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	PROCESO: 

GESTIÓN EN CONSULTA EXTERNA 
	CODIGO: SA-S1-F16
	VIGENCIA: 14/11/2023
	V2
	PÁGINA 2 de 9



	FECHA:
	HORA:

	1. DATOS PERSONALES

	NOMBRES Y APELLIDOS:
	

	SEXO:
	
	EDAD:
	

	FECHA_NACIMIENTO:
	

	TIPO DE DOCUMENTO:
	RC: ____ TI: ____ C.C:___                                      No. DE DOCUMENTO:

PE:____ OTRO:__________                                  _________________________

	EPS:
	
	CENTRO DE SALUD
	

	TIPO DE AFILIACION:
	

	TELEFONO:
	

	OCUPACION:
	

	ACUDIENTE Y PARENTESCO:
	

	ESTADO CIVIL:
	

	2. ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

	GESTACIONES:
	
	NACIDOS VIVOS:
	MENARQUIA:

	PARTOS:
	
	
	

	CESAREAS:
	
	INICIO DE LA VIDA SEXUAL:
	NUMERO DE PAREJAS SEXUALES:
	
	

	ABORTOS:
	
	FUM:
	R: ___           I: ___

	MORTINATOS:
	
	FUC:
	RESULTADO ULTIMA CCU:



	ECTOPICOS:
	
	FUP:
	

	OBITO:
	
	

	MOLAR:
	

	METODO DE PLANIFICACION:
	METODO NATURAL
	

	
	METODO DE BARRERA
	

	
	AOC
	

	
	AIC
	

	
	AIM
	

	IMPLANTE SUBDERMICO:
	IMPLANON:
	SINOIMPLANT:
	JADELLE:
	FI:

	
	DIU
	FI:

	
	EF
	FR:

	
	EM
	FR:

	OTRO:
	

	EXAMEN DE MAMAS/TESTICULOS:
	
	FECHA:
	
	RESULTADO:
	

	CONOCE EL AUTOEXAMEN:
	
	TUMORES:
	

	HIPERTENSION
	
	DIABETES:
	
	HEMATOPENIAS
	

	HEPATOPATIAS
	
	NEFRITIS
	

	CARDIOPATIA
	
	MENTALES:
	
	CUAL:
	

	FLUJO VAGINAL
	
	INFECCION PELVICA:
	
	CX GINEC:
	

	TROMBOFLEBITIS
	
	PLANIFICA:
	
	METODO ULTILIZA:
	

	MALFORMACIONES GINECOLOGICAS
	
	PRESENCIA DE SINTOMAS:
	
	DIFICULTADES PARA EMBARAZO:
	

	CONOCE SOBRE EL TEMA
	
	DESEA TENER HIJOS:
	
	CUANDO:
	

	ASISTE A CONTROLES
	

	3. ANAMNESIS

	Motivo de consulta:


	Enfermedad actual:


	Antecedentes:
Médicos:
Quirúrgicos:
Familiares:
Alérgicos:
Farmacológicos:

	4. EXAMEN FISICO
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ESTADO GENERAL: BUENO            REGULAR              MALO

	TA:
	TEMPERATURA:
	FC:
	FR:
	PESO:
	TALLA:

	SPO2:
	
	
	
	IMC:

	CABEZA:
	

	ORL:
	

	CUELLO:
	

	ABDOMEN:
	

	GENITALES:
	

	NEUROLOGICOS:
	

	CAMPOS

PULMONARES:
	

	TORAX:
	

	EXTREMIDADES:
	

	PIEL:
	

	OBSERVACIONES:
	

	CODIGO DE LA CONSULTA:
	

	5. DESPUES DE HABER ESCUCHADO  DE LOS METODOS CUAL ELEGIRIA?

	PLAN DE INTERVENCIÓN
	
	QUEDO ENTERADO DE ITS
	

	OBJETIVOS GENERALES
	
	METODO QUE VA A UTILIZAR EN ESTE CONTROL
	

	6. DIAGNOSTICOS

	CODIGO CIE -10
	NOMBRE
	PRINCIPAL

	
	
	

	
	
	


PLAN DE MANEJO: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
INDICACIONES:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Firma del paciente o acudiente: ____________________________________Huella:                          

_________________________________________

Firma del Médico

Nombre:

Número de identificación:

Número de registro médico:
INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO "HISTORIA CLINICA- PYP PLANIFICACIÓN"

OBJETIVO: Establecer de manera documental y como plan de contingencia la historia clínica para el servicio, está a la vez es diligenciada en caso de fallas en el servicio eléctrico, internet y software institucional, a la vez es realizada por el personal asistencial que labora en cada una de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina.

