Instituto Hondurefio de Seguridad Social

REGISTRO DE MEDICAMENTOS

1. No. de Afiliacion:

2. Nombre: 3. Sala: 4, Cama; 5.5exa M. ( ) F. [

(/ 7. FECHA Y HORA DE ADMINISTRACION N
6, MEDICAMENTOS

N J

CODIGO SAP 2300215

)

J



" A
30

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS MEDICO-HOSPITALARIOS

REMISION AL ESPECIALISTA

Sexo (M) (F)

Nombre del Paciente:

Debera presentarse el dia de
Alas horas a Consulta de Especialista con el Doctor:

de 20

Fecha:
Se ruega ser puntual a la hora indicada en su cita, si no se presenta o llega media hora después, pierde su cupo.

IMPRESO EN COIMEX, TEL. 2238-5144 Firma del Empleado
CODIGO SAP 2300225




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Solicitud de Electrocardiograma

Nombre: Edad:

Exp. Clinico No.; Fecha:

Referido por el Dr

Datos clinicos de importancia:

P.A: . Puiso

Medicamentos que recibe el paciente:

Motivo del Examen:

INFORME

Frecuencia:
Ritmo:
Eje Eléctrico: _
Intervalos PR QRS QT

Observaciones:

Diagndstico electrocardiografico:

Informo Dr.:  Fecha:

Fima:

CIMQGRAFIC TEL.: Z57-1120 Ne. Codigo 510103



SOLICITUD
MAMOGRAFIA

ISS

Instituto Hondureio de Seguridad Social

DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGEN

Cita: { )
Facha Horz Recep.
Nombre del Paciente: :
ler. Apellido 2dao. Apellide Nombres

Numero de Afiliaciéon u otro: :
Procedencia:. . Teléfono:
Clinica ¢ Servicio: Cama Neo.
Edad: Sexo: F( ) M{ ) Asegurado ( )} Beneficiario{ ) Contrato{ )
G:{ ) P AB.( ) lLactancia: si { ) no{ ) -

Antecendetes enfermedad fibriquistica: si {  )no( )" MI{ ) MD( )y B{ )
Anticonceptivos orales: si { Yno{ )

Terapia de Reemplazec hormonal: si ( yno { )
Antecedentes de Cancer en familiares, especifique:

Antecedentes Personales de Cancer, especifique:

Tratamiento: Quimioterapia () Radioterapia( ) Cirugia( )
Especifique: i )
Fecha de uitimo control: =

Datos Clinicos:

Impresion Clinica:

Emergencia { ) Prioridad( } Dar cupo( }
Estudio { ) Subsiguiente{ )

Estudio Radiologico solicitado: TR S e oL
Mamografia: Primera vez ( }y Control { ) MD( ) MIC ) B{ )

Magnificacion: Lado () Cuadrante( ) Bilateral( ) Cuadrantes( )
Galactegrafia: Lado ( )
Otros;

DER. 124Q.

DER. : 12Q.

Técnizo:( ) Secretaria: { ) Archivo:( )

Firma y sello del médico solicitants: CODIGO No. 510128




INTERPRETACION:

MAMA DERECHA:

BRADS: —
Sugestive.de Benignidad{ } Sugestivode Malignidad - ) - S
Recomendacién: SR . e e
MAMA 1ZQUIERDA:

Bi-RADS:

Sugestiva de Benignidad( } Sugestivo de Malignidad { )

Recomendacion: -

zo._.b ..._.Ew__..m.mnnm_.ou previos, aunque sean 3_2‘5&@9 al presentarse af estudio.
m:_‘:m..._w_ sello m_m_;mmaa_omo gue interpreta:
Entrega estudio: ( ) _



INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS MEDICOS

SOLICITUD DE OPERACION

Nombre: Cama No.

Exp. No Sexo: Edad: Calidad: (A) (B)
Servicio: Clinica No. Fecha:

Enfermed. Comdn () Accid. Comidn () Enfermed. Profesional ( ) Accid. Trabajo ( )  Maternidad ( )
Diagndstica:

Operacion: Dia y Hora:

Dia y hora de recibo en el arsenal:

Anestesia:

Cirujano: Ayudante:

CODIGO SAP 2300244

FIRMA










SOLICITUD
ULTRASONIDO

Instituto Hondurefio de Seguridad Social

DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGEN

Cita: ()

Fecha Hora Recep.

Nombre del Paciente:

1 apellido 2 apellido Nombres
Numero de Afiliacion:

Edad: Sexo: F( ) M( ) Asegurado( ) Beneficiario( ) Contrato( )

Procedencia: Telefono:

Clinica o Servicio: Cama #

Datos Clinicos:

Impresion Clinica:

Estudio US Solicitado:

Emergencia ( ) Prioridad ( ) Darcupo( ) Estudio( ) Sub Siguiente( )

Transfontanelar ( )  Ocular ( ) Cuello ( ) Tiroides ( )  Articular( ) Partes Blandas ( )
Abdomen Superior ( ) Abdomen Inferior ( ) Higadoy V. Biliares ( ) Vesicula Biliar ()
Pancreas ( ) Bazo( ) Toraxico ( ) Rifonesy Vejiga( ) Prostata( ) Testicular ( )

Doppler:

Fecha: Firma y Sello del Médico solicitante:

Enfermera; |

f )
i:ecc‘:ie::;n& E : CODIGO 5004 &9
' S I3ceD




INFORME RADIOLOGICO: Fecha de interpretacion:
A.- Descripcion:

B.- Diagndstico Radioldgico:

C.- Recomendacion:

Firma y sello del Radiélogo que interpreta:
Entrega estudio ( )




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

) * HOSPITAL MATERNO INFANTIL

*

H@vw UNIDAD DE ELECTRODIAGNOSTICO
*

_JSs 42 SOLICITUD E INFORME DE ULTRASONIDO

e GINECOLOGICO
Namerc de Afiliacion Genecologia ( ) Asegurada ( ) Ultrasonido Nuevo {
Chstetricia ( ) Beneficiaria [ Subsiguiente { )}
Nombre del Paciente: Edad:
Servicio de: Cama No.
Historla Ginecobstéidea: G ( ) P:( ) Al ) C{ ) Hv{ ) HM:{ ) OBITOS: ()
Malformados: FUM;: FPP; Edad Gest.; oo, Semanas:
Moiivos de Estudio:
Diagnastico Clinico: .
Unidad Médica Fecha Firma y Sello Médico Solicitante

HALLAZGUO $

Hallazgos Pélvicos:

Hallazgos Mama:

PELY I CO

MAMA DERECHA MAMA [ZQUIERDA

GODIGO SAP 2200242



Comentarios:

Conclusion:

Fecha Firma del Médico Ultrasonografista




SOLICITUD E INFORME DE ULTRASONIDO OBSTETRICO

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL '

HOSPITAL MATERNO INFANTIL
UNIDAD DE ELECTRODIAGNOSTICO

Numero de Afiliacion Ginecologia () Asegurada E 3 Ultrasonido NUeve ()
Obstetricia £ ) Beneficiaria k4 Subsiguiente (1)

Nombre del Paciente; Edad:

Servicio de: Cama No.:

Historia Ginecobstétrica G:( ) Pif-__) A ) B ) HV:( ) HM:( ) OBITOS( )

Malformados: FUM: FPP: Edad Gest.: Semanas:

Motivos de Estudio:

Diagnéstico Clinico: I
|
|

Unidad Medica Fecha Firma y Sello Médico Solicitud

INFORME:

Estado del Feto:

HALLAZGUOS

Si( ) No( )
Si( ) No(
Si( ) No( )

—

Situacion: LEC Act. Cardiacos
Presentacion: D.B.P. Mov. Respirat.
Posicion: L E Mov. De Miembros
Gestacion: P.C N° Vasos Umb

L. A. Peso fetal en gramos

Placenta

a)Anterior d) Segmento Uterino

Lateral derecho
b) Posterior
Lateral derecho
¢) Fundica
Si( ) No( )

Latlzq— Parcial Marginal
Lat iz ———— Previa Total
e) Abrupto

CODIGO SAP 2300250




L

SITUACION Y POSICION FETAL

J

N

LOCALIZACION DE PLACENTA

TN\

Comentarios:

Conclusion:

Fecha

Firma del Medico Ultrasonografista



INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOPITAL MATERNO INFANTIL
SERVICIO DE CITODIAGNOSTICO No. Citolégico:

SOLICITUD DE EXAMEN CITOLOGICO  Para uso exclusivo del Servicio de Cit.

Nombre: Edad: ___ E.Civil___ A( ) B( )
Unidad Medica: No. Afiliacion:
Tipo de Estudio: Médico:

Diagnastico Presuntivo;

Gravida Para Abortos:

F.U.R. F.U. Parto: F. U. Aborto:

Embarazo Si () No ( ) Semanas

Amenaza de Ab. Si () No ( ) Iniciacion

Signos: Leucorrea Si () No ( ) Hemorragia de Contacto Si ( )No( )__
Cirugia Ginecolagica: Si () No ( ) Tipo Fecha

Citologia Anterior: Si () No ( ) Nimero: — ___ Fecha:

Trat. Anterior: Cauterio () Cirugia ( ) Radiacién'( ) Hormonal () Quimiot. (' )
Biopsia: Fecha: Diagnostico:

Método Anticonceptivo: Desde:

Otros Datos:

Firma del Médico: Fecha:

CODIGO SAP 2300253




Direccion del Paciente:

Claves del Servicio:
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

=

- \
Nombre Paciente:
HOSPITAL MATERNO
INFANTIL
TARJETA DE VISITAS Sala:
NINOS i

Todos los dias de |a semana de:

.
Fecha de Expedicién: ; —
/ T '\y
Valida hasta: { 77 - 4

Servicio de Admisidn:
.




