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INSTRUCTIVO DE LLENADO
EEC: CALENDARIO DE SEGUIMIENTO, MENOR DE CINCO AÑOS. SIS-SS-M1
Objetivo
El objetivo del calendario de seguimiento SIS-SS-M1 es mantener un registro de los datos que se derivan de las atenciones que se le proporciona a los niños menores de cinco años que asisten a solicitar servicio en las comunidades de EEC. Este formato es responsabilidad de la auxiliar de salud, quien debe tener un calendario de seguimiento para cada uno de los niños que están recibiendo atención en la comunidad.

GENERALIDADES
Este calendario de seguimiento se abre cuando se otorga una atención de PRIMERA VEZ; es decir, cuando se atiende un niño que no tiene asignado un calendario de seguimiento en la comunidad. Otra razón para abrir un calendario es cuando ya se han agotado las columnas del formato que se estaba utilizando para un niño específico, en cuyo caso se debe engrapar el calendario que se inicia con el que ya servía de expediente para ese mismo niño.
Se guarda en la carpeta de argollas correspondiente al subsistema de atención al menor de cinco años. Esta carpeta debe permanecer en la comunidad bajo la responsabilidad de la auxiliar de salud. Si se presenta un cambio de auxiliar de salud en la comunidad, la supervisora debe verificar que se le entregue a la nueva 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 niños que asisten con ella a recibir atención. 
Responsable del llenado. Este formato lo debe llenar la(el) 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). La auxiliar de salud debe registrar la información de cada atención que otorga, en el calendario de seguimiento correspondiente, pero NO debe cambiarlo del lugar en el que se encuentra dentro de la carpeta de argollas.
Manejo de la forma. Se llena cada vez que se le proporciona atención a un niño, ya sea de primera vez o subsecuente. Cada atención requiere del uso de una columna, empezando por la primera de izquierda a derecha. Toda atención infantil que se otorgue en la comunidad por parte del personal de la Secretaria de Salud se debe registrar en este formato.
Llenado de la forma. Para el llenado del calendario de seguimiento del menor de cinco años, de preferencia utilice lápiz.

SECCIÓN I. DATOS DE IDENTIFICACIÓN:
Identificación de Familias de PROSPERA Programa de Inclusión Social. Para identificar a las Familias del PROSPERA Programa de Inclusión Social registre la leyenda PROSPERA en la parte superior de cada formato.
Registre los datos que se solicitan en esta sección en toda atención de PRIMERA VEZ.
· Nombre del(la) niño(a). Escriba el nombre completo del niño o de la niña en el siguiente orden: nombre, apellido paterno y apellido materno.
· Fecha de nacimiento. Registre el día, el mes y el año en que nació el(la) niño(a).
· Peso al nacimiento. Anote el peso que tuvo el(la) niño(a) al nacer.
· Comunidad. Escriba el nombre de la comunidad donde presta sus servicios la(el) auxiliar de salud.
· Vive en esta comunidad. Anote una “X” sobre la palabra SI en caso de que el niño o niña viva en la misma comunidad donde reside la auxiliar de salud. Marque la palabra NO cuando viva en otra localidad y especifique enseguida el nombre de la comunidad donde vive el niño(a).
· Domicilio. Escriba el nombre de la calle y el número de la casa donde vive el(la) niño(a). En caso de no contar con estos datos, anote las referencias o señas que sirvan para localizar esta casa.
· La familia declara pertenecer a un pueblo indígena. Pregunte a la madre o acompañante del menor si la familia considera pertenecer a un pueblo indígena; ello independientemente sea hablante o no de la lengua de pueblo indígena al que pertenece. Recuerde que los niños podrán ser beneficiarios del programa de nutrición respectivo en cuanto se maneje en el área de adscripción médica. Anote una “X” según corresponda.
· Fecha en que cumple: Un año o Cinco años
Estos datos los debe registrar el personal supervisor de auxiliares de salud al finalizar el mes; es decir, cuando actualice la carpeta de argollas, para lo cual debe utilizar la fecha de nacimiento del niño y calcular las fechas en las que cumple uno y cinco años de edad, respectivamente.



