivo ONose Folato: O
PA: [/ JmmHg  Mov, Feral:z ONegativo  Hizo O Negativo — Hizo Hierro: ()

Nariz Orofaringe Torax—___
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\b//‘ SERVICIO REGIONAL DE SALUD NORCENTRAL, R2
@ HISTORIAL CLINICO GENERAL Y EMBARAZADA

Fecha De Nac:mlento

OHuo QO Otro Escolaridad: EOcupacuon. Religion:
Est. civil: O Casado

€))L @) Soltero(a): O Unién Libre: O Divorciado(a): O Viudo(a): O
Dirsoupes™ L Soldaridad: o " orC) I ——
Direccion:
Personales Patoldgicos: Enf Antes y Actuales: \

Personales no Patologicos: Hobies: OSi No O Deportes () Si NoO Alergias QO Si No O Alcohol O
si ONo O Cigarrillo O Si No (O Cafe O Si No O

Habitat(Vivienda): ___Paredes —— PGl Techa: —— Nb. Hab: [:’
Servicio Sanitarjo: Letrina Bafio Exclusivo: Bario Colectivo: —— Interperie:

Instalacion de Basura: Ayuntamiento: La queman: Vertederos:
Instalacion agua potable: Coraasan Pozo Camiones Inapa:
Serv. Electricidad Edenorte Inversor No tiene Otros:
Combustible de cocina: Gas Carbon Lefa
Animales Domésticos: Perros Gatos___ Otros:

Vectores: Mosquitos OSi No () Moscas OSi NoQO Cucarachas O Si  No (O Ratones OSi No O
NoHay O si No()

Antecedentes Ginecobstetricos: Edad menarquia Edad Primera Relacién

Sexual_____ (j 0 menstrual Dias dur Clon___ Edad primer embarazo
#De embarazo i‘/_é__ #De partos Normal ‘Z‘ #Cesérea7L

#De abortos Nacidos vivos —— Nacidos muertos Total de hijos vivo

#De parejas
Fecha ult. PAE%TFeCha Ult. Menstruacion ——  Fecha menopaysia R
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Hematologico arolo % Urinario @‘
Expl. General; FR_<Z (/Temp. ,;:kﬂ: alla ple
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Otro___

Exploraciones: Cabeza Ojos Nariz Orofarrnge — Torax—______
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i

- -
Diagnostico Preg vo:c-* AV-A) 4| =
Medicamentos//S S 1;1_»1’15\_“.
Estudiosresi a-a'os; m — :

\

Cita: ARSI\ LS N s Refert 6 al centro . A
Motivo del ref- ‘ﬁ‘.‘i\“w 1" IR § N Py
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AnhTetamca ONo O ONoQ si l:
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CPN: AREA[ ] ZONA:[ JFEGHA:
Nombre: Apellidos:
Nacionalidad ( Fecha De Nacimiento:

OHijo O otro Escolaridad: Ocupacion: Religion:
Est. civil: O Casado(a)() Soltero(a): O Unién Libre: O Divorciado(a): O Viudo(a): O

Direouper™ ———Soldaridad: oo R
Direccion:
Personales Patoldgicos: Enf. Antes y Actuales:

Personales no Patologicos: Hobies: OSi No O Deportes O Si No O Alergias O Si  No O Alcohol O
si ONo O Cigarrillo O Si No O Cafe O Si No O

Habitat(Vivienda): __ Paredes:__ piso. Techo:_  No.Hab: ]
Servicio Sanitario:Letrina Bario Exclusivo:____ Bario Colectivo: lnterperie:____
Instalacion de Basyra: Ayuntamiento: La queman: Vertederos:

Instalacion agua potable: Coraasan Pozo Camiones Inapa:
Serv. Electricidad Edenorte Inversor No tiene Otros:
Combustible de cocina: Gas Carbon Lena
Animales Domésticos: Perros_____ Gatos — Otros:

Vectores: Mosquitos OSi No O Moscas OSi NoO Cucarachas () Si  No (O Ratones OSi NoO
No Hay (O gj No(O)

Antecedentes Ginecobstetricos: Edad menarquia Edad Primera Relacion

Sexual Cicl menstrual___ pjas dur, con____ Edad primer embarazo
#De embarazo #De partos Normal‘% #Cesarea_
#De abortos Nacidos vivos ——— Nacidos muertos Total de hijos vivo

#De parejas

Otro

Fecha ult. PA a CJlt. Menstruacién —— Fechs menopausia

Motivo de Consulta Historial:
Sistema: Cardiorrespiratorio

Esqueletico /E /&’ — L

Hematologico urologo Pi Urinario ;
Expl. General:TA g? FR fi‘ Temp. é’_’z “Peso Talla: pie