6)

RECOMENDACIONES

Cuide esta tarjeta, si la extravia no se le repone.

No se aceptan visitas de nifios menores de 12 afios.

No se permitira la entrada de personas en estado de ebriedad.
Al venir de visita mas de una persona, permanecera cada una
con el paciente 10 minutos, para dar lugar a que otros familiares

puedan visitarlo.

Queda terminantemente prohibido traer alimentos a los pacientes
hospitalizados, para asegurar su tratamiento.

Al ser dada de alta al paciente, debera devolver esta tarjeta a la
Oficina de Registros Médicos. (Admision Hospital)




Instituto Hondurefio de Seguridad Social

Afiliacién N©

Nombre:

Fecha:

E.N.AG. - R T.N: ZESFAM-8 - TEL: 230-3026




Tarjetén de Gimnasio

Instituto Hondureiio de Seguridad Social
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion

Nombre: No. Exp: Terapista;

Direccidn: Edad: Sexo: Teléfono:
Prafesion u Oficio; Fecha de Evaluacion Médica: Meadico;
Patrono: Direccion Trabajo:

Ocupacion:

Diagnostico(s):

Ubicacion del paciente: Ambulatoric Hospitalizado

Inicio: . Finaliza [ Cita 1 Grupo
Horarlo (No. Sesiones):

Consolidacion de la fractura Total { ) l Parcial { ) | Minguno ()
Implante Metalico Si{ ) No ( Tipo de-apoyo: Parcial { ) Total { ) Niguno{ )

Control de Asistencia

112131415

a8 10 12

|
20} 21

22|23 |24 125126

Mes

13|14 | 15}16 {17 | 18] 19/

Tratamiento Indicado

1. Compresas Calientes
4, Comnpresas Frigs
Locatizacion

Ejercicios de forialecimisnto
26. Pasiva: Gentil
32, lspomeatricos
33. Activos Asistidos
34, Activos libres
35. Progresivo Resistido Manual
36. Pesas.

Forz

Inicial Final
Paso
No Set

Repeticiones

37. Reeducacion muscuiar
38 Ejercicins da Esliramiente

W, Inicial Final
Set o
Tiempo ' 'I.-
Resistencia =2,
47, Caminadorg
' 20 jnicial Final
Sat [
Tiempo : _ :
inclinacién
48. Remos

Muculos

Higiene de Columna

39. Posturas

41, Educacion Ergondmica
42 Ejercicios de escoliosis
43, Ejercicios hiparlordosis
44, Ejercicios dorso curvo
|45, Ejercicios corso plano

46 Bicitleta - ‘-'

48, Verticalizadar: grados —— Min
50. Rueda hombro

51 Escaleriiia

52 Polea sin pesas

58, Gig

Ejercicios en colchonela

]

57. Equilibrio de Cuello v roneo

58. Descarga de peso e M. 5.
59, Propiccencin
B0, Bascuiacion Félvica

61

61 Cua

tro punios

62, Abdominales
63, Arrasire y galeo

84. Sedestasion

5. Disminuir tono

66,

Aumentar tano

67. Ténicas de neurorelajacion
A8, Equilibrio y coordinacian

88, Transferencias

53. Poleas con pesas
54, Patin o balancls
55. Banco de cuadricaps

Inicial Finat

Paso
Set
Repaticiones

Aditamentd —

Marcha

75. Readucacion

78, Dilarentes Terrenos

77. Escaleras

78. Talones - Puntas

79, Plan domiciliar

Ejergicios en Barras
70. Bipedestacién
71. Descarga de peso %
72, Equilibrio y coordinacion
73. Marcha
74, Sentadillas: Med:

Compl.

Flrma

93. Otros

Observaciones

CODIGE No. 526617

2300 413




Calificacion Estructura y Funcion Calificacion Actividad y Participacion
0 No hay deficiencia (ninguna, insignificante..)  0-4% 0 ho hay dificultad {ninguna, insignificante...) (4%
1 Deficiencia ligera (poca, escasa...) 5-24%, 1 Dificultad ligera {poca, escasa.) 5-24%
2 Deficiencla moderada (media, regular...) 25-49% 2 Dificultad moderada (media, regular. ) 25-49%
3 Deficlencia grave (mucha, extrema...j 50-95% 3 Dificultad grave {mucha, extrems...) 50-95%
4 Deficiencia completa {tatal...) 96-100% 4 Dificultad complela (tolal...) 26-100%

Recordar jue para caiificar faciores ambientales (e) se usa jia misma escaia soi0 gue como barrera o facilitadar este ullimo precedide del signo +
Evaluacion de Terapia Qcupacional

Alteracion Funcién, Estruct, limitacién en 17 Evaluacion ' 2° Evaluacidn 3% Evaluacion
la actividad y restriccidn en particip Fecha Fecha ) Fecha
b265 Probiema sensorial 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
b7 10 Func relac movilidad ariculaciones 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
b730 Func refac con la furza muscular 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
b735 Func rel con el lono muscular 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
b76E0 Func rel can el control de mov voluntarios | 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 & 4
b765 Fune rel con lo mov iny 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
b7T0 Func réelac con el patron de la mancha 1 . 2 :. ;9 4 1 2 3 4 1 2 3 4
d410 Cambiar las posturas corporales 1 . 2 D 4 ik 2 . a ! 1 2 3 4
P 4
d415 Matener ia posicion del cugrpo 1 v ..:." 3 4 1 B2 503 4 |1 2 3 4
¢4 20 Transterr ¢l pragio cuerpo : 1 _ 2 _ 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
d430 Levantar y lievar objetos ‘ L + K] 4 1 e 3 4 1 . 3 4
d445 Uso de la mano y &l brazo 12 3 a | PR g 4|1 2 3 4
d450 Andar 1 2 3 4 |1 2 3 4 |1 2 3 4
4455 L;espiazarse por el entomo 1, g s 4 |1 2 3 4 11 2 3 4
45 Autccuidado 1 2 7 3 s |1 2 3 a1 2 3 4
d6 Vida Domestica ' 1 2 3 4 |1 2 3 4|1 2 3 4
8120 Praductos y tecnologia para la mov 1 2 3 & 1 2 3 4 1 2 3 4
Evaluacion subsiguisnte del medics: Fecha: Firma
Obsarvaciones
Candicion dei paciente: Allacon plan de casa { |} - Continua { )
Nugvaes indicaciones {Especifigue los nusvos objelivos}) 3
Modalidades gue agrega
Medalidades gue omite
Evaluacion subsigulenie del medico; Fecha: Firma
Observaciones
Condicion del paciente” Aita con plan de casa () Continua { )

Nuevas indicaciones (Especifique los nueves ghjetivos?

Modafidades que agrega

tModalidades que omite

CODIGC No. 520617




Firma

fice: Fecha:

Miodahdades gue agregs

Modalidadaes qus ormlite

b1 subsigutente del medics: Fe

l Firma

SIECIONSS

iente: Alta con plan e casa ]

{Zontinua { )

;
cifigue o3 nuevos chjelivas)

Modalidades qua omile

aluacion subsiguenie : Facha: Firma
ndecasa | ) Continua {3
plades que ag
ades qus omite
Evaluacion subsiguients del redico: Facha: i Firma
HONES
ion dal paciente: Alta con plande casa{ | Continua ()
as indicacionas {(Espacifigue o8 nusveos shjetivos)
Modalicades que omite
Evalugcicn subsiguients dei medico: Fecha: Firma
Chsarvaciones
Condicion del paciente: Alta con plan de casa( ) Continua{ j
Muevas indicacinnes (Especifiqua Ios nuaves ohjetivos)
Maodaiidades que agreg
wModabdades que amnie
del medico: F Firma

dal paciente: Alta con plan de casa{

Conlinua { }

: ohjetivos)

moes Gue agregs

Moda

adles gue omile

CODIGO No. A25E0
520617
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@ Consultorio del LH.S.S.
ss/ TURNO PARA CONSULTA
Ne:

Hora:

Clinica N®:

Dr.:

. "

3 ¢ Consultorio del |.LH.S.S.

TURNO PARA CONSULTA
NO:
Hora:
Clinica N*:
Dr.:
N 3

CODIGO SAP 2300280

Y




Instituto Hondureio de Seguridad Social

Bolsa para el Despacho
de Medicamentos

NOMBRE MEDICAMENTO:

TOMAR:

CODIGO SAP 2300296

CADA HORAS

APLICAR CADA HORAS

FECHA: RS




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL oy
SERVICIO DE ENFERMERIA

Cambio de Turno y Permiso

a. Cambio de Turno
b. Permiso con Sustituta(o)
¢. Permiso por horas de a
Nombre del Solicitante
Firma del Solicitante
Nombre de la Sustituta
Firma de la Sustituta
Sala de: Turno Fecha
motivo por el cual solicita el permiso

AUTORIZADO POR

Enfermera Jefe de Sala
Supervisora de Truno
Sub-Jefe Depto. Enfermeria Hospital
Vo.Bo. Jefe Depto. Enf. Hospital Central

NOTA: No se considerara autorizado el cambio de turno o permiso si no lleva Vo.Bo. de la Jefe de Sala y

Supervisora.,
.2 =ce CODIGO SAP No. 2300297
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

SECRETARIA GENERAL

SOLICITUD No.

