CARNET DE ATENCION
INTEGRAL

Nombre:

Teléfono:

Fecha de Nacimiento:




ANTECEDENTES

(O) Hipertensién Arterial
(O Diabetes Mellitus i
() Dislipidemia

() Hipotiroidismo

() Artrosis

O EpoC

() ASMA

() Parkinson

() Enfermedad Renal Crénica
() Dafio Hepatico Cronico
() Insuficiencia Cardiaca
() Cardiopatia Coronaria
() Artritis Reumatoidea

() Osteoporosis

(O Limitacién crénica de flujo aéreo
(C) Hipoacusia

(") Ceguera o baja visién

() Antecedente de IAM

() Antecedente de ACV

() Cancer

() Depresidn

() Demencia

(") Esquizofrenia

() Trastorno bipolar

() Trastorno de Ansiedad o Pénico

() Otros

CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA




REGISTRO DE ATENCION DE SALUD

Fecha: Profesionales:

Motivo de consulta:  Ingreso / Control

Peso: Circunferencia dintura:
Talla: [ndice de Masa Corporal:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
() Bajo peso () Normal () Sobrepeso () Obesidad

Presién Arterial: Glicemia Estimadidn
Pukso: Capilar: riesgo llcera de
pie diabético:

INDICACIONES FARMACOS

Farmaco Dasis Manana

MI META
TERAPEUTICA




INDICACIONES Y ACUERDOS

Acuerdos :ih i No Mis ehservaciones

PROXIMOS CONTROLES

Profesional Fecha / hora




REGISTRO DE ATENCION DE SALUD

Fecha: Profesionales:

Motivo de consulta:  Ingreso / Control

Peso: Circunferencia cintura:
Talla: [ndice de Masa Corporal:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
() Bajo peso () Normal () Sobrepeso () Obesidad

Presitn Arterial: Glicemia Estimacdién
Pulso: Capilar: riesgo lilcera de
ukso pie diabético:

INDICACIONES FARMACOS

Farmaco Dasiz Manana

MI META
TERAPEUTICA




INDICACIONES Y ACUERDOS

Acuerdos :ih i No Mis ehservaciones

PROXIMOS CONTROLES

Profesional Fecha / hora




REGISTRO DE ATENCION DE SALUD

Fecha: Profesionales:

Motivo de consulta:  Ingreso / Control

Peso: Circunferencia cintura:
Talla: [ndice de Masa Corporal:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
() Bajo peso () Normal () Sobrepeso (") Obesidad

Presidn Arterial: Glicemia Estimacdidn
Pukso: Capilar: riesgo lilcera de
pie diabético:

INDICACIONES FARMACOS

Farmaco Dasiz Manana

MI META
TERAPEUTICA




INDICACIONES Y ACUERDOS

Acuerdos :ih i No Mis ehservaciones

PROXIMOS CONTROLES

Profesional Fecha / hora




REGISTRO DE ATENCION DE SALUD

Fecha: Profesionales:

Motivo de consulta:  Ingreso / Control

Peso: Circunferencia cintura:
Talla: [ndice de Masa Corporal:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
() Bajo peso () Normal () Sobrepeso (") Obesidad

Presidn Arterial: Glicemia Estimacdidn
Pukso: Capilar: riesgo lilcera de
pie diabético:

INDICACIONES FARMACOS

Farmaco Dasiz Manana

MI META
TERAPEUTICA




INDICACIONES Y ACUERDOS

Acuerdos :ih i No Mis ehservaciones

PROXIMOS CONTROLES

Profesional Fecha / hora




REGISTRO DE ATENCION DE SALUD

Fecha: Profesionales:

Motivo de consulta:  Ingreso / Control

Peso: Circunferencia cintura:
Talla: [ndice de Masa Corporal:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
() Bajo peso () Normal () Sobrepeso (") Obesidad

Presidn Arterial: Glicemia Estimacdidn
Pukso: Capilar: riesgo lilcera de
pie diabético:

INDICACIONES FARMACOS

Farmaco Dasiz Manana

MI META
TERAPEUTICA




INDICACIONES Y ACUERDOS

Acuerdos :ih i No Mis ehservaciones

PROXIMOS CONTROLES

Profesional Fecha / hora




REGISTRO DE ATENCION DE SALUD

Fecha: Profesionales:

Motivo de consulta:  Ingreso / Control

Peso: Circunferencia cintura:
Talla: [ndice de Masa Corporal:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
() Bajo peso () Normal () Sobrepeso (") Obesidad

Presidn Arterial: Glicemia Estimacdidn
Pukso: Capilar: riesgo lilcera de
pie diabético:

INDICACIONES FARMACOS

Farmaco Dasiz Manana

MI META
TERAPEUTICA




INDICACIONES Y ACUERDOS

Acuerdos :ih i No Mis ehservaciones

PROXIMOS CONTROLES

Profesional Fecha / hora




REGISTRO DE ATENCION DE SALUD

Fecha: Profesionales:

