FICHA DE CENTRO NUTRICIONAL SUPLEMENTARIO

CNS - Nombre del centro: N°reg.:
CENTRO DATOS DEL PACIENTE TRANSFERENCIA
Dia de distribucion Nombre Desde [ CNT U Puesto avanzado
O Hospital O Espontaneo
I:I Nombre del acompaiiante O Consulta O otro
Antiguo n° reg.
Frecuencia Fechadenacimiento ___ / /| Sexo Fecha __ /[ |
Qwm
O Semanal EDAD (a,m) ar A O cCNT O Hospital Q otro
U Quincenalmente Direccién Fecha __ [/ |
Zona / Distrito Motivo
ADMISION ALTA
Fecha __ /| | Tipo de admisién U Nueva admision Fecha ___ /| Tiempode estancia ____ dias
] Re-admision
U Recaida Curado U Seguimiento
Criterios de admision Fallecido U Motivo
L Peso/Talla (] Fase 1 0 2 (adultos, ancianos) Abandono 1 Motivo
O MUAC O Seguimiento CNT Transferido A
U Edemas U Lactancia materna Sin respuesta U Motivo
Peso diana Peso Fecha Recibido al ingreso Dosis Fecha
Diana 1: Vitamina A d
Diana 2: Albendazol / mebendazol d
Diana 3: Test rapido malaria M |
Vacunacion sarampion M |
DISTRIBUCION
Semana Fecha Peso Talla Edemas PIT Hie + folico Observacion
1
2
3
4
5
6
7
8
___g ________________________________________________________________
10
11
12
13
14
15
16




EXAMEN AL INGRESO

Temperatura

Estado vacunal

Frecuencia respiratoria Tarjeta Fechas de vacunacion
Pulso Q si O No | Nacim. 1 2 3
Tos BCG
Diarrea Hep B monovalente
Deshidratacion Polio
Estado mental DTC - Hep B - Hib
Anorexia Sarampion
Edemas Neumococo
Test rapido malaria Fiebre amarilla
Resumen historia H Influenza
Otro
Diagnéstico
SEGUIMIENTO
Fecha

Fecha

Medicamento

Dosis

Prescripcion

TRATAMIENTO ESPECIFICO




