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LIBRETA INTEGRAL DE SALUD

para la mujer embarazada, nihas y nihos
menores de 5 anos de edad.

Esta libreta contiene informacidon importante para el seguimiento de la
atencion de salud del embarazo, del crecimiento y desarrollo del nifio o la nifa.
Llévela siempre que vaya al establecimiento de salud.
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Calendario de prestaciones de salud

Durante el embarazo

Este es un cuadro informativo. Asegurese de recibir las prestaciones de salud seguin la semana gestacional en la que se encuentre.
Semana de gestacion

Nro. Prestacion 1] 2] s8] a[s] 6] 78] ofto]11][12]13]1a]15]16]17] 18] 19]20
1 Captacion en el primer .
trimestre Primer control
2 Control prenatal™ Control Control

3 Consejeria

Sesiones de educacion

prenatal
5 Ecos obstétricos
(al menos 3)
6 Prescripcion de hierro

mas acido félico

7 Examen de proteinuria

Examen de laboratorio
EMO - urocultivo**

9 Pruebas de TORCH***

10 |Valoracion de hemoglobina

" Vacuna dT****

12 | Tamizaje de VIH

13 |Examen VDLR (Sifilis)

*Ideal un control prenatal mensual y minimo 5 controles durante el embarazo (1.° en las primeras 20 semanas; 2.° entre las semanias 21-27;

3.° entre las semanas 28-33; 4.° entre las semanas 34-37; 5.° entre las semanas 38-40), o segun prescripcion del profesional en casos de riesgo materno neonatal.
**Trimestral si hay historia de ITU recurrente y/o cuadro clinico de ITU.

***Toxoplasmosis, rubéola citomegalovirus, herpes simple y VIH.

****Evaluar antecedente vacunal. No aplicar mas de 5 dosis. 1: dosis al contacto, 2.* dosis al mes, 3." a los 6 meses, 4." al afo y 5! al afio.

Color | Semana sugerida

Optimo (tiempo ideal)
Oportuno (tiempo aceptable)
Fuera de tiempo / No aplica




Calendario de prestaciones de salud durante el embarazo

Segun la semana gestacional
Este es un cuadro informativo. Aseglrese de recibir las prestaciones de salud segun la semana gestacional en la que se encuentre.

Semana de aestacion
Nro. | Prestacion 2120 23] 24[ 25 [ 26 [ 27[ 28 [ 20 [ 30 [ 31 [ 323334 [ 35] 3637 [ 38 [ 39 [ a0 [ 41
1 Captacion en el primer
trimestre
2 Control prenatal* Control Control Control Control Control
3 Consejeria
4 Sesiones de educacién
prenatal
5 Ecos obstétricos
(al menos 3)
6 Prescripcion de hierro
mas acido foélico
7 Examen de proteinuria
8 Examen de laboratorio
EMO-urocultivo**
9 Pruebas de TORCH***
Valoracion de
10 hemoglobina
11 Vacuna dT****
12 Tamizaje de VIH
13 Examen VDLR (Sifilis)
*Ideal un control prenatal mensual y minimo 5 controles durante el embarazo (1.° en las primeras 20 semanas; 2.° entre las semanas 21-27;
3.° entre las semanas 28-33; 4.° entre las semanas 34-37; 5.° entre las semanas 38-40), o segun prescripcion del profesional en casos de riesgo materno neonatal. | Color _ Semana sugerida
**Trimestral si hay historia de ITU recurrente y/o cuadro clinico de ITU. Optimo (tiempo ideal)

Oportuno (tiempo aceptable)
Fuera de tiempo/No aplica

***Toxoplasmosis, rubéola citomegalovirus, herpes simple y VIH.
****Evaluar antecedente vacunal. No aplicar mas de 5 dosis. 1: dosis al contacto, 2 dosis al mes, 3." a los 6 meses, 4. al afo y 5! al afio.




Estrategia nacional para la eliminacion de la transmision materno - infantil
del VIH, sifilis, hepatitis B y enfermedad de Chagas (ETMI Plus)

Fecha de realizacion

Resultado (reactivo/no reactivo)

Semana de gestacion

Fecha de realizacion

Resultado (reactivo/no reactivo)

Semanas de gestacion

Fecha de realizacion

Resultado (reactivo/no reactivo)

Semanas de gestacion

Fecha de realizacion

Resultado (reactivo/no reactivo)

Semanas de gestacion

Fecha de realizacion

Resultado (reactivo/no reactivo)

Semanas de gestacion

*Realizar un tamizaje en cada trimestre del embarazo, en el momento del parto y uno en el posparto.

**Realizar un tamizaje en la primera consulta del control prenatal, uno en el segundo trimestre, idealmente, antes de las 24 semanas y otro en el momento del parto o
puerperio previo al alta.

***Realizar un tamizaje para hepatitis B en el primer trimestre, uno a la semana 20 de gestacion y uno en el momento del parto.

****Chagas en la primera consulta o incluso en el momento del parto, previamente analizando la historia de exposicion de la paciente: reside en zona o area de riesgo
de transmision, madre con infeccion por tripanozoma cruzi, transfusiones de sangre y manifestaciones clinicas.




Controles

Fecha de atenciéon ~ Fecha préxima consulta
Dia Mes Afo Dia Mes Ano

Firma y sello del médico Observaciones

Posparto

NOTA: En cada control debe registrarse la fecha de la préxima consulta.

. f Fecha de aplicacion Edad de Nombres y apellidos| Nombre de | Establecimiento
TIpO de vacuna Dosis Dia Mes ARO aplicacion Lote del vacunador lavacuna de salud
©
5 1.2 dosis
Q
c . K
S | Toxoide 2.2 dosis
(] e
@ § diftérico 3.2 dosis
=] Ani *
N | tetanico(dT, -
8 © e 4.2 dosis
> ®©
3 E 5.2 dosis
© @
g «w | Tipode Dosis Fecha de aplicacion Edad de Lote Nombres y apellidos| Nombre de | Establecimiento
S g vacunas Dia Mes Ano aplicacion del vacunador la vacuna de salud
N E:
g
S

*La madre debe mencionar las dosis de vacunacion de embarazos previos (llevar el carnet). Aplicar siempre y cuando no exista evidencia de vacunacion anterior (pentavalente, DPTy dT)
o completar esquema.

7




Curva de valoracién del indice de Masa Corporal (IMC)

preconcepcional o del primer trimestre
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Talla (cm)
Nutricion prenatal para profesionales de la salud: Canada 2012
Guia de practica clinica de control prenatal, 2016.



Curva de ganancia de peso en la mujer embarazada

IMC preconcepcional normal 18,5 - 24,9

21
20
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16 D 16,0 kg
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% “ 11,5 kg
© 10
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c
©
% Ganancia
(0} total de peso
recomendada

b 2 0 =M ®wHOO N ® O

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
Semana de gestacion
Ganancia semanal 0,35 a 0,50 Kg. en el segundo y tercer trimestre. En embarazos multiples deben ganar de 17 - 25 Kg. en total (1 kilo = 2,2 libras)

IOM 2009
Guia de practica clinica de control prenatal, 2016.