Pulg. Tipo d sangre

— Digestivo — Endocrino
C

Exploraciones: Cabeza Ojos Nariz Orofaringe —  Térax

Pulmones

Abdomen Corazén————_______Genitales e

Extremidades A )

Diagnostico Pre ke rvd,'x?"\, 7 ‘ =

Medicamentoggfcn “w oA, B ‘ -

Estudios rea z/afaosz X -

Cita: = ] S - RGWdo al centro = 3

Motivo del rgfe_\ | Wi ERs: 1 9 @ i e

MEDICOARL, <\ A= g d ]

Embarazo Actua&ﬁ‘ i / ; | / 0(_/

Ultima Menstruacién-*. - m Desconocido Ar"}'rs‘:';geoa ONo 53 Seénsib, Gamaglobui -~ \VDRL

Fecha Probable Parto: m O Eris ONo No(Q) sj

Peso Previo al embarazo [ Jies. amkn Ddontiorm a1_-.-"“'-HIV Solicitado
ONEO 8§i

AntiTetanica Cxaman QQWix
(O Previa ONo.1 M
IE No. 2 (Ref) O Ninguna ] Examen Pelvis Normal Ex.Papanicolau Normal
Atencion Actual l ONo Osi ] ] ONoQ si J
Edad Gestacional: [ gem  Altura Uterina: [ Jem

FC Fetal: [ Tlatmin Bacteriuria Proteriuria Controles
Peso:[ | Lbs. Present Feto: OPositivo (ONo se OPositivo ONo se Folato: O
i — [ oS o B [T Hiemo: O




Nombre: Apellidos:
Nacionalida Fecha De Nacimiento: Posicién Del Hogar:
OHijo O otro Esco!aridad::lOcupacién: E}Re!igién:
Est. civil: O Casado(a)() Soltero(a): O Unién Libre: O Divorciado(a): O Viudo(a): O

Dhooenesa [ Solidardad: [0 RS~ —————
Direccion: \
Personales Patolégicos: Enf. Antes y Actuales:

|
Personales no Patologicos: Hobies: ()Si No O  Deportes OSsi NoO Alergias O Si  No QO Alcohol O] [

si ONo O Cigarrillo OSi NoQ \Cafe O Si No O
Habitat(Vivienda): _ g Piso: Techo:__ No.Hab: E
Servicio Sanitario:Letrina © Bario Colectivo: Interperie:
Instalacion de Basura: Ayuntami : La queman:

Vertederos:

Instalacion agua potable: Coraas Camiones Inapa: Otro
Serv. Electricidad Edenorte —N No tiene Otros:
Combustible de cocina: Gas — 8 4 Lefia

Animales Domésticos: Perros
Vectores: Mosquitos OSi No (O Moscas O si

No O .Cucarachas OSi No O Ratones OSi No O
No Hay (O si No(O \

Antecedentes Ginecobstetricos: Edad menarquja
Sexual_______ Gjclo menstrua Dias racibn____ Edad primer embarazo
#De embarazo #De paros Normal #Cesérea

#De abortos Nacidos vivo

#De parejas

Fecha ult. PAP Fecha Uit. Mg
._‘—‘—_—-___

Nacidos muertos Total de hijos vivo

Edad Primera Relacion /
e

~ 8

Motivo de Consulta Historial:
Sistema: Cardiorrespiratorio
&

Digestivo —  Endocrino
Esqueletico

Hematologico rologo Piel iginaﬂm__.___ 7 il g {
Expl. General:w ‘Mmmp. X Peso ,,_E.'Ja: pie 25@/4} d

Pulg. Tipo de sangre

Exploraciones: Cabeza Nariz

Ojos

Orofaringe ___ Torax___

Pulmones " / .
Abdomen Corazén——-__._____Genit les ) : - V1 2
Extremidades ez i

Diagnostico Presugfi@" " A
Medicamentos: E
Estudios reali
Cita: E o
Motivo del ref: &
MEDICO(A) __ \\~.]

Embarazo Actual S oue Fi\'nly AntiRubeol
; s : ; ntiRubeola ; ;
Ultima Menstruacién: esconocido {“O Pravig ONo Sabe ' [%anzr%)(giamaglobulma VDRL

Fecha Probable Parto: O Embarazo ONo j

y &
0 W]
4 Fi

Peso Previo al embarazo [Jrbs.