SECCIÓN II. REGISTRO DE VACUNACIÓN:
Registre los datos que se solicitan en esta sección en toda atención de PRIMERA VEZ y actualícelos conforme le apliquen las vacunas al niño, independientemente del lugar en donde se las hayan proporcionado (incluso durante los Días Nacionales de Vacunación).
Para llenar esta sección, la auxiliar de salud debe solicitarle la CARTILLA NACIONAL DE SALUD a la persona que acompaña al menor. Esta cartilla contiene la historia de las vacunas que se le han aplicado al niño, por lo que la auxiliar de salud sólo debe transcribir al calendario de seguimiento, las fechas en que se le ha ministrado cada una de ellas. Si el familiar del niño refiere que no conoce o no cuenta con dicha cartilla, entonces la auxiliar de salud debe preguntarle sobre las fechas en que se le aplicó cada una de las dosis señaladas. Si no recuerda dichas fechas pero está seguro de que ya se le aplicaron las vacunas, anote la palabra SI en los espacios correspondientes. Para investigar cuáles ya recibió, utilice las siguientes observaciones:
· Antipolio. Pregunte al familiar del niño si éste ya recibió gotitas de vacuna en la boca, cuántas veces y en qué fechas.
· Pentavalente Acelular DPaT + VPI + hIB. Pregunte al familiar si el niño ha recibido la vacuna pentavalente acelular cuántas veces se la han aplicado y en qué fechas.
· SRP Triple viral. Pregunte a los familiares, si le han aplicado al niño la vacuna S R P triple viral y en que fecha.
· B.C.G. Busque la cicatriz de esta vacuna en el hombro del niño.

SECCIÓN III. DATOS DE LA ATENCIÓN
Fecha de revisión: AÑO, MES y DÍA
Todos los datos de esta sección se registran en cada atención que se otorgue al menor de cinco años.
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 los 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.
Nota: Para los beneficiarios de PROSPERA, si la atención se realiza en los meses “nones” (ENE, MAR, MAY, JUL, SEP o NOV) y en estos meses se entregan los suplementos alimenticios que ofrece el Programa PROSPERA, deberá dividir en dos la celda de MES, en la parte izquierda registrará el MES de la atención y en la parte derecha el MES “par” estadístico siguiente en el cual se deberá contabilizar la entrega de Tratamientos de suplementos alimenticios de PROSPERA, registrándolo en la fila de ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA (Véase detalle en el apartado Alimentación Actual); si el MES es “par” (FEB, ABR, JUN, AGO, OCT y DIC) no deberá realizar la división de celda y en el MES de atención se contabilizará el Tratamiento si se otorgó.

Seguimiento en domicilio del(la) niño(a)
Anote SI cuando la atención se proporcione en el domicilio del niño, o un NO, si la atención se otorga en la casa del(la) auxiliar de salud o en el consultorio rural.
· Peso. Registre el peso del niño durante la revisión (en kilogramos). Si durante la atención no se pesa al niño, registre la palabra NO.
· Talla (estatura). Escriba la estatura del niño, en centímetros. Si no se mide al niño, anote la palabra NO.
· Nutrición (anotar clave). Anote la clave correspondiente, utilizando las gráficas de crecimiento de Peso para la Talla, según sea el caso: Normal o Sin desnutrición = N, Si además de ser normal está en el periodo de recuperación de la desnutrición (cinco meses en estado nutricional normal) = NEVR, en el sexto mes de que el niño continúe en estado de nutrición normal se le clasifica como Recuperado = REC. Si el niño o la niña presenta algún grado de desnutrición; L = Leve, M = Moderada y G = Grave;  en caso contrario, si tiene Sobrepeso u obesidad = O.

Alimentación actual:
Anote la palabra SI o NO, según sea el caso, en cada uno de los renglones dedicados a este rubro, de acuerdo con la respuesta que den los familiares del niño. Si el niño recibe más de un tipo de alimentación, anote la palabra SI en todos los renglones correspondientes.
· Lactancia materna. Anote SI cuando el niño aún se esté alimentando del pecho de la madre. En caso contrario, anote la palabra NO.
· Biberón (mamila). Anote SI, si el niño aún toma leche en biberón o mamila. En caso contrario, escriba NO.
· Familiar. Escriba SI cuando el niño se alimenta de lo mismo que come el resto de la familia. En caso contrario, registre NO.
· Alimentación complementaria. Si la ayuda alimentaria al niño son micronutrimentos anote "M" y el número de frascos; si el apoyo corresponde a Indígena anote "I" y la dotación de multivitamínicos. En caso de que la ayuda recibida sea por parte de otro programa o institución, anote las siglas correspondientes. Si no recibió algún tipo de alimentación escriba NO.
Para los beneficiarios del PROSPERA registre en este espacio la entrega de suplementos alimenticios por tipo y cantidad, basándose en la siguiente tabla:

	Suplemento entregado:
	Presentación
	Registro
	Significado

	Vitaniño
	Número de cajas
	(# C),  1C
	Una caja equivale a las dosis para dos meses

	Nutrisano
	Número de sobres
	(# S), 10S
	Diez sobres equivalen a las dosis para dos meses

	Bebida Láctea Nutrisano
	Número de sobres de leche
	(# L),   8L
	Ocho sobres equivalen a las dosis para dos meses



De acuerdo al grupo de edad y área geográfica de la unidad médica, si entrega el tratamiento completo de suplemento alimenticio registre 1T, 