Motivo de consulta:  Ingreso / Control

Peso: Circunferencia cintura:
Talla: [ndice de Masa Corporal:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
() Bajo peso () Normal () Sobrepeso (") Obesidad

Presidn Arterial: Glicemia Estimacdidn
Pukso: Capilar: riesgo lilcera de
pie diabético:

INDICACIONES FARMACOS

Farmaco Dasiz Manana

MI META
TERAPEUTICA




INDICACIONES Y ACUERDOS

Acuerdos :ih i No Mis ehservaciones

PROXIMOS CONTROLES

Profesional Fecha / hora




REGISTRO DE ATENCION DE SALUD

Fecha: Profesionales:

Motivo de consulta:  Ingreso / Control

Peso: Circunferencia cintura:
Talla: [ndice de Masa Corporal:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
() Bajo peso () Normal () Sobrepeso (") Obesidad

Presidn Arterial: Glicemia Estimacdidn
Pukso: Capilar: riesgo lilcera de
pie diabético:

INDICACIONES FARMACOS

Farmaco Dasiz Manana

MI META
TERAPEUTICA




INDICACIONES Y ACUERDOS

Acuerdos :ih i No Mis ehservaciones

PROXIMOS CONTROLES

Profesional Fecha / hora




REGISTRO DE ATENCION DE SALUD

Fecha: Profesionales:

Motivo de consulta:  Ingreso / Control

Peso: Circunferencia cintura:
Talla: [ndice de Masa Corporal:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
() Bajo peso () Normal () Sobrepeso (") Obesidad

Presidn Arterial: Glicemia Estimacdidn
Pukso: Capilar: riesgo lilcera de
pie diabético:

INDICACIONES FARMACOS

Farmaco Dasiz Manana

MI META
TERAPEUTICA




INDICACIONES Y ACUERDOS

Acuerdos :ih i No Mis ehservaciones

PROXIMOS CONTROLES

Profesional Fecha / hora




REGISTRO DE ATENCION DE SALUD

Fecha: Profesionales:

Motivo de consulta:  Ingreso / Control

Peso: Circunferencia cintura:
Talla: [ndice de Masa Corporal:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
() Bajo peso () Normal () Sobrepeso (") Obesidad

Presidn Arterial: Glicemia Estimacdidn
Pukso: Capilar: riesgo lilcera de
pie diabético:

INDICACIONES FARMACOS

Farmaco Dasiz Manana

MI META
TERAPEUTICA




INDICACIONES Y ACUERDOS

Acuerdos :ih i No Mis ehservaciones

PROXIMOS CONTROLES

Profesional Fecha / hora




CONTROLES DE APOYO

Profesional; Fecha:




CONTROLES DE APOYO

Profesionalk: Fecha:




CONTROLES DE APOYO

Profesional: Fecha:







SEGUIMIENTO PRESION ARTERIAL

FECHA
PA DE DERIVACION: MI META ES:
MOTIVO:

Fecha

Ml META ES:

MI META ES:




SEGUIMIENTO PRESION ARTERIAL

FECHA
PA DE DERIVACION: M1 META ES:
MOTIVO:

Fecha

MI META ES:

M1 META ES:




MIMETA ES:

HBA1C:

Dbservaciones

MIMETA E5:

HBA1C:

Observaciones

MIMETA ES:

HBA1C:

Observaciones




M1 META ES:

HBA1C:

Dbservaciones

M1 META E5:

HBA1C:

Observaciones

MI META ES:

HBA1C:

Observadiones




ENTREGA DE PACAM

Fecha Tipe de preducte Lote Cantidad Préxima entrega




ENTREGA DE PACAM

Fecha Tipe de preducte Lote Cantidad Préxima entrega




ENTREGA DE MEDICAMENTOS

Fechade entrega | Prixima entrega Fechadeentrega | Prixima entrega




ENTREGA DE MEDICAMENTOS

Fecha de entrega | Préxima entrega Fecha de entrega | Préxima entrega




ENTREGA DE INSULINA

Fecha de entrega | Proxima entrega Fecha de entrega | Préxima entrega




REGISTRO DE VACUNAS

Nombre de vacuna Fecha Dosis /lote




PODOLOGIA

Fecha Préximeo control




AUTOMONITOREOS
DE PRESION ARTERIAL

PRESION ARTERIAL




AUTOMONITOREOS DE GLICEMIA

GLICEMIA

Resultade




TELEFONOS DE SERVICIOS
DE EMERGENCIA

Ambulancias
131

Bomberos
132

PDI
134

Carabineros
133

Fono de Familia
Carabineros

149

Fono de
Orientacion

en Violencia
contra la Mujer

1455

Fono ninos y
ninas
147

Fono Drogas




