
Servicios 
S<Jn Luis PotosI de Salud 

Servicios de Salud de San Luis Potosi 
Hospital del, Niño y la Mujer 

L\IGMJ"'W~". ,~~ Dr. Alberto López Hermosa 

BouleVllrd Anton!o Rocha Cordero 2510 
Valoración de Urgencias Pediátricas 

Fecha: .... 1 ..... .1 ..... -::..r.O~1.~/ ..... 1c:....· _ _ 

Hora: Ob I fa prn 
Tel (01444) 1'56971. CP 78]64. San ~uls Potori, $.t..P. 

Nombre(.) 
Dirección: 
Municipio: 

Responsable legal del paciente: Nombr~ Alfellldo Paterno 

Hospital de nacimiento 

Pllltologla Perlnatal 

Antecedentes 
Enfermedades Previas Relevantes: 

In18rnamlentos: 
.... 

Esquema de Vacunación: Completo para la edad ro Incomplato para la edad: 

Alergias: , 
-

Padecimiento Actual 

> 9. Ectld~ 
FOLlO:, _ _ _____ ___ _ 
FOUO S. Popular _______ _ 

Apellido Materno 

Pra término "." ..... 

L.actancla Ekclualva 

. 

I M08b"Ó cartilla O 

.... fl'llc:to el di'" ~ I <:'y lO') ·Vó CC/h e¡~1YlO I PICO e<:ÍJn( ¡t!2T; ¡'o oIl0r'r-t'q ~ Ylo ,/ cYi'Yj d(' ,/ 

VI f'\0 tl-rq (..,po ntwltn#l Ha ~() \'1:f~.7f'¿ /~ 
1/ 

If~ v,y"""1" t¡Jt:lfI(7C~ J ... . 7 

Peso: Talla: P.C. I nspeccl6n .p"".d., ."lIud. ,o"N<I4o 

¡ 2K7i) ~ VCLhC1l JI \c. 
A vlaalrea 

, 

Daspelada Se puedo mantener O 
B uena resplracl6n <Z~ '~0_ 
Frecuencle Respiratoria 3D J OklmetFÍa I Temp'~B . .5 -
Estuel20 respiratorio Normal []lJ Aleteo NASAl( J 
Relr1l.cclones toréclcae: Subc08tal 8 Subeltemal 8fn\ercoatal 8 Supraclavicular SupraeSlernal Esternal 

Dlsoclaolón Toraco Abdominal O Cabeceo O 
Mur~lIo V~IaJ': 
Generalizad DisminuIdo en: 

estridor O QueJido E~atOrlO O Roncua O 
Slbllancias: Insplratoriaa Espiratorias O Pdel'Bcho O P Izquierdo O 
Estertorea: 

Res onde solo al dolor Inconsciente 

REMa: Simétricos 
sensIbilidad: Normal 

ASimétricos: .... _. 
Anormal: do_u.. 

I reacUv.aD Anlsocorla: __ 

No se pueda mantener O 
e lr~~cI6n 
fC I t:b I T" -,apl .. 

Pulaoa Presentes Centrales ( J'f?erlférlcos [XJ 
Piel: Palidez Marmóraa( ' J Cfan08la( J 
HldraUiclón: normal O regule~ mala O 
Hemorragia 
activa exrorna: 

ClaSifique: Paciente Estable ~ 
I Dificultad re,plratorla el I 

InsufICiencia Respiratoria (J I 

CIlDlllle hlpovoNmleo 

~~t=-==~::,t~rI!:bu~U:.:,:~~CO----!!~ I =:!o 8 I 
• obstrucllvo 

Naonatos 11 termino O. 28 dla 
Lactante (1 mea a 12 mues) 
NlftOI da' 1 • 10 aftD, 
Nlnos ,. 10 alloa 

,,60 
<70 
< 70 + (edad x.2) 
<go 

Exam,/If{s/co complementarlo Escriba 8010 los datos relevantes 

- \ úY\fl1~ h\perc\'V'\(O"t +t-
- PC))\?"v\e~\(,Q -

Diagnósticos: 1.-
2.-
3.-

Cynthia Alicia Tello Castro



Exámene$ complementarios solldtados 
Laboratorio: 

Imagen/ Gabinete 

Plan de Manejo y Evolución 

1. pQvo¡(:e1ama I e 2 t.¡ 9 tJ%')) l.úl je clf~YdY1 
2. p~ O! COV\"'hb\1é~1 c~ 

M"'lco Responsable 

¡Nombre, Cédula y firma) 

488 

Cynthia Alicia Tello Castro



Servicios de Salud de San Luis Potosí 
Hospital del Níño y la Mujer 

Dr. Alberto López Hermosa UllaAUlC.' NU,. .. laMillr 
"DrA!~L"'JNlw.4M· 

BolJlaVlltd Antonio Rocha Cordero 2510 
Valoración de Urgencias Pediátr,icas 

Fecha: /:1-03 , 13· 
Hora' :;;'0 lO Jo "', 

Tel (01444) B 15 t.9 71. C:P 7a]604. San Luu Poto.t, S.I..P. 

. 
F'lcha de Idenllllclcl6n 

fte ( vv::y\'r:Ml ".tí? fa¡ J cx.s--- Il t'\~ -- C" .. Q, . =!rn /J'It.'lcd6 a& E:"rYI l l k~!:lO 
Nombre(s) Apellido Paterno Aplllldo t.ta~mo Edad; SeICO: 
Dirección: 'f'y,vp I/Cf # I /lo(¡ I/e;~év tO" · FOUO: 
Municipio: 5~ /"1 tv0 FcJ/..,,\ ~",~ h (' FOLIO S. Popular 

~1Ia ~td::. Íl"l2: ~-4'! La Cnz t,l ,7""i({~:J. 
Responsable legal del paciente: Nombre(8) ApIUldo Paterno Apellido Materno .' 

'1':, «i ,..."."'" ,.'1' ~ 

Fecha de Nacimiento '2 Z / O t::J I i 1. J Hospital do nacimiento Jl Ca-lv--V' ! Térrnrno Qi!1 Pre término -.._ 

Gesla: 1. Cesárea ( J PartoCSZJ I Piltología Perlnatal Lactancia Exclusiva O 
I A:tí1c'10 Peso: 2: Talla: .-V ftrlholal ~'lJ HoI~o -r 1\/011 1. :14n 

Anlecedtntea 
Enfermedades P'revlas Relevan!es: 

- lb '/>JN~ _ /." /1/'lp"P' 
Internamientos: (\JJ10 C; I~~ ~. .....- /Lo. ....,-Jrd ""71nh(k-~. 
Esquema de Vacunación: Completo para la edad ~ Incompleto para la edad; Mostró cartil la O 
Alergias: / 

/ ..... 

