
CNS - Nombre del centro: N° reg.:

Día de distribución Nombre  ___________________________ � CNT � Puesto avanzado

� Hospital � Espontàneo

Nombre del acompañante  ____________ � Consulta � Otro

Frecuencia Fecha de nacimiento  ___ /___ /___ Sexo Fecha  ____ /____ /____

� M

� Semanal EDAD (a,m) � F � CNT � Hospital � Otro

� Quincenalmente Dirección  __________________________ Fecha  ____ /____ /____

Zona / Distrito  ______________________ Motivo  ________________________________

Fecha  ___ /___ /___ Tipo de admisión � Nueva admisión Fecha  ____ /____ /____ Tiempo de estancia ____ días

� Re-admisión

� Recaída Curado � Seguimiento  ________________

Criterios de admisión Fallecido � Motivo  _____________________

� Peso/Talla � Fase 1 o 2 (adultos, ancianos) Abandono � Motivo  _____________________

� MUAC � Seguimiento CNT Transferido � A  _________________________

� Edemas � Lactancia materna Sin respuesta � Motivo  _____________________

Diana 1: Vitamina A �

Diana 2: Albendazol / mebendazol �

Diana 3: Test rápido malaria �

Vacunación sarampión �
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FICHA DE CENTRO NUTRICIONAL SUPLEMENTARIO
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CENTRO DATOS DEL PACIENTE TRANSFERENCIA

P/T Hie + fólico ObservaciónSemana Fecha Peso Talla Edemas



EXAMEN AL INGRESO

Temperatura

Frecuencia respiratoria

Pulso � � No

Tos BCG

Diarrea Hep B monovalente

Deshidratación Polio

Estado mental DTC - Hep B - Hib

Anorexia Sarampión

Edemas Neumococo

Test rápido malaria Fiebre amarilla
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Fecha Medicamento
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Tarjeta       

Estado vacunal

Fechas de vacunación
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