[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4][bookmark: OLE_LINK5]SIS-SS-38-P
SIS2016
[bookmark: _GoBack]INSTRUCTIVO DE LLENADO
TARJETA DE CONTROL DE LA MUJER EMBARAZADA Y EN LACTANCIA, SIS-SS-38-P

DATOS IDENTIFICACIÓN
· Expediente: Anote el número de expediente de la paciente.
· SPSS: Marque con "X" el recuadro si es afiliado al Sistema de Protección Social en Salud (Seguro Popular).
· Afiliación SPSS: Anote el número de afiliación al Sistema de Protección Social en Salud (Seguro Popular).
· PROSPERA: Marque con "X" el recuadro si es beneficiario de PROSPERA, Programa de Inclusión Social, sólo se llena en caso de que la paciente sea miembro de una familia PROSPERA.
· Folio PROSPERA de la mujer: Anote el número de beneficiario de PROSPERA de la familia en caso de haber marcado el recuadro anterior.
· Fecha de nacimiento: Anote la fecha de nacimiento de la paciente día/mes/año, si se desconoce la fecha precisa de nacimiento, escriba 30/06/ y año aproximado de nacimiento.
· Edad: Anote los años cumplidos de la paciente.
· Entidad de nacimiento: Anote el código de la Entidad Federativa donde nació la paciente con base a: 01 Aguascalientes, 02 Baja California, 03 Baja California Sur, 04 Campeche, 05 Coahuila de Zaragoza, 06 Colima, 07 Chiapas, 08 Chihuahua, 09 Distrito Federal, 10 Durango, 11 Guanajuato, 12 Guerrero, 13 Hidalgo, 14 Jalisco, 15 México, 16 Michoacán de Ocampo, 17 Morelos, 18 Nayarit, 19 Nuevo León, 20 Oaxaca, 21 Puebla, 22 Querétaro, 23 Quintana Roo, 24 San Luis Potosí, 25 Sinaloa, 26 Sonora, 27 Tabasco, 28 Tamaulipas, 29 Tlaxcala, 30 Veracruz de Ignacio de la Llave, 31 Yucatán, 32 Zacatecas.
· Nombre(s): Anote el(los) nombre(s) de la paciente.
· Apellido paterno y el apellido materno, si no cuenta con algún apellido anote “X” según corresponda.
· CURP: Anote el código alfanumérico con los 18 elementos de la Clave Única de Registro de Población (CURP) de la paciente.
· La familia declara pertenecer a un pueblo indígena: Pregunte a la paciente si la familia considera pertenecer a un pueblo indígena; ello independientemente sea hablante o no de la lengua del pueblo indígena al que pertenece. Recuerde que la paciente podrá ser beneficiaria del programa de nutrición respectivo en cuanto se maneje en el área de adscripción médica. Anote una "X" según corresponda.
· Talla: Anote la talla de la paciente expresada en metros.
· Domicilio: Anote el domicilio actual de la paciente, con calle, número exterior, número interior, lote, manzana, colonia, código postal, municipio y estado, y referencias de localización.
· Teléfono fijo: Anote el número de telefonía fija con el que cuenta la paciente en su domicilio.
· Celular: Anote el número de telefonía celular de la paciente, con los 10 dígitos, si cuenta con él.
· Correo electrónico: Anote la dirección de correo electrónico de la paciente, si cuenta con ella.

ANTECEDENTES
· Gesta: Anote el número de embarazos que ha tenido la paciente, incluyendo abortos.
· Para: Registre el número total de partos por vía vaginal que ha tenido la paciente (incluyendo los nacidos muertos). En caso de ser primigesta anotar cero.
· Cesáreas: Anote el número de nacimientos resueltos por vía abdominal, en caso de no haber tenido, anotar NINGUNO.
· Abortos: Anote el número de abortos que ha tenido la paciente, en caso de no haber tenido, anotar NINGUNO.
· Hijos nacidos vivos: Registre el número de hijos de la paciente que hayan nacido vivos, sin importar si después murieron, en caso de no haber tenido, anotar NINGUNO.
· Hijos nacidos muertos: Registre el número de hijos de la paciente que hayan nacido muertos, en caso de no haber tenido, anotar, NINGUNO.
· Uso Previo de anticonceptivos: Si la paciente usaba algún método anticonceptivo antes del embarazo, especifique el tipo de método y tiempo de uso. Si se embarazó mientras usaba ese método anticonceptivo, señálelo en la sección dedicada a OBSERVACIONES GENERALES, ubicada en el reverso de la tarjeta.

HÁBITO TABÁQUICO
Marque con "X" el cuadro correspondiente a la respuesta.

