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· PROBLEMAS DE ASEO PERSONAL


NIÑOS O ADULTOS CON ROPA SUCIA        


NIÑOS O ADULTOS CON MANOS Y UÑAS SUCIAS      
· PROBLEMAS DE ASEO EN LA VIVIENDA

BASURA Y DESORDEN EN LA VIVIENDA     


USO DE TRAPOS SUCIOS EN LA COCINA       

PRESENCIA DE INSECTOS Y ROEDORES  


INADECUADA CONVIVENCIA CON ANIMALES         







(Animales domésticos dentro de la vivienda)

· RIESGOS DE GRIPA Y TOS

POLVO ACUMULADO EN LAS SUPERFICIES DE OBJETOS       


VIVIENDA SIN ILUMINACIÓN NI VENTILACIÓN


ESTUFA O BRASERO UBICADO EN LA HABITACIÓN
     


PERSONAS QUE FUMAN DENTRO DE LA VIVIENDA  


ADULTO CON TOS O GRIPA QUE CUIDA O ALIMENTA AL NIÑO                                    



CONSUMO DE AGUA NO POTABLE





MANEJO INADECUADO DE ALIMENTOS


MANEJO INADECUADO DE BASURAS




MANEJO INADECUADO DE EXCRETAS









|

                                                                                                                                         

                                                                                                     
                                                                     EDUCACIÓN Y RECOMENDACIONES NUTRICIONALES              
              RECIBE APOYO ALIMENTARIO
    
                                                                                                                                                                           CONSEJERÍA LACTANCIA MATERNA            CONSEJERIA CUIDADOS MENOR
                                                                                                                                                                             ESQUEMA VACUNACIÓN                              SIGNOS DE ALARMA                                                    

                                                                                          ________________________________                                                 


    TIENE ALGUN COSTO             
                     COSTO _____________________                                 




  

                                                            













I. IDENTIFICACION DEL CASO








TIPO DOC	                                                  No. DE IDENT				 APELLIDOS Y NOMBRES: __________________________________________________                                                          


                      RC    CC   TI    MSI  ASI	CE								                   











SEXO                                  FECHA DE NACIMIENTO  (dd/mm/aaaa):__________    REGIMEN DE AFILIACIÓN : Contributivo __ Subsidiado __ Excepción __ Especial___ No asegurado__                                   








ASEGURADORA _______________________________________________________________________________________________________ 











DIRECCION RESIDENCIA __________________________________________________     BARRIO O VEREDA _________________________COMUNA/CORREG________________











TELEFONO RESIDENCIA 					                TELEFONO FAMILIAR          				                          ESTRATO SOCIOECON.











ZONA               URBANA              RURAL	GRUPO ETNICO			ETNIA    





 A     G    R     I	
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M
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N





I. IDENTIFICACION DEL CASO











ULTIMO AÑO DE ESTUDIO APROBADO


POR LA MADRE O CUIDADORA PERMANENTE											      


    (COLOQUE EL GRADO O CURSO)


				                        1. PRESCOLAR  	 2. PRIMARIA      3. SECUNDARIA   4. UNIVERSITAR.  5. TECNOLOG/TECNICA      6. NINGUNO	   7. NO APLICA


  


																 


                    		                


ESTADO CIVIL DE LA MADRE O 


CUIDADORA PERMANENTE					    


                                                                                     Soltera                    Casada	           U. Libre                  Divorciada	               Viuda                    Separada








CUANTAS PERSONAS INTEGRAN SU FAMILIA			FAMILIA EN DESPLAZAMIENTO           DESPLAZAMIENTO ACTUAL (Menor de 1 año)


                  


    											 DESPLAZADOS (Mayor a 1 año) 


 				 							


 NO DESPLAZADOS





	





OBSERVACION______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





II. ANTECEDENTES DEL ESTADO DE SALUD DEL MENOR





																		                                                           


PESO AL NACER   	                                             gr.  LONGITUD  AL NACER              	                        cm                                               Kg                                       cm 


                                                                                                       


                                                                                                                                                                                                             PESO SISVAN               LONGITUD SISVAN








RECIEN NACIDO      BCG                               POLIO                                   HEPATITIS B 














2 MESES   DPT1                             POLIO1                             HIB1                                HEPATITIS B 1                           NEUMOCOCO1                              ROTAVIRUS1








