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(V= A N [ I A A I O | SINBA-SEUL-14-F FOLIO:
Edo Institucion Consecutivc Ver
NOMBRE:
Nombre(s] Primer Apellidc Segundo Apellid:
curp: || L L L L L L L L L L L L L 1] FECHADENACMIENTO: ENTIDAD O PAIS DE NACIMIENTO:
Dia Mes ARc
EDAD CUMPLIDA: Horas (en menores de 24 hrs Dias (en menores de 30 dias Meses (en menores de un afio Afios (1 afio y més)
INACIO EN EL HOSPITAL?: [ si No SEXO: [T Hombre peso: | | | |-l | ] TAwA| | | | ESTADOCONYUGAL
(Menores de 3 meses) kg ar m

AFILIACION A LOS SERVICIOS DESALUD: [ 0 |Noespecificado [ 1 ]Ninguna PEMEX [ 5 |SEDENA [6]semar  [8]otra IMSS Bienestar PD IMSS Bienestar
NUM. AFILIACION: I A I I I I O O I O I I e | GRATUIDAD: [1]si [99]seignora
iSE CONSIDERA INDIGENA? [ si No {HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? iCUAL?
Los menores de 5 afios que sean hijos de alguna persona que se asuma indigena, seran considerados como ta Especifique
iSE CONSIDERA AFROMEXICANO? [ si ES MIGRANTE RETORNADO?
Aquella persona de nacionalidad mexicana que vive en el exterior y regresa al pais de forma voluntaria, involuntaria, o temporal (paisanc
ENTIDAD O PAIS DE RESIDENCIA: MUNICIPIO O ALCALDIA: [
°)
= LOCALIDAD L | | | | copicoPposTAL TIPO DE LA VIALIDAD:
§ NOMBRE DE LA VIALIDAD: NUM. EXT.: NUM. INT.: TIPO DE ASENTAMIENTO:
NOMBRE DE ASENTAMIENTO: == I
EXPEDIENTE: TIPO DE SERVICIO: DE INGRESO: L]
HOSPITALIZACION  [1] SEGUNDO: L]
INGReso: | || L Ll L] (NORMAL)
Dia Mes Anc TERCERO: [
CORTA ESTANCIA DE EGRESO: [ |
eeReso: | | | L | | L1 | [ |
Dia Mes Afc ESTANCIA EN SERVICIOS DE APOYO: Terapia intensiva: Dias Horas
Terapia intermedia: Dias Horas
PROCEDENCIA:
lII Consulta Externz Urgencias L L L L lzl Cunero patoldgicc
Unidad médice Especificar CLUES Especifique
MOTIVO DE EGRESO:
lIl Curacion Mejoria Voluntario EI Traslado a otra Unidad Médica: L L L L | ]
Especificar CLUE®
Defuncior MINISTERIO PUBLICO: [ 1| Si No  FOLIO DEL CERTIFICADO, [6] Fuga Otro motivc
MUJER EN EDAD FERTIL: Embarazo Puerperio (de 0 a 42 dias después del evento obstétrico) No estaba embarazada ni en puerperio
AFECCIONES TRATADAS (DIAGNOSTICOS FINALES AL EGRESO. DEBE SER LLENADO POR EL MEDICO RESPONSABLE DE LA ATENCION). CODIGO CIE

AFECCION PRINCIPAL:

Primera vez

COMORBILIDADES

Para uso exclusivo del personal codificado

CAUSA EXTERNA (Especifique los acontecimientos, circunstancias y condiciones que causan la lesion):

INFECCION INTRAHOSPITALARIA:

Para uso exclusivo del personal codificado

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS, TERAPEUTICOS Y QUIRURGICOS: ANESTESIA QUIRGFANO CURP o CED. MEDICO

En este a_part‘ado se d.ebera'n i'ncluir ADEMA.S los Procedimientos f)bstétricos m?temo - neonatal (parto en posicion vertical, apego inmediato madre y neonato, TIPO | DENTROHH:MM| FUERA PRORCEESILF)’III\SI)\ELNTO CODIGO CIE-9 MC

acompanamiento psicoemocional, y manejo activo de tercer periodo del trabajo de part
. B I I
2 ! : L1l
3. ! : (I
a ! : Ll L]
5. ! 2 L1l
6. ! : (I
7. ! : (I
8. b [
TIPO DE ANESTESIA: Sedacion lzl Local Combinada El No us6 LLENADO DE HOJA DE ATENCION POR VIOLENCIA Y/O LESION: lII Si

FOLIO DE LA HOJA DE LESIONES:

HISTORIA GINECOBSTETRICA: Gestas Partos Abortos Ceséreas PLANIFICACION FAMILIAR:

SEMANAS DE GESTACION: {EXTRACCION O EXPULSION? [ Si [[0] Ningunc
Aborta Parto Implante subdérmicc
TIPO PROCEDIMIENTO DE ABORTO:

TIPO DE PARTO: Eutocico

lormonal oral Inyectable mensua

TIPO DE ATENCION:

Medicamentc Preservativo masculino DIU medicadc EI Parche dérmico

Otros

Distécico vaginal Cesarea

Inyectable bimestra

Dispositivo intrauterin¢ E] Preservativo femeninc

oTB

2| Inyectable trimestral

UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES:

Especifique

=
[} PARA TODO NACIDO VIVO

- CONDICION DEL NACIDO VIVO AL EGRESAR LA MADRE | INDICAR FOLIOS DE CERTIFICADOS (NACIMIENTO, DEFUNCION O MUERTE
% CONDICION AL NACIMIENTO FETAL, SEGUN SEA EL CASO) APGARA LOS 5 REANIMACION NEONATAL ALOJAMIENTO LACTANCIA EXCLUSIVA
o] VIVO MUERTO MIN. AVANZADA CONJUNTO
£ MUERTEFETAL NAGDO VG ALTA CONLA MADRE FOSPTALIZADG TeN
8 ! 2 ! 2 3 N ey Y A A s s
w
a ! 2 ! 2 3 N ey Y s s
= ! 2 ! 2 3 N Y s s
TIPO DE UNIDAD: Servicios:
HOSPITAL CONTINUO: |I|<‘ Paidopsiquiatria Psiquiatria Psicogeriatria Unidad de desintoxicacion Villa psiquiatrica EI Otros El No especificado
HOSPITAL PARCIAL: Noche Fin de semana Otros El No especificado

PROFESIONAL DE LA SALUD RESPONSABLE:

NOMBRE:

Nombre(s] Primer Apellidc Segundo Apellidi
curp: | L L L L L L bbb L] ctouaprroresiona: | | | | | L L L1 1| FIRMA:
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