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EEC: CALENDARIO DE CONTROL, PLANIFICACIÓN FAMILIAR. SIS-SS-F1
Objetivo
El objetivo del calendario de control es mantener un registro de los datos que se derivan de las atenciones que se proporcionan a cada una de las personas que asisten a solicitar servicios de planificación familiar en la comunidad.

GENERALIDADES
El calendario de control se abre cuando se otorga el servicio a un NUEVO(A) USUARIO(A); es decir, a una persona que por primera vez solicita el servicio de planificación familiar y acepta usar un método anticonceptivo. También se considera NUEVO(A) USUARIO(A) a la persona que estuvo asistiendo a recibir el servicio, pero que dejó de ir por más de tres años. Otra razón para abrir un calendario es cuando ya se han agotado las columnas del formato que se estaba utilizando para un usuario específico, en cuyo caso se debe engrapar el calendario que se inicia con el que ya servía de expediente para esa misma persona.
El calendario de control se guarda en la carpeta de argollas correspondiente al subsistema de planificación familiar. Esta carpeta debe permanecer en la comunidad bajo la responsabilidad de la (el) auxiliar de salud. Si se presenta un cambio de auxiliar de salud en la comunidad, el (la) supervisor(a) de auxiliar(es) de salud debe verificar que se le entregue a la nueva o nuevo auxiliar la carpeta con todos los calendarios.
Si en una comunidad existen dos auxiliares de salud, cada una debe manejar su propia carpeta de argollas con los calendarios de los usuarios que asisten con ella para recibir el servicio de planificación familiar.
La auxiliar de salud debe registrar la información de cada atención que otorga en el calendario de control correspondiente, pero NO debe cambiarlo del lugar en el que se encuentra dentro de la carpeta de argollas.

Responsable del llenado. Este formato lo debe llenar el o la auxiliar de salud o bien, el agente de la SSA que proporcione el servicio en la comunidad, ya sea el (la) médico(a) o el (la) supervisor(a).

Manejo de la forma. El manejo de este formato es responsabilidad de la auxiliar de salud, y se debe tener un calendario de control para cada uno de los usuarios del programa de planificación familiar en la comunidad. Toda atención de planificación familiar, se debe registrar en este formato, incluyendo la entrega de anticonceptivos únicamente.
Se llena cada vez que se proporciona una atención a un usuario o usuaria en planificación familiar. Cada atención requiere del uso de una columna, empezando por la primera de izquierda a derecha.

Llenado de la forma. El calendario se debe llenar en el lugar en donde se proporciona la atención o la entrega del método anticonceptivo, lo cual puede suceder en el consultorio rural, en el domicilio del auxiliar de salud, o bien, en el domicilio de la persona usuaria. Para el llenado del calendario de control de preferencia se debe utilizar lápiz.

SECCIÓN I. DATOS DE  IDENTIFICACIÓN
Registre los datos que se solicitan en esta sección en toda consulta de primera vez; es decir, en toda atención que se otorga a un nuevo usuario.

Nombre de la (el) usuaria(o). Escriba el nombre completo de la usuaria o del usuario en el siguiente orden: nombre, apellido paterno, apellido materno. En caso de ser mujer escriba su nombre de soltera. Si es un hombre el que solicita el servicio y manifiesta que él será el que asistirá siempre a recibir atención, entonces el calendario se deberá abrir a nombre de él.

Edad. Anote la edad del usuario o de la usuaria en años cumplidos. En caso de no saberla, calcúlela.

Hijos vivos. Anote el número de hijos vivos que tiene actualmente el usuario. En caso de que el calendario se abra a nombre de una señora, no se deben tomar en cuenta los hijos adoptivos ni los que haya tenido el esposo con otra mujer.

Sabe leer y escribir. Anote una “X” en el cuadro que indica SI cuando el usuario afirme que sabe, tanto leer como escribir. En caso contrario anote una “X” en el cuadro que indica NO.

Desea tener más hijos. Anote una “X” en el espacio correspondiente a la respuesta del usuario.

Comunidad. Escriba el nombre de la comunidad donde presta sus servicios la (el) auxiliar de salud.

Vive en esta localidad. Anote una “X” en el espacio correspondiente a la respuesta del usuario; cuando sea afirmativa la respuesta, en el renglón de DOMICILIO anote el nombre de la calle y el número de la casa si lo hubiere; en caso contrario, las señas que sirvan para la localización del domicilio del usuario o usuaria. Si la respuesta es NO, especifique en el siguiente renglón de este recuadro, el nombre de la comunidad donde vive el (la) usuario(a).

Está de acuerdo su esposo. Si el calendario de control se abrió a nombre de una señora, anote una “X” en el cuadro correspondiente a SI cuando el esposo esté enterado y de acuerdo en planificar la familia. En caso contrario, ponga una “X” en el cuadro denominado NO. Si el calendario se abrió a nombre de un varón, este rubro deberá quedar sin marcar.

SECCIÓN II. DATOS DE LA ATENCIÓN
Fecha de control	
Anote en los espacios correspondientes, el año, la clave del mes (las tres primeras letras del nombre) y el día en que se proporciona la atención. En la columna siguiente, anote la fecha de la próxima cita. Las claves para registrar el mes de la atención son las siguientes: ENE=enero, FEB=febrero,  MAR=marzo, ABR=abril, MAY=mayo, JUN=junio, JUL=julio, AGO=agosto, SEP=septiembre, OCT=octubre, NOV=noviembre y DIC=diciembre.