4 MESES   DPT2                             POLIO2                             HIB2                                HEPATITIS B 2                           NEUMOCOCO2                              ROTAVIRUS2  








6 MESES   DPT3                             POLIO3                             HIB3                                HEPATITIS B 3














12 MESES   SARAMPION                               RUBEOLA                           PAROTIDITIS                             FIEBRE AMARILLA                                NEUMOCOCO R 








18 MESES    DPT R1                                       POLIO R1








5 AÑOS        DPT R2                                       POLIO R2                              TRIPLE VIRAL R1














   PENDIENTES ___________________________________________________________________________________________________________     
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N RECUERDA EL PESO PREGESTACIONAL                              CUAL                        Kg.  EDAD GESTACIONAL AL PRIMER CONTROL                       SEM.               CLASIF RX
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N RECUERDA EL PESO PREGESTACIONAL                              CUAL                        Kg.  EDAD GESTACIONAL AL PRIMER CONTROL                       SEM.               CLASIF RX
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N RECUERDA EL PESO PREGESTACIONAL                              CUAL                        Kg.  EDAD GESTACIONAL AL PRIMER CONTROL                       SEM.               CLASIF RX
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N RECUERDA EL PESO PREGESTACIONAL                              CUAL                        Kg.  EDAD GESTACIONAL AL PRIMER CONTROL                       SEM.               CLASIF RX
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N RECUERDA EL PESO PREGESTACIONAL                              CUAL                        Kg.  EDAD GESTACIONAL AL PRIMER CONTROL                       SEM.               CLASIF RX
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N RECUERDA EL PESO PREGESTACIONAL                              CUAL                        Kg.  EDAD GESTACIONAL AL PRIMER CONTROL                       SEM.               CLASIF RX
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N RECUERDA EL PESO PREGESTACIONAL                              CUAL                        Kg.  EDAD GESTACIONAL AL PRIMER CONTROL                       SEM.               CLASIF RX
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N RECUERDA EL PESO PREGESTACIONAL                              CUAL                        Kg.  EDAD GESTACIONAL AL PRIMER CONTROL                       SEM.               CLASIF RX
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N RECUERDA EL PESO PREGESTACIONAL                              CUAL                        Kg.  EDAD GESTACIONAL AL PRIMER CONTROL                       SEM.               CLASIF RX








S





N RECUERDA EL PESO PREGESTACIONAL                              CUAL                        Kg.  EDAD GESTACIONAL AL PRIMER CONTROL                       SEM.               CLASIF RX
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N RECUERDA EL PESO PREGESTACIONAL                              CUAL                        Kg.  EDAD GESTACIONAL AL PRIMER CONTROL                       SEM.               CLASIF RX








II. ANTECEDENTES DEL ESTADO DE SALUD DEL MENOR








HA ESTADO ENFERMO EN EL ULTIMO MES   �    Si la respuesta es afirmativa mencione cual patología _______________________________________________________





ASISITIÓ A SERVICIO MEDICO?      �                                           





SI LA RESPUESTA ES NEGATIVA SELECCIONE LA CAUSA     1. NO LE ASIGNARON CITA   2. CUIDADOR NO LO LLEVO  3. OTRA  CUAL  __________________________________                                                                                       


										      Ó NO ASISTIÓ	


DESPARASITACIÓN EN LOS ULTIMOS SEIS MESES  �   SUPLEMENTACIÓN CON VIT. A EN LOS ULTIMOS SEIS MESES  �   (Solo en >= 6 meses                          (Para niños mayores de 2 años)													       y < de 5 años)


SUPLEMENTACIÓN CON SULFATO FERROSO EN LOS ÚLTIMOS SEIS MESES  �                FECHA ULTIMO CONTROL DE CRECIMIENTO 


 (Menor)                                                                                                                                                                     Y DESARROLLO O CONSULTA MÉDICA  


					                                                                                                              �    ( DD/MM/AAAA )








LA MADRE PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD?  �      CUAL ENFERMEDAD  _______________________________________________











OTROS ASPECTOS IMPORTANTES A DESTACAR


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________





______________________________________________________________________________________________________________________________________________________