Examen Cervix Normal Examen Odont. Norma| HIV Solicitado
AntiTetanica L - ];O No O Si
D G ONo Osi j O
No. 2 (Ref) O Ninguna Examen Pelvis Normal Ex.Papanicolau Normal
Atencion Actual bNo Osi j ONoQO si j

Edad Gestacional: [ Jsem Altura Uterina: [ Jem

FC Fetal: [ ] tat/min Bacteriuria Proteriuria Comr°|eso
: ; Pre tFeto;: Positivo —yNo se OPositivo ~ No se Folato:
Peso:[JLbs.  Presen S i e T voOHizo Hierro: O
A T/ T o Fera | Shcpate ONegat




Nombre: :
Nacionafr'dad Fecha De Nacimiento:

OHijo O otro Escofaridad:@Ocupacién:QReﬁgién:
Est. civil: O Casado(a)(D) sof i i

tero(a): O Unisn Libre: O Dlvorciado(a):O Viudo(a): O
NSS Senasa: Q Solidaridag: @
Direccién:

Personales Patolégicos: : :____‘\
Personales no Patologicos: Hobies: OSi No O Deportes (O s; No O Alergias () sj No O Alcohol O
si ONo O Cigarrillo O sj No O  cCafe Osi No O

Hébitat(\/ivienda): ————— Paredes:

Servicio Sanftario:Letn'na——___ Bari Clusivo: Bario Colectivo:-____h Interperie:
Instalacion de Basura: Ayt)gtamiento:

La Ueman:___ Vertederog-
Instalacion agua potable: raasan Z d Camiones !napa:-—_____ Otro____
Serv. Electricidag Edenorte —_

- Inversor No tiene —— Otros:
Combustible de cocina: Gas Carbon _ _k,‘, _ __.Leﬁa_____
Animales Domésticos: Perros Gatos__;___ Otros:

Vectores: Mosquitos OSi No O Moscas OSi No O Cucarachas OSi No O Ratones OSi No O
No Hay () g No(O

Antecedentes Ginecobstetricos: Edad me
Sexual_____ Ciclo menstrya|

#De embarazo #De partos Nor
#De abortos Nacidos viy;

#De Parejas

Fecha ult. PAP Fecha Uit. Men
_‘_‘—‘—‘—‘—‘—._,_‘_‘_

Edad Primera Relacion
ias duracic‘;n______ Edad primer embarazo ———

‘ #Cesérea_.___ ' '
Nacidos Muertos Total de hijos vivo

Motivo de Consulta Historial: S,
Sistema: Cardforrespiratorio_____ Digestivo Endocrino
Esqueletico _

—_— —_—
{
H tologi [ Pie| Urinarj rao/g(/
ematologico 0go ie —_Vrinario _
Expl. General-Ta @%f@c :5 o) FR g | Temp. aéz . §f Peso — Talla: pie

euro
Pulg._____ Tipo de/s gre
Exploraciones: Cabeza_____ Ojos______ Nariz_____h Orofaringe — Térax—____ /
Pulmones

Abdomen — Corazén_____—.___________Geni les -él,. LL
H R : . v
Extremidades £ SEN O &

r ’ = A -~ ;
Diagnostico Presuntigda™ " . "

Medicamentos:  / - A A Y
Estudios realizadqg B & A ‘ ‘
Cita: I I ) b—\‘\

Motivo del ref: \? i &0 ; ?__h —_— |
MEDICO(A) : ___m&!lﬂ_ |

2 L 3% 7 , |
5]?‘:: ﬁ::sm "- e *Tesconocido [6?:-5\::?013 O:No Sabe ’ (S)eﬁSiEj %@maglobulina VDRL |

Par I o i '
Fecha Probable Parto- _ O Embarazo ONo I: ‘
Peso Pfﬂmdm E L?i' Examen CeNiX NOrﬂTa‘ Examen O.dont. Normal HIv SO"CitadO l;
| Arica [ONo Gsi }  [o%Os o — |

e P i
M Examen Pelyis Normal Ex.Papanicolay Normal
' = = l ONo Osi ] ‘ ONoO si ( j
Atencion Actual ' o

Yoo Al Uterina: ] |
Edad Gestacional: :} Sem FC Fetal: D lat/min Bacteriuria Proteriqria Control.es !
——— [O=he e [Spue — ¢ como J ’.

e ol ———] | O ges Oegano zs” | | (200D

- D }D mmHg \Jm.\;afal:




| ol —opa F ¢/ 0
(71 ) SERVICIO REGIONAL DE SALUD NORCENTRAL, R2
‘ \ HISTORIAL CLINICO GENERAL Y EMBARAZADA

Apellidos:
Fecha De Nacimiento: :

5

| IPosicg - OJefe: O Conyuge

OHio O otro Escolaridad:QOCUPaciéniQReﬁgién:%
Est. civil: O Casado(a)) Soltero(a): O Union Libre: O Divorciado(a): O Viudo(a): O

NSS Senasa: Q Solidaridad: Qmm ARS:

Direccion: \________ — .
Personales Patologicos: Enf Antes yActuaIes:\
Personales no Patologicos: Hobjes: OSi No O Deportes (O si No (O Alergias O si

