
AÑO MES

2025 X DNI XXXXXXXX

7 8 9 11 14 17 18 22

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA ESTA- SER-

DIA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO BLEC VICIO

FICHA FAMILIAR ETNIA LOCALIDAD P D R 1° 2° 3°

1

45205413 A PESO 68 N N 1. P D R 1 99801

Sector V D Hb R R 3. P D R 99401.13

2
A PESO N N 1. P D R RSM 99209.04

D Hb R R 3. P D R 96150.01

16
A PESO N N 1. P D R 96150.02

D Hb R R 3. P D R 99402.09

5
A PESO N N 1. P D R 1 99402.08

D Hb R R 3. P D R 99401

3
A PESO N N 1. P D R 99401.33

D Hb R R 3. P D R 99401.34

16

A PESO N N 1. P D R 2 99402.08

D Hb R R 3. P D R

12
A PESO N N 1. P D R 99401.33

D Hb R R 3. P D R 99401.34

12
A PESO N N 1. P D R RN 87342

D Hb R R 3. P D R 1 Z030

16
A PESO N N 1. P D R 1 99199.58

D Hb R R 3. P D R 2 99199.58

6
A PESO N N 1. P D R D0150

D Hb R R 3. P D R 1 D1310

99801
F Pab

Plan De Atención Integral P D R TAM TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC
Consejería Para La Prevención Del Cáncer

96150.03

F Pab
Consejería En Salud Mental

Tamizaje De Salud Mental Trastornos Depresivos P D RM TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC
Tamizaje De Salud Mental Alcohol Y Drogas

D1330

F Pab
Asesoría Nutricional Para El Control De Enfermedades Dentales

Instrucción De Higiene Oral P D R 1M TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC
Examen Oral Completo

99402.03

F Pab
Consejería Integral

Consejería En Salud Sexual y Reproductiva P D R 1M TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC
Consejería Para La Prevención Del Cáncer

Z030

F Pab
Recolección de Muestra para Tuberculosis

Sintomatico Respiratorio Identificado P D R 1M TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC
Recolección de Muestra para Tuberculosis

99402.05

F Pab
Sintomatico Respiratorio Identificado

Consejería en Prevención de ITS, VIH, Hepatítis B P D RM TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC
Detección de Hepatítis B - Prueba Rápida

86318.01

F Pab Consejería Post. Test VIH

Detección De VIH - SIFILIS- Prueba Rápida P D R RN RNM TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC
Consejería Pret. Test VIH

86703.01

F Pab
Consejería Post. Test VIH

Detección De VIH - Prueba Rápida P D R RNM TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC
Consejería Pret. Test VIH

99403.01

F Pab
Tamizaje De Salud Mental

Consejería Nutricional P D RM TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC
Evaluación Nutricional Antropométrica

58 SAN PABLO F Pab
Consejería En Estilos De Vida Saludable

P D R DNT Z019

Plan De Atención Integral

45205413 M TALLA 159 C C 2. Valoración De Factores De Riesgo  

CODIGO                    CIE 

/ CPT
DIAGNÓSTICO

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: Richard Eduardo Paredes Cacho                    (*)FECHA DE NACIMIENTO: 03/05/2000     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

1
2 SAN PABLO

25

M PC

EDAD

PERIMETRO 

CEFALICO Y 

ABDOMINAL

EVALUACION 

ANTROPOMETRIC

A HEMOGLOBINA

DIAGNÓSTICO MOTIVO DE CONSULTA                                                                                                                                                                       

Y/O ACTIVIDAD DE SALUD

TIPO DE 
VALOR           LAB.

13 15 16 19 20 21

NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIÓN

XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXX EQUIPO TECNICO CVJ 2025

CARTILLA RESUMEN DE ACTIVIDADES 
 ATENCIÓN INTEGRAL

EQUIPO TÉCNICO DEL CURSO DE VIDA JOVEN 2025

2 3 4 5 6

Se inicia el Paquete de Preferencia 
antes de la FN

La evaluación Nutricional en el campo Lab: 
(RSA,RMA ) dependiendo lo encontrado y su 

Consejería siempre va el campo LAB en Blanco.

Si la Atención es por Nutricionista el codigo de la 
Evaluación  antopometrica es 99209

Se le realiza el examen clínico al Joven, al igual que las
pruebas de tamizaje de acuerdo a la edad y pruebas de
detección temprana. Se ejecuta 02 sesiones de consejería
por año con un intervalo mínimo de un mes.

Forma de registrar utilizando Prueba Rápida de VIH 
Individiual (NEGATIVO)

Los tamizaje de Salud Mental se deberá realizar el 
mismo día, Caso contrario cada Tamizaje deberá 
tener su consejería de forma Individual.

La evaluación Oral Completa tener en cuenta la 

condición del Servicio, deberá aplicar como N o R. y 

en campo Lab irá en Blanco

Siempre Campo 

LAB 1

Se aplica siempre y cuando se haya brindado:
. Consejería Nutricional
. Consejería en Salud Sexual Reproductiva
. Consejería en Salud Mental

Se aplicará de acuerdo a los criterios de la cartilla

Según corresponde la segunda consejería de acuerdo 

Se seguirá registrando DNT Hasta cambio Ofical de Daños No 
Transmisibles

-------------------------------------------------
Si el Joven Presenta algún Factor de Riesgo, en el Campo LAB va ALT y los DX 

que corresponden al Riesgo (Revisar cartilla General) NO APLICA HASTA 
ACTUALIZACIÓN

Forma de registrar utilizando Prueba Rápida de 
VIH/SIFILIS Dual (NEGATIVO)

Forma de registrar utilizando Prueba Rápida de 
Hepatítis B (NEGATIVO)

NOTA IMPORTANTE

La presente FICHA es un resumen de las actividades múltiples 
que se le realza a la Población entre las Edades de 18 a 29 años 
denominada Población JOVEN, cabe resaltar que de encontrar 

y/o realizar otras actividades, el registro lo obtendrán en la 
CARTILLA GENERAL DEL CURSO DE VIDA JOVEN.