______________________________________________________________________________________________________________________________________________________








							 �III.  MEDIDAS DE PROTECCION DE LA SALUD: 








                                 DESARROLLO                                                                                                                         BUEN TRATO                                                                                        


A LOS 3 MESES    LEVANTA LA CABEZA     �                                                            LE SONRIEN                      �                                                  





A LOS 6 MESES    SE SIENTA CON APOYO  �                                                           LE HABLAN                         �                        





A LOS 9 MESES    SE SIENTA POR SI SOLO �                                                           LO ALZAN O ARRULLAN   �                 





A LOS 12 MESES  CAMINA CON APOYO       �                                                           LO ACOMPAÑAN                �                  





A LOS 16 MESES  CAMINA SOLO                   �                                                          SE PREOCUPAN POR LA HIGIENE    �





A LOS 20 MESES  CORRE RAPIDO                 �                                                          SE PREOCUPAN POR LA SALUD      �





A LOS 24 MESES PATEA LA PELOTA             �                                                          TIENE JUGUETES                 �                





A LOS 30 MESES SE EMPINA EN AMBOS PIES           �                                            LE JUEGAN O PERMITEN QUE JUEGUE  �





A LOS 36 MESES SUBE Y BAJA ESCALERAS SOLO    �                                           ACCIDENTES FRECUENTES    �             





A LOS 48 MESES LANZA Y ATRAPA LA PELOTA          �





A LOS 60 SE PARA Y SALTA EN UN PIE                        �





IV. NUCLEO FAMILIAR 





ESQUEMATIZAR





V. ASPECTOS SOCIOECONOMICOS 





OCUPACIÓN DE LA MADRE O CUIDADORA





             	1.  ESTUDIA


 


             	2.  TRABAJA 





	3.  ESTUDIA/TRABAJA


 


             	4.  HOGAR





       	9.  SD		




















TEMPORAL      PERMANENTE











                 


                  




















TIPO DE TENENCIA DE LA VIVIENDA 


        





PROPIA                ARRIENDO                 OTRO               _____________


					                     Cual                          


                                                               


QUIEN O QUIENES APORTAN EL INGRESO AL  H OGAR 





___________________________________________________________





INGRESOS DEL HOGAR POR MES              


                                                                                                         








<1 SMLV   1-<2 SMLV    2-<3 SMLV    3 -<4 SMLV      >=4SMLV     NO REFIERE


    1                     2                  3                     4                        5                      6





NUMERO DE NIÑOS MENORES 


DE DIEZ AÑOS EN EL HOGAR  





HOGARES POR VIVIENDA                     


(1-10 Número de hogares)                        





NUMERO PROMEDIO DE 


PERSONAS POR CUARTO                       


 (1-15)





HACINAMIENTO (Cuatro ó más  


personas en una habitación)














VI. EVALUE LAS CONDICIONES AMBIENTALES Y DE HIGIENE
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VII. ALIMENTACIÓN Y NUTRICION 








FRECUENCIA DE CONSUMO 








GRUPO DE ALIMENTOS�
CODIFICACIÒN�
�
CEREALES RAICES – TUBERCULOS Y PLATANOS�
�
�
HORTALIZAS Y VERDURAS�
�
�
FRUTAS�
�
�
CARNES, HUEVOS Y LEGUMINOSAS�
�
�
LACTEOS Y DERIVADOS�
�
�
GRASAS�
�
�
AZUCARES�
�
�












EL MENOR CONSUME LECHE ENTERA O DE FORMULA





EN EL DIA DE AYER O ANOCHE EL MENOR TOMO ALGO EN BIBERON





























































































































1   rara vez		


2   nunca


3   una (1) vez por semana 


4   dos (2) veces por semana


5   tres (3) veces por semana


6   cuatro (4) veces por semana 


7   cinco (5) veces por semana


8   seis (6) veces por semana


9   todos los días








NIÑO O NIÑA DE CERO A SEIS MESES





ACTUALMENTE RECIBE OTROS 


ALIMENTOS (Incluyendo agua)          








SI LA RESPUESTA ES SI QUE OTROS ALIMENTOS RECIBE EL MENOR?                                  





________________________________________________________________________








Recibe actualmente lactancia materna


Exclusiva?