Curva de ganancia de peso en la mujer embarazada

IMC preconcepcional bajo < 18,5

Ganancia de peso

Wb S o =N wbh o N ® O

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 2 24 26 28 30 32 3 36 38 40
Semana de gestacion

Ganancia semanal 0,44 a 0,58 Kg. en el segundo y tercer trimestre (1 kilo = 2,2 libras)

18,0 kg

12,5 kg

A

Ganancia
total de peso
recomendada

I0OM 2009

Guia de préctica clinica de control prenatal, 2016.



Curva de ganancia de peso en la mujer embarazada

IMC preconcepcional sobrepeso 25,0 a 29,9
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. total de peso
0 recomendada
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2
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2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
Semana de gestacion

Ganancia semanal 0,23 a 0,33 Kg. en el segundo y tercer trimestre. En embarazos multiples debe ganar de 14 - 23 kg. en total (1 kilo = 2,2 libras)

I0OM 2009
Guia de practica clinica de control prenatal, 2016.




Curva de ganancia de peso en la mujer embarazada

IMC preconcepcional obesidad > 30,0
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1 Ganancia
0 total de peso
-1 recomendada
-2
-3
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
Semana de gestacion
Ganancia semanal 0,17 a 0,27 Kg. en el segundo y tercer trimestre. En embarazos multiples debe ganar de 11 - 19 Kg. en total (1 kilo = 2,2 libras)
IOM 2009

Guia de préactica clinica de control prenatal, 2016.



Recomendaciones para un embarazo saludable
;(4. -
47- o

B 4 - Por su bienestar y el de su hijo o hija, acuda al primer control de salud
*_‘ / — apenas confirme su embarazo, de manera ideal antes de las 12 semanas
—_ J‘ ‘ (3 meses) y preferiblemente en compariia de su pareja o persona de su
1 "a confianza.
N Y8

Acuda al control prenatal una vez al mes o como se lo indique el
profesional de la salud. Debe cumplir por lo menos con 5 controles
durante su embarazo.

Durante su embarazo, le solicitaran varios examenes clinicos para
detectar posibles problemas que puedan afectar su salud y la de su
hijo o hija. Recuerde hacérselos puntualmente.

Es su derecho recibir las prestaciones de salud detalladas en el
calendario de las paginas 4-5-6.

No olvide realizarse las pruebas de VIH, sifilis, hepatitis B y enfermedad
de Chagas para prevenir problemas de salud en su hijo o hija.

Recuerde: Llevar siempre esta libreta de salud a todos sus controles
prenatales y en el momento del parto. Cuidela y consérvela en un lugar
seguro.



Alimentacion saludable durante el embarazo

Carne, pollo, pescado, — Frutas y verduras

lacteos y huevos.

ﬂ 3 H
C 3 ©° Agua
Granosy e @
cereales. ‘

Arme un plato colorido con alimentos frescos y propios de la regién.

Consuma todos los dias alimentos como: huevo, pollo, res, cerdo, pescado,
visceras o similares. Puede reemplazarlos combinando un cereal con una
leguminosa (granos), por ejemplo: arroz con lenteja, tostado con chochos, etc.

Prefiera vegetales de diferentes colores y fruta al natural en lugar de jugos.

Aliméntese, diariamente, con algun tipo de lacteo: leche pasteurizada, queso
bajo en sal o yogur natural.

Beba agua hervida, aproximadamente 8 vasos al dia. Evite gaseosas, bebidas
energizantes y azucaradas.

Evite alimentos procesados (enlatados, empaquetados, conservas).

Consuma 5 comidas al dia: 3 principales (desayuno, almuerzo, merienda) y
2 refrigerios (a media mafana y a media tarde).



Suplementacion con hierro mas acido fdolico

Previenen la anemia y malformaciones en su hijo o hija

( Desde el primer control prenatal, en el establecimiento de )
salud le entregaran tabletas de hierro mas acido félico,
que debera tomarlas durante todo el embarazo hasta los

. 3 primeros meses después del parto. )

( ] ) )
Tome una tableta al dia entre comidas con agua (no con
leche, té o café); no consuma lacteos una hora antes y/o

después de tomar la tableta.
\ J




Planificacion del parto y transporte

a. ¢Quién me acompanara al establecimiento de salud b. ¢Quién cuidara mi casa, mis hijos y mis animales?
para el parto o emergencia?

o, (ﬁ\%”

c. ¢,Cual es el establecimiento de salud mas cercano en
caso de parto o emergencia?

¢ Qué necesitaré para el parto o emergencia?  ;Coémo he decidido dar a luz?

wa

® Durante mi parto desearia usar mi propia ropa ...
® Desearia tener contacto piel a piel con mi hija = = . .
) == Arrodilada () Depie O
o hijo inmediatamente después del parto ... O E ill
® Desearia iniciar la lactancia materna en la primera ncuclilas ()  Sentada O
7 —

Delado (O  Acostada O)

hora después del parto O

@ Tengo las siguientes necesidades por motivos
de cultura e idioma O

Nombre y apellido del profesional de salud:

(O] (o JE




Senales de peligro

Durante el embarazo, parto y después del parto

Fuerte dolor de cabeza Fuerte dolor Sangrado vaginal Sangrado vaginal Salida de
y vision borrosa de vientre durante el embarazo  después del parto agua de fuente

Ante cualquier sefal de alarma acuda,
inmediatamente, al establecimiento de
salud mas cercano o llame al 911.

Fiebre alta en el embarazo Falta de movimiento
y después del parto de su hijo o hija




Asistencia a las sesiones de educacion prenatal*

Durante el embarazo

Recuerde: Consultar en el establecimiento de salud
las fechas para recibir sus sesiones educativas, con
informacion importante sobre salud y alimentacion
en el embarazo, lactancia, parto y posparto.

El establecimiento de salud registrara las fechas segun corresponda.

*Conforme la Norma Técnica Educacion Prenatal para el Sistema Nacional de Salud. MSP. 2015.




INFORMACION PERINATAL - MSP

FAMILIARES
no si

olo)
QO
Q0
QO
OO~
0O
GESTACION ACTUAL

PESO INICIAL TALLA (cm.)

Hlpenensmn
Preeclampsia- O O
Eclampsia O
Otra cond.

PERSONALES

médica grave"O O Cual?

