HISTORIA CLINICA PYP CONTROL DEL JOVEN - MANUAL

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

NIT  813.005.265-7

	FECHA Y HORA DE LA CONSULTA:
	

	DATOS PERSONALES

	NOMBRE Y APELLIDOS:
	

	SEXO:
	
	EDAD:
	

	FECHA_NACIMEINTO
	

	TIPO Y DOCUMENTO DE IDENTIDAD
	

	EPS
	
	Centro de Salud:

	TELEFONO
	

	ACUDIENTE Y PARENTESCO:
	

	HC PYP  CONTROL DEL JOVEN

	OCUPACIÒN
	
	ESTADO CIVIL
	
	MENARCA O ESPERMARCA
	       
	ACTIVIDAD SEXUAL
	

	USA EL CONDON
	
	EDAD DE PRIMERA R. SEXUAL
	
	No. COMPAÑEROS SEXUALES
	
	

	QUE ETS CONOCE
	
	QUE METODO DE PLANIFICACION CONOCE
	
	CUAL METODO UTILIZA
	

	CONVULSIONES
	
	ALCOHOLISMO 
	
	ENFERMEDADES MENTALES
	
	TABAQUISMO
	
	CANCER
	

	DROGODEPENDENCIA
	
	TRASTORNO METABOLISMO LIPIDOS
	
	OTROS
	
	ESTADO CIVIL DE LOS PADRES
	
	RELACION CON LOS PADRES
	

	RELACION CON LOS HERMANOS
	
	DEPENDENCIA ECONOMICA
	
	PROBLEMAS AFECTIVOS
	
	GRUPO ETÁREO
	
	VIVE ACTUAL CON
	

	OCUPACION DE LOS PADRES
	
	ESCOLARIDAD DE LOS PADRES
	
	PROYECTO DE VIDA 
	
	IMAGEN CORPORAL
	
	RELIGION
	

	EN CUANTOS COLEGIOS A ESTUDIADO
	
	ESCOLARIDAD
	
	RENDIMIENTO 
	
	DISCIPLINA ESCOLAR
	
	RELACION CON PROFESORES
	

	ACTIVIDADES RECREATIVAS
	
	USO DEL TIEMPO LIBRE
	
	

	ANAMNESIS

	Motivo de consulta:


	Enfermedad actual:  


	Antecedentes:  
Médicos:
Quirúrgicos:
Familiares:
Alérgicos:
Farmacológicos:

	EXAMEN FISICO

	ESTADO GENERAL:


	TA:
	Temperatura:
	FC:
	FR:
	PESO ACTUAL            
	       
	PESO ANTERIOR                     TALLA

	CABEZA:
	

	ORL:
	

	CUELLO:
	

	ABDOMEN:
	

	GENITALES:
	

	NEUROLOGICOS
	

	CAMPOS

PULMONARES:
	

	TORAX
	

	EXTREMIDADES
	

	PIEL
	

	OBSERVACIONES
	

	AGUDEZA VISUAL

	OJO IZQUIERDO
	
	OJO DERECHO
	
	OBSERVACIONES
	

	LABORATORIOS

	HEMOGLOBINA
	
	RESULTADO
	
	HEMATOCRITO
	

	RESULTADO
	
	COLESTEROL HDL
	
	RESULTADO
	

	VIH
	
	RESULTADO
	CITOLOGIA
	        

	VALORACION NUTRICIONAL
	

	ESTADIOS

	TANNER HOMBRES DESARROLLO GENITAL
	
	TANNER F/M DESARROLLO DEL VELLO
	
	TANNER MUJER MAMA
	


CODIGO DE LA CONSULTA:

DIAGNOSTICOS:

	CODIGO CIE -10
	NOMBRE
	PRINCIPAL

	
	
	

	
	
	


PLAN DE MANEJO:

INDICACIONES:

Firma del paciente o acudiente: ____________________________________Huella:                          

NOMBRE  MEDICO:

Registro:                                            