CUANTAS VECES AL DIA  _______   TAMBIEN DURANTE LA NOCHE





SI LA RESPUESTA ES NEGATIVA SEÑALE PORQUE 


                                                             


�������                  


 


 Madre      Niño         Prob.        Prob.        No baja    El niño       Otro


  Enferma   enfermo   Succión   pezón       leche        reusó


 





CUAL OTRO _____________________________________________





                                              














S





N





S





N
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N





S





N





S





N





NIÑO O NIÑA DE SIETE A VEINTICUATRO MESES


                                                                                                                           





Recibe actualmente lactancia materna                
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                              VII. ALIMENTACIÓN Y NUTRICION                                                                  VIII. PLAN DE INTERVENCIÓN














                                                                                                                                                                                        


   


                                                                                                                                  


                                         


                                              TIPO APOYO ALIMENTARIO  


                                                                                    


                                                                                                         


                FAMI                                          HOGAR COMUNITA                  JARDIN MULTIPLE


                                                                                                                                                                            CONSEJERIA FAMILIAR EN                          OTRO                                                                                           


                                                                                                                                                                            ALIMENTACION Y NUTRICION 


                CASA VECINAL                       COMEDOR                                  FLIA ACCION


                                                                 COMUNITAR.                                                                                                                                           CUAL ________________________________


                                                                                                                                                                                                                                                         


                PAQUTE NUTRICIO              MERCADO ICBF                       PRN BIENESTARINA                                                               


                                                                                                             


			


	 ONG                                        OTRO CUAL ________________________________
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N





VIII. PLAN DE INTERVENCIÓN








REMISION A SERVICIOS DE SALUD O AMBITO      �     REMISION DE L MENOR A                            �              


                                                                                                                                              PROGRAMAS DE APOYO ALIMENTARIO                    


 


Si la respuesta es afirmativa seleccione el servicio al cual se remite                                   ENTIDAD                                                    PROGRAMA


                                                                                                                                                                                                                              


               Crecimiento y Desarrollo                  Consejería en Lactancia Materna                       1. SSD                             1. PAQUTE NUTRICIONAL                6. HOGARBIENESTAR                                                                                                  





               Nutrición                                             Red apoyo materno-infantil                                 2. ICBF                            2.BIENESTARINA                     	    7. CASA VECINAL                                                                                                      





               Red del Buen trato                                Odontología                                                             3. ALCALDIA                    3. FAMI			    8. COM. COMUNITARIO.                                                                                           


            


               Vacunación                                           Curso psicoprofiláctico                                            4. ONG                             4. REFRIGERIO ESCOLAR                 9. FLIAS EN ACCION                                                                                   





              Control prenatal		             CENTRO RECUPERACION NUTRIC                  5. OTRO                          5. JARDIN	                                   10. OTRO


                                               


               Programa de Discapacidad	             Ambito Cuál ________________              CUAL __________________  		                      CUAL _____________________


                                                                                                                                                     


               Médico o pediatra                                Otro Cuál ___________________          















































IX. ANTROPOMETRIA





				                                                      		               PER. CEF	                            RECUPERACION


       			DIA       MES            AÑO                    PESO (Kg)	       TALLA              (< 2 años)            1. SUBIÓ           2. IGUAL           3. BAJÓ    	      DX*         


 	


PRIMERA VEZ														





PRIMER CONTROL           �   





SEGUNDO CONTROL     �  





* DIAGNÓSTICO          


     


(1) DESNUTRICIÓN AGUDA     (2)  DESNUTRICIÓN CRONICA    (3)	  A RIESGO DE DNT AGUDA	  (4)  ADECUADO  	 (5)  BAJO PESO RECUP	   














S

















NOMBRE Y CARGO DEL PROFESIONAL QUE REALIZA LA IEC                                                 NOMBRE DEL INFORMANTE CON NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN





VISITA INICIAL __________________________________________________________             VISITA INICIAL  __________________________________________________         


                                                                 NOMBRE Y CARGO                                                                                                                               NOMBRE





                          __________________________________________________________                                      ___________________________________________________     


                                                                            CEDULA                                                                                                                                         CEDULA  


	


                          __________________________________________________________                                       ___________________________________________________


                                                                             FIRMA                                                                                                                                             FIRMA     
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