NACIONALIDAD

Ecuatoriana (O)
Extranjera (O)

Cual?

dia
mes

EDAD (afios)

T1]o

FECHA DE NACIMIENTO

ano

<de15
>de 35

AUTOIDENTIFICACION
Indigena (O

Afroecuatoriana
afrodescendiente @)

Negra O
Mulata O
Montubia ()
Mestiza O
Blanca O
Otra O

SABE
LEER

Y
ESCRIBIR

no

@)

Superior{

ALFABETIZACION E INSTRUCCION

Edu. Basica Jovenes y Adutos O
Inicial O

Edu. basica (Preparatoria) (O
Edu. basica (elem. y media) O
Edu. bésica (superior) (O
Bachilerasto O

Téenico superior ()
Tercer nivel de grado ()
Cuarto nivel pos-grado (O

ESTADO CIVIL VIVE SOLA

no O
si O

(ltimo afio

aprobado | Union de hecho O

Soltera O
Casada O

i
Divorciada O !
Via O !
Seignora O |

Ninguna ()

Seigrora("y | ESTABLECIMIENTO DEL LUGAR DE PARTO

Cirugia
Genito-Urinaria
Infertilidad
Cardiopatia
Nefropatia
Violencia

VIH

OBSTETRICOS

ULTIMO EMBARAZO ’

nia () <25009 O
normal () > 400090

Embarazos 1

S|
mattiples . O O

gestas previas

viven

vaginales

abortos nacidos vivos

emb. molar emb.

FIN EMBARAZO ANTERIOR
dia

afo O O

| ) | ) menosde 1afo  nfa

mes

muertos
12, sem.

3 espont.
consecutivos,

[
[

nacidos
muertos

[

ceséreas

después
12, sem.

ectopico

o o o O O O

Barrera

EMBARAZO PLANIFICADO 10 (O) si(0)
FRACASO METODO ANTICONCEPTIVO

DU Hormonales  Natural Quirdrgico ~ No usaba

FUM

EG CONFIABLE por:
FUM Eco <20s.

Kg.

FPP

HOO

siO O

no

si

ECOGRAFIA
1113 semanas

FUMAACT.
no

i 00 00 00 00 OO
O | OO OO OO0 OO0 OO
O |#=m OO OO 0000 OO

_ {FUMA PAS.:DROGAS | ALCOHOL | VIOLENCIA
sii no s {no s inos  nosi

embarazo

EX. NORMAL
no si

vigente  no Osi O
mams QO
no si

DOSIS 1 |:| 2da|:|
ooont. O O

ANTIRUBEOLA ANTITETANICA

previa  no sabe

no

no se

normal anormal ">

>V|sual O O
& pap O O O
cor O O O

GRUPO
={ I5Ye)
Inmuniz. O O

Rh TOXDPLASMDSIS

OO

~ |nose no
N0 S | hizo aplica

VIH-Diag.
tratamiento

<20 sem. Prueba
solicitada  result.

sQO +0O
Q) - O nd
e e O

TARV.
en emb.

siO)
no O
nic O

> 20 sem. Prueba i TARV.|Hb <20sem.

solicitada  result. en emb. |:|:||:|
A g/dlé

indicados
no si

sQ +O siO ol

noO 'On/d ”°O
e IIOIOH®)

{ Fel[FOLATOS : Hb > 20 sem.

(I11.

<togal QiFoatesQ O'er1 0 gral O

Mes
gestacion
SIFILIS - Diagnéstico y tratamiento
Tho. dela

parefa

0O

no si

Pru

No treponémica

S t+osld

OO0

wl L]
sem

ba -
Treponémica Tratamiento
S r ik |-+ sl nk

00000000

- 1
OO
nI%zsoe aplica

HOX
O+

CHAGAS

O
O

MALARIA

PALUDISMO/

sem normal anormal hizo
<20

OO O O

BACTERIURIA 0 se

GLUCEMIA EN AYUNAS

Oze2mgd O

<20 sem

>30 sem

PREVENCION PREECLAMPSIA

Calcio>12sem no () si(O)

Acido Aceti
Salicilico >12 sem

ESTREPTOCOCO B | EDUCACION PRENATAL-Sesiones

35-37 semanas
1.2 3 4 5 6

Qs -

+ nose .
nic hizo no si

PLAN DE PARTO Y EMERGENCIA

CONSEJERIA
LACTA

noO siO

sid_nlc

OO

no s

OO

sid_nlc

NCIA  [>20
MATERNA sem

SEUBLISS :SBUBWSS

-+ odd +osld o | -+ sld onle

dia I mes I afio

E
g

Ganancia
adecuada peso

dad

est. A

Peso

FR T°C

Sat.

Est.
conc.

Altura
uterina

FCF  |Movim.
(Ipm) |fetales

Presen-
tacion

Sangrado

Protei-
i vaginal

nuria

Examenes, tratamientos, SCORE MAMA

Préxima cita
dia

Iniciales

Técnico afio

| noO siO

noOsiO

A noO siO

noOsiO

A noO siO

noOsiO

CONTROLES PRENATALES

| (D) siC)

noOsiO

BOR
FECHA DE INGRESO

noO siO

CONSULTAS |HOSPITALIZACION

dia T mes T ano

PRENATALES| EMBARAZO

total HOL(@)

dias

CARNE no (D) siO

noOsiO

CORTICOIDES
ANTENATALES

completo O
incompl. O

ninguna O semana
inicio
nla

UTEROINHIBIDORES

nfa O

INICIO

RUPTURA DE MEMBRANAS ANTEPARTO

EG AL PARTO / | PRESENTAGION

espontaneo dia T mes T

S O I'IOO

ABORTO

semanas dias

SITUACION

cefélica O

afo

<37 sem O
218hs. )

inducido

si(:)'l'I

hora | in

noO

2

semana
inicio

cesérea |

temp>38°C O

L[]

pelviana O
transversa O

por FUM  por Eco.

PESO PRODUCTO
(aborto)

no

n/a O

TAMANO FETAL
ACORDE EG

ON©;

si

PO O

ACOMPANANTE

Pareja Familiar Partera/o Otro Ninguno

QO O O OO
O OO0

PRACTICAS INTERCULTURALES
Vestimenta
si O
no O

POSICION PARTO

amodilada ()

Entrega  Ingesta
placer?ta Ilq?ndos Otras

o O O
o O O

acostada
de lado

depie O
cuclilas () sentada ()
O Hlitotomica O)

Establecimiento
desalud ) casa

mes [ afno

O QO

hora [ min

|

1 1
Se ignora O

dia T

VIVO

O |

Ar;tepaI‘to C

MUERTO Paro Q

orden

MULTIPLE

no si

o)

TERMINACION ccoont () cesérea O

vacum (O) otra O)

reeps O)

INDICACION PRINCIPAL

DE INDUCCION O PARTO OPERATORIO INDUC.

MANEJO

EPISIOTOMIA ACTVG

Grado (1a4)
0

CIE10

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, OPER.

siO noO &)

DESGARROS

noO siO

PLACENTA

no s

completaO O
retenida O O

LIGADURA CORDON
AL CESAR
PULSACIONES

no O

Inducto,
conduccion

RECIBIO

sO

@)

Oxitdcicos
en TOP Antibiot.

noO noO noO noO noO noO I'\OO HOO

siO siO siO siO siO

Analgesia

Anest.
local

Anest
gral.