Padecimiento Actual 
C/ <'~ .,( dl"f 

,.¿ }yy. ti¡ O fea? 1,~ C<J~l IVID éJ,(luho [ 'h ¡v1...dlcv ¡::scA"/tcvLrr' TX ,10 ~/*OItf c.cdo i 

~ hlj pa f q-< h"..Af"1(" <'!/dp<~u~, ('10 Y\a(..~c;- . no '/¡; ""' /-~ / '?f(rj Cc-b'l'l/<j . J lvuh ~<85 
----

q 1'~1 'e q:J7 Pof'"l?1cemn..../. 

Peso: Talla; P.C. 

Ins~ jé;;~h:;;;~ ( ~ c:-c0t~p" ~ l·~Dk~, -1 ral"t:?¡vl / .1. 

Se uede mantener 

Frecuancla Respiratoria 
-)0 

I Oxlmelria Ilomp. 

Esfuerzo respIratorio Normalllil Aletao NASAl.( J 
RetraccIones torácicas: Subcostal 8 Subeaternal 81nlercostal 8 Supraclavicular Supraesternal Estemal 

Disociación Toraco AbdomInal O Cabeceo O 
MurmulI~lar: 
Generall , Disminuido en: 

Estridor Roncus O 
Slbllanclaa; 

O QueJido E~atorlo O 
Inspiratorlas E6pl,atorlas O Pderecho O P Izquierdo O 

Estertores: 

REMs: Simétricos 
Sensibilidad: Normal 

No se uede manlener D ' 
C/rculsc/6n 
Fe '2 O ; I lA 

u..n. 
."IIIb' 

Pulsos Presentes Central.~ J PerlférlcoS2:1 
Piel: PaJldez " r Marm6naa( ] Clanosls( J 
Hidratación: normal¡C:} regularo mala O 
Hemorragia 
activa elCleme: 

/' 

Clasifique: PacIente Estable ~ 
I Dll1eullad r81plralorla O l. 
I In8u1fclencla:~plralotla (J I 

Choque hlpovolémk;o 
~=~~---;~ I COmpensado 8R 

. HteDtt.nsfua _ 

Naonalos B I.annlllo (} a 2& d.la 
Lactenles (1 mes a 12 mea") 
NUlo. de t • 'O a.nos 
Nlno.> 10 l1li0& 

",ea 
<70 
<70+ (ociad k 2) 
,,9D 

EJCsmen tlslcD cDmplemenlsrla escriba solo los datos relevantes 

Diagnósticos; 1.' 
2.-
3.· 

I 

Cynthia Alicia Tello Castro



Factores de Riesgo 

Exámenes complementarios solicitados 
laboratorio: • 

Imagenl Gabinete 

Plan de Manejo V Evolución 

M'dltO Responsable 

(Nombre, C~dull y "rml) 

488 

Cynthia Alicia Tello Castro



I 

, 

Servicios 
San Luis Patos¡ de Salud 

Servicios de Salud de San Luis Potosí 
Hospital del Niño y la Mujer 

UlICc.t.t""'U.~I1 .. r~.1 Dr, Alberto López, Hermosa ~4:1iA&M"\ ~O,!.a~1 
·O.'.~","I"'f'IM.· 

Boulevard Antonio Rocha Cordero 2510 
Valoración de Urgel1cias Pediátricas 

F4tcha: j..-:¡. 03 · J 3 Tel (01444) 8156971. Cfl78164. $an Luis Potosi, S,L,P, 

Hora: ::¡ ~ c¡.~ b ~ l ' - . 
FIcha de ldentlflt:a(lón -e rF5.,i cü. Al cr1.Qúc. Eer-ez 6.'tn r.~2J~Q 
Nombre(.) 

AcoJ1'16 
Apellido Paterno Apellido MIIl8rno Edad: SeICO: 

Dirección: "#¿OS 'ífca:~CO l:cHg' FOLIO: 
FOLIO S. Popular Municipio: 5L"P 

flvfh C;[l f.,Y7 ~ ( ~ fe/"~ ~.e. 
Responsable legal del paciente: Nombre(a, Apellido Paterno Apellido Materno 

/ 
Fecha de Nacimlenlo I J 101 I J /.1 Hospital de nacimiento ¡¡ I1rA (e rn ti I Ténnlno lAJ P,e término Som .... 

Gesta: JL Cesérea ( J Par1ot:D I Patologla Perlnatal lactancia Exclusiva O 
peso)q50 Talla: 1" I Sero ~ -t No 1'1 l 
Enfermedades Previas Relevantea: --
Internamientos: 

Esquema de Vacunación: Completo para la edad 00. Incompleto para la edad : Mostró cartilla O 
Alerglaa: v -
Padecimiento Actual , 

\. \ 1/ 

-- -/f>ov\Ct\ ~ .¡orcha-s eh vorVJ) opt/'t ae{ O$po t'( oIlC/ oLe h~ .J /VJ "~-ó'1C f?1Oc~ 

SI ntcYN ~tag,'O- ' 

PH O: Talla: P.C, Inspección .""MOCJo. ""nud; ",Io-U. 

B,2~ .~V'O CO\exuCh J ~\m nld\úrl-Cl'Jo- ,{ '(cY1oJull 0 -

Se uede mantener 

Frecuencia Reaplratorl~O 
--' ~L 

I Oxlmetrla I Temp. 

Esfuerzo respiratorio Normal ~ Aleteo NASAl( J 
Relracelon .. tonlclcas: Subcoatal 8 

Supraclavicular 
Disociación Toraco Abdominal O 

Sube.ternal 81ntercoatal 
Supraaatemal Eslernal 

cabeceo O 
8 

Murmullo ::/lf!Alar: 
GeneralIZa ' DisminuIdo en: - -

Estridor Roncus O 
Slbllanclas: 

O Quejido E~tDrIO O 
Inaplratorlaa espiratorias O Pdarecho O P Izqul,rdo O 

Estertores: 

Déficit 
Alerta 
Escalad 

REMa: Simétricos 
Sensibilidad: Normal 

Asimétricos: duulN 

Anormal:_ 

Inconsciente 

No se uede mantener O 
Circulación 

Fe 1'2,. O' I TA 
Uonodo ...... 

Pulsos Presentes Centrales K] P81HárICOS CZ3. 
Piel: Palidez MarmóraaID Clanos'-'E J 
Hidratación: normal? 
Hemorragia 

(egulart:J mala O 

activa externa: 
" 

Clasifique: Paciente Estable )O 

I Dificultad resel,.torla O I Inau"clancla Res2!!!\orla O 

ChOQue hlOQvolémlco 

I-=""~~:'--~ I C~mper>.,.do 0n 
c:ardl nlco , Hlpo,omIuo r::::l_ 

e obatructlvo 

Neonatoa 11 termino 08 211 die 
uctantea (1 me. 11 12 meses) 
Nlftoa d8 1 a 10 .ftO$ 
Niños > 10 al\o. 