FECHA DE PRESENTACION:

SOLICITANTE:

CAUSANTE:

ASUNTO:

REPRESENTANTE:

LUGAR DE PROCEDENCIA:

RESOLUCION No. EMITIDA:

RECURSOS:

'RESOLUCION RECURSO _ EMITIDA: _
_ GOD. SAP No. 2300298



CONTROL DE EXISTENCIA

(PEPS) No. DE TRAJETA:
 varra Valor | b umento| Proveedor | Nmero | Fecha | ol o ies | salidas | Saido )
Unitario Lote Expiracion
Codigo Descripcién del Producto Unidad Ubicacién del Producto

. CODIGO SAP 2300320




4- Regioh Departamentals-—-

g-AreafMunicipio

Secretaria de Salud
Red Nacional de consejeria en VIH/SIDA

Informe Diaric Mensual de Consejeria
Instrumentos CS-A1

3- Nombre def consejero/;

7- Institucion:

3

3-DATOS GENERALES

, 9-TIPOS DE CONSEJERIA

HN" 24

Fecha

8.2

Edad

B4

Procedencia

%5

N* de Histaria

Clinica

L]

Primera Vez

Y

Sut. Siguiente

4

Pre-Prueba

42

Post-Pruebe

03

Sequimisnta.

N P

N

P

4

TS

3.5 Censejerfas a Muler
Embarazada

Pre-prugba | Post-prusba

%6

ho Relacionada

ala prusba

g

Famillar

10

Referencla

"

Observaclonas

Lo T e R I K P4 B - PR | XY

=
=3

-
-

=y
L=

—
L5

=y
o

=
th

ey
(=

17

12 TOTALES |




INSTRUCTIVD BE LLENADD
INSTRUMENTO CS- 1

I Mes: Mes qus correspande el informe.
Z,  Afto; Afio que corresponde &! infarme,
3. Nombre dz la Consejera o Consejarp que estd informandn fss atenciones.
4. Regidn: Region Departamental a la que pertenece a Unidad de Salud Loza! ( USL) & institucign,
B, Araa/Municipio & la que fiertenece la [SL. ._
B.  USL: Nombre de la Unidad de Salud Local donde se desempefia el n Ja consejera. ._
7. Institueitin: En caso de instituciones no qubernamentales anotar el Nombrs de da Institusiin o Organizacian, Igiesia, grupo u ofro.
8 DATOS BENERALES: Se refieren a Ins Datos generales de la atencion y de la persona que se le brinda ! servicia, .
~ B Fecha: Anotar Fecha del Mes que sz brinds Ja consejerfa.
8.2 Sexn: Sexo de la persana que se e brinda gl servicio, tachar en la golumna correspondiente H: Hombre y Mujer
8.3 Edad: Anctar en Nimeros I3 Edad de la persona gue se le brinda el servicln de consejerfa.
8.4, Pracedensia: Anotar nombre del domicitio de | persena que sele brinda el servicin de consejerfa , _
8.3 No de Historia Cliniea: Anotar ol ndmern da expediemte queseleha  asiguado en la USL
B.8. Primera Vez: Tachar en | columna cuands sea Ja primera vez quela persuna recibe ef servicio de consejerfa.
B.10 Sub Siguiente: Tachar en la columna cusndo sea la segunda a mds consejerfa que rexibe la persona,

8. CONSEJERIA: Se refiere = todos los Tipos de Conssjerts que se puaten brindar.

3.1 Cunsejeria Pre Prusba: Tachar en la columna dricaments cusnda gl motiva principal de la consejerfa esté relazionada. @ la Prugha de
Diagnéstico del VIH, Puede ser Primera Yez o Sub Siguiente, la persana busea los servicios por demanda espantanes o por referencia, Se
tacha ain cuando [a persona No decide hacerse Ja prueba. En la columna de observaciones se pueds especificar et motive dz la consulta u
otra informacién importantz relacionada a [a PErsona.

3.2, Consejeria Post Prueba: Tachar gn ls columna cuanda la Canseferfa sea para entrega de resultado, N si el resultady e Negativa,

P si el resultada es Positivp,

5.3. Consejeria de Seguimient: Tachar en la columina euanda sa brinda consejerfa después de [a Donsejerfa Post Prueba, N: cuanda [
Bonsejeria de seguimiento sea después de un Resultadg Negative, y P: si es consejerfa de sequimiento después de heber recibido
un Resultado Positiva. En Ja Calumna de Observacionss angtar el tema tratadu.

34 DelT8 incluyendo nifios/as, jdvenes, mujeres
13 De Mujerss embarazadas que acuden a control prenatal a las (IS Nate: En este formato hay una pequefis madificazidn, la coal sg

encuentra en fa casilla 8° 18 la que incluye, pre pueba y post prueba de mujer emberezada, esta informacisn se debe de tragr daf [S-). y a la vez

tiene que caingidic con Ja informacidn que reportan en [a fichs de monitaren del pragrama de la Prevencitin de |a Transmisidn de Madre s Hija/5.
(PPTMH) vz que Ja base dz este formato es el CS

3.6 Canssjeria No refacionadss 2 la Prusha: Tachar eq lg columna aquellas conssjerias que NI esten relecionadas a la prueba.

Canseferfa sabre los siquisntes temas: ITS, terapia antirretroviral, recomendaciones de autn cuidadus, uss del candsn, aspectos legales,

de trabajo, sexualidad, prevencidn da! VIH de madre a hija / hija, alimentacion infantil, consejerfa infanti etz -

.7, Lonsejeria Familiar: Tachar en lz columpg cuando se brinde consejeria a familiares (comyuge, pareja(s) sexual(es), novio/a,
amigos{as), de parsonas que anteriormente hayan recibido alguna conseferfa. (Pre prushe, post prueba, No refacionada a [a prueha)

3. Referencia: Tachar en la colemna cuands sg haga Referencia, ya sea intra o extra institugional, En la Columna de Observacionzs anotar el
Luger donde se hace |a Referenciz,
{0, DObservaciones: Anstar en 13 columna aquella informaidn importante que complemente al resta de columpas,
La suma de lns registros de consejeria pre prueha, consejerfa post prueha, de seguimientn, no relacionada a la proebs y
cansejeria familiar deben cuadrar con los ftems de sexg Y ton primera vez y consejeria sub siguiente para lo que se
recomienda registrar, pern_no incluir en la sumatoria las consejerfa de TS y Mujer emharazada ya qus estag solamente
quedan para identificar_cuantas enrresponde a Sy & maigr embarazada.
It TOTAL
2.). Nomera total de Hombres que recibizron los servicias
12.2. Nimern da Mujeres que recibizron fos servicips
12.3. Nomero de Consejerias brirdadas por Primera Vez.
12.4. Namera de Consejerias Sub siguientes
{25, Nimero de Conssjerias Pre Prueta
12B. Namerg Total de Consejerfas Post Prusba on Resuadas Negativos,
12.7. Nemero Total de Conssjerfas Post Prueba con Resultadns Positivos.
IZ.8  Nimern de Consejerias de Sequimiento con Resultadg Negative
12.8. Nimero de Canseferfas de Seguimientn con Resultad Positivg
{210, Nimern de atenciones en ITS.
1201 Nimern de atencioaes a mujeres embarazadas,
1242, Ndmaro de Dansejeria No relseionadas a la Prueba
1Z13. Nimero de Consejerias Famifiares, _
IZ14. Nomero de Referencias realizadas.

1215, Nomero TOTAL de Cansejerfas brindadas en ef MES (Surma de Cansejer(as Pre Frueba, Post Prueba, seguimianto, No relacionadas
a la prusba, Familiar). ‘
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Secretatia de Salud
Departamento ITS/VIH/Sida - Departamento de Salud Mental
Red Naclonal de Consejeria en VIH y Sida
Conselldado Mensual de Consejerias por Municipios C8-2
Region Departamental No.

1.- Mes: 2. Afio. 3.- Reglon Departamental 4. Munlclpio §.- Responsable 6. Cargo.
[’}
7. USL. 8. Institucion.
o 15- Gonsejeria | 16- Consejeria de 18-Gonselerias a "
10-N°. de 11-Sexo 12- 14. Post Prueba Seguimiento 17- Mujer Embarazada 1.9“. 20- 22-W°. de Prushas de VIH
9- Total US por Cansejeras 13- Sub- . ] Consejeria Ne . 21,
Municipio los Primer Slgulente Consejerias Atenciones relacionada a Consajeria Referenclas
nicip Informando H M ’ Vez g Pre Prueba N P N P de (TS Pre- Post- 1a Prueba Familiar Sero (P) Sero Total
prueba | prueba {N) Pruebas
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

REQUISICION T

ZONA GEOG. DEPENDENCIA NUMERO
ORGANO SOLICITANTE FIRMA SOLICITANTE DIA MES ANO
T
: i u CANTIDAD
t | Cédigo de DESCRIPCION n
r$1 producto d' Solicitada | Autorizada| Entregada
8 v
CODIGO SAP 2300388
FECHA DE ENTREGA ENTREGADO POR RECIBIDO POR

Original: Proc. de Datos; Copia Azul: Almacén Central: Amarilla: Finanzas y Presup.; Rosada: Organo Solicitante




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGEN  RADIOLOGIA ESPECIAL
TOMOGRAFIA
RESONANCIA

— — — —
it

No. de Afiliacion:

Nombre: (i)

ARCHIVO

Teléfono:

EXAMEN FECHA | | EXAMEN FECHA
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Semanz de Amenorrea

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

HOSPITALIZACIONES

ESTABLECIMIENTO

INGRESO EGRESO

Dia Mes Dia Mes

OBSERVACIONES

894

Tolsmal N L BRINAE2NAZG

u!-»tl-»sms- _ua":srkﬁw
CARNET PERINATAL

No. de Identidad :._:__.__.__-u__u_ e a0 _a_1_1_2
Noen el Listado LINVI

Edad de Captacidn: iobd

Domicilios. _ _ e e e e .