No O Alcohol O
si ONo O Cigarrilo O Si No O  cafe Osi No O

Hébitat(Vivienda): ———— Paredes: __ — Piso: Techo: No. Hab:] ]
Servicio Sanitario:Letrina Bario Exclusivo:____ Bario Colectivo:__.__ Interperie:_.____

Instalacion de Basura: Ayuntamiento:——___ La queman:____ Vertederos:

Instalacion agua potable: Coraasan Pozo Camiones lnapa:—____ Otro_____
Serv. Electricidag Edenorte —— Inversor No tiene_____ Otros:

Combustible de cocina: Gas Carboén — _ Leda

Animales Domésticos: Perros Gatos____ Otros:

Vectores: Mosquitos QOsi No O Moscas OSi No O CucarachasOSi No O Ratones OSi No O
No Hay () g; No(O

Antecedentes Ginecobstetricos: Edad menarquia Edad Primera Relacfén————_______%_
Sexual____ Ciclo menstrual Dias duracr'()n_.____ Edad primer embarazo
#De embarazo #De partos Normal____ #Cesarea

#De abortos Nacidos vivos_____Nacidos Mmuertos Total de hijos vivo
#De parejas

Fecha ult. PAP Fecha UIt. Menstruacion Fecha menopausia
— —

Motivo de Consulta Historial:
Sistema: Cardiorrespiratorio
Esqueletico

—_—
Hemato!ogico Neurol
Expl. General:m FC
Pulg. —— Tipolde sangre

Exploraciones: Cabeza_____ Ojos
Pulmones

b C G |
Abdomen orazon enitales -
: ‘_‘_-—‘_‘_‘_‘_‘_i—-_ _‘—‘_-_‘_-—‘—‘—‘—!—-___ ‘ /
Extremidades / Z&%
Diagnostico Pregfim VO SE5 N : o “
Medicamentog”/ s ** e WavEae

Estudios rea fzalos: 2 . n\
Cita: S\ %01 RefEtho al centro )
NN =

. H =~ K D - 7 [ ‘ S —
Motivo del ref: e A h“.'m.-
MEDICO(A) \.\_\! I Y24V
Embarazo Actual - ¥ / - : ' . .
Ultima Menstruacion: m UDesconocido 6’2}5;:_280 a o 82‘2&6 (g?mag!obuhna VDRL
Fecha Probable m _ O Embarazo ONo @
Paso Previo a) embarazo [ ] ey Examen Cervix Normal Examen Odont. Normal HIV Solicitado
: AntiTetany [ONe Osi J [ONO s J S
. : ina Examen Pelvis Normal Ex.Paganico!au Normal
A N 3 ‘ ONo Osi ) l ONoO si ]
Alenci Altura Uterina: [ o

Edad Gestacional: || Sem

FC Fetal:[ ] 1avmin Bacteriuria Proteriuria (’:__O'I'*t: 0'56
nt Feto: OPositivo (ONo se O Positivo No se 9 ato:
o E"u’&i Pm:;‘! ‘-: L vo Mo ONEQENVOOH’ZO Hierro: O
PA: D i ;

Endocrino

Pﬁ' I inari
FR 'Temp. 2 | Peso Talla: pie

Nariz Orofaringe Torax
— —_

Digestivo
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SERVICIO REGIONAL DE SALUD NORCENTRAL, R2 )
HISTORIAL CLINICO GENERAL Y EMBARAZADA

Nacionalidag Fecha De Nacimiento: | ] ]
O Hijo O otro Escolaridag: Ocupacion: Religién:
Est. civil: O Casado(a)() Soltero(a): O Union Libre: O Divorciado(a): O Viudo(a): O

NSS Senasa: [ o igaridag. — e g
Direccién:

Personales Patologicos: Enf Antes yActuaIes:\
Personales no pat, i NoO D

ologicos: Hobies: eportes () Sj No(O Alergias OSi No O Alcohol O
si ONo O Cigarrilo O Si No O Cafe O Si No O
Hébitat(\/ivienda): 3 Piso: Techo:
Servicio Sanitario:Letrin Barfio xcfusivo:.__% Bafio Colectivo:
Instalacion de Basura: AyuRtamiento La queman: Vertederos:

Instalacion agua potable: C raasan Pozo Camjones__*_h Inapa: Otro

Serv. Electricidad Edenorte Inverso No tiene Otros:
Combustible de cocina: Gas Carb
Animales Domésticos: Perros Gato

Lena
Otros:
Vectores: Mosquitos OSi No O Moscas
No Hay () gj No(O (

No OO Cucarachas OSi No O Ratones OSi No O
Antecedentes Ginecobstetricos: Edad menarq ']’a Edad Primera Relacion i
Sexual Ciclo menstryual Dia d'uracic’)n____h Edad primer embarazo e S