<60 
<70 
.. 70+( edad x2) 
<90 

Examen tísico complementarlo EscrIba s% los datos relel/antes 

Diagnósticos; 1,· 
2.-
3.-

/. 
Elaboró : --fJ'4L'f-'<U.A,"-,-~'i'dLl<...""'-'~--.l...c..o.J""""-

4S8Anvarsa 

Cynthia Alicia Tello Castro



Factores de Riesgo 

Wmenes complementarios solicitados 
laboratorio: 

Imagenl Gabinete 

Plan de Manejo y Evolución 

Médico Responsable 

(Nombre, Cedula V firma) 

488 

Cynthia Alicia Tello Castro



I 

servicIos 
San Luis PoroSl de Salud 
~1 Gorb''''U~d .r~.~ 

Servicios de Salud de San Luis Potosí 
Hospital del Nlño y Ja. Mujer 

Dr. Alberto López Hermosa 

Boulevard Antonio Rocha Cordero 2510 
Valoración de Urgencias Pediátricas 

Tet(OI4~) '1569 71. CP 7S164 . San Lu(¡ PoIo,I, S.L.P. Fecha: ~~ __ ~~~~~ __ 
Hora: 

Ficha deldentlllcaclón 

G..orta/t¿:C MI P'i't(/fl((? f'1ú1Yh1o~Q' 
Sexo: 

FOLIO: ________ __ _ 
FOLIO S. Popular _____ ~ __ 

AplIlIldo Mltemo 

Fecha de Nacimiento el,) 'v/e I 11 ~ Hospital de naclmlenl0 I Término Qi1 Pre término &000 ..... 

I--::Ge=5::.:I",a:,--.,¡-If ... __ ...;C=e:::ú:=.r:..:::e:::.a_[_]~..!.P-=a~rto=-)(s(~JHI Patologr. Perlnatal 
Peso: Talla: , ' I --- ----- - I Lactancia Exclusiva D 

Enfermedades Previas Relevantes: 

Internamientos: 
/.o ~ 

Esquema de Vacunación: Compieto para la edad W Incompleto para la edad: - - 1 Vi .V[v .... ,r.,. f1a,A.- Mostró cartilla D 
Alergias: ./ ... 

Padecimiento Actual 

}v¡ /Clo m, oflar",~a. f le/ce 3 drOd e"'C1lCUJt~ ÁI'fVIdtr'5 y bIO~lareC/l ~ I I~)( (/fS Ct'"?.Jn~ ~¡-/ 

.¡mz;l({jo t41 q~d'(}l l/O'''''' ¡ro / n-o -t() ,J . 

Puo: Talla: P.C. Inspecdón .,.. .... '111 •• ""l1li. .. "',._ 
'Cf_,6kj 
A vlaaérea 

I Despejada O Se puede mantener O No se puede menlener D 

Buena resplracl6n • Circulacl6n 
Frecuencia Respiratoria ~x;( I Oxlmetr/a I TamP. t:/ . ~( FC l '3& / 1 I TA 

u._ 
...,1,", 

Esfuerzo resolratorio Normal [ J Aleteo NASA!l J Puleos Prasentes Centrales D Periféricos D 
RetraccIones torácicas: Subcostal 8 Subestsmal 81ntercostat B Piel: Palidez Marmórea[ J Clan<HIla [ ] 

Supraclavicular Supraesternal Esternal Hidratación: normal D raguiao mala O 
Disociación Toraco Abdominal O Cabeceo D Hemorragia 

Murmuifo Vesicular: activa exlerna: 

GenerallzadcO Disminuido en: 

Estridor D Quejido E~alorlo D Roncus D Clasifique: Paciente Estable D 
Slbllenalas: Insplralorlaa E5plratorl8S O Pderecho D P izquierdo O 
Estertores: I Dllloullad respiratoria e J I 

I InsuficIencia ReIlPIraIOrI. e J I 

Déficit Neurol6glco 
Choque hlpovalémlco -

Alerta (] ReaDOnde solo a la voz [) RelilltOnde solo al dolor (J Inconsciente! ~ 8J 
Escala de Glasgow: Pupila. simétricas O reactlvuO Anlaocorla: _ 

REMs: Simétricos O Aslmétricos: _ ... 
Sensibilidad: NormalD Anormal: dH ...... 

Examen 'faico complemenlarlo 

Diagnósticos: 1.-
2.-
3.-

Escriba solo los datos relevlllltes 

Naonatos a termino O a 28 día 
LaClantas (1 111M a 12 mi.,,) 
NUlos de 1 a 10 e/lol 
Nlllos> '10 a/loa 

e50 
< 70 
<70+( edad x 2) 
<90 

Elaboró : _ !...I-jt..l.4:¡..¡H{,IW-___ w..I..IoL!:'-tI~:..-----

Cynthia Alicia Tello Castro



Factores de Riesgo 

Exámenes complementarios solldtados 
Laboratorio: 

Imagenl Gabinete 

Plan de Manejo y Evolución 

Mlldlco Responsable 

(Nombre, Cédula V firma) 

488 

Cynthia Alicia Tello Castro



Servicios 
San Luis Pofo5¡ de Salud 
(b)~",~~ ... . ~~I.., 

Servicios de Salud de San Luis Potosí 
Hospital del Niño y la Mujer 

Dr. Alberto López Hermosa Un .... .: •. IUI.'.,.,.' 
"g, • .-.,.U ... ~" .. IIII· 

Boullvard Mlonlo Rocha Cordero 2510 
Valoración de Urgencias Pediátricas 

Fecha: ....;;2""---""1_~_O-"-y--'-... 1 ....... 3'---_ 
Hora: 

Tel{OI444) 1156911. Cl>7114-4. San luis Pato.!, S.L.P. 

FIcha de ldentlffcacllin ) 

•• - ~fAL'~) tyj(e I . tJ 1"'0 V{ () J 1\1 cJ 
Nombre{s} Apellido Palerno Apellido Mahlmo 

Dirección: J... (i\~~p "'~ V/ ;;te.. t./, /& 4 (}.p~ A 
Municipio: S l/P t"P1 . -r "::/ 

. l!1m q 4"IkZ\U(t",('¡ 01,'0- M~ 
Responsable legal del paciente: NoklbJe{s) " Apellido Palerno 

Edad: S •• o: 
FOUO: __________ _ 
FOLIO S. Popular _ ______ _ 

Apellido M.I .. no 

Fecha de Nacimiento I t?iif I .1 Hospital de nacimiento 1 Término O Pre término s_o 

r-Ge~s=-:'ta::.::-.... --ZLjrz."'-.. ---;Ceúnt::=7.=e~[_J'__..:..P=arto~lcsz¡,....:l)'_I1 Patolog/. Perlnatal lactancia ElCcluslva o 
PesO: Talla: -' 

Anleeedenles 
EnfermadAdes Previas Relevantes: • 
Internamientos: 

~ .. .... • w - . . ~ .. , . - 1 .. . . • . ~. c " 

Esquema de Vacunacl6n: Completo pare la edad l;2!i:i Incompleto para la edad : Mostró cartilla O 
Alerglss: /' ..... 