Establecimiento deSalud . _ . . _ _ _ _ _ _ _ _ __________.

FECHA PROXIMA CITA
DIA MES DIA MES DIA MES

El embarazo hien cuidado ayudsa a tener un parto
coh un final feliz.

L:.IEn los primeros siete dias después del parto

hsista con su nifia o nifio al Centro de Salud.

i

“Cumpla con las citas y las recomendaciones que
le den en el Centro de Salud.

HONDURAS, C. A,
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IHSS

S Instituto Hondurefio de Seguridad Social

SOLICITUD DE EXAMENES DE LABORATORIO

No. de Afiliacion: Edad:
No.deCamai—— _Sexo: FO MO

Nombre Completo del Paciente:

Dia Mes Afio Servicio Peticionario:

Codigo del Médico: Firma y Sello del Médico: Prioridad: Rutina [] Urgente [
Examenes Solicitados:
Numeros Letras

HEMATOLOGIA QUIMICA SANGUINEA 32006 Fésforo en orina R
[J40 Hemograma completo 11017 Glucosa ayunas [12035 Fésforo en 24 hs O 5033 Crio globulinas
14021 Reticulocitos 11057 Glucosa post prandial 32012 Cloro en orina O ::Dit] "\N'f\ .
14022 Reticulocitos % [J15  Curva de tolerancia a glucosa 12014 Cloro en 24 hs 13013 Anti DNA doble cadena
[CJ4019 NRBC 11059 Curva tol oral a glucosa 1 ks (50gr) 32007 Potasio en orina jjGe CANGA
[J4020 NRBC % [J1061 Curva tol oral a glucosa 2 s (75gr) [12015 Potasio en 24 hs []3048 PANCA

[CJ4030 Hematocrito

34052 Frotis sangre periférica

14050 VES

4054 Hematozoario

14055 Gota gruesa

34053 TP

Cl4os2 TPT

14056 Fibrindgeno

CJ4057 INR

14061 Fragilidad osmética

14051 Meta bisulfito de sodio
PARASITOLOGIA

70 General de heces

7001 PH

17002 Wright

37003 Sangre oculta

17004 Fehling

37005 Test de Graham

I 913 Sudan

i '3 Cryptosporidium heces

[ywtras

! UROANALISIS

160 Examen de orina

12027 Cetonas de orina

I 6001 Proteina de Bence Jones
"MICROBIOLOGIA

O Tipo de muestra

18027 Cultiva por bacterias
[CJR013 Cultivo por hongos
8159 Cultive por mico baterias
[ 8017 Cultive por anaerobios
13020 Hemocultivo

18009 GRAM

8010 Wright

18012 Tinta china

8507 KOH

] 8014 Cito quimica

18011 Estudio Buffy Coat
[ 8003 Serologia por dengue
8021 Serologia por rotavirus
=023 Serologia por leptospira
182 Bacilos copia - BAAR
8160 ADA

[ 8508 Citologia nasal

81  Espermograma
8510 Mielo cultivo

CJ 5016 Estadio Leishmania
I 8018 Seerecién broquial

08

-

aooon;

11062 Curva tol oral a glucosa 3 hs (100gr)
m d Curva tol oral lactosa
11039 Urea

1011 Creatinina

11008 Colesteral total
31021 Colesterol HDL
11033 Trighicéridos

I 1006 Colester] LDL
11037 Acido firico
11004 TGO (AST)
1034 TGP (ALT)
11002 Fosfatase alealing
31040 Gamma GT
11042 Bilirrubina total
31013 Bilirrubinba directa
11044 Bilirrubina indirecta
Clio3s proteinas totales
L1001 Albtimina

11015 Globulinas

T3 1032 Relacion A/G
11003 Amilasa total
11074 Amilasa pancreatica
C31026 Lipasa

1009 CK total

oo ck MB

31025 Deshidrogenasa lictica (LDH)
1012 Cloro

11023 Potasio

31028 Sodio

1007 Calcio

31031 Fasforo

11027 Magnesio

11014 Hierro

1048 Ferriting

Od1038 UIRC

CI1043 1pA

Cl1046 1eG

1047 1pM

11049 Complementa C4
Oso1e Complemento C3
11015 Fenitoina

11030 Fenoharbital
11050 Acido Valproico
5018 Carbamazepina
15014 Digoxina

11071 Proteina en LCR
11070 Glucosa en LCR
Ozom Troponinas
11076 Dimero D

O Otros

QUIMICA DE ORINA

2001 Acido tirico en orina

2021 Acido tirico en 24 hs
Ol 2002 Urea en orina
2036 Urea en 24 hs
OJ2003 Calcio en orina
O32034 Calcio en 24 hs
O200s Muagnesio en orina
CJ2011 Magnesio en 24 hs

2028 Sodio en orina

32016 Sodio en 24 hs

12013 Creatinina en orina
12037 Creatinina en 24 hs
[J2031 Depuracion de creatining
12026 Proteinas en orina
32030 Proteinas en 24 hs
12038 Gonadotropina en 24 hs
5029 Cortisol en orina
15028 Cortisol en 24 hs
32004 Amilasa en orina
12010 Amilasa en 24 hs
D3U]2 Micro albuminuria
COtros
|

QUIMICA / INMUNOLOGIA ESP.
5001 TSH
5002 T4 to1al
[J5003 T4 libre
15004 T3 total
L3017 T3 libre
3028 Tiroglobulina
31018 Acs: iroglobuling
5501 Acs antitiroperoxidasamicrosomales)
CJs006 LH
CJs007 FSH
13020 Prolactina
CI5005 Estradiol
33021 Testosterona
13020 Progesterona
O 5008 Cortisol AM
5034 Cortisel 4 pm
Oso1s Betagonadotropina
13032 Paratohormona
5038 aCTH
33022 tsuling
13027 insulina post prandial
33033 Insulina en 3 hs
13037 insulina en ¥ hs
13034 Péptido €
[CJ3040 Pro BNP Péptidio natriutético
33019 Vitamina B12
15032 Acido folico
Oo2n Hemoglobina glicosilada
15010 Alfafetoproteing
Cds009 cEA
Csotcans-a
Clso12ca12s
D013 cA 1929
1029 CA 724
Ols015 psa
13036 PSA libre (porcentaje)
O s02s ca-so complemento total

13015 Células LE
13023 ANCA
3042 5M
13043 RNP
O 3044 SCL-TD
13045 SS/A (anti Ra)
3046 SS/8 (anti La)
3047 J0-1
3053 ENA
13025 Acs Cardolipinas 1gG
[13026 Acs Cardiolipinas 1gM
15037 Anticoagulante Hipico
13024 Acs Epstein Baar 1gM (VCA)
D 3035 Ag Criptococos neoform
15017 Acs Cisticercosis (sangre)
5030 Acs Micoplasma Peneumoni
35031 Acs Chlamydia 1gM
37014 Helicobater pilory heces
C33011 Heleobacter pilory suero
33049 Helicobacter pilory aliento
35016 Toxoplasma 1G
L 5026 Toxoplasma 1gM
O 5022 Rubéoln 12G
5027 Rubéola 1M
5023 Citomegalovirus 1gG
O 5024 Citomegalovirus 1gM
15035 Herpes Virus tipo 1
13014 MHA-TP
33001 Factor Reumatoideo
3002 ASO
CJ3016 PCR
Cl3003 RPR
13054 VDRL en LCR
2004 Acs Mononucleosis
3005 Prucha de embarazo
20 Antigenos febriles
13051 Ag. Brucilla abortus
16500 HIV
I 6501 HIV-PTV manual
6503 HIV confimmatario
CJ6510 Anti HAV 1gM
6511 Serologia para chagas
16512 Ac. Contra el Ag ¢ de VHBE
16518 Ag. e de Hepalitis B
36513 Antic. Nicleo Hepatitis B 1gM
[16514 Ac. Contra AG nuclear VHB
16515 Linfocitos CD4
36519 Ac. contra Ag. superficie VHE
Cles20 Antigenos superficie Hepatitis B
6530 Anticuerpos Hepatitis C
16516 Coombs Dirceio
D 6517 Coombs indirecto
L6502 Tipo RH

CJ3041 Anti cCP Cleso4 Cricaglutininas
Ol otros Otros esmdios

[} O

O O

O O

O O

CODIGO SAP 2300773

NOTA: Esta hoja no debe contener manchas ni borrones, de lo contrario no se recibira en la recepcion del
laboratorio y los datos generales deben ir completos



Alimentacion durante el

primer ano de vida
Marque conuna X en la casilla del mes en que se inicia la alimentacidn.