ALCANCE: Aplica para todo el personal asistencial de cada una de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina que requieran diligenciar una historia clínica manual por caso de plan de contingencia.

Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:
FECHA Y HORA DE LA CONSULTA: Registre la fecha y hora de la consulta al paciente.
1. DATOS PERSONALES

NOMBRES Y APELLIDOS: Escriba nombres y apellidos completos del paciente.


SEXO: Escriba el sexo del paciente.


EDAD: Registre número de años del paciente.
FECHA DE NACIMIENTO: Registre la fecha de nacimiento del paciente.


TIPO Y DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Escriba el tipo (CC, TI, RC) y documento de identidad del paciente.
EPS: Registre a que entidad prestadora de salud pertenece el paciente.



CENTRO DE SALUD: Escriba el centro de salud de la atención.
TELEFONO: Registre el número de teléfono del paciente.
ACUDIENTE Y PARENTESCO: Escriba el nombre completo del acudiente y el parentesco del paciente. 
2. ANTECEDENTES GINECOLOGICOS
GESTACIONES: Escribir las cantidades de veces que ha estado embarazada, incluyendo los abortos. 

NACIDOS VIVOS: Registre número de nacidos vivos. No aplica en sexo masculino.


MENARQUIA: Registre la edad que en la que inicia el ciclo menstrual. No aplica en sexo masculino.
PARTOS: Registre número de partos.
CESAREAS: Registre número de cesáreas.
ABORTOS: Registre número de abortos. No aplica en sexo masculino.
MORTINATOS: Registre el número de fetos que murieron después de 28 semanas de embarazo, pero antes del parto o durante este.
ECTOPICOS: Registre si la usuaria ha presentado embarazos ectópicos (embarazo en el que el óvulo fertilizado se implanta fuera del útero).
OBITO: Registre el feto que nace sin presentar signos de vida después de un tiempo determinado,
MOLAR: Registrar cuando presenta un embarazo con resultado de la fertilización anormal de un ovocito (óvulo)

No. COMPAÑEROS SEXUALES: Registre el numero de compañeros sexuales.

       
INICIO DE VIDA SEXUAL: Registre la edad que inicia el usuario la vida sexual.

FECHA DE LA ULTIMA MESTRUACION (FUM): registrar la fecha en la que llego la última vez el ciclo menstrual. 

R: REGULAR, seleccione con x, si es el caso.

I: IRREGULAR, selecciones con x si es el caso

CITOLOGIA FECHA: Registre fecha de la última citología. 




RESULTADO: Registre resultado de la última citología.

FECHA ÚLTIMO PARTO: Registre fecha del último parto. No aplica en sexo masculino.
METODO DE PLANIFICACION: Seleccione con una x, el método que está utilizando el usuario.

METODO NATURAL: Seleccione con x y registre con que método natural se encuentra planificando el usuario.
METODO DE BARRERA: Seleccione con x y registre con que método de barrera se encuentra planificando el usuario.
AOC: Anticonceptivo oral combinado: seleccione con x y registre con que método hormonal oral combinado, se encuentra planificando la usuaria
AIC: Anticonceptivo inyectable combinado seleccione con x y registre con que método de inyectable combinado se encuentra planificando la usuaria
AIM: Anticonceptivo inyectable de medroxiprogesterona. Seleccione con x y registre con que método inyectable trimestral se encuentra planificando la usuaria

IMPLANTE SUBDERMICO: Seleccione con x y registre con que método de implante subdérmico se encuentra planificando 
FI: FECHA DE INSERCION: Escriba la fecha que fue insertado el método.

DIU
FI: DISPOSITIVO INTRAUTERINO y fecha de inserción.
EF
FR: ESTERILIZACIÓN FEMENINA y fecha en la que fue realizado el procedimiento.
EM
FR: ESTERILIZACIÓN MASCULINA y fecha en la que fue realizado el procedimiento.
EXAMEN DE MAMAS/TESTICULOS: Registre si se realiza examen. 


FECHA: Registre fecha de realización del examen. 


RESULTADO: Registre resultado del examen. 



CONOCE EL AUTOEXAMEN: Registre si el paciente tiene conocimientos en la autorrealización del examen. 
HIPERTENSION: Registre si el paciente tiene antecedente de Hipertensión arterial primaria. DIABETES: Registre si el paciente tiene antecedente de Diabetes Mellitus. 

CARDIOPATIA: Registre si el paciente tiene antecedente de cardiopatía.



HEMATOPENIAS: Registre si el paciente tiene antecedente de hematopenias.


HEPATOPATIAS: Registre si el paciente tiene antecedente de hepatopatías.

NEFRITIS: Registre si el paciente tiene antecedente de nefritis.