Padecimiento Actual 

Peso: Taifa: 

1.b5.rJ 
P.C. 

Se uede mantener No se ueda mantenar O 

Clrculacl6n 
Frecuencia Resplretoria I OxJmelrfa '\11<t I Temp. JB . Fe I fA 

u_ 
u,liUr 

Esfuerzo reSJIlratorlo Normal [ 1 Aleteo NASAl( J Pulsos Presentes Centrales ) Periféricos J: :1 
Ratracclones tor'clcea: Subcostal 8 Subesl&mBI 8 Intercostal 8 P~: Palidez Marmórea( J Clenoals[ J 

Supraclavicular Supreestemal Esternsl Hldratacl6n: normal O regulaJC] mala O 
Disociación Toraco AbdomInal O Cabeceo O Hemorragia 

.. ~u~m~lI!? Vl!.slcular: . . • . activa externa: 

GeneralludCO Disminuido en: 
- * 

. 

EstridOf O Que/Ido E~atorlO O Roncus O Clasifique: Paciente Estable O 
SlblJanclas: Insplratorlai Espiratorias CJ Pderecho O P Izquierdo O 
Estertores: I Dlllcullad resJ>lralorlll O t 

I Inauflcl8nclll R8IlIlraloria e JI 

DéfiCIt Neurol6gfco 
Ctloque h~oI6mlDO 

¡......:Cil2"'~d::::l:::at*rlbu::=.tlvO~_~=H ~e .... o.do aR 
eh cardlo nleo Q!§___ 
Cho DblttucUvo_ 

Alena (J ReSDOnda solo s la voz [J Responda solo al dolor (] Inconsciente ( J 
Escala de Glasgow: Puplles slm4tricaa O reactivas O Anlsocorla: _«JI» 

REMe: Simétricos O Asimétricos: _1M 
Senelbllldad: NormalO Anormal: _u.. 

Eumen físico complemen18.rlo 

Diagnósticos: 1.-
2.-
3.* 

Escriba solo los datos re/evanttts 

Neonatos alenutno O. 28 dI. 
Lactanle. (1 me. a 12. mas .. ) 
Nlnol de 1 • 10 aIIoa 
Nln ... :. 10 anos 

<60 
<10 
<10+ (edad xli) 
<90 

Elaboró : _______________ _ 

(Nombra. Cédula y Alina) 
488 Anverso 

Cynthia Alicia Tello Castro



Factores de Riesgo 

Exámenes complementarios solicitados 
laboratorio: 

Imagen! Gabinete 

Plan de Manejo y Evolución 

(Nombre, Cédula y firma) 

488 

Cynthia Alicia Tello Castro



I 

Servicios 
de Salud 

Servicios de Sa,lud de San Luis Potosí 
Hospital del Niño y la Mujer 
Dr. Alberto López Hermosa 

BoulevaRl Antonio Rocha Cordero aSlo 
Valoración de Urgencias Pediátricas 

Fecha: _ '=Z_:::J-:-· O~3::----,- ( ..... 3.L..-_ 7el(01~) 8156971. CP 7S164, San Luis Poio.i, S.L.P. 

Hora: I a' 4.3 ;... " 111 , 

Nombre(.) Apellido Paterno ~IZldO Malemo 
Dirección: 'Í6'tlrV'O'"'# ~d. 6:11/~ 11~ P4'I ~ 

EClld: SeIco: 
FOLIO: _ _ ______ __ _ 

Municipio: ~VP 
·tk jet t41aefd ~~ 117m. 

FOUO S. Popular _______ _ 

Responsab/elegal del paciente: Nombre(. ) ApeUpal6mo Apellido Materno 

Pre térmlnD --... 

Patologla Perlnalal , actancla Exclusiva o 

Enfennedades Previas Relevantes: 

Internamientos: 
- - / .-

Esquema de Vacunaclón: Completo para la edad ro Incompleto para la edad : Mostró canilla O 
Alorglas: { 

Padecimiento Actual 

A v/aaérea 
I Despejada O Se pueda mantener O No sa puada mantener O 

8 UBIUI respiración • Circulación 
Frecuencls Respiratoria l Oxlmatria 1 Temp. Fe I TA 

U ...... 
.. 111. 

Esfuerzo respiratorio Normal [ J Aleteo NASAl( ] Pulsos PreaentaB CenlJales [ ] Periféricos O 
Relracclonas toniclcas: Suoo08tal 8 Subestemal 81ntarCOllal 8 Piel: Palidez Marmónla( ] Clanosls( J 

Supraclavicular Suprae8ternal Esternal Hidratación; normal O regulaa mala O 
Disociación Toraco AbdomlnalD Cabaceo O Hemorragia 

Murmullo Vesicular: acUva elCterna: 

GenarailiaooCJ Ollmlntrido en: 
- -

Estridor O Quejido e~atorlo O Roncus O Clasifique! Paciente Estable O 
Slbllanc/as; Insplratorlas Esplratorlaa O Pderecho O P Izquierdo O 
Estertores: DIIICIIltad reSDlrllOrll CJ 

l lnauflclallc\a RetDInIIOrII J::J I 

Déficit Neuro/6glco 
Choaue hlDOvOlémlco 

Alerta (J ResDOf\de solo a la voz ( ] Responde solo al dolor ( J Inconsciente [ ) 
8] 

Escala de Glasgow: Pupilas simétricas D reactlvasD Anlsocorla: _ 

REMa: Simétricos O Asimétricos: d._",. 

Sensibilidad: NormalD Anonnal: ""_ 

E.Y81JHJn fls/co complementarlo 

Diagnósticos: 1.· 
2.' 
a.-

Escriba solo los datos relevantes 

Naonatos e tennlno O a 28 die 
Lactante. (1 me. a 12 ,""es) 
Nlllol de I • 10 a/loa 
Nlllos > lO e/lol 

<60 
oc 70 
<70+(odad 1(2) 
<eD 

ElaborÓ ; _ _ _ ___________ _ 
(Nombre. Cédula y Arma) 

488 An\lerso 
1 

~ 

Cynthia Alicia Tello Castro



Factores de Riesgo 

EXiimenes complementarlos solicitados 
liI.boratorlo: 

lmaglml Gabinete 

Plan de Manejo y Evolución 

~Ico Re5ponsable 

(Nombre, Cedilla v firma) 

488 

Cynthia Alicia Tello Castro



• Servicios 
So/ll.lJis PotoS) de Sal ud 
tM Gob{C'f I~~II • .'.'~.l 

Servidos de Salud de San Luis Potosi 
Hospital del Niño y la Mujer 

Dr. Alberto lópez Hermosa Ug.D.I.u .... JUl. r 11"'" 
-cr,A ...... U"..MIm!t .. • 

8ouleva,d Antonio Roc:ha Cordero 2510 
Valoración de Urgencias Pediátricas 

fecha: '2fJ ¿) 

Hora: 1: : 'l, } 
Tal (01444) 8156971. CI' 78364. San LuIs Polosi, S.L.P. 