ALIMENTOS

Edadenmesescumpids 0 1 2 3 4 § & 7 8 9 1011 12

Suplementacion de
Micronutrientes

HIERRO

GUIA DE VACUNACION

dtomes | Stomes ‘Glomes | Tmomes : Svomes | Snomes : 10momes: {iva mes | 12vo mes

4 afies i

Cada afig suplamentar por fres meses consecufivos
Nifio premalura o con un peso menor a 2,500 gr., iniciar suplementacidn 2 los 30 dias.

4anes ...

TAMIZAJE

+ ylo -

+ ylo = + ylo -

Fenilcetonuria Cardiopatia Conjunta

+ ylo - tiro- *ﬁ—

Otros

congenitas Quistica

1 Jamada Nacional de Vacumackin 2 Difterla Tos ferina, Tetanos, Hepalitis B

P

VACUNAS

Primera Segunda
Desis Dosis

gaaman Nal:ldos]

Hepatitis B

BCG

Palio
|
Polio
iSabin

Pentavalente
DFT-Hep B-Hib

Neumococo

Rotavirus

[Earamplén, Rubicla

DPT

{Citteria, Tos Farina
Ta@nas

Hepatitis B

umano}

CONTROL DE VACUNAS

ke
Teidnico v Diferica)

Hropicms
ho;

Td (Toal

Influenza

‘ggﬂs Adicional]

\gtamina A

* En |omada Naclonal de Vasunacion

il snfgals Adieion

ras vacunas,
specificar

Desarrollo de los nifios

DE 0 A 3 MESES DE 4 A 6 MESES

It Sevoltea parcialmente

i Agarra un objeto, uno en cada mano

..; Mueve el chinchin por imitacidn

| Reconoce a su cuidador £ % Pronuncia cuatra o mds sonides diferentes:

L Sigue el movimienta de objetos ba-ba, ma-ma, ta-tz

con fa cabeza

DE 7 A9 MESES DE 10 A 12 MESES
i Se para con ayuda y da pasos laterales

"t Se siente sola sin ayuda

i} Agara objetos pequefios can
dos dedos pulgares e indice

77"} Pronuncia palabras de dos silabas iguales 7% Entiende drdenes simples, comprende el

E significado de “si” y "no".

“% Tararea mds palabras: pan, agua, oso, datia...

% Se pone boca abajo y se acomoda para gatear |

Se identidica a si mismo por su nombre.
DE 13 A 18 MESES DE 19 A 24 MESES
7 Estade pie hasta caminar sin ayuda. 77 Sube escaleras tomado del pasamana.

e ; Habla con frases cortas y sigue drdenes simpres.
i Come sin ayuda, colabora al vestirse yal i7" ; Controla en el dia su orina

desvestirse
" comhina dos palsbras

(diferentes a papd y mama)

DE 25 A 36 MESES DE TRES A CUATRO ANOS
{77F Camina hatia atrs y salta en el mismo lugar "} Le gusta juegos con otros nifios al aire libre,

Jugar con agua, arena, pelotas, dibujar
"} Essociable, conversador y curiosa.
Cumple Grdenes complejas
i Se visto solo.
{7 Avisa cuando desea orinar ylo defecar

I Intenta unir palabras para expresar sus ideas,
usa palabras yo o mio.
{777t Selavayse seca las manos

£} Separay agrupa objetos por su forma

Control Odontologico

** En Campafiss de Seguimisnto

S
Iniciar lactancia matemna exclusiva al nacer hasta los
seis meses de edad. A partir de los seis meses de edad
iniciar con agua, otros alimentos y continuar la
lactancia materna hasta los 2 afics.
—— =

6 meses|
1 afo
20N o e e e
3 anos
A partir de los dos afios este pendiente de
esparasitar a su hijo dos veces al afio.
Consulte al establecimiento de salud.
Siempre que acuda a la unidad de salud
porte esta tarjeta

BETHEGTY MOMEA SRERO D SOSUSEMAD SOCAL

©XHSS

Repiblica de Honduras

-y
T@@JETJ‘

ATENCION
INTEGRAL _

DEL NIKIO
&N A

NOmBE ol s S e e A R e i = e e e
Fecha de Nacimiento:Dia! _ ! _iMes:_i_! Aol % i | | o o' %
e |
...............g i
No.deldentldadmﬁc"_;_:__:__:__L_:__:__;__;__:‘_;_;_.O |
% [l
Bad e i e e e [l
17 [ O e O P YOS Re Yo S PR
T~
e W w e T e w F o ow e oaw ow O
Nodeldentidad © . L o 0 % o 5 55 oy i

Noenel Listado LINVI _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __

Edad de Captacién: + 1

[




Grafica de crecimiento

peso / edad

661bs oz

—t 6lbsilaz

571bs 5 0z

A3 s2bs o

b A f8ls8 o

=¥ 44lbs1 oz

; _39fhsl1oz

Peso (Kg)

Meses 1 2 3 4 5 6 7 satnni‘?d
i ailo
Nacimiento

Edad (en meses y anos cumplidos)

I 45 6 1 391nn_14;§m
2 aiios

3 aiios 4 aiios

Tz}ﬁsw_24asm,muﬂﬂ
Saios (s / 0)

Logitud/Talla(cm)

Grafica de crecimiento

longitud - talla / edad

e el i Seyericnd oo




Alimentacién durante el

Eimer ano de vida
conuna X enla casilla def mes en que se inicia la alimentacidn,

Emmmuﬂ!0123458?85101112

Detadsdebboe
fomuotesiquice

Suplementacién de
Micronutrientes

GUIA DE VACUNACION

VACUNAS

Cada afio suplementar por tres meses consecufivos

Nifio prematuro o con un peso menor a 2,500 gr., iniciar suplementacion a los 30 dias.

6 meses
1 ano

Hepaiitis B

BCG

Palia
Polio

‘VQEfSiblﬂ!

Pentavalante
DET-Hap B-Hio

Neumococo

3 aies i

4 aiies

2 ailos

Rotavirus

[£arampldn, Rundals
bPT
(Difiora, Tos Faiina

Hepatitis B

Bl

3 aiios

CONTROL DE VACUNAS

4 aiios

Td (Tarnice
Tetinkas v Diftwrico

Influenza

* Dosis Adicional
Sabin

""%iﬂ Adicion

Desarrollo de las nifias

DE 0 A 3 MESES
£ Controla fa cabeza

i} sigue el movimiento de objetos
con la cabeza

DE7 A9 MESES
i Sesiente sola sin ayuda

R Se pone boca abajo y se acomods para gatear

DE 13 A 18 MESES

DE 25 A 36 MESES
ek Gm‘nah:iuﬁ:yahudlhuhgr
usa palabras yo o mio.

DE 4 A 6 MESES (

£t Sevoltea parciaimente
i} Agara un objeto, uno en cada mano
£ Mueve el chinchin por imitacidn

e Pronuncia cuatro o més sonidos diferentes:
ba-ba, ma-ma, fa-t

DE 10 A 12 MESES

i7F Separa conayuda y da pasos kterales

{2 Golea un abjeto contra ofrs sosteniendo una
de cada mano & la vez
significado de “si™ y "no”.

£% Tararea mis palobras: pan, agua, eso, dada...

i Seidentidica a si misma por su nombre.

DE 19 A 24 MESES

DE TRES A CUATRO ANOS
i I.tmhpummnﬁmi-'nslhn.

©XHSS
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Qytania

* En jornada Nacisnal de Vacunacien
eSS

* En Campafias de Seguimiento

A partir de los dos afios este pendiente de
Esparasitar a su hijo dos veces al aiio.
Consulte al establecimiento de salud.

_——_——__——-—

Siempre que acuda a la unidad de salud
porte esta tarjeta
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Desarrollio del nino

DE O A 1 MESES
i Patalea
Sigue objetas con la mirada horizontalmente
Pampadea ante la presencia eibita de la mano
Racciona a las caricias o arrullos
! Reacciona a sonidos fueries

DE 3 A 4 MESES
¢ Levanta la parte superior de su cuerpo, apoyandose
en los antebrazos
.i Abre y mira sus manos
Pone atencidn a la conversacion
Sigue con la cabeza movimientas harizontalmente,
desde el centro de st cabeza

DE 6 A 7 MESES
1 Se voliea completamente
Agarra objetos pequefios con los dedos
-} Atiende y responde con gesfo de manos y cara
Demuestra preferencia por objetos y personas
Explora activamente con las manes

DE 9 A 10 MESES
"t Cambia de posicién de acostado a sentado
Sostiene objetos uno en cada mano a la vez
Niega con movimientos de cabeza
Expresa sentimientos de afecto
-1 Sigue con lamirada y descubre un objelo escondido

DE 12 A 18 MESES
“i Se mantiene parado momentanemente sin apoyarse.
Camina sin ayuda
Raya, pinta, mancha can intensidn sobre una superficie
Hace torre de tres cubos
i Nombra un objeta

DE 24 A 30 MESES
_i Se para en un pie can ayuda
Encaja bien dos circulos de diferente tamafio
Imita garabatos circulares
Utlliza frases de dos a lres palabras
Muestra sus emociones: alegria, enojo, tristeza, otros
i Le gusta bailar

MAYOR DE TRES ANOS
Es sociable, conversador y curioso, pregunta per todo.
Le gusta jugar al aire libre con ofros nifios
Cumple drdenes completas
e viste solo.
Avisa cuando desea orinarfo defecar(de 24 & 48 meses).

Le gusla juegos de representacion de personas, le encanta
jugar con agua, arena, plasticina, pelotas, dibujar, colorear...