Anest.

s Sulfato de Mg.
region

preeclam. eclam.

(O O
siO O

Trasfusion

siO siO

dia

MORBILIDAD

Medicacion
Cual? - - .

POSTPARTO

hora

noO siO

SCORE

TC| TA | FR Sat. | est.conc.{invol. uter. MAMA

pulso loquios.

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

INFECCIONES

HEMORRAGIA

() siQ)

() siQ)

1TRM.no(D)siC)

2TRM. no()si()  3TRM. no O siO

no si

Eclampsia O O

Hellp
Transitoria

Previa con proteinuria
sobreagregada

Previa
Preeclampsia

OO OO0
00000

In

Infeccion genital O O

no si

srs O O

Sepsis O O
Endometritis O O
feccion ovular O O

Bacteriuria
asintomatica

Pielonefritis O O

Neumonia O

Gonorrea O
Parasitosis O O

Infeccion herida

O O Infeccion episorrafiaO O
Otra infeccion O

si

O
o
O

no

Mastitis O

OX@)

cesarea

9

Mola hidatiforme O
Embarazo ectopico O

Placenta previa O

Acretismo placentario O

no
Post aborto O Rotura uterina O

Hemorragia postparto O

Atonia uterina O

Desgarros O

00000

Restos O

000000

I

I

I

[

I

I
DPPNI O O Defecto de coagulacion O |
I

TRASTORNOS METABOLICOS no (O si O

OTROS TRASTORNOS no(ODsiQ)

Imunoglobulina anti Rh D noO siO n/cO

DIABETES MELLITUS no O si O

TRASTORNOS TIROIDEOS no O si O

no si

OO

OO0
D.M.no insulino

dependiente previa O O
D.M. gestacional O O

Tolerancia oral a la
glucosa anormal

D.M. insulino
dependiente previa

Hipotiroidismo 5 (S:I)
Hipertiroidismo O O
Crisis tiroidea O O
O

Otro trastorno
metabolico

(Ot

Trombosis venosa prof.
Tromboembilismo pulm.
Embolia L.A
Cardiopatia
Valvulopatia

no

is gravidica O O
@)
@)

-0
O
@)

Convulsiones O O

Sl

COMPLICACIONES OBSTETRICAS no()si(O)

0

Oliguria b
Anemia ferropriva O
Anemia falciforme O

Enfermedad renal O

Parto obstruido O O
Rotura prolongada de memb. O O

no

Polihidramnio O

Sufrimiento fetal agudo O

Oligoamnios O O Restriccion de crecimiento intrauterino O

si

O
O
o

no si

Neoplasia maligna O
Trastorno siquidtrico O

OO000O

otos no()si

OOO0O0O0OC

Alteracion del estado de conciencia O

INTERVENCIONES

si  no

Uterotonicos para tto.
hemorragia

Cuélles

s/d

Alumbramiento manual O O O Via venosa central O O O

QOO

si  no

Administracion de
hemoderivados

Q0O

s/d

Nro. de
vol.

Laparotomia (excluye cesarea) O

de complicacion infecciosa

si  no s/d

OXO)
o'00
OO O

dias

Ingreso a UCI< 7 dias
Uso de ATB IV para tto.

Cudlles

Ligaduras hemostaticas de las
arterias uterinas / hipogastricas

Embolizaciones O O O Balones hidrostaticos O O O

para detener/ la hemorragia

si no s/d

00O

680

Traje antishock
no neumatico

Basado en el Formulario 051

(O Este color significa ALERTA
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Métodos anticonceptivos

r.‘
o
Y
oY
v h
P

Pastillas anticonceptivas

Uso: Todas las mujeres en edad
reproductiva. Se toma una tableta diaria
durante 21 o 28 dias, dependiendo de la
presentacién. Es importante tomarla a la
misma hora todos los dias.

Método elegido O Método entregado O

!

Inyecciones anticonceptivas
Uso: Todas las mujeres en edad
reproductiva. Segun el tipo de
inyeccion se aplica mensual o
trimestralmente.

Método elegido O Método entregado O

T de cobre

Uso: Todas las mujeres en
edad reproductiva. Se coloca
dentro de la cavidad uterina
por  personal calificado,
puede durar de 5 a 10 afos.

Método elegido O Método entregado O

Condén masculino y femenino

Es un método que brinda doble proteccion.
Uso: Hombres y mujeres. A mas de prevenir
un embarazo, protege de infecciones de
transmision sexual.

I CONDON

MASCULINO

Método elegido O Método entregado O

>

\

Implante subdérmico

Uso: Todas las mujeres en edad
reproductiva. Se coloca bajo la
piel del brazo una o dos tirillas
que libera, permanentemente,
una hormonapor un periodo
de 3 a5 anos.

Método elegido O Método entregado O

AAPARATO REPRODUCTOR FEMENINO

Ligadura de trompas

_2 Uso: Mujeres en edad reproduc-
tiva que no desean tener mas

e hijos e hijas. Método anticon-

ceptivo definitivo.

No afecta el deseo sexual.

Procedimiento simple y seguro.

Trompas.
de falopio

Utero o miatriz
Cuello uterino

Vagina

Método elegido O Método entregado O

APARATO REPRODUCTOR MASCULINO

Vasectomia

Uso: Hombres en edad

reproductiva que no desean

defrerie = tener mas hijos e hijas. Método
anticonceptivo definitivo. No
afecta el deseo sexual y es un

Testiculo
procedimiento simple y seguro.

Método elegido O Método entregado O

Vesicula
/ seminal

Conducto

Anticonceptivo oral de emergencia
Uso: Se toma de manera inmediata hasta
- los 5 dias después de ocurrida la relacion
sexual sin proteccion o en caso de
violacién. Para prevenir embarazos no
intencionados.

No es un método anticonceptivo regular.

Método elegido O Método entregado O

No se requiere del consentimiento o aceptacion de la pareja para la elecciéon de cualquier método anticonceptivo incluyendo los quirtrgicos. Recuerde considerar las recomendaciones

del profesional de salud sobre el uso de anticonceptivos durante los primeros seis meses si estd dando de lactar. Si requiere mas informacién comunicate a la linea gratuita y confidencial
171 opcién 2.

Exija informacién y el método anticonceptivo mas conveniente antes del alta del establecimiento de salud.
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Madre

cool| | [ [ [ 1 1] ][]

Nifio/nifia

NOMDIES: oo
APEIIAOS: ..t
Discapacidad: Si .... No ....