Ficha de Identificación 

f) \ % "'-- 90< 
Nombre(l) 
Dlreccl6n: 1(., t.L 

Apellido Patemo 

f:>rc, oJ\ "' ., 3 
Apellido M.terno Edad: Sexo: 

¡' ("1 \- . 7., FOLIO: ____ ~___:-__,.,.........,,.......,...,.....,.._ 
FOUO S. Popular_7 .... 8 ...... · ............... Z'-'-1 't_:>_o--,-l_t',_ Municipio: S L r 

Responsable legal del paciente: Nombre(l) 

I 
Il- F'QfAÚ} W ¿ 

Apellido PI'erno AJItIlldo Mlllemo 

Fecha de Nacimiento (B ' D b ' l 1. I Hospital do nacimiento \.-t \1f'Á.) \ I Término (7J¡) Pre término -..".. 

Gesta: i lL Cedree (] PartoOO 1 Patologla Perlnat.al Lactlncla Exclusiva O 
Peso: '2 16 ~ D Talla: I rJ O 

Antecedentes 
Enfermedades Previas Relevantes: r{) 

6 t1)~~ut:.l\ 1-;) l..c...C( ¿ ~)-<..,}. 
Internamientos: ...., 

lML<..,..{~ ( ( 1) W U (A ( ~ ') -f - ::;.-
Esquema de Vacunación; Completo par. la edad il!i:J Incompleto para la edad: ., Mostró cartilla O 
Alergias; ,.Jb 

Padecimiento Actual 

( o M le .. /\ "Z.l- J ~~ de ('(")~.f f\) / ~.J'-o~( (G/\- ~) r~v~~ t.J' t 

hvCLf ( <-~ t1) .r rv J.; .n. 
I 

rí~ '( (j:/"> .. , ...IV] h ~ rJ.-...) t.c. 1\ 

[l - de.. .... \..A.,D""J el /\. .w-. f e urC.. M I ~h. 

Paso: raUa: P.C. Inspecdón ."",.",.,,". ,.;,....-

J .b T~V\t~ 
A vlssllru 
Despejada Se puédo mantener O 
Buena resplracl6n • 

Frecuencia Respiratoria I Oxlmetrla I lempo "31. '3 '" 
Esfuerzo respiratorio Normal [ ] Aleteo NASAl.[ ] 
Retracciones toriclcas: Subcostal B Su~.lernal Blntercostal 8 SupraclavIcular Supraesl8maJ &lerna/ 

DIsociación Toreco Abdominal O Cabeceo O 
Murmullo ~Iar: 
Generaliza Disminuido en: 

Estridor O Quejido Er:JralorlO O 
Slbllanclas: Insplralorles Espiratorias 
Estertores: 

Dáflclt 

REMs: Simétricos 
Seneibllldad: Normal 

Asimétricos.: ""_IU 
Anorma/:_ 

Roncus O 
O PderechoD P Izquierdo O 

~ / íl\ lo "'-' 'u 

No se puede manlener O 
CirculacIón 
F( I TA 

u_o 
,apilo. 

Puteos Presentea Centrales ¡¡:¿ :1 Periféricos eJ 
Piel: Palidez MennóreaC ] 
Hidratación: normal c:;;a- reguleo 
Hemorragia 
activa externa: 

Clasifique: Paciente Estable 

I Dlflcuttad resp .... torla 
1 Inauflclencla RelpltalÓffa 

Choaue lIloovol6mleo 

Naonatos I tennlno O iI 28 di. 
Lactant .. (1 __ • 12 meeas) 

<so 
<70 

Clanosls[ ] 
mala O 

~ 
D I 
(] I 

8l 

NUlos de 1 a 10 I/\OS 
Nlllo. > 10 .lIoa 

<70+ (edadll:t) 
<90 

I 

Delln/Gl611 d. Hlpol.n.,6n ... "" l. TA ./tl6l1u y la .ud 

Examen (fsloo complementarlo Escriba solo los datos relevantes 

-;b (l.. -< 10\ .eJ\. VV\ +.-., c..-.J.) 

Diagnósticos: 1.-
2.- { .)I':::, 
3.-

488 Anverso 
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.1i:.~1P 
laboratorio: 

Cynthia Alicia Tello Castro



Servicios 
de Salud 

Boulevard MIOnla Rocha Cordero 2510 
Tal (014441 115 6~ 71. CP 7aJ6~. San Lul. Poto.l, S.L.P. 

Servicios de Salud de San Luis Potosí 
Hospital del Niño y la Mujer 

Dr. Alberto López Hermosa ";,o-,,I ~. WI.O" le ....... 
.." ,1.: .... U PU"-rH • • ' 

Valoración de Urgencias Pediétricas 
Fecha: ---=Z~"-.--:O:-:;=--1_7 __ 
Hora: ,f! ~ 70 

edad: 
FOLlO: _ _ _ ____ ___ _ 

FOLIO S. Popular _______ _ 

Ape dO Paterno ,¡:1~tZlr. 
'tal de nacimiento Pra tármlno _ 

Palologia Perlnatal Lactancia Exclusiva O 

Antecedentes 
Enlermedades Previas Relevanles: /.JO 
Internamientos: VD. ~ o" ~ ... - . , ..- - ... .. 
Esquema da Vacunación: Completo para la edad czr Incompleto para la edad : Mostró caltilla O 
Alergias: /JO 
Padecimiento Actual lll\. C:" ti».. Q V\. -h.-c..1I r°-' 1.., "lolÁltA.. CIP1 

fo:r A,;~Jo/ ti' IV\¿)"'~ G\ '"'o ..Á-e. b 'flc. / 
I 

II\D d • .,ftGAÁ.-/evJ. VVfl~-kvi" . 