DE 1 A 2 MESES

"t Extiende brazos y piernas libremente

Sigue objetos con la mirada verticalmente
Hace sonidos con la garganta
Reacciona o se calma con la vos humana

~F Reacciona pestafieando ante Ia luz intensa

DE 4 A 5 MESES

't Intenta incorpararse tomado de las manos.

Trata de coger ohjetos cercanos con cada mano
Imita los sonidos com a,0,u.
Rie a carcajadas respondiendo a las cosquillas

.i Agarra un ohjefo, lo observa y se lolleva ala boca

DE 7 A 8 MESES

i Lleva los pies y las manos hacia la boca

Usa el dedo indice para explorar
Pronucia palabras de dos silabas iguales: mama, papa, agu
Distingue conacidos de desconocidos y reacciona

- Lanza un objeto y lo sigue con la mirada

DE 10 A 11 MESES

*+ (3atea bien

Mete v saca objetos de una taza

Comprende el significado de “si" y “no
Intenta comer sin ayuda

.i Juega a lanzar objetos para que se los devuelvan

DE 12 A 18 MESES

Dice al menas dos palabras distintas a mama y papa
Come sin ayuda utilizande un utensilio

Calabora al vestirse y desvestirse

Utiliza un objeto largo para alcanzar otro abjeto

i Anticipa con la mirada, la salida de un ohjeto

DE 30 A 36 MESES

-1 Camina hacia alras, arrastando un juguele

Salla en el rismo lugar, con los pies juntos
Enrosca y desenrosca la tapa de un frasco
Copia el circulo

Conoce por su nambre al menos cinco objelos
que le son familiares

Control Odontologico

6 meses
1 afio
2 ailos
3 ailos

4 anos

I.Lf).)*

EF e tiiines Mttt e Yaguontat Soutdl

R

DE 2 A 3 MESES
* Controla la cabeza
Abre el pufio de las manas
Busca fuente del sanido
Reconoce a su cuidadar
Vloltea la cabeza siguiendo el movimiento de los objetos
; Emite sonidas

DE 5 A 6 MESES

i Se voltea parcialmenie

Agarra un objeto uno en cada mano

Conversa con sonidos repetidos: ba ba, mama, ta ta ta.
"} Extiende sus manos a las personas

: Mueve el chichin por su imitacion.

DE 8 A 9 MESES

Gatea utilizando sus dos manos y sus dos rodillas
Recage objetos pequeries con los dedos pulgar e indice
Se despide o saluda con gestos de la mano

Coopera con juegos camo hacer torfillitas

1Juega a esconder su cara

DE 11 A 12 MESES
: 8e para, se sostiene y da pasos laterales agarrdndose.
Entiende drdenes simples
Se identifica a si misma por su nombre
Tararea mas palabras: pan, agua, 0so, dada, mama...
{71 Se mueve y trata de seguir el ritmo de la musica

3

i

DE 18 A 24 MESES
" Salla cuando alguien lo sugeta de las manos
Sube escaleras con ayuda
Abre y tapa bien un recipiente redondo
Verbalmente pide al menos tres cosas familiares
Reconoce por lo menos cinco partes del su cuerpo
"1 Reconoce por su nombre al menos fres objetos
familiares en una foto

DE 30 A 36 MESES
"t Le gusta repelir cantos o rimas simples
Intenta unir palabras para expresar sus ideas.
Usa las palabras, "yo" o "mio”
Dice las nombres de familiares cercanos
Lavay seca las manos
..i Separa y agrupa objetos por su forma

TAMIZAJE

+ yio - + yio -

Hipatiraldismo Fenilcetonuria
+ ylo - + ylo -

Cardiopatia Conjunta
+ ylo -

Hipotiroidismo 4 ylo - Fenllcetonuria

Galactosemia
+ yilo -

Otras

Repiblica de Honduras | Instituto Hondun

Historia clinica del nino (ambulatoria)
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CONTROL DE VACUNAS

Hepatitis B
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Hepatitis B
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Desarrollo de

DEO A 1 MESES
"1 Patalea
.i Sigue objetos con la mirada harizonialmente
Parpadea anie la presencia sibita de la mano
Racciona a las caricias o armullos
- Reacciona a sonidos fuertes

DE 3 A 4 MESES
{7t Levantala parte superior de su cuerpo, apoyandose
en los antebrazos
‘i Abre y mira sus manos
....... Pone atencion & la conversacién
£ Sigue con la cabeza movimientos horizonlalmente,
desde el centro de su cabeza

DE 6 A 7 MESES
i Sevoltea completamente
Agarra objetos pequefios con los dedos
Aliende y responde con gesto de manos y cara
Demuestra preferencia por objelos y personas
. Explara activamente con las manos

DE 9 A 10 MESES
' Cambia de posicion de acostado a sentado
"+ Sostiene objetos uno en cada mano a la vez
Niega con movimientos de cabeza
~ Expresa sentimientos de afecto
} Sigue con |a mirada y descubre un objato escondido

DE 12 A 18 MESES
-1 Se mantiene parado momentanemente sin apayarse.
't Camina sin ayuda
i Raya, pinta, mancha con intensidn sobre una superficie
' Hace torre de tres cubos
-} Nombra un ohjato

DE 24 A 30 MESES
""" "i Se para en un pie con ayuda
Encaja bien dos circulos de diferente tamafio
Imita garahatos circulares
Utiliza frases de dos a tres palabras
* Muestra sus emociones: alegria, enojo, tristeza, otros
- Le gusta bailar

MAYOR DE TRES ANOS
" Es sociable, conversador y curioso, pregunta por todo.
Le gusta jugar al aire liare con ofros nifios
i Cumple brdenes completas
. Se viste salo.
visa cuando desea orinarlo defecar(de 24 a 48 meses).

. Le gusta juegos de representacidn de personas, le encanta

. (
la nina

DE 1 A 2 MESES
i Exfiende brazos y piemas libremente
i Sigue objetos con l2 mirada verticalmente
i Hace sonidos con la garganta
! Reacciona o se calma con la vos humana
i Reacciona pestafieando ante la luz infensa

DE 4 A 5 MESES
"7 Intenia incorporarse tomado de las manos.
| Trata de coger objgtos cercanos con cada mano
1 Imita los sonidos com a,0,u.
ie a carcajaras respondiendo a las cosquilllas
... Agama un ohjeto, lo chserva y se Io lleva a la boca

DE 7 A 8 MESES

"1 Lleva los pies y las manos hacia la boca
1 Usa el dedo Indice para explorar

3 Pronucia palabras de dos silabas iguales: mama, papa, agu
| Distingue conocidos de desconacides y reacciona

]

i3 Lanza un objeto y lo sigue con la mirada

DE 10 A 11 MESES
"1 Gatea bien
i Mete y saca objetos de una taza
i Comprende el significado de “si" y “no”

} Intenta comer sin ayuda
i.....} Juega a lanzar objetos para que se los devuelvan

DE12Z2 A 18 MESES
¢ Dice al menos dos palabras distinias a mama y papa

i Come sin ayuda ulilizando un utensilio
i Colabora al vestirse y desvesfirse
i Utiliza un objeto larga para alcanzar ofro objeto

i Anticipa con la mirada, Ia salida de un objeto

DE 30 A 36 MESES
{77 Camina hacia atras, arrastando un juguete
£ Salta en el mismo lugar, con los pies juntos
i Enrosca y desenrosca la tapa de un frasco
: Copia el circulo
....... ! Conoce por su nombre al menos cinco abjetos
gue le son familiares

SRS

Gmeses| .

1 afio

2 aiios

DE 2 A 3 MESES
% Controla la cabeza
i Abre el puiio de las manos
Busca fuente del sonido
Reconoce a su cuidador
i Violtea la caheza siguiendo el movimiento de los objetos

i} Emite sonidos
DE 5 A 6 MESES

-} Agarra un ohjeta uno en cada mano

i Conversa can sonidos repetidos: ba ba, mama, ta fa ta.
-} Extiende sus manos a las personas

“i Mugve el chichin por su imitacian.

DE 8 A © MESES
: Gatea utilizanda sus dos manos y sus dos rodillas
Recoge objelos pequefios con los dedos pulgar e indice
-; Se despide o saluda con gestos de la mano
" Coopera con juegos como hacer fortillitas
771 Juega a esconder su cara

DE 11 A 12 MESES

Se para, se sostiene y da pasos laterales agarréndose.
nliende drdenes simples

e identifica a si misma por su nombre

ararea mas palabras: pan, agua, oso, dada, mama...
& mueve y trata de seguir el ritmo de la misica

)

DE 18 A 24 MESES
: Salta cuando alguien lo sugeta de las manos
ube escaleras con ayuda
bre y tapa bien un recipiente redondo
"t Verbalmente pide al menos tras cosas familiares
_: Reconoce por lo menas cinco partes del su cuerpo
"t Recanoce par su nombre al menos tres ohjetos
familiares en una folo

DE 30 A 36 MESES
i iLe gusta repetir cantos o rimas simples
ntenta unir palabras para expresar sus ideas.
iUsa las palabras, "yo" o "mio”
ice los nombres de familiares cercanos
i Lavay seca las manos
i Separa y agrupa chjetos por su forma

Fenilcetonuria
+ ylo -

Hipotiroidismo
+ ylo -

3 anos

" jugar con agua, arena, plasticina, pelotas, dibujar, colorear... 4 aiios _

Galactosemia
+ ylo -

Cardinpatfa Conjunta
+ ylo -

Fenilcetonuria

Hipotiroidismo ypg

Repiiblica de Honduras | Instituto Hond( ()
Historia clinica de la nifia (ambulatoria) ¥

EF ettt Bfiarniie dee Sepueiided Socil

siio de Seguridad Social

m,,*;¥

Nombre

No. de ldentdad nino ... ... f..0. dd b i E o E L

Madre " e No.deldentidad b F b i b i i

Edadde Capiacion | i | Domicilic

Establecimiento de Salud.......cccooeie e

) Este calor significa ALERTA

Antecedentes perinatales
NACIMIENTO

Instit. I:l Domicilio . Otm.