#De embarazo #De partos #Cesarea

#De abortos Nacidos vivos acidos muertos Total de hijos vivo

#De parejas

Fecha ult. PAPq___________ Fecha Ult. Menstr cion ————Fecha menopausia

\

No. Hab:
Interperie: —

Motivo de Consulta Historial:
Sistema: Cardiorrespiratorio

Digestivo — Endocrino ’
Esqueletico /% &

Hematologico —— Neurologo —_ Piel Urinario

Expl. General: TA —_— Fc_____ FR Temp. Peso Talla: pie
Pulg. Tipo de sangre

Exploraciones: Cabeza_____ Ojos
Pulmones

Abdomen Corazon Genitales
Y e e
Extremidades @ﬂ/{f /?W; .
Diagnostico Pre TtV o \
Medicamento LA
Estudios re :Zw -
Cita: fre =2 §_
Motivo del € 4 l"'j".‘-.
e T
[A"“R“.be"'a ::] Sensib, Gamaglobuling VDRL
QO Previa ONo Sabe g
Q Embarazo ONo ,-ONOOS'\J ':

MEDICO(A}\z
Embarazo Actuah\ %
Examen Cervix Normal Examen Odont. Normal HIV Solicitado
Aﬂﬁmmoﬁ,, [onos J  [onGs 2§ —
Previa . .
Bjo. 2 (Ref) ONinguna Examen Pelvis Normal Ex.Papanicolau Normal
Atencion Actual l ONo Osi ] l ONoO si J
Altura Uterina: [ Jem

Nariz

Orofaringe —— Torax____

Ultima Menstruacion:+
Edad Gestacionat [ | Sem

Fecha Probable Parto:
FCFetal:[]latmin Bacteriuria Proteriuria Controles
. Positive —~No se Positivo ~ No se Folato: O
[_Jibs.  PresentFeto: OPosi e @) e fon 2
e ] MovFerat[ | | ONegativo ONegativo
PA: [ ]/[_mmig -
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SERVICIO REGIONAL D

Apellidos:

a Fecha De Nacimiento:
OHijo O Otro Escolaridag: Ocupacion:

Est. civil: O Casado(a).o Soltero(a):O Unién Libre: O

NSS Senasa: Q Solidaridag:
Direccion:

ONo O Cigarrillo () gj No

Habitat( Vivienda): S Paredes: Piso:

ervicio Sanitario:Letrina——___ Bafio Exclusivo:-_______ Bafio Colectivo:
Instalacion de Basura: Ayuntamiento:

, Vertogo e Interperig- _
———— La ueman:——_____ ertederos:
Instalacion agua potab|e- Coraasan d ———Otro____

Pozo Camioneg Inapa:
Sery. Electricidad Edenorte—____ lnversor._._ — No tiene——____ Otros:
Combustible de cocina: Gas ——— Carbon —— Lefa
Animales Domésticos: Perros

Gatos
Vectores: Mosquitog Osi No O Moscas QO si

No O .Cucarachas OSi No O Ratones Osi
No Hay () g; No(

Techo: No. Hab- [:

Edad Primera Relacisn

— Edad primer embarazg
e
#De partos Normal______ #Cesérea

i Nacidos vivos—_____Nacidos Muertos Total de hijos vivo
#De Parejas

Fecha uit. PAP Fecha uyt. Menstruacién Fecha Menopaysija
N i

Motivo de Consulta Historig:
Sistema: Cardforrespiratorio

i ———

_

Hematologico Neurol i inario

Expl. General:m FCMTemp. ég , Peso \ Talla: pie
Pulg. — Tipo de sangre

Exploraciones: Cabeza ——_ Ojos —— Nariz ————— Orofaringe
Pul‘mones

Abdomen Corazén G’éﬁiales /)
—-_-_—_—-___‘___— - "
Y 3

Extremidades . PN [jj/z ﬂ ’M
Diagnostico P NUVOR 3 : M
Medicamentg#Z S

Estudios re#fagos*

~ ‘rido al centro “‘
X e ST
MO**‘WF{(F B OS5

‘LMEL = —“'! » | : beolz Sensib. Gamaglobyling VDRL
Embarazc . g [Ohio® g™ 0ina—) ——
Ultima Mehf'ﬁm:\ r N Odont. Norma| HIV Solicitado
£ - ﬁ?mm S | ! MJ —
Peso Previo T . Coriot ExPapanicolau Normaj
“": Ref) Oneng %J
No. ~

iz r e Controleg)
f T Bvmin g ! Folato:
E-nn Actual . S MF& o Ba - ONo se OPositvo Ol{\-lfia [ﬁla«g Q,j
Gestacional: [ e , i oo
Edad ‘:;mi:efa'f-. e