FECHAS:
· Última menstruación: Anote el día, mes y año en que comenzó el sangrado de la última menstruación de la paciente.
· Probable de parto: Anote la fecha probable de parto, día, mes y año. Para obtener este dato, sume nueve meses y siete días a la fecha de inicio de la menstruación de la paciente. Esta fecha se puede modificar cuando ya se conozca con mayor exactitud.
· Aplicación TTD: Anote en primera, segunda o refuerzo, la fecha que la paciente refiera le fue aplicado el biológico. Si no se aplicó esta vacuna, registre con lápiz “NO” en la dosis. Si se le aplica durante el control, borre NO y escriba la fecha con tinta.

DETECCIÓN DE VIH EN LA EMBARAZADA
Deberá realizarse a toda mujer embarazada que acude a los servicios de salud, preferentemente durante primer (o en el momento que llegue a control prenatal) y último trimestre del embarazo, puede realizarse a través de pruebas rápidas o de laboratorio, identifique si la prueba corresponde a la primera vez que se realiza o es subsecuente, posteriormente anote la fecha de la toma, indique el trimestre en el que se realizó y marque con una “X”, anote la fecha de la entrega del resultado y el resultado de la prueba ya sea positivo o negativo.

INICIO DE CONTROL 
· Fecha de inicio de control: Anote con números arábigos, el día, mes y año en que la paciente inicia su control prenatal.
· Semanas de gestación y Trimestre: Registre el número de semanas de gestación en que se encuentra la paciente al recibir la primera atención, contando a partir de la fecha de inicio de la última menstruación, a continuación calcule el trimestre: Primero: 0 a 13 semanas, Segundo: 14 a 26 semanas; Tercero: 27 y más semanas.

CONTROL DE CITAS PRENATALES
Esta sección se debe llenar en toda atención prenatal. Utilice solamente un renglón para registrar los datos que se generen en cada consulta.

A partir del primer renglón registre en cada cita:
· Fecha: Anote la fecha de la consulta de control iniciando por día, mes y las dos últimas cifras del año. Anote con lápiz la fecha para la próxima cita, una vez que acuda anote la fecha definitiva con tinta.
· Nota: Para las beneficiarias de PROSPERA, si la atención se realiza en los meses “nones” (Enero, Marzo, Mayo, Julio, Septiembre o Noviembre) y en estos meses se entregan los suplementos alimenticios que ofrece el Programa PROSPERA, deberá dividir en dos la celda de fecha, en la parte superior registrará la fecha de la atención y en la parte inferior el mes “par” estadístico siguiente en el cual se deberá contabilizar la entrega de Tratamientos de suplementos alimenticios del Programa de PROSPERA, registrándolo en la columna de Observaciones. (Véase detalle del apartado de Observaciones), si el mes es “par” (Febrero, Abril, Junio, Agosto, Octubre y Diciembre) no deberá realizar la división de celda y en el mes de atención se contabilizará el Tratamiento si se otorgó.
· Semanas de gestación: Registre el número de semanas de gestación en que se encuentra la paciente al recibir la atención.
· Peso (kg): Registre el peso en kilogramos, obtenido al momento del control.
· Presión arterial: Registre el resultado de la toma de presión arterial, separando con una diagonal la sistólica de la diastólica.
· Fondo uterino: Anote la longitud desde el borde superior de la sínfisis del pubis hasta donde llegue el fondo del útero, (en centímetros).
· Frecuencia cardiaca fetal: Registre el número de latidos cardiacos por minuto del producto, en caso de no escucharse, anotar cero.
· Signos y síntomas de alarma: Si en el interrogatorio o la exploración física se encuentra alguna alteración que afecte a la madre y/o al producto, anótela. En caso de no existir, escriba NINGUNO.
· Medicamentos: En caso de prescribir fármaco(s) anote el nombre genérico, así como la dosis. Si no se receta durante el control, escriba NINGUNO.
· Análisis Clínicos: Anote el nombre del análisis clínico solicitado al recibir el resultado, en caso de que alguna cifra no se encuentre dentro del rango establecido, anótelo. Excluya examen general de orina.
· Examen general de orina: Registre con una “X” si la paciente presenta el resultado del examen general de orina, en caso de que alguna cifra no se encuentre dentro del rango establecido, anótela.
· Ministración de ácido fólico: Anote el número de dosis de ácido fólico que se le otorgó a la paciente. Hágalo también en el formato Registro de Ministración de micronutrimentos SIS-SS-28-P.
· Ayuda alimentaria: Si la ayuda alimentaria a la paciente son micronutrimentos anote "M" y el número de cajas; si el apoyo corresponde a Indígena anote "I" y la dotación de multivitamínicos.
· Observaciones: En este apartado solicite firma de la paciente que recibió la ayuda alimentaria.
· Para las beneficiarias del Programa PROSPERA registre en este espacio la cantidad de suplementos alimenticios entregados, con base a lo siguiente:

	Suplemento entregado:
	Presentación
	Registro
	Significado

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



· Si entrega el tratamiento completo de suplemento alimenticio registre 1T.
· Mujeres embarazadas y en periodo de lactancia: Nutrivida Tabletas 1 caja con 60 tabletas para 2 meses (1C=1T).