Peso: Tall.: P.C. Inspección .""."". GdH"".",,.,,,.u. m~r-t{Q :¡. {1 ''fe: ,./ 

A v/aslSrea /" 
I OUPIIlada {Z] s. Dueda mantener ( J. No se 'puede mantenar O 

Buena resplraci6n • Circulación 
Frecuencia Relpiratorla ~ O ~matrfa I Temp·j6. 6 Fe 

'( O 1 fA .llJonodo 0,,111, 

Esfuerzo respiratorio Normal C2r Aleleo NASAIL J Pulsos Presente. Cantralea ) Periféricos O 
Retracciones tor6c1cas: Subcostal 8 Subestarnal 81"rerc08tal 8 Piel: Palidez Marmórea( ] Clanosis[ J 

Supraclavicular Supraeslerna! Estema! Hidratación: nonTlat O regularCJ mala O 
OIS~Torllco Abdominal O Cabeceo O Hamornlgla 

Murmullo~ acUya externa.: 

Generaílza . DlsnÍ(ñuldo en: 
. - ~ -

Estridor O Quajldo EC3al orlo O Roncus O Clasifique: Paciente Estable O 
Slbllanclss: lnapiratorlas Espiratorias O Pderecho O P Izquierdo O 
Estertores: I Dificultad reSl>,lrBlorla DI 

I Insullclen.cle Reaplratorla (J I 
/" Chooue hlDOVoI4mIco 

DéfIcIt Ne~{co Chooue dlllrtbuUvo I COllleeNodo 8j 
Alerta IZJ RaaDOnde 8010 a la voz[ ] Responde 1010 al dolor [ J Inconsciente ( ] ChOClUS cardlo!J6nlco Hlpo ..... 1Yo 

Escala de Glasgow: Pupilas simétricas O reacllyaaD Anleocorla: tlNulbo 
Chogujt obs\ructtvo 

Neonelot a termino O a 28 dI. <60 
L,actante. (1 m" a 12 m .. es) <70 

REMs: Simétricos O ASimétricos: .... .,,1>4 NUlos de 1 .10 aIIoa < 70 + (edad x 2) 

Sensibilidad: NormalD Anormal:_"", Hlnoa > 10 8/1oS <90 

0./1"1016" d. IIlpGI.n,16 n .. g~n l. TA .1.,61Ic~ y I~ .d. d 

EXiIfflsn 1111100 complementarlo 

Diagnósticos: 1.-
2.-
3.-

Escrlbs solo los datos relevantes 

{<~ fV<II'IA.49V\~ ¡U4.-t ~/k· 
.j41,"i ~ 1Alf'~M "'1.1 t~ 

Cynthia Alicia Tello Castro
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'-Fa-ct-o-r-e-s-de--R-ie~$g-o------------------------------------------------------------------------------------------~~ 

Exámenes complementar os solicitados 
Laboratorio: 

Imagenl Gablnere 

Plan de Manejo y Evolución 

Médico Responsable 

(Nombre, ú!dula y firma) 

4WS 

Cynthia Alicia Tello Castro



ServIcios 
de Salud 

80ulevard AntonIo Rocha Cordero 2510 
Tel (01 444) I 15 69 71 CP 71164 San LuIs Potosí S L P , .. . 

Servicios de Salud de San Luis Potosí 
Hospital del Niño y la Mujer 

Dr. Alberto I:..ópez Hermosa 

Valoración de Urgencias Pediátricas 
Fecha' 
Hora' 

FIcI1I dtlldrtll~k\n . 

_ Ip"/ ¡Y1 ¡ r1 h¿,./] 1'1 ~ í J CA a..,.¿./n'r¡{) ¿¡M 
'} 

'''lD,I .. ,elfU'., i.t..-, 
"C& KM" r.t,..,a,. ........ 

).-- :~ O 

JI 
Nombr\(~ f;.llIdo Patemo ~ MI,ernolU Edad: SellO: 

Dirección: CLu , ¿ ti ~ (¡(J.A ét cI-.t 101 , -;¡;- :1". í~ I FOLIO: ¿J: i 'a te ~~/5 
Municipio: :; G-¡J. . .)¿ I • FOUO S. Popularfi T¿., ¿ , . 

'J h /",." 1'), '::;,J1; ~'V1L t1Jú'AOd-m {jO :;, LP-I ..::s;, 
Responsable legal del paciente: lfombréOO1 Apellido ,"-lema O Jl '---' Apellido Materno 

v L 
Fecha de Nacfmlentgt../ I No,l.~e/Il.Ho8pltat de nacimiento _fLd-t/ p~ ':2k ;v?J ~ármlno O Pre término _. 

Gesta: 4L I !, Cesérsa ( ) partdlil! I Patologla Perlnatat / ¡/ Lactancia E)(cluslva f2 
Peso: 2. j ;za~: /L4 I / tll ~,.{ 1h¿_L./ ofJ 
Anteceden'" --J ~ 

Enfermedades Previas Relevantes: 

Internamientos: n ~ 
- . " 

Esquema de Vacunación: Completo para la edad 6lf Incompleto para la edad: Mostró cartilla O 
Alergias: 

p~ ~----" . /r-Flt,-r;c--;" ''dbJd~ r /! (/~ f l / IlfU 

)/tlé'1' 2 d~ / /l./{, I :rJ [~71J{ r J-;~c. /; o "ú ... _> r¡./JO / / ,PIe,,,, q e..... 
)? 

i fl ),'14' l/-t ¿. ~ ¡¡, 

Peso: 

~'tl 
P,C, Inspección .~ri.lIÓO. elflNd ... ""'.u. 

h /r.¿ 
A vl •• m. 

I Despejada G! Se pueda mantener O No 88 puede mantener O 
Buena resplracl6n • Clrculacl6n 

Frecuencia Respiratoria d G X f I Oxlmetrla - I Temp. Fe) :2 O J< I .L lA I =. ¡Il f't'vt:ll ~¡, 
Esfuerzo respiratOriO Normal ( ) Alateo NASAL( J Pulsos Presente. Centrales J PerHírlcos O 
Ratracclones torácicas: Subcoatal 8 Subelternal 81ntercoSlal 8 Piel: Palidez Marmórea ) Clanosls( ) 

Supraclavicular SUpra8llernal Esternal Hidratación: nonna' ~ regulara mala O 
Disociación Toraco Abdominal D I Cabeceo O Hemorragia 

Murmullo Vesicular: activa 8l1tema: 

GenéraDiadc0 Olsinlnufdo en: 
. . . . 

ESlritln'- 11 Quajido Ea~atorto O Roncus O Clasifique: Paciente Estable a 
. ~ Inspiratorlas ¡lratOrlas o ~recho o P Izquierdo O 

1/71-: r /7 J j oI,;-~~~ I Dlllcultad letPlralO'" O I Estertores: :¡; , I In.uflclencll Respiratoria (J I a--;... . 

Déficit Neuroldglco 
Choque hlpovol'mlco 

AJefta ~ Re'PQnda 8010 a la voz( J Responde 8010.1 dolor e ) Inconsciente ( J 
Escale da Gllsgow: Pupilas slm4tr1cas O reacllvasD Anlsocorle: .-... 

REMs: SImétricos O Aslmétrlcos:_ ... 
Sanaiblllda!Í: NormalD Anormal: •• _ 

Diagnósticos: ~:....0L q ( " r1 9, I 
I 3.' {I 

Naonato. 8 'annlno O a 28 die 
Lactant •• (1 mes e 12 mes .. ) 
Millo. de 1 • 10 "'0_ 
Millos :> 1011/108 

<60 
<70 
<70+(edadx2) 
<90 

Elaboró: ----44-~ ....... =='-"-""-=+-
(Nombre. 