E—

peso:l@im =

kUL



:DFECHA:@NO.FJCHA: Q
e AN mOS? % Edad:[

ionalj | e Nacimfento:I:[Posicién Del Hogar:.OJefe: (O Conyuge:
OHijo O otro Escolaridag: Ocupacién:Q %

Religion:
Est. civil: O Casado(a)) Soltero(a): O Unioén Libre: O Dr'vorciado(a):o Viu

do(a): )
NSS Senasa: Q Solidaridag- QOW&S ARS:
Direccion:

Personales no Patologicos: Hobies:
si ONo O Cigarrillo O si No

—_—

O Deportes () g; No O Alergias () g No O Alcohol O

o HRaredes: = ~ Piso:___ Techo:-\_ No. Hab: D
——— Rario Exclusivo:-____h Bario Colectivo: lnterperie:—_____
: La Queman:.___ Vertederos:

O Camiones lnapa:——____ Otro____
—

Serv, Electricidad Edeng No tiene—___ﬁ Otros:

Combustible de cocina: Gas Lena
Animales Domésticos: Perros Otros:

Vectores: Mosquitos Osi No O Moscas OVSi NoO CucarachasOSi No O Ratones Qsi No O

No Hay () g; No(O)
—— Edad Primera Relacic’m\
———— Edad primer embarazo =
_

#Cesarea
Muertos Total de hijos vivo

Antecedentes Ginecobstetrr’cos:

SexuaL______ Ciclo menstrug|
#De embarazg

#De abortog
#De parejas

Fecha yt. PAP Fecha ujt. Menstruacién Fecha Menopauysijg
-——‘——'—‘——____

Motivo de Consuita Historial:
Sistema: Cardiorrespiratorio_\ Digestivo ——— Endocrino

Esqueletico o
Hematologico rologo Pi Urin rig_ — 3
Expl. General:TA '2’ :' FR g! ‘/Temp. i ’j Peso Talla: pie
Pulg. & Tipo de angre ‘ ;;
Exploraciones: Cabeza_.____ Ojos___ Nariz-______ Orofaringe ———— Torax______ .
Pulmones _
Agdrgr?nei o Corazén—\Gemtales A
Extremidades e ~ - ' O [ ez % )
Diagnostico Psearmoy > ey ] Lty
Medicame ggh _~ SR
Estudios fEgkzaq £ :
Gita: i £ f!;." R ferido al centro "‘.'

R D) d— »
Motivo deief;, =

HIV Solicitado
: ; Examen Odont, Normal
Peso Previo al embarazo | Lb_"'f Examen Cervix Normal l ONoO sj ] L~ [

’ Ex Papanicolay Normal (
‘ ONoO s ] ‘.‘

|

i Utia:L uri Controles
: | Atura lat/min iU Proteriuria ; ‘
oo 8o " ] CFeiad Gpose | 2t = oz O
Edad Gestacion Preseﬁ<[: ONegativo ~ Hizo ONegativo ~ Hizo Hiaso: O
Lbs. well
peso:[:j

i1/

dual” o i AntiRubeola Sensib, Gamaglobuling VDRL
el s e Stran, Qosabe Shabs ——
i Paria=™ _ ™ | O Embarazo One
| Fecha Probable ParR
' No Osi




SERVICIO REGIONAL DE saLup NORCENTRAL, R2 :
HISTOR|AL CLINICO GENERAL y

Fecha De Nacimiento:
OHijo O Otro Escolarigag:

icig IHogar:OJefe:O Conyuge:
QOCUWC'OH QReﬁgfén:%
Est. civil: e asado(a)@' Soltero(a): O Unioén Libre: O vaorciado(a):o Vr'udo(a):O
NSS Senasa: %Sohdandad Q

Ireccion:

Otras ARS:
Di :
Personales Patologpcos Enf. Antesg Y Actuales:

Personales ng Patologicos: Hobies: Osi No O Depones Osi No O Alergias () g;
si ONo Cigarrillo O sj Ng

No O Alcohol O
No O
Habftat(Vlwend a): de —_ Piso: Techo: ——— No. Hab: E
€rvicio ‘Sanitario: Letr B ‘—_ Bafio Colectivo: — lnterpene
Instalacion ge Basura: Ay iento: La queman- Vertederos

Nstalacion agua potab|e- Camionesg lnapa:\ Otro
Serv. Electricigag Edenorte No tiene OfrOS-‘———___
Combusnble de cocing Gas — Leﬁa-____

Nimales Domésticos Perros_____ﬁ Ga os___ Oti’OS'—-—._.____

ectores: Mosquitos QOsi

No O Moscas OSsi No O Cucarachag OSi No O Ratones OSi No O

arquia_____ Edad Primera Relacion "—-——______________.
exual Ciclo men ias duracién\ Edad primer embarazo
#De embarazgo i______ #Cesarea_____
#De abortog Nacidos y;

acidos Muertos
#De parejas

Total de hijos vivo
Fecha ult. PAP

Fecha Uit enstruagion
-—\\\

Motivo de Consultg Historia:

Sistema: Cardiorresplratono-______ngestivo
Esqueletico

Hematologlco — N
Expl. General-TA \Zo( %) F
Pulg. —— Tipode sangre
Exploracnones Cabeza
Pulmones

Abdomen — Corazén
Extrelmdades

eSUNITE
Diagnostico Presm

Endocring

Pie! Urmarro
—_ —
30 FR Temp, - Peso Talla: pie

—_— Nariz-_._______ Orofannge‘

L1Ce

T6 rax—__

H%CQ( ,_/UC( Ve

L/ "--.______
Medicamentos: @\5“ T % ;
- rea“’ < 31— = -Refebdd al centro i
o0 AN : S 1)
Motivo del ref:" 7 3 s = 2
MEDICO(A) _)\F == -
- . onoci Anb Sensib. Gamaglobulina
il TR ey
Menstruaci = = Oyl
:a:h“: Probable Pa@

HIV Solicitado
Examen Odont. Normal
Lbs, Cervix Normal ’bNOOSi\j —
Peso Previo al Bm D L_j . :
Ant\Tetﬂnmom % s No Ex‘lM{colau Normal

Previa ok ‘. .Pe vis MJ

No. 2 (Ref) ‘

; Controles
a Proteriuria e
gtura Uten 6 -~ No 20 ' ( Folato:
Atencion Actuz [_lsem FCFetal: Oposrm :gjﬁ 8505[ Y°GOH30 | Sleser
Edad Gestacs niFe (ONegativo
Prese
Lbs. a\E—
Peso. [:

Mov. Fer
Dlmﬂa

pa [/
\—’_,///

//




:% AREA :
Nombre- O o Apellidos:
Nacionalidad{' 5 f Fecha De Nacimiento:

OHijo O otrg Escofaridad:QOcupacién:QReﬁgién:
Est. civil: O Casado(a)) Soltero(a)'@’Unién ' '

. : Libre: O Drvorciado(a): O Viudo(a): O
NSS Senasa: E Solidaridag: Qoms ARS:
Direccign:

Personales no Patologicos: Hobies: O sj No Deporteg Osi No O Alergias () g; No O Alcohol (O
si ONo O Cigarrillo () s; No i No O

Ha’bitat(Vivienda):.___ Piso: Techo: No. Hab:[ ]
Servicio Sanitario:Letrina B Bano Colectivo: Interperie: —_—
Insta}acién de Basyra: Ayuntamiento: Vertederos:

Instalacign agua potaple: Coraasan Camion napa: Otro

Serv, E!ectricidad Edenorte

——— Invers No ‘ene-—____h Otros:
Combustr’ble de cocina: Gag Carby 1]

Animales Domésticos: Perros__ Gatog
Vectores: Mosquitos Osi No O Moscas

bucarachas OSsi No O Ratones OSi No O
No Hay () g; No(O

Antecedentes Gr'necobstetricos: Edad menarquig

Primera Relacign
Sexual\ Ciclo menstruai______ Dias duracién Edad primer embarazg —
#De embarazo #De partos Normaj

#De abortos Nacidos vivos —— Nacidos Mmuert Total de hijos vivo
#De Parejas

Fecha ylt. PAP Fecha ujt. Menstruacr‘c’)n cha menopausia
-‘—‘_‘\-___‘_‘_

Motivo de Consyita Historial: N
Sistema: Cardiorrespiratorio.______Digestivo —— Endocrino

Esqueletico — -
Hematologico ologo g} — Urinario _ .
Expl. General:TA % Temp. :% Q Peso Talla: pie
P Tipo de gre -

ulg. e m

Exploraciones: Cabeza ——Oos__ Nariz_____ — Orofaringe Torax
Pulmones
) NS
Diagnostico Presuntiyo; QCuy . C}&
Medicamentos- Y7 ~
Y —
Cita: ;. D al centro nl!ﬂ!_-
Motivo det ref. A
LT}
(77~ =
Embarazo Actya S ‘UM J/s
- Examen ¢, vix Normal Examen Odont. Norma) HIV Solicitado
ONo Os OneOs ——
(O Previa ONo.1 :
No. 2 (Ref) ONinguna Examen Pejyjs Normal Ex.Papanicolay Norma|
encion Actual I ONo Osi ] ‘ ONoQ si J
Edad Gestaciona- [ T&em  Attira Uterina: [ ] cm
Proteriuria Controles
QO Positivo ONose Folato: O
ONegativo ~ Hizo Hierro: ()