Tratamientos completos en Unidades Rurales

· Niños de 6 a 12 meses: Nutrisano (papilla) 10 sobres bimestrales y Vitaniño (micronutrimento en polvo) 1 caja con 60 sobres para 2 meses (10S, 1C = 1T  )
· Niños de 13 a 23 meses: Bebida Láctea Nutrisano (leche fortificada) 8 sobres bimestrales y Vitaniño (micronutrimento en polvo) 1 caja con 60 sobres para 2 meses (8L, 1C = 1T)
· Niños de 24 a 59 meses: Vitaniño (micronutrimento en polvo) 1 caja con 60 sobres para 2 meses (1C= 1T)

Tratamientos completos en Unidades Urbanas

· Niños de 6 a 59 meses: Vitaniño (micronutrimento en polvo) 1 caja con 60 sobres para 2 meses (1C= 1T)

En caso de que no haber entregado suplementos alimenticios o que haya sido incompleto registre 0T.

Atención por diarrea: Este rubro está dedicado específicamente a registrar las atenciones que se otorguen a niños que tengan diarrea, presenten o no deshidratación.
Atendido(a). Anote la palabra SI en el caso de que se atienda a un niño con diarrea. Escriba NO, en caso contrario.
Con deshidratación. Escriba la palabra SI cuando el niño(a) presente síntomas de deshidratación. En caso contrario anote NO.

Número de sobres VSO entregados. Registre el número de sobres de electrolitos orales que se proporcionaron al niño durante la atención, siempre y cuando éste presente la diarrea, de lo contrario, los sobres otorgados se deben registrar en el rubro dedicado a MEDICAMENTOS ENTREGADOS.

Ministración de vitamina “A”. Anote SI cuando se entregue durante el servicio una dotación de vitamina “A” al niño(a) atendido. Si no se otorga este producto anote NO.

Infecciones respiratorias agudas. Escriba SI cuando el niño(a) presente síntomas de infección respiratoria. En caso contrario anote NO.

Síntomas en esta revisión. Anote las claves de los síntomas que presenta el niño durante la revisión o bien, las que correspondan a los síntomas que ha tenido el niño, según la opinión de sus familiares. Para ello utilice la lista de claves de síntomas por enfermedad que aparece en la parte posterior del calendario. 
En caso de que el niño presente más de un síntoma, anote las claves que sean necesarias separándolas con una diagonal (/). Por ejemplo, si el niño presenta dolor de barriga y vómito, se debe anotar 2/8.
Si la atención se le proporciona a un niño que no presenta síntomas, anote la palabra NO.

Antiparasitarios entregados. Anote SI en el caso de que durante la atención se le dote al niño(a) de medicamentos antiparasitarios como el ALBENDAZOL. Si no se le da este tipo de medicamento anote NO.

Medicamentos entregados. Anote las claves de los medicamentos entregados para el niño durante la atención, para ello utilice la lista de claves que aparece en la parte posterior del calendario. Si se le proporciona al niño más de un medicamento, separe las claves con una diagonal (/). Asimismo, si se le otorgan dos o más envases, sobres o goteros del mismo medicamento, anote la clave tantas veces como productos se hayan entregado.
Ejemplo: A un niño se le proporcionan tres sobres de electrólitos orales, el registro de medicamentos se debe hacer así: 14/14/14.
En el caso de los sobres de electrólitos orales, únicamente se deben registrar en esta sección los que se proporcionan a niños que NO tienen diarrea, ya que existe otra sección para tal efecto.

Referencias:
· Por infecciones respiratorias. Anote SI cuando se refiera al niño(a) a una unidad médica por presentar problemas de salud a causa de una infección respiratoria. Si no ocurre esto anote NO.
· Enfermedades diarreicas. Anote SI cuando sea canalizado el niño(a) a una unidad médica por presentar problemas graves por diarrea. En caso contrario anote la palabra NO.
· Otros motivos. En este espacio anote SI cuando se refiera al niño(a) a una unidad médica por algún motivo de salud diferente a las dos anteriores, en el espacio de observaciones anote la causa. Si no se realiza la referencia anote NO.

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

Motivo de baja. Este renglón se debe llenar únicamente cuando el niño(a) se da de BAJA DEFINITIVA del servicio de atención infantil, lo cual puede suceder solamente por alguna de las siguientes causas: por defunción del niño(a) o por que cumpla los cinco años de edad. Anote el motivo de la baja.

Observaciones
[bookmark: _GoBack]Registre en esta sección cualquier observación que sirva para aclarar la información originada durante el seguimiento; por ejemplo, el tipo de vacunas que se le han aplicado al niño que no están incluidas en el Esquema de Vacunación o cualquier otro motivo por el cual se canaliza al niño a un centro de salud.
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