.. 

Cynthia Alicia Tello Castro



Factores de Riesgo 

Exá 11 It d menes complementar 01 so e a 05 

laboratorio: , 

Imagenl GabInete 

00 

Plan de Manejo y Evolución 

I 

. 

I 

I 

I 

M6d1co Responsable 

(Nombre, c.!dul. V firma) 

488 

Cynthia Alicia Tello Castro



Servlcl08 
de Salud 

Servicios de Salud de San Luis Potosí 
Hospital del Niño y la Mujer 

Dr. Alberto L6pez Hermosa 

BouleVllrd Al'llonlo RocIIa Cordero 2510 
Valoración de Urgencias Pediátricas /), / J¿;-3/ J- (J) (j 

Tel (01 444) 8 15 69 7'. CP 78364. San tUl, PotosI, S.L.P. 

, .. lf..'(.r 

&-rzn.riJ 
I 

Apellide¡ M.tamo Edad: Sexo: 

FO ; : t7 
FOLIO S. PopUlar a tz. yo?> :p / 

o ~jI.J.J . 
Responsable legal del paciente: 

Fecha da NaclmlentoD I Di e ~~oIJ HospItal de nacimiento /;f . c. I Término O Pre t'rmlno -. 
Gesta: .;)- :;. Cesarea ( ] PartoBIJ I Patologla Pennatal lactancia Exclusiva f2l. 
peso:;¡.$ Ta~ I nO 6,,,~ . .... JI - 00 ~d 

Anlecedenle& . .J 
Enfermedade8 Previas Relevantes: 

110 
Internamientos: 

1'\.0 
Esquema de Vacunación: Completo para la edad _ Incompleto para la edad: MOItr6 cartilla O 
Alergias: n'O 
Padecimiento Actual '-"-' /iti-¡-¿ ( ~ I \ . 

~S f"vJ í /1(} (yr? o. /-Yl.A U - d Ci,1 cz..-' 
/ 

Y/O ho!_ J'iICJo -t-:f~ 1;) 

Paso: Talla: P.C. Inspección .,orloM ... ... ,/rucl, tolol.d6n 

CJI}O~ ~-
A vl •• /lrea 

I Deape!ada JiB Se puede mantener O No se puede mantener O 
Buena respiración • Clrculsdón 

Frecuencia Respiratoria dJ. j' }<' I Oxlmatrfa I Tamp'.,;3G . 6 ., ( Fe / 30r ITA Uectldo - UDIIa' 

Esfuerzo relH!lratorfo Normal~_ Aleteo NASAl.( J Puleoa Presentes Oenlralee O Perlf'rlcos O 
Retracciones tor'clcls: Subcostal 8 Subeltamal Blntercoatal 8 Piel: Palidez MarrnóreaE ) Clanoala[ ] 

Supraclavicular Supraeatemal Esternal Hidratación: normal j;et regu1aro mala O 
Disociación TOfltco Abdominal O Cabeceo O Hemorragia 

Murmullo Vealcula.r: activa elClerna: 

Generelliado6il Olsmlnuldo en: 

Estridor O Quejido ECjratOflo O RonculII O Clasifique: Paciente Estable 6J 
Slbllancias: Inspiratorlal Espiratorias O Pdarecho O P Izquierdo O 
Estertores: I Dificultad IIISplralorla lJ I 

I InsuOclancll Reeplnlorla [J I 

Choll!le hlDovolémk:o -Ch,,- dlallllJullvo Déficit Neurológlco 
Ch0QlJ8 cardloaénlCo 
CholJl~ Qb$trucUvo 

I COmp ..... do 8 1 
. H fJ>ote.s!\Io _ Alerta ~~ Re.DOnde 8010 81a IIOZ(] Raspo_nda solo al dolor(] Inconsciente [ ) 

Escala da Glllsgow: Pupilas simétricas O raactlvasD Anlsocorla: _ 

REMs: Simétricos O Asimétricos: do><do. 

Senalbllldad: NormalO Anormal: _ 

EKsmen físIco comp'.men"rI~ 

At// -f I-r~- C'I- ~ 

¡[.(YI, ti -y! I c,..-

Diagnósticos: 1.- / 
2.-
3.-

NeOR.lI08,lllInnlno o a 28 di. 
Lactant •• {'1 me. a 12 mol"} 
Nlnol da 1 • 10 81\0$ 
Millos> 10 111101 

<80 
~ 70 
<70., (edadll2) 
<90 

Elaboró : ---""7O<""¡'-'-~---...;...,"""'-...... -

Cynthia Alicia Tello Castro



Factores de Riesgo 

11 Ex melles complementario's so dudos 
laboratorio: 

Imagenl Gabinete 

, . 

Plan de Manejo y Evolución 

. 

M4cffco Responsable 

!Nombre, Cédula y firma) 

418 

Cynthia Alicia Tello Castro



Servicios 
de Salud 

BouleYllrd AnlOnlo Rocha Corclero25'0 
Tel(01444) 8'56971 . CP 78364. 5an lulo PotosI, S.L.P. 

FIctla de Idenllllcacl6n 

~~ tJa,..ro JI'."'" :T~"'1A 
Nombre(s) ~ . Apellido Paterno 
Dirección: 
Municipio: 

fJlv~ 
Responsable legal del paciente: -¡;¡ombre(8) 

Servicios de Salud de San Luis Potosi 
Hospital del Niño y la Mujer 

Dr. Alberto López Hermosa 

Valoración de Urgencias pediátricas
Fecha

: ....ioz"""'m~O=-=}¡L¿,...;lr'J __ 

Hora' l ~ : ~() 

~ J~- jJ 
Apenldo Matemo Edad: sdxo: 

FOLIO: 
~~LIO S. Popular 

(l.llS'Z.~ 4 vi 1', 
ApeUldo Palarno - Apellido Materno .-M# -Fecha de Nacimiento lb I O" ~O'LI H~ital do nacimlenlo H. {~A fln¡{ - I Término (~rJlre término .s.m."., • 

Gesta: 'VI Ces4ree ( ] ParIoCZ! I Patologla Perlnalal Lactancia Exclusiva 
Peso: z,i'OO Talla: I SAM 
_ .. . Previas I t1;~ 
..... . .,/ . 