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

CONTROL PERSONALIZADO DE LA DETECCIÓN DE ANEMIA MUJERES EMBARAZADAS BENEFICIARIAS DE PROSPERA
Tienen como finalidad el diagnosticar por medio del análisis de hemoglobina, si el estado de salud que guarda la mujer embarazada es con anemia o sin anemia y será requisitada únicamente para las embarazadas beneficiarias de PROSPERA.

CONSIDERACIONES: El primer examen de hemoglobina se realizará a partir de que la mujer embarazada ingresa a control, (en caso de que las unidades médicas al momento de iniciar con esta nueva acción de examen de hemoglobina para la detección de anemia, ya cuenten con registro de la embarazada en control, se deberá programar su primer examen y anotar en qué trimestre de gestación se realizó).

Se programará el siguiente examen tres meses posteriores y el resultado se anotará en el trimestre de gestación al que corresponde; por el trimestre de ingreso al control de embarazo algunas mujeres tendrán tres análisis de hemoglobina y otras dos o un análisis.

Una embarazada diagnosticada como anémica, dejará de ser anémica si en el siguiente examen tiene resultado sin anemia (normal) para la hemoglobina, de la misma forma dejará de contabilizarse en el grupo de control con análisis de hemoglobina, por el desenlace del embarazo (parto o aborto) o por salida del grupo de control del embarazo.

CONTROL DE EXAMEN DE HEMOGLOBINA
· Trimestre de Gestación: En cada trimestre del embarazo se realizará el examen de hemoglobina, la programación y el registro dependerá de la fecha en que ingresa al control del embarazo. No olvide tachar en esta primera columna el Trimestre de gestación que cursa la paciente.
· Fecha de programación: Registre con lápiz y números arábigos: el día, mes y año en que se programa el examen de hemoglobina. En caso de que el examen por alguna razón no se realice en la fecha programada, podrá borrar la información o bien en el apartado de Observaciones podrá hacer su reprogramación, anotando la fecha.
· Fecha de realización: Anote con números arábigos: el día, mes y año en que se lleva a cabo el examen de hemoglobina. Es fuente de llenado en el Informe Mensual de Actividades de la Unidad Médica, SIS-SS-CE-H: Exámenes de hemoglobina realizados a embarazadas por trimestre de gestación en el mes.
· Resultado: Registre el resultado del análisis de hemoglobina y el diagnóstico: con anemia o sin anemia, basado en las tablas de valores de referencia de hemoglobina de la localidad donde reside la mujer embarazada.
· Referida: Anote el motivo de su referencia (nivel de hemoglobina obtenido u otros signos de alarma) para que la mujer embarazada sea enviada a una unidad de mayor complejidad para su atención.
· Observaciones: Podrá hacer referencia a cualquiera de los apartados que requieran de aclarar o complementar alguna anotación.

ENFERMEDADES PRESENTES
Anote el(los) padecimiento(s) que diagnostique durante el control, que puedan alterar a la madre y/o producto.

BAJA: MOTIVO Y FECHA
Anote el motivo y la fecha en que la paciente cause baja de control prenatal. Si la paciente se vuelve a embarazar, se debe abrir una nueva tarjeta para registrar el control prenatal que recibirá durante su nuevo embarazo.

DATOS DE LA ATENCIÓN OBSTÉTRICA Y DEL PRODUCTO DEL EMBARAZO QUE ESTUVO EN CONTROL PRENATAL
Posterior a la atención obstétrica y en la primer consulta deberá registrar los datos correspondientes en el reveso de la tarjeta y marcar con "X" el cuadro correspondiente al tipo de atención recibida por Aborto o Atención de nacimiento.

· En caso de aborto, Anote una X en el recuadro, la paciente es dada de baja de todo control en el Programa. Esta información debe ser congruente con el motivo de la baja indicado en control prenatal.