TROMBOFLEBITIS: Registre si el paciente tiene antecedente de tromboflebitis. 

MENTALES: Registre si el paciente tiene antecedente de trastornos mentales. 

FLUJO VAGINAL: Registre si el paciente tiene presencia de  flujo vaginal. 



INFECCION PELVICA: Registre si el paciente tiene antecedente de infección pélvica. 
MALFORMACIONES GINECOLOGICAS: Registre si el paciente tiene antecedente de malformaciones ginecológicas. 



DIFICULTADES PARA EMBARAZO: Registre si el paciente tiene antecedente de dificultades en el embarazo.
PLANIFICA: Registre si el paciente viene planificando. 
ASISTE A CONTROLES: Registre si el paciente asiste a los controles de planificación familiar. 


PRESENCIA DE SINTOMAS: Registre si el paciente tiene síntomas. 



CONOCE SOBRE EL TEMA: Registre si el paciente conoce los métodos anticonceptivos.
DESEA TENER HIJOS: Registre si el paciente tiene intención reproductiva. 
3. ANAMNESIS
Motivo de consulta: Escriba el motivo de la consulta por la cual acude el paciente.
Enfermedad actual: Incluir presencia de síntomas como cefalea, alteraciones visuales, palpitaciones, dolor torácico; con tiempo de evolución
y tratamientos recibidos.
Antecedentes: Escriba los antecedente médicos, quirúrgicos, ginecobstetricos, familiares, alérgicos, farmacológicos, hábitos de vida, escolares, laborales, nutricionales, odontológicos. 
4.
EXAMEN FISICO

ESTADO GENERAL: Registre examen físico, céfalo caudal, mediante los métodos de la exploración clínica inspección, palpación, percusión y auscultación. 

TA: Registre la tensión arterial del paciente.
TEMPERATURA: Registre la temperatura del paciente
FC: Registre la Frecuencia cardiaca del paciente.

FR: Registre la frecuencia respiratoria del paciente

PESO: Registre el peso del paciente.
TALLA: Registre la talla del paciente.
SPO2: Saturación de oxigeno 

IMC: Índice de masa corporal: 

CABEZA: Registre examen físico de cabeza  del paciente.
ORL: Registre examen físico de cavidad oral del paciente.
CUELLO: Registre examen físico de cuello del paciente.

TÓRAX: Registre examen físico de tórax del paciente.
CAMPOS PULMONARES: Registre examen físico de campos pulmonares del paciente.
ABDOMEN: Registre examen físico de abdomen del paciente.

GENITALES: Registre examen físico de aparato genitourinario del paciente.
NEUROLÓGICOS: Exploración de la sensibilidad, tono muscular y reflejos tendinosos.

EXTREMIDADES: Registro de  exploración de extremidades (Inspección de uñas, espacios interdigitales, callos, deformidades, palpación, ulceras, pulsos periféricos, edema). 

PIEL: Registre examen físico de piel del paciente.

5.
DESPUES DE HABER ESCUCHADO  DE LOS METODOS CUAL ELEGIRIA?

PLAN DE INTERVENCIÓN: Defina las indicaciones del método elegido de planificación familiar. 

QUEDO ENTERADO DE ETS: Información, educación  y comunicación sobre factores de riesgo y de protección para la prevención de enfermedades de transmisión sexual. 
OBJETIVOS GENERALES:
 Registre el objetivo del método de planificación elegido por el usuario.

METODO QUE VA A UTILIZAR EN ESTA CONTROL: Registre el método anticonceptivo que se va a prescribir (orales, Inyectables, implante subdermico, dispositivo intrauterino, preservativos, pomeroy). 
INDICACIONES: Registro de las recomendaciones y consejerías de acuerdo a los factores de riesgo identificados. 

PLAN DE MANEJO: Registro de ayudas diagnosticas, prescripción de  los medicamentos, recomendaciones y signos de alarma. 
Firma del paciente o acudiente: Registro de firma o huella del paciente atendido o acudiente. 

Nombres y apellidos: Registre nombres y apellidos completos del profesional médico que diligencia la historia clínica.

Número de registro médico: Registre el número de registro del profesional médico que diligencia la historia clínica.

	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento: 
	29/09/2020

	2
	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso “Medicina general”, se realizaron los siguientes ajustes:

1. Actualización de la vigencia.

2. Modificación del contenido en general.

3. Ajustes estructurales.
	14/11/2023

	Nombre: Karla María Vega González. 

Agremiada Asistir.

Nombre: Evelyn Karolina García Polanco.

Agremiada Asistir.
	Nombre: Milvia Inés Pérez Gómez.

Agremiada Asistir.
	Nombre: Ingry Alexandra Suarez Castro.

Cargo: Subgerente Técnico Científica.

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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