Cada uno de sus hijas o hijos menores de 10 afios
tienen derecho a recibir una cartilla como ésta.
Les sirve para conocer las acciones de Promocion y

Prevencion para una mejor salud que deben recibir
de acuerdo a su edad.

Ademas, la Cartilla le servira para que le
registren sus proximas citas a los diferentes
servicios de la institucion.
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FEDERAL

SALUD
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Ninas y nifos de o a g afos
CARTILLA NACIONAL DE VACUNACION
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CADA VEZ QUE LLEVE A SU NINA

ONINOALA UNIDAD MéDICA, SOLICITE Esta Cartilla Nacional de Salud es un

AL PERSONAL MEDICO O DE ENFERMERIA, QUE: C TS 6 I (R, et &2
lleva el control de los servicios de promocion

® Revise su Cartilla Nacional de Salud de la salud y prevencién de enfermedades

m Vigile su peso y estatura para una mejor salud de su niia o nino.

m Le realice las actividades de proteccion especifica,
principalmente la aplicacion de las vacunas que RECOMENDACIONES:
correspondan

. . . m Consérvela en las mejores condiciones
m Le informe las acciones para prevenir

enfermedades vy le realicen las pruebas de B Cuidela. Es un documento necesario para el
@ deteccion de acuerdo a la edad ingreso de su hija o hijo a la escuela
m Registre su proxima cita ® Para su mayor comodidad solicite cita

programada al teléfono:

m Le oriente y capacite sobre los cuidados para
conservar o recuperar la salud de su hija o hijo ® Acuda puntualmente a su cita el diay a la hora

. ) rogramada
B Anote en su Cartilla la fecha de las acciones que Pros

le practicaron ® En caso de que su hija o hijo presente una
urgencia, acuda inmediatamente al servicio de

VIGILE QUE LE REALICEN A SU HIJA O urgencias de su unidad medica

HIJO TODAS LAS ACCIONES CONTENIDAS
EN ESTA CARTILLA. SU PARTICIPACION
ES ESENCIAL PARA MANTENER SU SALUD

B Siga todas las instrucciones del personal médico,
de enfermeria o de otro prestador de servicios
de salud

ANO DE IMPRESION 2013



CURP:
r r
ATENCION MEDICA ( )
e N\ No. de Certificado FOTOGRAFIA
CITAS , de Nacimiento
RUBRICA
O CLAVE AN- H .
FECHA HORA SERVICIO IDENTIFICACION: GPO. SANGUINEO Y RH: 4
APELLIDOS Y NOMBRE:
AFILIACION / MATRICULA / EXPEDIENTE:
UNIDAD MEDICA:
CONSULTORIO No. | | 1 | | |
\_ J
SEXO: H
DATOS GENERALES: “ -
N\
DOMICILIO:
CALLE Y NUMERO
COLONIA / LOCALIDAD MUNICIPIO O DELEGACION
C.P. ENTIDAD FEDERATIVA
LUGARY FECHA DE NACIMIENTO:
LOCALIDAD I n I I ~ I
DIA  MES ARNO
MUNICIPIO O DELEGACION /ENTIDAD FEDERATIVA
LUGARY FECHA DE REGISTRO CIVIL: I I I I
LOCALIDAD DIA MES ANO
\_ Y, \ MUNICIPIO O DELEGACION /ENTIDAD FEDERATIVA Y,




®

(

PROMOCION B I=h] [

Solicite al personal de salud, le de informacion sobre estos temas

No. TEMA UTILIDAD Y FRECUENCIA
1 |INCORPORACION AL PROGRAMA DE SALUD
5 |CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO,
DEL NINO Y LACTANCIA MATERNA o
Utilidad
CRECIMIENTO Y ALIMENTACION CORRECTA « Capacitar a los
4 | DESARROLLO Y ESTIMULACION TEMPRANA padres o tutores
, para mantener la
5 SIGNOSYSINTON.IAS‘DE ALARMA salud, prevenir las
(Para enfermedades diarreicas agudas .
e infecciones respiratorias agudas) enfermedades y evitar
la muerte de ninas y
6 |HIGIENE PERSONAL nifios de hasta g afios,
7 |saLup BuUCAL con énfasis en los
- menores de cinco
8 |PREVENCION DE ADICCIONES
(Tabaquismo, alcoholismo y farmacodependencia) « Favorecer la
. incorporacion de los
9 |PREVENCION DE VIOLENCIA FAMILIAR
padres o tutores a
10 |PREVENCION DE ACCIDENTES grupos de ayuda mutua
11 | ACTIVIDAD FiSICA €N caso necesario
12 |ENTORNO FAVORABLE A LA SALUD
(Vivienda, escuelas y patio limpio) Frecuencia
13 DUENOS RESPONSABLES CON * Desde el embarazo
ANIMALES DE COMPANIA hasta el nacimiento
14 |[INCORPORACION A GRUPOS DE AYUDA MUTUA y en cada consulta
(Desnutricién, sobrepeso y obesidad) o contacto con los
15 |CANCER servicios de salud
L16 OTROS