Fecha de nacimiento: | |

Dia Mes Afo
Teléfono domicilio: .........vveeeieiiiiieee e
Teléfono CElUIAr: ...
Direccion domicCilio: ........ccccuvviiiiieiee e,

PrOVINCIA: ...
(7= 141 (o] o SRR
ParrOqUIA: . ..eeeiiiiie e
Establecimiento de salud: ..........cccccooeeiiiiiiiiieeiee e,

Guiese por el cédigo de color
B salud infantil vy i Ministerio de Salud Publica: ()
alud infantil, crecimiento y desarrollo o Otro:
en nifias y ninos menores de 5 afios. Seguro de la Policia: (] ro: ()

B g B Seguro de las Fuerzas Armadas: () | |
squema de vacunacion. ESS: ()

Seguro Social Campesino: ()




Recuerde: completar esta informacion por su importancia para los controles

Salud infantil subsecuentes y factores de riesgo a considerar dentro de los trastornos del
desarrollo infantil.
T L L SILY  cericicoon | EDAD GESTACIONAL | PESO | APGAR (min) REANIMACION
E.G.
PESO AL NACER sem. dias FUM no si no si
1 O " fmiec O Q  tub
) |:| adec.O e |.mu.53c.o O endotLrjaccl). OO
o aspiracion :
g LONGITUD cm %5) peq.O ¥ nfa | mascara(O) O merggic?ii:w. 8 8
25009 () >40009 O) () EsTMADA e O | 10™ =@) bolsa() O

ATENDIO médico obst. enf. au. esiud. empir oto | LUGAR DE PARTO | METODO CANGURO|  NORMAL DEFECTOS

w10 O O O O O O Olggy ownO| Ao S | g, | W
NONATO O O O O O O O] said @) O O |z O s OO O
Tipificacion R.N. Vitamina K Profilaxis Ocular Si no § CSID "'GJI:I:I:I:I

no Si no si O w

......................... O O o O

Apego FECHA AL ALTA
ENFERMEDADES O 0O e
ninauna 16 més S Sereri o Pasa no si PESO AL EGRESO
guna () O = ereaiza | Q OO O ALIMENTO AL ALTA
. = _
|“<_:' g Ligadura de - g, é?(%tlars]ﬁ/'g
_________________________ ta I No O [codonalcesar  Meconio  Lactancia a O
o E Noserealiza | 5 pasa pulsaciones Ter.dia inmediata parcia
Y =2 N ODO no i no si no s anificiaIO
] I O N = OO OO OO niame
= O |

I

No se Responsable egreso materno / nombres completos / sello
nla hace O P g P

QO Alerta



Calendario de prestaciones de salud

Para nifios y ninas hasta los 2 afios de edad

Este es un cuadro informativo. Asegirese que su nifio o nifia reciba las prestaciones de salud.

Meses
Nro. Prestacion Reciénnacidofa | 1]2 | 3 | 4| 5] 6] 7 8] oo 11 12]13]1a] 15[ 16 17 18[9 20] 2122 23
1 Apego precoz En el parto
Pinzamiento y corte oportuno
2 | del cordén umbilical* Enjellparto
3 Lactancia materna 17hora devida
4 Tamizaje metabdlico 4-28 dias
. e A partir de las
5 Tamizaje auditivo 24 horas de nacido
Tamizaje de neurodesarrollo
P xn Entreel3.°y5.°
6 Control de nifa/nifio sano dia de nacido.
Sesiones de educacién en lactancia
7 materna exclusiva
Sesiones de educacion en lactancia
8 materna continua y alimentacion
complementaria
9 Suplementacién con hierroy
micronutrientes en polvo****
1.2 entrega
Suplemetacion
10 de vitamina A**** | 2.2 entrega
3.2entrega |
» 1.2valoracion | ‘
Valoracién de —
11 hemoglobina 2.2valoracion
3.2valoracion |

*Tres minutos después del nacimiento o cuando deje de latir.

**Tamizaje auditivo se puede aplicar hasta los 5 afios.
***De 0 a 8 meses (1 control mensual), de 8 a 12 meses (1 control bimestral) y de 12 a 23 meses (1 control trimestral).

****n sobre diario pasando 1 dia, por 6 meses consecutivos (90 sobres).

*****De6a 11 meses 100.000 UI.
De 12 a 23 meses 200.000 UI.

Color

Semana sugerida

Optimo (tiempo ideal)

Oportuno (tiempo aceptable)

Fuera de tiempo/No aplica




Esquema de vacunacion

Para ninos y nifas menores de 2 aios

Este es un cuadro informativo. Asegurese de que su nifio o nifia reciba las vacunas oportunamente.

Meses
Nro. Prestacion oa29dias | 2 [ 3] 4 [ s [e[ 7] 8 Jolo]lmm [ 2] 3] wafws[wel17] 8] 19]20]21]22]2
R Dosis Primeras
1 |BCG (meningitis) Gnica 24 horas
. Dosis Primeras
2 HB (hepatitis B 0) dnica 24 horas
3 |Neumococo 1’dosis
(neumonia, 2’dosis | |
meningitis, otitis) 37dosis
. 1!dosi
4 Rotavirus OS!S | |
2!dosis [ [
Vacuna fIPV 1:dosis | |
5 | (Poliomielitis) 2!dosis [ [
Vacuna bOPV 3.dosis [ ]
(Poliomielitis) 4:dosis [ [
1’dosis I |
Pentavalente** 2: dosis [ [
6 3'dosis | |
DPT (difteria, 4% dosis
tétanos, tosferina) ’
1'dosis |
7 Vacuna SRP
(saramplf)n, rubeola, | 5:yosis
parotiditis)
8 |Fiebreamarilla Dosis unica
9 | Varicela Dosis unica
10 |Influenza estacional|  1:y2: Dos dosis con intervalos de T mes
pediatrica dosis entre ambas (entre 6y 11 meses)
Influenza estacional .
1 pedidtrica*® 1 dosis
Edad sugerida para la vacuna % . - . .
_ A partir de 1 afo de edad se aplica una dosis anual.
|Optimo (tiempoideal)l | Oportuno (tiempo aceptable) | I Fuera de tiempo/no aplica * *Difteria, tosferina, tétanos, hepatitis B, meningitis y neumonia.




Calendario de prestaciones de salud

Para

ninos y nifas de 2 a 5 anos

Este es un cuadro informativo. Asegurese de que su nifio o nifa reciba las prestaciones.