Abdomen o <8 Corazén Genitale
; D S
Extremidades —~—
Estudios realizadqg
' K+
. . 4
geoicom _fT NGy A5 1/E) . ey
Q’. i i 3 8
Ultima Menstruacién: m‘ 2,‘, acido 6'2:5;:2 @ola ONo Sabe %ﬁgu% %?maglobulma VDRL
Fecha Probable Parto: \‘, O Embaraza (54, Q
eso Previo al embarazo ‘ ol By
FC Fetal: [ Jtatmin Bacteriuria
03 it N
Peso:[ T tbs.  Present FE?O-Q O:"s"'t‘_"‘-" OHgose
PA: D/D mmHg Moy, Feral:@ ONegativo




1
SERVICIO REGIONAL DE SALUD NORCENTRAL, R2 % (
HISTORIAL CLINICO GENERAL Y EMBARAZADA

CPN:Q AREA] — ZONA:[ ] FECHAL _ INo.FicHa. ‘i{
Nombre: | E(\;Q@U N | Apellidos: lm'.m |

Nacionalidad: Fecha De Nacimiento- n.'—i@ Posicion De| Hogar:QOJefe: O Conyuge:
OHijo O otro Escolaridag: Ocupacion: EReﬁgién:

Est. civil: O Casado(a)() Soltero(a): @ Union Libre: O Divorciado(a): () Viudo(a): O

NSS Senase @smfdarmmmomsm%
Direccion:

Personales Patologicos: Enf Antes yActuales:,______ e, I
Personales no Patologicos: Hobjes: OSi No O Deportes () si No (O Alergias O Si  No O Alcohol O

si ONo O Cigarrilo O Si No Cafe O Si No O
Habitat(Vivienda): ———_ Pareges: Pisol_____ _ Techo: No. Hab: Z
Servicio Sanitario:Letrina—____ Bario Clusivo: Bafio Colectivo: Interperie: -
Instalacion Basura: Ayuntamiento: —_— Vertederos:

table: Coraasan Camiones-_____ Inapa: Otro____

Instalacion agu
——Ofros:

Serv, Electricidad E e
Combustible de cocina: Gas
Animales Domésticos: Perros——____
Vectores: Mosquitos OSi No O Moscas ()
No Hay () g; No(O

Antecedentes Ginecobstetricos’:"’ Eaad m

Sexual____ Ciclo ménstryal ias duracién._____ Edad primer embarazo
#De embarazo artos Norm

#De abortos Nacidos viv
#De parejas

Fecha ult. PAP Fecha Uit Menstruacion Fecha menopausia
L _ —ae
Motivo de Consulta Historial: —
Sistema: Cardiorrespiratorio____Digestivo — Endocrino
Esqueletico —_
C

=
Hematologico drolog i . zrql § g‘garjgf:__.__
Expl. General: TA / _FR Temp. Peso Talla: pie
Pulg.._.____ Tipo de sangre

Exploraciones: Cabeza —— Ojos Nariz
Pulmones

Inversor
Carbén

Otros: >~
No O Cucarachas QOSi No O Ratones OSi No O

Edad Primera Relacion
e
———

#Cesarea
idos muertos Total de hijos vivo

Orofaringe Toérax
- e

S

Abdomen Corazén Genitales
. -_‘_-—‘—-—‘_\_.___ _‘_-_‘_‘—‘_‘_-—‘—_—‘—

Extremidades OO _ .
Diagnostico Pe€lintivo Sen \J@(/Uﬂ’\ k’@ & > COU\ B ,
Medicamentgéx = "IN
Estudios r. 2 ;l;iado,éf' e \ ﬁm .
Cita: A\ 111 ) Rg'i_do al centro J‘!Ill--l
Motivo del ?e\\“")", ; r“.
!_us!!_l!ll?,

e
Embarazo Actua AR\ 4
Ultima Menstruacign: - o -;_ ODesconacido S"SLR"?bao’a No Sabe [Sensib. Gamaglobuﬁnaj VDRL
Fecha Probable Parto: S —— o) EI"::::EZO 8N: 4 O No QO si ‘:
Peso Previo al embarazo Dmh:_b& Examen Cervix Normay 8‘?{"81 gdoht. Normal HIV Solicitado
va "% ONo Osi [ONeGsi 7 L m—
Previa ONo.1 gj
No. 2 (Ref) O Ninguna Exameon Pelvis Normal Ex.Papanicolau Normal
Atencion Actual I OnNo Osi J ] ONoO si ]
Altura Uterina: [ ]em

Edad Gestacional- [ ] sem

FC Fetal:[ ] lat/min Bacteriuria Proteriuria Controle(s)
t Feto: OPasitive O Nose OPositivo ~ No se Folato:
Pesa:[ ) ibs Presen E Hize = Ot et
Mov. Feral: ONegativo ONegahvo ierra: O
PA [ /[ Jmmtig I













