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SALUD TARJETA DE CONTROL DEL ESTADO DE NUTRICION DEL NINO
SECRETARIA DE SALUD Y DEL ADOL ESCENTE
CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
DATOS DE IDENTIFICACION INTEGRANTE DE FAMILIA PROSPERA
EXPEDIENTE . . Lo . .
Abreviaturas del diagndgstico nutricional No. Tarjeta
NOMBRE
Apellido paterno apellido materno, nombre(s) Peso para Edad, Peso paralaTalla e ] R ) Y N Y Y |
' ' Indice de Masa Corporal (IMC)
corPl L L L L Obesidad OB FECHA DE INGRESO:
Sobrepeso SBP
FECHA DE NACIMIENTO: | | [ | J_ ]| Normal __ N N N | S |
afo mes dia Desnutricion(PlE)__ D afno mes dia
AL NACER: Peso: g. Talla cm. Desnutr!c!gn leve (P/T) DL LA FAMILIA DECLARA PI?RTENECER
_— Desnutricién moderada (P/T) DM A UN PUEBLO INDIGENA
EDAD: semanas de gestacion  SEXO: |[M| |FE] Desnutricién grave (P/T) DG S| NO|_|
NOMBRE DE LA MADRE: Bajo Peso (IMC) BP
DOMICILIO: Talla para la Edad
Talla alta TA
Talla normal TN
FECHA DE INGRESO: || Jl__ | ||| Talla baja B -
afio mes dia NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
CONTROL DE CITAS
. i 4
eso | taiia | Eoap DIAGNOSTICO NUTRICIONAL RECUPEEARE N RECUPERADO Q | visita | LACTANCIA MATERNA O Zé AYUDA
- . e5a p De5a0 p De5al9| & < £ |ALIMEN OBSERVACIONES
FECHA gramos centi-  |afios/ meses| <de5aflos PeRd™® | <desanios afos < de5afios aRos w DOMICI EXCLUSIVA | pe 6 meses a EZ *| tariA

*1.- LACTANCIA MATERNA de 0 a 6 meses; 2.- ALIMENTACION COMPLEMENTARIA de 6 meses a 1 afio; 3.- INTEGRACION A LA DIETA FAMILIAR al primer afio de edad; 4.- ALIMENTACION CORRECTA en mayores de un afio de edad y hasta los 19.
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CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
EXPEDIENTE NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO: | | [l | Il | |
Apellido paterno, apellido materno, nombre(s) afio mes dia
. 0 z
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL RecUNEEAZE RECUPERADO o LACTANCIA MATERNA | &

PESO TALLA EDAD a VISITA 2 »<—( AYUDA

FECHA gramos centi- afios/ mese: <de5afos Deagoas19 <deSafos D§ﬁ50§ ° < de5afios Deaggslg ﬁ DowmICl EX,\%LUSIVA De 6 meses a E E A‘II'_A’\RAEAN OBSERVACIONES
metros Peso para | Peso para| Tallapara MC Peso Peso MC Peso Peso MC h LIARIA edneurses menores w = 5 aft
la Edad laTalla | laEdad pgéaiéa P;‘Ef‘ Pgéaiéa Dg;jéﬂ o meses de 3 afios %: 3 <5 afios

*1.- LACTANCIA MATERNA de 0 a 6 meses; 2.- ALIMENTACION COMPLEMENTARIA de 6 meses a 1 afio; 3.- INTEGRACION A LA DIETA FAMILIAR al primer afio de edad; 4.- ALIMENTACION CORRECTA en mayores de un afio de edad y hasta los 19.
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