Meses
B 2 a3 anos 3 a4 anos 4 a5 anos
Nro. | Prestacion
24 a29 meses 30 a 35 meses 36 a41 meses 42 a47 meses | 48a53 meses | 54 a60 meses
1 Control de la nifa/nifio sano 24 meses 30 meses 36 meses 42 meses 48 meses 54y 60 meses
2 Vacf{”a, influenza estacional 1 dosis 1 dosis 1 dosis hasta los 59 meses
pediatrica
Tamizaje auditivo Si no se realizo la prueba de tamizaje auditivo infantil - TAl, puede hacerla hasta los 5 afios.
4 Tamizaje visual 36 meses 48 meses 60 meses
5 Tamizaje neurodesarrollo 1 vez cada 3 meses
6 Valoracién de hemoglobina 24 meses 30 meses 36 meses 42 meses 48 meses 54y 60 meses
7 Suplementacién de vitamina A 24 meses 30 meses 36 meses 42 meses 48 meses 54y 60 meses

*Dosis de 200.000 Ul (Unidades Internacionales)

Color

Edad sugerida para la prestacion

Optimo (tiempo ideal)

Oportuno (tiempo aceptable)

Fuera de tiempo/no aplica




Para uso exclusivo de la madre y/o cuidador de la nifa o nifio




Peso (kg)

Moeses 10 rl L = 8 i}

Nacimiento 2 afnos

3 anos
Edad (en meses y anos cumplidos)
Todas las curvas brindan valiosa informacidn sobre el crecimiento infantil. OMS, 2006
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Longitud/estatura (cm)

. & B i B 10 F) 4 B ] 10
Nacimiento 2 anos 3 anos
Edad ( en meses y afios cumplidos)

Todas las curvas brindan valiosa informacion sobre el crecimiento infantil. OMS, 2006




IMC (kg/m?)

Nacimiento 2 afios 3 afios
Edad (en meses y afos cumplidos)

Todas las curvas brindan valiosa informacion sobre el crecimiento infantil. OMS, 2006
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| |
[ [
' TENDENCIA DE CRECIMIENTO

Peso (kg)

Estatura (cm)

Todas las curvas brindan valiosa informacién sobre el crecimiento infantil. OMS, 2006




ENDE RECIMIENT

NI
NOFH

[Alert.

Todas las curvas brindan valiosa informacion sobre el crecimiento infantil. OMS, 2007




Peso (kg)

Meses 2 4
Nacimiento A 2 afios 3 afos

Edad (en meses y afos cumplidos)

Todas las curvas brindan valiosa informacién sobre el crecimiento infantil. OMS, 2006

CURVAS NINO




£
o
<
©
i
=]
=
)
-
»
&
2
]
S
=
>
c
)
|

: 4 : = . - 8 10 : 2 4 6 8 10 2 4
Nacimiento A 2 afios 3 afios 5 afios
Edad (en meses y afios cumplidos)

Todas las curvas brindan valiosa informacion sobre el crecimiento infantil. OMS, 2006




IMC (kg/m?)

Meses 10
Nacimiento A 2 aios 3 afios

Edad {(en meses y afios cumplidos)

Todas las curvas brindan valiosa informacién sobre el crecimiento infantil. OMS, 2006




Longitud {cm)

< o

(63)) osad

OMS, 2006

Todas las curvas brindan valiosa informacién sobre el crecimiento infantil.
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Todas las curvas brindan valiosa informacion sobre el crecimiento infantil.
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Perimetro cefalico para la edad en nifios

Desde el nacimiento hasta los 2 ainos

MIEN
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Edad (meses)

Todas las curvas brindan valiosa informacién sobre el crecimiento infantil.

OMS, 2007



Control de crecimiento de la nifia o el nino

De 0 a 11 meses de edad

Fecha de atencién

Dia

Mes|

Ao

Edad
(meses)

Peso
(kg)

Longitud
(cm)

Perimetro
cefalico
(cm)

Alimentacion

Suplementacion

Lact. materna
Si No

Otras leches
Si No

Otros alimentos
Si No

Micronutrientes
en polvo

Vitamina A

Firma y sello




Tamizaje e hitos del desarrollo

De 0 a 11 meses de edad

Tamizaje metabdlico

Fecha de atencién Resultadlo
norma i
Eda Patologia

Dia| Mes | Aho eEe Si | No

Realizar entre el 4.° y 28.° dias de nacida/o

Neurodesarrollo - Test Denver Il *

Fecha de atencién Resultado

] | Edad
Dia | Mes | Aho Normal | Dudoso | Retraso

*Se recomienda una valoracion mensual de neurodesarrollo (minimo 3 al afio).

Tamizaje auditivo

Fecha de atencién Pasa

No Pasa | Referido

Edad

Dia| Mes | Afio ob| ID| ob| ID | si |No

Hitos del desarrollo

Maneja un adecuado
lenguaje corporal con la
madre o cuidador

siO NoO)

Sostiene la cabeza
de 1 a 3 meses de edad

si0) N

Se sientade 4a 6 P Realiza intercambio
meses de edad € : de miradas
$i0 NoO G SO Mo O

TS

) ) Gatea o da sus
Ha:tleoglgza (.\ primeros pasos
» 4 de10a12
meses de edad y = meses de edad
/SO w0

siO No O

QO aterta




Control de crecimiento y desarrollo del nifo o la nina

De 12 a 23 meses de edad (1 a 2 aios)

Si No

Si No Si

No en polvo

Fechadeatencion|  Eqaq Peso Longitud Per:’crplgtro Alimentacion Suplementacion . |
Dl ves] Ao | (Meses) (kg) (cm) “Cem | tact matema Otras leches *Otros alimentos | **Micronutrientes | xsxyitamina A irmay sello

* Considere alimentacion variada cuando el nifio o la nifia consume alimentos de varios grupos (lacteos, frutas, verduras, carnes, cereales, tubérculos, legumbres y grasas saludables).
**La normativa de suplementacién con hierro en polvo indica que el rango de edad para iniciarla es de 6 a 23 meses (un sobre pasando un dia, hasta completar 90 sobres).
***La suplementacion con vitamina “A” debe ser supervisada por un médico . No sobrepase la dosis (200.000 Ul cada 6 meses).

Neurodesarrollo - Test Denver Il

Fecha de atencién

Edad

Resultado

Dia | Mes | Ano

Normal

Dudoso

Retraso

Se recomienda una valoracién mensual de neurodesarrollo

hasta los 2 aflos (minimo una cada 3 meses).

Tamizaje auditivo

Esta prueba se aplicara a los nifios o nifias hasta los 5 afos.

Hitos del desarrollo

Sube gradas

(aproximadamente)

siO N

a los 17 meses de edad

Camina y habla
alos 13 meses de edad
(aproximadamente)

siO) N

siO)

Diferencia el dia de la noche

Acepta comida sélida,
semisolida y variada

NoO siCO) NoO

O Alerta




Control de crecimiento y desarrollo del nifo o la niha

De 24 a 35 meses de edad (2 a 3 anos)

Fecha de atencion Edad Peso Talla

(meses) (kg) (cm)

Dia | Mes | Afo

*Alimentacion variada

**Suplementacion

Si

No

L Firmay sello
Vitamina A

* Considere alimentacion variada cuando el nifio o la nifia consume alimentos de varios grupos (lacteos, frutas, verduras, carnes, cereales, tubérculos, legumbres y grasas saludables).

** La suplementacion con vitamina A debe ser supervisada por un médico. No sobrepase la dosis (200.000 Ul ca

Neurodesarrollo - Test Denver I

Fecha de atencion Resultado

Edad

Dia | Mes [ Afo Normal| Dudoso

Retraso

Tamizaje auditivo

Esta prueba se aplicard a los nifios o nifas hasta los 5 afos.

da 6 meses).