Control en el domicilio de la (el) usuaria(o). Anote SI cuando la atención se proporcione en el domicilio de la persona usuaria, o un NO, si la atención se otorga en la casa del (la) auxiliar de salud o en el consultorio rural.

Atendido(a) por: Anote la clave del agente que proporciona la atención, de acuerdo con lo siguiente: 1 cuando sea la (el) auxiliar de salud quien otorga la atención; 2 si es el(la) supervisor(a) de auxiliares de salud y 3, si se trata del médico(a) de la Secretaría de Salud.

Dolor de cabeza. Anote SI cuando la persona usuaria manifieste que tuvo esta molestia entre la atención anterior y la que se le está proporcionando. Escriba NO en caso contrario.

Citología vaginal. Anote SI, cuando la usuaria refiera que le realizaron la citología vaginal, independientemente del lugar donde se la hayan efectuado (en el espacio dedicado a OBSERVACIONES registre el resultado del examen). En caso de no haberle practicado esta prueba a la usuaria o hayan transcurrido más de tres años desde la última toma, anote la palabra NO en la columna correspondiente a la fecha de la atención y canalice a la señora al centro de salud más cercano a su domicilio para que le realicen la citología vaginal.

Exploración de mamas. Registre SI, cuando a la usuaria se le haya realizado examen de mamas durante la atención. En caso contrario, anote NO.

Várices. Anote SI cuando la usuaria presente este signo en el momento del control. En caso contrario, anote NO.

Método entregado
Anote en el renglón del método que estará usando la persona entre la atención que se le otorga y la siguiente, la cantidad entregada de anticonceptivos, en los recuadros para el resto de los métodos ponga guiones (-). Para registrar la cantidad de métodos anticonceptivos proporcionados, deben tomarse en cuenta las siguientes especificaciones:
· Pastillas (oral). Anote el número de ciclos entregados.
· Inyectable mensual. Anote la cantidad de frascos de la inyección mensual anticonceptiva (CYCLOFEM) que se le otorgan a la usuaria, aun cuando durante la atención no se realice su aplicación. Si la usuaria adquiere la inyección en una farmacia particular registre (0) en el espacio correspondiente, aunque la auxiliar de salud o la supervisora realice la aplicación.
· Inyectable bimestral. Anote uno (1) si se le otorga la inyección bimestral anticonceptiva (NORETISTERONA) a la usuaria, aunque durante la atención no se realice su aplicación; si se le da más de una inyección anote la cantidad entregada. Si la usuaria adquiere la inyección en una farmacia particular registre (0) en el espacio correspondiente, aun cuando la auxiliar de salud o la supervisora realice la aplicación.
· Implante subdérmico. Anote uno (1) si se realiza una inserción o reinserción del implante subdérmico durante la atención. Ponga cero (0) en los controles donde únicamente se realiza una revisión del implante subdérmico.
· Parche dérmico. Anote el número de cajas de parches otorgadas a la usuaria. (Cada caja cuenta con tres parches). 
· Preservativo femenino. Registre el número de preservativos femeninos entregados (en unidades).
· Preservativo. Registre el número de preservativos entregados (en unidades).
· DIU. Anote uno (1) si se realiza una inserción o reinserción de dispositivo intrauterino durante la atención. Ponga cero (0) en los controles donde únicamente se realiza una revisión de DIU.
· Anticoncepción de emergencia.  Anote (1) en caso de que entregue el tratamiento (caja con la píldora del día siguiente).

Usuario(a) referido(a):
· Para planificación familiar. Anote SI cuando se envíe a un usuario a una unidad médica, para la adopción de un método definitivo o para la inserción de un DIU.
· Para citología vaginal. Anote SI cuando se refiera a una unidad médica a la usuaria para la realización del Papanicolaou.
En caso de que no se canalice al (a la) usuario(a), anote NO.

Fecha de próxima cita. Una vez que se proporcionó el servicio, anote la fecha de la próxima cita en la siguiente columna del calendario de control. Si el usuario se presenta antes o después de su cita, borre la fecha programada y registre la fecha en la que realmente se otorgó la atención. Nunca debe dejar columnas en blanco entre dos atenciones.

SECCIÓN III. OBSERVACIONES Y BAJAS	
Registre en esta sección cualquier observación o nota que sirva para aclarar la información originada durante el control; como por ejemplo, el motivo del cambio de algún método, el resultado de la citología vaginal o de alguna visita domiciliaria, etc.
También anote aquí el motivo por el cual el usuario o usuaria no asiste al servicio: por rechazo al programa, por embarazo o por deseo de embarazo. Asimismo, cuando la persona usuaria se retire del programa, anote en esta sección el motivo. Las causas de BAJA DEFINITIVA pueden ser las siguientes: inasistencia mayor de tres años, adopción de un método permanente (oclusión tubaria bilateral o vasectomía), que la mujer usuaria cumpla 50 años de edad o que se tenga conocimiento del fallecimiento de la persona usuaria.
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