· Atención de nacimiento: Si la atención recibida fue por nacimiento anote una X en el recuadro y continúe con el llenado de esta sección.
No olvide registrar los “Datos que deben consignarse independientemente del lugar de atención” si la madre es beneficiaria del Programa PROSPERA ya que este apartado es el único en el que además de las actividades realizadas en la Unidad médica que reporta, incluirá aquéllos nacidos vivos de los cuales la atención del nacimiento ocurrió fuera de la misma (otra unidad médica, otra institución, etc.).
Marque con "X" según corresponda: eutócico, distócico vaginal o cesárea.
· Atendido: Escriba la institución y unidad médica donde se atendió el nacimiento. En caso de haber ocurrido en lugar diferente a un establecimiento de salud, anote dónde y quién lo atendió.
· Complicaciones: Estos renglones están destinados para anotar los problemas presentes durante la atención del nacimiento, tanto en la mujer como del producto. En caso de no haber existido, escriba NINGUNO.
· Fecha de nacimiento: Anote con números arábigos el día, mes y año de ocurrencia del nacimiento.
· Producto: Marque con "X" el cuadro que corresponda a la situación del producto en el momento del nacimiento, nacido vivo o muerte fetal. Cuando se trate de parto con producto múltiple, indique nacido vivo si al menos uno estuvo en dicha situación y escriba en OBSERVACIONES GENERALES el número de niños y la situación de cada uno de ellos; para los nacidos vivos y el peso al nacer.
· Semanas de gestación: Indique la edad del producto de la concepción, en número de semanas.
· Al nacer: Especifique para los nacidos vivos, el peso en gramos, la talla en centímetros obtenida al nacer, así como el sexo.
· Inició alimentación al seno materno: Marque con "X" el cuadro que corresponda según lo siguiente: SI, cuando la madre ya esté amamantando al niño y lo continuará en el futuro mediato. En caso contrario marque NO.

FECHA DE OBTENCIÓN DE LOS DATOS DE LA ATENCIÓN OBSTÉTRICA: Anote con número arábigos, el día, mes y año en que se obtuvo la información sobre la atención.

ATENCIÓN EN EL PERIODO DE LACTANCIA
Esta sección deberá ser llenada sólo cuando el niño esté siendo alimentado con leche materna. Registre la información en cada consulta que se le otorgue a la paciente. Utilice solamente un renglón para registrar los datos que se generan en cada atención.

Fecha de inicio de control: anote con números arábigos, el día, mes y año en que la paciente se ingresa a control del periodo de lactancia.
A partir del primer renglón registre en cada cita:
Fecha: Anote la fecha de la consulta de control iniciando por día, mes y las dos últimas cifras del año. Anote con lápiz la fecha de la próxima cita, una vez que acuda se anota la fecha definitiva con tinta.
Nota: Para las beneficiarias de PROSPERA, si la atención se realiza en los meses “nones” (Enero, Marzo, Mayo, Julio, Septiembre o Noviembre) y en estos meses se entregan los suplementos alimenticios que ofrece el Programa PROSPERA, deberá dividir en dos la celda de fecha, en la parte superior registrará la fecha de la atención y en la parte inferior el mes “par” estadístico siguiente en el cual se deberá contabilizar la entrega de Tratamientos de suplementos alimenticios del Programa de PROSPERA, registrándolo en la columna de Observaciones. (Véase detalle del apartado de Observaciones), si el mes es “par” (Febrero, Abril, Junio, Agosto, Octubre y Diciembre) no deberá realizar la división de celda y en el mes de atención se contabilizará el Tratamiento si se otorgó.

Peso (kg): Registre el peso en kilos y gramos, obtenido al momento del control.
Signos y síntomas de alarma: Si durante el interrogatorio o la exploración física se encuentra alguna alteración que afecte a la paciente y/o al niño, anótela. En caso de no existir, escriba NINGUNO.
Medicamentos: En caso de prescribir fármaco (s) anote el nombre genérico, así como la dosis. Si no se receta durante el control, escriba NINGUNO.
Ayuda alimentaria: Si la ayuda alimentaria a la paciente son micronutrimentos anote "M" y el número de cajas; si el apoyo corresponde a Indígena anote "I" y la dotación de multivitamínicos.

Observaciones: En este apartado solicite firma de la paciente que recibió la ayuda alimentaria.
· Para las beneficiarias del Programa PROSPERA registre en este espacio la cantidad de suplementos alimenticios entregados, con base a lo siguiente:

	Suplemento entregado:
	Presentación
	Registro
	Significado

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



· Si entrega el tratamiento completo de suplemento alimenticio registre 1T.
· Mujeres embarazadas y en periodo de lactancia: Nutrivida Tabletas 1 caja con 60 tabletas para 2 meses (1C=1T).

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

ENFERMEDADES PRESENTES
Anotar el (los) padecimiento(s) que diagnostique durante el control, que puedan alterar a la madre y/o producto.

BAJA: Motivo y Fecha
Anote el motivo y la fecha en que la paciente cause baja de control de la lactancia.

OBSERVACIONES GENERALES
Registre en esta sección cualquier observación que sirva para aclarar la información originada durante la vigencia del control de la paciente.
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