Médico D Enfermera D
Paterd  Awr.Enf. [ ]
Ofro .

PESOALNACER:. i i i .fg | TALLAALNACERL i 1 i .fem  MNo.deMacimiento i i |

Apego precoz sti....t NOE...

Menor de 2500 g. I PERCEF.  i.iol.fdem

Semana menar 37 Dtras
Gestacional

EDAD GESTAC, AL NACER Patologias RN Ninguno | | Mem, Hial [

[] 53] sifc [  sDRasp [l
B otossor B

Condicion de RN

sana [_]

Can patologia B0

Apnzas . Infeccion .
Hemarrag. - Neuralpg. .
Hiperbil. [0 Anom Cong [

Intérvalo Intergenésico
-24 meses .

+24 meses
mayar 41 L__I

Recibio lactancia materna exclusiva: SI NO

CONTROL DE VACUNAS

Lt
yal FECCEIA EPE ARs - N
WVACUNAS Primera Segunda Tercera Cuarta Quinta Refuenzos

Dosis Dosis Dosis Dosis Dosis Primero Segundao
Hepatitis B
(Recien Nacidos)
BCG

Polio

(VP
Polioc
(VOP/Sabin)

Pentavalente
DPT-Hep B-Hlit

Neumococo

Rotavirus

SRP

(Eerampié‘n. Rubaaola
5

DPT

(Diftsrla, Toa Farina

Hepatitis B

H
XS eteres

Td (Toxoida
Tetanico y Difterico)

Influesnza
- Dg is Adicional
Sa n

** Dosis Adicion
RP

tras vacunas,
specificar

\Vltﬂmlnn A /

* En jornada Nacional de Vacunacion *r En Campafins de Seguimiento

Suplementacion de
Micronutrientes

Der20000Ul

1 ain 2 afins aaﬂns ;’m - dtomes : Stomes i Gio mes Tto mas : 810 mes i 8to mes . 10to mes iitomus::ﬂwrms
Primera dosis 1 aio i ! : !
Segunda dosis - 2 afos
Fifoo
6 meses b I o e L ] [T B RTTe BT . %3
1 afio Nifio prematura a con un’pesn meror a 2,500 gr., iniclar suplementacian a los 30 dias. %
Desparasitacian o
2 aiios 2 afos i g
Silee 3 afios g
4 afos LaRa
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SECRETARIA DE SALLD

Feeha de solleltud:

Fecha de extacddn:

Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
Departamento de Promocién y Proteccidn de 1a Salud.

Solicitud de Examen de la [nfeccidn
Del virus de la Inmunodeficiencia Humana [VIH)

Mom bre ded

D:l ]:l:l cstabilesimiento: &tgg‘;fr?ntr:h JﬁPQ-'I l
dia af

(LTETT BT T bemes e Joom [ s ] ] Rogior| ol |
&l mes

ano

JDAl ]

[[ETE e,

Nombres y Apellidas:

W identidnd:

S

Primer nombre

Segundo nombra

Primer apa|llde Segundo apallido

lLl:echadzmumeanD] D] 12, Edadm D::I

Hombre

Grupe étnice [auto Idenclicacion):
Dlrectidn permanenta {en los glimos & rneses]

dia mes afio Oias Meses Afios
Nmonallchd] I

Masﬂ:pDNEgroindésD L ] D Lenca E Churli_DGarﬂuna DTntume quurtuD Tawanm D OLrn:[ —I

Departarmanta: | — JMuniclplo; | } cudad: | |
Caserio/atdea/colonla; | Jcalefauentie: ] e f !
Otras referencias; L | ebtfons i | [ oitona ctuion |
Embarazada || FODIEIEn Dunante Paclenle nte lac Milgrante
Poblacicn sollcitante; — J I_gP_,,ne l— ,il | i I L@M LEMHJ - |::'
| epmimn | Hsn__|[ Trams 15 Junowo]

Consejerla Fre Frueba

Consejeria Past Prueba

D]EDMIII

| 1 ]

dla  mes afic

Nombre de la Consa|ara
LEER AL PACIENTE: POR ESTE MEDID AUTORIZO AL PERSONAL DE SALUD PARA CIUE ME REALICE LA PRUEDRA DE 1iH

Firma de |a consejera

| |

Nambre del jla} solicitanta/ancarEada/resp

Fimng dlelifa) solichante/ ke ik Firna el paciente

(1] CITT] |

| | cxp e G e ds Ann s

21 mes aito

Monbre da fa Consejem

Hiia de e consejera

I ]

Nembre de-laboratoric que hizo o pruebs

Resuftado l_

1]

dia

@ Resultado J

Observatio nasl_

I T
|

Nombre de la parsona que hizo fa prieba
D] E:g] Nombo defa ptunhs| |
ME$ X
1 a :D Membre da b pmehal N 1
ar

[ il

Cédlgo N* 2301089

!




Instruciive de {lenado de la boleta de solicitud de examen de I3 Infeceion ded Virus de 13 Inmunoedeficiencia Humana {WIH}

IBA: Cédige generado automaticamente por el sistema, cuando e digitador {ntroduce la informacion a la computadora v que se utiliza como
identificador del paciente en iz base de datas. El digitador &5 el encargado de escribir el ¢édigo asignado en el espacio carrespondienite en la ficha.
Establecimlento informante: Datos de identificacion de la UPS, conforme 2 la nomenclatura establecida por 1z Secretaria de Salud. .
Fecha de solicitud: Fecha en que se solicita &l examen ai laboraiorio, debers liznarse conforme se expiica en el campo de fecha de nacimiento.

Facha de extraccién de la muestra: Fecha 2n que se toma 12 muestra de sangie para anzlizarla; debers llenarse conforme se explica en of campo de
fecha de nacimiento.

Nirmero de muestra a analizar: Se anotars sila muestra a analizar s la primera, segunda, tercer a cuarta en ef periodo, de la persona a guien se womd
la muestra. :
Region: escriba el nombre de fa reglén de salud 2 la que pertenece.

Nombre y ndmero de identidad o RNP; Conforme al patrén usado por ef Registro Nacional de las Personas (RNP)

Nimero de Expediente; Ndmero asignado en ef serviclo de salud donde se fe solicita ef examen ai pacients

Numero de identidad: Patrén usado por el RNP :
Fecha de nacimiento; Deberd llenarse an el orden que sigue el RNP (dia, mes, afia}. Par gjemple 31 de diciembre de 1958 se consignard ask 31/12/38.
Edad: Caloque los digitos correspondientes en la casiila adjunta Y. marque si esas digltos son en dlzs, meses o afios

Sexo: Marque la casilla con una “X” si es Hombre o Mujer

Nacionalidad: Escriba st es honduree ya sea por nacimiento o nacionalidad, de no serlo escriba la nacionalidad que 1a persona refiere.

Grupo étnico: Marque Ia etnia que el paciente auto identifique como suya. - )
Direccién permanente: Escriba en el espacio correspondients la direccion de la persana conforme 3l patrdn usado por el RNP, En otros datos escrita
detalles da la direccidn como ser: "frente a”, “at lado de”, ete.

Pablacién soficitante: Marque Iz condicién de la persona que solicita ef examen.
Fecha consejeria pre prueba: Es |a fechz en que se brindé {2 consejeria pre pruebs; debers llenarse conforme se explica en el campo de facha de .
nacimiento. .

Nombre consejera: Escriba con letra clara el nombre del (la} consejero{a) responsable de la consejeria pre prueba.

Firma: Firma del {l2) consejera(a) responsable de la consejeria pra prueba.

Autorizacion de! paciente: Esta seccion hay que leérsefa al paciente. La politica oficial de Ja Secretaria de Salud es que la prueba de VIH es una prusha
voluntarla que exige el consentimiento informado del paciente o persona encargada responsable en menores de edad. El paciente llenars cualquiera de

las s opciones ya sea que sepa escribir irma) o no lo sepa hacer{huella digital}

Fecha conseieria post prueba: Es 'a fecha en que se brinds fa consejeria post prueba; deberd llenarse conforme se explica en el campo de fecha de
naclmiento. :

Nembre consejera: Eseriba con letra clara el nombre de el (la) consejero (a) responsable de la consejerfa post prueba.

Informacion de laboratorio: Esta seccion deberd ser llenada tnicamente por el personal autorizado de laboratorio encargado de reportar los resultados

de los exdmenes y firmado por el personal encargado de procesar [a muestra.
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FECHA: PESO: _
NOMBRE: EXPEDIENTE:
Signos Vitales 7 |8 {9 [10]11 12 | 13 14 15 16 | 17 18 19 2021122123 (241 |2 |3 [4 [5 |6
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z |2
P/A ‘aﬂ o
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Sa02 o|@
2
Temperatura °C, il
Glucometrias (mg/dl)
ENTRADAS
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m |G
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a3
wn
TOTAL TOTAL TOTAL
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TURNO A

TURNO B

TURNO C

*ANOTAR DATOS DE HEMODERIVADOS EN TURNO CORRESPONDIENTE
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SOLICITUD
RADIOLOGIA

Instituto Hondurefo de mmm.e._mamﬁ_ mon.m.... |

\

B mestimno Hondurcho dc Sepurkded Sosld.

DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGEN
Cita: ( )

Fecha Hora

Nombre del Pacients:

1 apelido 7 apslioa Nombores

NUmero de Afiliagidn:

Edad:____ Sexo. F{ )Y M({ )} Asegurado{ )} Beneficiario( ) Contrato{ )

Procedencia; Teleféno:

Clinica o Servicio: Cama N°

Datos O_.Smnom”

Impresicn Clinica:

Antecedentes Importantes:

1.- Alergias al medio de contrate
2.- Otros:

Estudio Radiolégice Solicitado:

Emergencia{ ) Prioritario ()

Primera Vez () Sub Siguiente () Dar cita al cupo ()

Fecha: Firma y Sello del Médico solicitante:

CODIGQO SAR 230220



Informe Radicldgico Fecha de interpretacién:
Diagnésiico: Firmay Sello dal Radidloge:
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21,
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Técnico: { ) = - Archiv
Secretaria: ( ) n Entrega Estudi
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ADMISION POR ABORTO HOSPITALIZ i ;
@ i EMBP\RAZO (ESDA‘[I? ACOMPANANTE PROCEDENCIA TRANS  porsanal( | mbulancia
| FECHADENGRESO ol el ol O I TRASLADO DESDE PORTE  "ibion(") demonestaC)
£ dia mes  aho [“hora  min nel ) s} semanss dias LJ paFa‘ja =t OTRO SERVICID publico( ) desconocido |
é | d]aSLL l |: D IJGI"_ECU 0y ,f-‘] nol__ dias norag _,.l'y_lg_i_
o - F Res Fl : - .
ji] PRE SIGNOS p LABORA SIFILIS WVIH e
N e o [ 588" T ooy o SRR | Sohdeln  Phaceneomesmo |
o) I Y | i =
e Puso | PRESONARTERIAL @ | | [[HEMOCLOBNA) T : 3] N | Diss y Hores | infeocin genibl( ) | eomplein(7)  gesconooe
x o | 214000 = —_TEMPERAT| (Dy<t00go [0 —— [ T |intescion petviana( .
% <60 "™ © | <pomo mmHg 2 @ iwe . ..9 - L_F_—U A OC PLAQUETAS ‘ ‘ | | infeccién peiviana( ncompleta () o aplea
2 | " 1 ‘ coci | | | |7 ||| esteelinico i Wmﬁmm ;
o I | ! ; 1| & L i "ot or ] mala na viabl
% AR ey e —’N —— Gﬁ:dELcoL por microlliro por microliro del 1" sintoma sred - =) o OO f‘ e
& | CLINICO MUCOSAS norll'EnaI-" Y foe Daiﬁifm ANALGESIA | SINGRADG e terap. f8llD espet oo
5| concenca | el | UPEROROR EXAMEN BIMANUAL e Solicitada [ po ) lepmoddo o | FN" iy vl
2 s nolrrnal-_.;{ viscerom | 4 . Posician | Cuelio | Restos | Vagina | N I | |’.-:" maderado() vaginial v o e
B iida () paida () rebate ) | Tamario | .o~ | cerrado | gy | nomal "°‘T 8OO O 1" @ utermo (L) | ¢OD DIAG CIE 10
] is (R &) — rnaﬁo : i
¢ soporasal_) equimosis ) Idistendldf: o | ‘ o 1367 s o ?ﬂam Realizada DOLOR iy Admigién
= excitada’ ) | petequias( signos perit(_) | g /[Nl NOIg |r no s ol 56 o Presuntiva Il
= _ flaneto == = — £ = = of ) = — —
g Burnatosar:u itericial ) in?gg{ihﬁgf i RVF) | Sif _; si() | sl “ L ) /_\_ | RESFONSABLE I T
3 I & |
E=2 TRATAMIENTO / MADURACION — =
% PROCEDIMIENTO ol " E_\FE(F:JJ’\:'RCIONAME Na S} Eg 2’:.,? g&rﬁaﬁ andl o[ﬂ[lb'ﬁ seg: anal  anssl  anest. anast lrans
i ECHADE PRDCEDIMIENTO No i oras ! A U = 29 ] g nrvg_\l II:DS\ cjoe gesia cal region.  gral  fusion
ﬁ “mez  afo | | foa min g]arm?s Ol Noi(_) AEUY & ﬁ@ ) nol L/ no.:_, na(_) no-\_) no( ) nol_| ) o) no(_)
b | | i ﬂ!%’,‘r T g H— LUl o = s Sh : D 80 i0 9@ @ @
/I bR | ) . :
o il ) MED! = U“‘;m:ﬁ_ _ madm j i3 me_d_|c4_ SCORE OE DOLOR
g HALLAZGOS = é ' ]
[ §rm e i@ 3 ' | } |
2 U‘#EHIN% EME: H'S“TET'B ﬁg%%%lzs FEHP,EZ RESTOS - |nspac:|nnados — — !
2 wam o did escasos(_ : ) ANATON. PATOLOGICA | Complicaciones  qirrgicas: saﬂgfﬂdﬂu ) lesmn )
= | Mol S ; g ) intraoperatorias 38! “gycesivo ' cervivag. ' uter/inisst. "
% | . LN " | moderados abundantes{_ ) "l % er e / ofral ) sapacificar
= | 0TROS = ) r — = —— nof ) ST l :
E| procED| Reparacion Nol ) Reparadtn No(_ histerec Mo Nol ) [RESPONSABLE T — ) 80D — pnestasicas: eaccién ¢ o —
= MIENTEODSI lac. ulero g;(7) lac cevARg. g e @ W‘é% @ | ‘ ‘ est::'“s o @) convuision @) |acn\:)
- = 4 & | _ olrat_J pepacificar
= POST—PROCEDIMIENTO Consejeriallnformacion - =
= _ s COMPLI FECHA T
FECHA | oral esoilo ning T2 delresgersatle | oo ioNES e j o PO DE EGRESC
g ¢ Igadus N [ dia mes  ala Fafa  min sed  BarEs0
& “basicos | ) || fallece megpn DdEs  fuga
@ - bt} 'SIQSI‘;?TﬁS a ‘ 'ilﬂfB?tCi&nl 3 | e | & T i
S| iwnsionaneral | pusa | temp. | sangr | dolor ' — |genitalipelv I — M.
£ anteon () TTO. ;;gf lgrgp ndy om ring | CONDICION N EoREso
g - A Jamemol  © G T O Of=O u@ cooin@®
sequi L O . AR TR — | oo
3 emen ] — homoagla |t mag'ﬂnal || Lugar Traslado
o dadecontol | % mes  ano | tardi CIE-10 [EGRESO) [ !
g de seguimiento | excesiva ANTI e~ g ‘ I ‘ ‘ ‘
| Anticoncepcion | D sC oo [RUBEOLA TR 2 e
g ANTICONCEPCION Jul=RR e T ISH R 1] pref anced b {nosépticoy | ‘Yglobulina  Ne () 8i(_ = ﬁ*ﬁ;ﬁ‘gg‘g‘g;m No( ) si()
= orel. acced. Lt N 9l Sl . » : 3}
S| aco'pldore () [ atro hormanal oy Sorncpa. REFERIDA - : ,
% : ;G ; r\_--'_ - (a0 waginal. parche, AE) -__“ y i;zes:::na gp::mque " psicaioglal ) c% e ) oroestab () oro() especifique 6
nyacia ¢ } ( N . L)
& I_mm: —— oondn () - — N: ' violencia () infertidad () [respomeaaie T | o)
by olro métada bare ) i il =
= ACIPEE. L A PED s ggg‘gg. ) VIHATS ) ‘ ‘ ‘ g




TNSTITUTO HONOURERC DE SEGURDALD SOCLAL -

CONTROL DE APLICACION DE MEDICAMENTO INYECTABLE SUBSIGUIENTE

Nombre del Derechchabiente:

No. de Afiliacian: __ Medicamento:

Dosis a Aplicar Fecha:

Dias de Aplicacién de Medicamento:

Nombre de Responsable Aplicacion Medicamento

IRESTIFLNC HONDURENO DE SEGURIDAD 3CCIAL

CONTROL DE APLICACION DE MEDICAMENTO INYECTABLE SUBSIGUIENTE

Nombre del Derechohabiente:

No. de Afiliacién: ___Medicamento:

Dosis a Aplicar Fecha:

Dias de Aplicacion de Medicamento:

Nombre de Responsable Aplicacidn Medicamentc

NETI T TO Mo ROURERDS DE SESUIRID

CONTROL DE APLICACIGN DE MEDICAMENTO INYECTABLE SUBSIGUIENTE

Nombre del Derechohabiente:

No. de Afiliacién: ___Medicamento:

Dosis a Aplicar Fecha:

Dias de Aplicacion de Medicamento:

Nombre de Responsable Aplicacién Medicamento

IS TITUTO FOMNDUREND GE SESTTFIDAD SOCIAL

CONTROL DE APLICACION DE MEDICAMENTO INYECTABLE SUBSIGUIENTE

Nombre de! Derechohabiente:

MNo. de Afiliacion: __Medicamento:

Dosis a Aplicar Fecha:

Dias de Aplicacién de Medicamento:

Nombre de Responsable Aplicacion Medicamento