-------------------------
Toda Actividad se realizará de preferencia de manera 

INTRAMURAL, sin embargo, bajo criterio del personal de Salud 
puede manejarse extramuralmente.

Se sugiere principalmente en los niveles del I-3 en adelante que 
las actividades EXTRAMURALES se enfoque en :

- Tamizajes de VIH - SIFILIS - Hepatitis B
-Toma de muestra de BK
-Consejerías de Cáncer

- Vacunas (inmunizaciones)
-Tamizajes de Salud Mental

----------------------------------------------------
Toda actividad Intramural o Extramural deberán ser registras 

Se codificará una vez concluida TODAS las actividades 
mencionadas anteriormente.



9

A PESO N N 1. P D R

D Hb R R 3. P D R Z017

10

A PESO N N 1. P D R 110 82947

D Hb R R 3. P D R 250 82465

11

A PESO N N 1. P D R 185 84478

D Hb 16 R R 3. P D R 120 80 99199.22

12

A PESO N N 1. P D R 88141

D Hb R R 3. P D R

13

A PESO N N 1. P D R 99401.33

D Hb R R 3. P D R 99403.03

14

A PESO N N 1. P D R 99208

D Hb R R 3. P D R 1 99208.04

15

A PESO N N 1. P D R RSM 99208.14

D Hb R R 3. P D R

16

A PESO N N 1. P D R

D Hb R R 3. P D R

                       2 SEGURO INTEGRAL (SIS)           5 SANIDAD FAP                                   11 EXONERADO TALLA = Cm                         C=    PACIENTE CONTINUADOR EN EL AÑO         D=    DX DEFINITIVO

                        3 ESSALD                                                                 6 SANIDAD NAVAL Hb = Valor Observado                          R=     PACIENTE REINGRESANTE EN EL AÑO          R=     DX REPETIDO (CONTROL)

ITEM 09: FIANCIADOR DE SALUD ITEM 16 ITEMS 17 Y 18 (CONDICIÓN DE INGRESO) ITEM 20

                         1 SUARIO                                                                   4 SOAT                                                              10 OTROSPESO  = Kg                         N=     PACIENTE NUEVO (1RA VEZ EN SU VIDA)         P=    DX PRESUNTIVO

F Pab

P D RM TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC

F Pab

P D RM TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC
Riesgo Reproductivo

99402.04

F Pab
INY Mensual

Consejería en Planificación familiar P D R 1M TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC
Atención en Planificación familiar 

86318.01

F Pab
Consejería Post. Test VIH

Detección De VIH - Prueba Rápida P D R RP RPM TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC
Consejería Pret. Test VIH

Z128

F Pab

Tamizaje de Cáncer de Piel P D R NM TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC
Toma de Muestra de PAP

85018.01

F Pab
Tamizaje de Presión Arterial

Dosaje De Hemoglobina P D RM TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC
Triglicéridos

83721

F Pab
Colesterol Total

Colesterol LDL P D R 200M TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC
Glucosa en Sangre

E6690

F Pab
Ex Lab. (Glucosa, Colesterol, Triglicéridos)

Sobrepeso P D RM TALLA C C 2.

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:                                                                          (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_______     FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ______/_____/________          FECHA DE ULTIMA REGLA:_____/_____/_____                                                                             

M PC

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS DE ACUERDO A LO ENCONTRADO EN LA ANAMNESIS REALIZA AL JOVEN

Se realiza solo a Jovenes que determinó algún factor de riesgo.
Los Resultados van registrados en una segunda atención con el 
Z019 como Repetitivo

SE determian según lo 
encontrado con IMC:

. Obesidad I : E6691

. Obesidad II : E6692

. Obesidad III : E6693

Siempre registar el valor obserbado en 
HIS - en FUA va el valor ajustado

Tener en cuenta de registar los 
valores de Sistólica y Diastólica 
ejm (120/80).

El Tamizaje de Cáncer de Piel 
solo será ejecutado por el 
Médico,  N (Normal) y A 
(Anormal)

El tamizaje de Toma de PAP se realizaal 
JOVEN entre las edades de 25 a 29 años.

Atención en Planificación familiar 99208, diagnóstico “D”, Lab “ “
Consejería en Planificación familiar 99402.04, diagnóstico “D”, Lab “1“ (consejería 
en PF solo cuando es nueva o reingresante, o en cambio de método)
Método elegido: Administración y uso de método 
SIU 58300.01                         IMPLANTE 11975 INY TRIMESTRAL 99208.02    INY 
MENSUAL 99208.04     DIU 58300                CONDON MASC 99208.02     CONDON 
FEM 99208.06 O. COMBINADO 99208.13     VASECTOMIA 55250

LIG. TROMPAS 58611, 58605 YUZPE 99208.11
ANTICONCEPTIVO ORAL DE EMERGENCIA: 99208.12
Los métodos naturales como: 
MELA 99208.07, RITMO 99208.08, BILLINGS 99208.09)

Diagnóstico “D”, Lab “número de insumos entregados”

-RSM (Riesgo sanitario mínimo) si el riesgo es bajo, ausencia de factores de riesgo 0
-RSR (Riesgo sanitario regular) si el riesgo es mediano, presencia de un factor de riesgo 1
-RSA (Riesgo sanitario alto) si el riesgo es alto, presencia de 2  a más factores de riesgo +2

en Caso se atienda a Joven con Resultado 
Positivo.