O 

Ida >para la adad (Z) , para la edad Mostró carUlla O 
Alergias: JJO 
Padecimiento Acluall 

\ "'" l' l.., L,. 0.) ~ cArdar eL, .¡.", &t-f,( D / 

d D l~.{ " ¿~(J""f.. co~ 17~do (O~~ e- ( 

d've~ 

Peso: Talla: P.C. Inspecc:ión .,.n-Io.ecrr0.4. __ C"~ 1 S. 5~, t~ 

A vlaséru L 
Despajada ("] Se puede mantener [ ] No sfUluede mantener O 
Buena resplracldn - CIrculacl6n 

Frecuencia Reaplratoria 4.0 ~etria I Temp. Fe ro I TA 
U-d. 
UiPI&,. 

Esfuerzo resplratorto Normal ( Y Aleteo NASAl! ] Pulaos Presentea Cantrales ( ) Perllérlcos D 
Retracciones lonlclcaa: Subcostal 8 Subealemal 81ntercostal 8 Piel: Palidez Marmórea[ ] Clal108is [ ] 

Supraclavicular Supraesternal Esternal HidratacIón: normal O regulaO mala O 
OIs~16n Toreco Abdominal O Cabeceo O Hemorragia 

Murmullov~~ 
aoUYII externa: 

Generalizad Diamlnuldo en: 

Estridor O Quejido E~ratorlo O Roncus O Claslftque: Paciente Estable O 
SlbllancllS: Inspiratortas Eaplratorla8 O Pderacho O P izquierdo O 
Estertores: L Dificultad respiratoria 

1 Insuflcltlncl. FIe~r.torta 

ChOQUe hlllOvol4mleo 
Choaue dlalrlbul .... o DéfIcit NeufO/óglco 
Choauo cerdlog6nlco 
ChOCIIJ8 obslrucl .... o 

I Compenudo 8 I 
. II/po-.w.o , Alerta [J ResDOf\de solo a la voz( ] Reallonde 8010 al dolar ( ] Inconsciente ( ) 

Escala de Glllsgow: Pupilas almétrlcas D reactlvesD Anlsooorte~ <100m'" 

REMe: Simétricos O AslmétrlCQ8: d_ 
Sensibilidad: NormalD Anormal: d._ 
Exsmen flslco complementarlo 

Diagnósticos: 1.-
2,.. 

3.-

Escriba solo los datos relevantes 

el 

Neonalo$ e ,ennlno O. 28 dla 
Lac18n188 (1 me. 8 '2 mesel) 
Nlftol de 1 a 10 ano. 
Hlno,,. 'lO a/lo. 

<60 
<70 
< 70 '. ( edad x 2) 
<90 

Elaboró : ----"-t'--+~f_---¡H------..... 

Cynthia Alicia Tello Castro



Plan de Manejo y Evn1uI'lA ... 
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.. 
Servicios 

San LuIs Polos, de Salud 
~,GrX;í~IU~",.r~ 

Boulevard Antonio Rocha Cordero 25'0 
T81(0' 444) • l' 69 7'. CP 783'''. $.In Luis Polo>l, S.L.P. 

Nombre(.) Apeltlclo Patamo 

Servicios de Salud de San Luis Potosí 
Hospital del Niño y la Mujer 
Dr. Alberto López Hermosa 

Valoración de Urgencias Pediátricas 
Fecha: l, "t O., ,? 
Hora: ("l .. ~ D r 

Apellido M_tierno IEdId: 
Dirección: FOLlO: _ ________ __ _ 
Municipio: _'. A /J FOLIO S. Popular ________ _ 

.- ~--~~~.~\~.~.~~t1~~~~~~~rot~Q~~~~~~,--Ál~~I~~-~o~~--------------~ Responsable legal del paciente: Nombre(.) '" Apellido P • ..,no ApellIdo MIIlemo 

Ital de nacimiento Pre término _ 

t-;:==----.., ...... - --::F.':==-:-L-..:....:=--'"-I PalOlogla Perlnatal Lactancia Exclusiva O 

I 

An,ecedentes 
Enfermedade6 Previas Ralevantes: uD /"' 
Internamientos: /' !vo 
Esquema de Vacunación: Complato para la edad lZJ Incompleto para la edad : M06tró cartJlla O 
Alerglaa: AJO 
Padecimiento Actual IlI\l' lO. V\c;~ 1- ~~c",,~ el ...... +o~ v, VlOVtrlt:l

1 loO ~ ,re, ,A.J (L r. 

ITalia: Inspección .""",_, .... Hud, ", .... del. 

A viII Béres e 
Se puede mantener O No se puade mantenar O Despejada c:l 

Buena respiración • Circulación 
Fracuancla Respiratoria '1 () __ I Oximetrla I Temp. 'Jq F'C 

((O I lA 
u.nodo 
,.,lIIr 

Esfuerzo respIratorio Normal ( J Aleteo NASAll J PUl8O$ Presentes Centrales ( J Periféricos ( ] 
Retracclónes toréclcas: Subcostal 8 Subestemal 8lntercoatal 8 Piel: Palidez Mannótea[ J Clenoals( J 

Supraclavicular Supraeatemal Estarnal Hldratacl6n: normal O regulao mala O 
Dlso~Toreco AbdomlrtalD Cabeceo O Hemorragia 

MurmuIIO~~ 
IICtlva externa: 

Generaliza Dlsmhiu/do en: 

Estridor O Quejido Et:jratorlO O Roncus -O Clasifique: Paciente Estable O 
Slbllenclas: Inspiratorlaa Eaplratorlea O Pderecho O P Izquierdo O 
Estartores: I Dificultad re~JoÑ O 

I Inlluflctencla ~plratorla _( ::J. J 
....... 

Choalle hloovo!émfco 
Déficit NtpIr6Í6glco Chowe dlll1lbutlvo ~l11PenMdo 83 Alelta [ J ResDonde solo ale voz( J Responde solo al dolor [ J Inconsciente [ J CII~ O8l'dloQ6nfco ...!!!P"'.ndvo 

Choque obalrucllllo EIIC8le de Glasgow: Pupilas slmélrtcas O 

REMs: Simétricos O Asimétricos: _ 
Senaibllidad: NormalD Anormal: ... _ .. 

EJUlmsn flslco complementarlo 

Diagnósticos: 1.- t? 
2.-
3.-

reactlvaeD Anlsocorla: _IIH 
llloon.lol a termino 0.28 di. <60 
Lactanles (1 me. a '2 mosetI) <10 
11111101 da " • 10 111\01 e 7O + (eclad X 2) 
1111110& '" 10allo_ <90 

Dell"I./6" d. Hlpe,.".16" .. ,11" l. TA .,,,61100 ~ , • • d . d 

escriba solo los datos relevantes 

Cynthia Alicia Tello Castro



I ,,, ....... RI';" 

Edmenes complementarlos solldtados 
laboratorio: 

Imasenl Gabinete 

I 

Plan de Manejo y Evolución 

Cp V¡ Iz.o( b/'-? I ~O 
&.tva~l {/ (f~r 

M6dlco Responsable 

(Nombre, Cédula y firma) 
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Cynthia Alicia Tello Castro