Hitos del desarrollo

Dice y muestra cuantos afios tiene Dice su nombre y apellido

siQO N siCO) No(Q

Acepta y comprende el “NO”
siO  NoQ SO NoO
Controla esfinteres

a los 30 meses de edad
(aproximadamente)

Acepta y comprende reglas

siCO) NoQ)




Control de crecimiento y desarrollo del nifio o la nina
De 36 a 47 meses de edad (3 a 4 afios)

Fecha de atencién

*Alimentacion variada **Suplementacién
Edad Peso Talla

Dia | Mes | ano | (meses) kg) (cm)

Firmay sello Observaciones
Si No Vitamina A

* Considere alimentacion variada cuando la nifia o el nifio consume alimentos de varios grupos (lacteos, frutas, verduras, carnes, cereales, tubérculos, legumbres y grasas saludables).
** La suplementacion con vitamina A debe ser supervisada por un médico. No sobrepase la dosis (200.000 Ul cada 6 meses).
Visual

Tamizaje auditivo
Esta prueba se aplicara a los nifios o nifas hasta los 5 afos.

Fecha de atencién Resultado normal

: = Edad , No Observaciones
Dia |Mes JAfo Si[Top [ ol Hitos del desarrollo
Dibuja Reconoce a los colores
Realizar un control anual a partir de los 3 afios a los 40 meses de edad a los 46 meses de edad (3 afios
‘ (tres afos aproximadamente) y medio aproximadamente)
Neurodesarrollo - Test Denver Il i

si0O NoQ

Fecha de atencién Resultado

Edad

siQO No(Q
.

Comprende el significado de pelota, frio, cansado, hambre,
casa, mesa, cobija, puerta, techo, manzana, platano.

siC) No(Q)

Dia [ Mes | Ao Normal| Dudoso | Retraso

Q Alerta
Realizar un control cada 6 meses.



Control de crecimiento y desarrollo del niflo o la nina
De 48 a 59 meses de edad (4 a 5 afnos)

*Alimentacion variada **Suplementacion . .
Firmay sello Observaciones

Fecha de atencién Edad Peso Talla
(meses) (kg) (cm) si NO Vitamina A

Dia | Mes | Ao

* Considere alimentacion variada cuando el nifio o la nifia consume alimentos de varios grupos (lacteos, frutas, verduras, carnes, cereales, tubérculos, legumbres y grasas saludables).
**La suplementacion con vitamina A debe ser supervisada por un médico. No sobrepase la dosis (200.000 Ul cada 6 meses).

Visual . -
Tamizaje auditivo
Fecha de atencién Resultado normal Esta prueba se aplicard a los nifos o nifias hasta los 5 afios.
, . Edad No Observaciones
Dia [Mes [Ano i )
SiTop [ o Hitos del desarrollo
. . - Identifica al menos
Realizar un control anual a partir de los 3 afos. .
4 colores y los siCO) No(O
Neurodesarrollo - Test Denver Il nombra:
Fecha de atencion dad Resultado Cuenta con los diez dedos
. . | Eda de su mano: .
Dia [ Mes | Ao Normal| Dudoso |Retraso S O NOQ
Permanece en equilibrio con
cada pie por 4 a 6
segundos: siC) No()

Realizar un control cada 6 meses. O Alerta



Tamizaje

Anemia

Fecha . Valor de hVanr Ideb' Resultado normal Tratamiento alb .
a ; emoglobina ; . servaciones
Dia Mes Afo hemoglobina correggido Si No Si No

Nota: El diagnostico de anemia en los
ninos y las nifas de 6 meses a 6 afnos
se realiza con un valor de hemoglobina
por debajo de 11 g/dl.

Ajuste de altitud para medir la concentracién de hemoglobina

Altitud Medidas de Altitud Medidas de
metros sobre hemoglobina metros sobre hemoglobina
el nivel del mar) ajuste g/d| el nivel del mar) ajuste g/dlI
Menos de 1.000 -0,0
1.000 - 1.499 -0,2 3.000 - 3.499 -1,9
1.500 - 1.999 -0,5 3.500 - 3.999 -2,7
2.000 - 2.499 -0,8 4.000 - 4.499 -3,5
2.500 - 2.999 -1,3 4.500 - 4.999 -4,5
OMS, 2011

WHGO, 2001



Registro de vacunacion

Nifios y nifas menores de 1 ano

Fecha de -
Dosis | Edad éptima aplicacion Edad de Lote Nombres Establecimiento
devaunacion D2 T Mes | Ang | 2P icacion del vacunador de salud
Dosis | Dentro de
unica  f|as 24 horas
HB cero 1" dosis | Dentro de
(Hepatitis B) ) las 24 horas
1. dosis 2 meses
**Rotavirus
(Diarrea) 3
27 dosis 4 meses
***Pentavalente | 12 dosis 2 meses
(Difteria,
Tosferina,
Tétanos, 2:dosis 4 meses
3’dosis 6 meses
1. dosis 2 meses
PV
(el 2% dosis 4 meses
bOPV e
(Poliomi 3! dosis 6 meses
Neumococo 1Zdosis 2 meses
conjugada
(Neumonia, 2:dosis 4 meses
Meningitis,
i) 3! dosis 6 meses

*BCG dosis Unica: se administrara hasta los 11 meses 29 dias.

**Rotavirus. La primera dosis es hasta los 3 meses 29 dias. La segunda dosis podra administrarse hasta los 7 meses de edad

(7 meses 29 dias).

***En caso de reaccion anafilactica o alergia a la vacuna pentavalente, colocar vacuna HB pediatrica en el mismo esquema que
pentavalente.

*##*E| intervalo entre fIPV (1) y fIPV (2) debe ser de 8 semanas

Registro de vacunacion

Niflos y nifas de 12 a 23 meses

) Fecha de e
Tipo de . Edad 6ptima aplicacion Edad de Nombres del Establecimiento
Dosis - oy Lote
vacuna devacunacion [Diz [ Mes | Ano | @plicacion vacunador de salud
SRP 1! dosis 12 meses
(Sarampion,
Rubeola, T
Parotiditis) 2'dosis 18 meses
Fiebre ama 1'dosis | 12meses
Varicela 12dosis 15 meses
DPT (Difteria, Am..”_mhwé 18 meses
Tosferina, Tétanos) | componente DPT)
boPV 1; refuerzo 18 meses

(Poliomielitis) (4 dosis)




Esquema de captacion tardia de vacunacion

Nifos y nifias hasta los 5 anos de edad

Edad de o
Fecha de apl| -
Tipo de captacion ecnadeaplcacon | tdad de Lote Nombres Establecimiento
vacunas Dosis esquema Dia | Mes | Ano | 2Plicacion del vacunador de salud
incompleto
1!dosis a la
captacion
DPT 2”dosis a los -
(difteria, dos meses 1a5 afios
tétanos y Mwam o.mva__oa:
. ! dosis a los
tosferina) | seig meses
de la segunda
4:dosis al afio &
de la tercera 2a5 afios
1l dosis a la
captacion
HB Cero
pediatrica 2: dosis al mes
(hepatitis B) de la captacion
37 dosis a los 6
meses de la
segunda dosis
1:dosis
z_u<. L 1 a5 afios
(poliomielitis) | 2:dosis a los
2 meses de la
primera
3!dosis
bOPV _
(poliomielitis) 1 a5 afos
4’dosis al
ano de la
tercera
1:dosis a la
SRP captacion
(sarampion, 1 a 6 afos
rubéola y " _ 1 3%mmm
*dosis a los 29 dias
papeias) 6 meses de
la primera
FA
(fiebre Dosis Gnica a partir de los
amarilla) 2 anos

Si el niflo o la nifa no recibe la vacuna en el tiempo 6ptimo, acudir de manera inmediata al establecimiento de salud para completar el
esquema de las dosis pendientes.




Esquema de vacunacion

Influenza estacional

(4 a 5 anos)

Fecha de —
e vacumati i aplicacion Edad de Lot Nombres | Establecimiento
de vacunacién Vacunas Dosis aplicacion ote del vacunador de salud
Dia| Mes |Afo
1:dosis
6@ Tl meses 2’dosis (al mes
de la primera)
12 a 283 meses .
(1 a2 afos) Influenza Una dosis
estacional

24 a 35 meses .
(2 a 3 arios) Una dosis
36 a 47 meses .
(8 a 4 anos) Una dosis
48 a 59 meses Una dosis




Otras vacunas de O a 15 anos

4pti Fecha de aplicacién e
Tipo vacunas Dosis Edad ptima P Edad de Lote Ll o Establecimiento
de vacunacion aplicacion vacunador de salud

Dia | Mes Ao

Observaciones:

egistro de vacunacion para niflos o nifnas desde los 5 hasta los 15 anos

. X Edad 6ptima | Fecha de aplicacion Edad de Nombres del | Establecimiento
Tipo vacunas Dosis de vacunacién - - aplicacién Lot vacunador de salud
Dia |Mes Ano
bOPV 5.2 dosis 5 afos
*DPT *5.2 dosis 5 afos
1.2 dosis 9 afos
HPV (solo ninas)
2.2 dosis**
dT adulto 3 refuerzo 15 afios

Recuerde: consultar en el establecimiento de salud las vacunas que debe recibir su nifio o nifia a partir de los 5 afios.
*DPT 5." dosis 0 2.° refuerzo: se aplicay se registra siempre y cuando se verifique en el carnet que se han recibido las 3 dosis de pentavalente y la 4: dosis con DPT; caso contrario proceder

con la aplicacién de: la 12 dosis al primer contacto; 2: dosis al mes de la primera; 3: dosis a los 6 meses después de la segunda ; 4 dosis al ailo de la tercera ; 5: dosis al afio de la cuarta.

**HPV Colocacién de segunda dosis a 6 meses después de la primera.




Recomendaciones para la alimentacion

Del nifo o la nifia segun la edad

Lactancia materna

Aliméntelo Unicamente con leche materna hasta los 6 meses
de edad. No ofrezca otros alimentos ni liquidos, ni sélidos.

A partir de los 6 meses de edad continue ofreciendo leche
materna hasta los 2 afos o mas y complemente con otros

/ Yoy , alimentos.
/e 1 |
*‘/ja\:w La lactancia debe ser a libre demanda, cuando su hijo o hija lo
: '.'.ﬁ‘ » desee, sin tiempos ni horarios. Si tiene dificultad para dar de
=/ lactar, acuda al establecimiento de salud para que le brinden

: - asesoria a través de un profesional o en los grupos de apoyo
La lactancia a la lactancia materna.

materna,
un acto de
amor.




Recomendaciones para la alimentacion

Del nino o la niflo de 6 a 8 meses

No afada sal, azlcar ni condimentos en las
preparaciones.

Empiece con pequehas cantidades (2-3 cucharadas,
2 veces al dia).

Comience con alimentos de textura suave de
preferencia aplastados con tenedor (no licuados).

Ofrezca un alimento nuevo por 3 dias seguidos, antes
de introducir otro para verificar la tolerancia.

Inicie el consumo de pequenos sorbos de agua segura
(hervida, filtrada o clorada).

Ejemplos de alimentos a ofrecer: cereales como maiz,
quinua, arroz; frutas como banano, manzana, papaya,
babaco; carnes como res, pollo, higado en pedacitos;
tubérculos como papa, yuca, camote; yema de huevo,
entre otros.



Brinde 3 comidas principales y 2 refrigerios.

No ofrezca leche de vaca, gaseosas ni golosinas.

Acompane a su hija o hijo mientras se alimenta.

Permita que su nina o nino manipule los alimentos
y coma por si solo, asistiéndole cuando necesite.

Antes de los 10 meses de edad, la nifia o nifio debe
consumir alimentos sélidos, picados y en pedacitos.
Si no lo hace, puede tener dificultades para aceptar
nuevos alimentos en el futuro.




Se integra la alimentacién familiar.

Comparta el tiempo de alimentacién de su hija o

hijo con el resto de la familia, mientras todos
comen.

Ofrezca 3 comidas principales y 2 refrigerios.

Continue con lactancia materna a libre demanda;
sin embargo, podréa ofrecer leche de vaca
pasteurizada.

Evite alimentos procesados, altos en azdlcar, sal y
grasas saturadas (revise el etiquetado nutricional).




Su hija o hijo debe tener 5 comidas al dia, en porciones pequenas. Ofrezca: 3 comidas principales y
2 refrigerios nutritivos, a media mafiana y a media tarde.

Motive a su hija o hijo a comer hasta que se sienta lleno. No le obligue a terminar el contenido del plato
si ya no desea comer. Esté atento a sus sefales de hambre y saciedad.

No use la comida como premio o castigo.

Motive a su hija o hijo a realizar juegos que impliquen movimiento, para prevenir el sobrepeso y la

obesidad, y promover la actividad fisica, ir al parque, hacer un paseo, caminata u otras actividades en
las que todos se muevan y diviertan.

Ofrezca estos alimentos, motivele a comer

.
v L
v
(

Nota: ofrezca agua segura diariamente.



Nacida/o antes de tiempo No respira bien Esta débil, Esta morada/o Estd muy fria/o
(muy pequena/o) no reacciona o palida/o o muy caliente

Esta rigida/o, tiesa/o No se ve bien Tiene el ombligo rojo No lacta
o con ataques 0 con pus




Recuerde: Consultar en el establecimien-
to de salud las fechas para recibir educa-
cién e importante informacién sobre
lactancia materna, alimentacién, control
de salud de su hija o hijo, vacunas y
suplementacion.

No olvide registrar todas las sesiones educativas.






En alianza con | VL

) Ministerio de KN
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