7

CITAS

FECHA

HORA

SERVICIO

RUBRICA
O CLAVE

~




®

'Nid\[e[e]'® DE LA SALUD

( \
CITAS ,
RUBRICA

FECHA HORA SERVICIO OCLAVE FECHA TEMA No. FECHA TEMA No.




®

NUTRICION .
( Peso y estatura de acuerdo con la edad MEDICA

S| EL PESO Y/O LA ESTATURA DE SU NINA SE ENCUENTRA 4 N
EN LAS COLUMNAS AMARILLA O ROJA, ACUDA A CONSULTA MEDICA CITAS ’
| VERDE=NORMAL _ AMARILLA=RIESGO RUBRICA
EDAD PESO (Kg) NINAS BT FECHA HORA SERVICIO O CLAVE
DE';I:ls;gICDIEéN SLdA SOBREPESO [RCLIIIET Es:llrErfJGR?\I;ijA oli
Al nacer | < 2.8 > 3.7 4 < 473 49
1 mes < 3.6 4 > 4.8 < 517
2meses | < 4.5 > 5.8 6.6 < 55.0
3meses | < 5.2 8 > 6.6 < 57.7 9.8
4 meses | < 5.7 0.4 > 73 8 < 59.9 6
5meses | < 6.1 6.9 > 7.8 8.8 < 61.8 64.0
6 meses | < 6.5 > 8.2 9 < 63.5 6
7meses | < 6.8 6 > 8.6 9.8 < 65.0 6
8 meses | < 7.0 9 > 9.0 0 < 66.4 68
gmeses | < 73 8 > 9.3 0 < 67.7 0
10 meses | < 7.5 8 > 9.6 0.9 < 69.0
11 meses | < 7.7 3 > 9.9 < 703 8
1ano <79 8.9 >10.1 < 714 4.0
1afio 6 meses| < 9.1 o >11.6 < 778 80
2 anos <10.2 >13.0 4.8 < 832 86.4
2afios 6 meses| <11.2 >14.4 6 < 871 ofe
3 anos <12.2 9 >15.8 8 < gL2 9
3anios 6 meses| <13.1 0 >17.2 9.8 < 05.0 99.0
4 afos <14.0 6 >18.5 < 98.4 0
4anos 6 meses| <14.9 >19.9 <101.6 06
\_ 5 a0 <15.8 8 >21.2 4.9 <104.7 09.4 \ )

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 2006



ATENCION

®

NUTRICION

Peso vy estatura de acuerdo con la edad

)

SI EL PESO Y/O LA ESTATURA DE SU NINO SE ENCUENTRAN EN LAS COLUMNAS

AMARILLA O ROJA, ACUDA A CONSULTA MEDICA

AMARILLA=RIESGO

NINOS

ROJA=PELIGRO

33

4.5

5.6

6.4

7.0

7-5

7-9

8.3

8.6

8.9

9.2

9.4

9.6

4 N\
CITAS RUBRICA  VERDE=NORMAL
O CLAVE
FECHA HORA SERVICIO EOaD
besnuTRICION
Alnacer | <2.9
1 mes <3.9
2meses | <4.9
3meses | <5.7
g meses | <6.2
5meses | <6.7
6 meses | <7.1
7meses | <7.4
8 meses | <7.7
gmeses | <8.0
10 meses | <8.2
11 meses | <8.4
1ano <8.6
1afio 6 meses| <9.8
2 anos <10.8
2afios 6 meses| <11.8
3 anos <12.7
3afos6meses| <13.6
4 anos <14.4
4anos 6 meses| <15.2
\ y 5 afios <16.0

(O]

>5.8
>7.1
>8.0
>8.7
>9.3
>9.8
>10.3
>10.7
>11.0
>11.4
>11.7
>12.0
>13.7
>15.3

>18.3
>19.7
>21.2
>22.7

>24.2

ESTATURA (cm)

NORMAL FTJ:IT=J-0N OBESIDAD NORMAL

49-9
54.7
58.4
61.4
63.9
65.9
67.6
69.2
70.6
72.0
733
74.5
757
82.3
87.8
91.9
96.1
99-9
103.3
106.7
110.0



(

NUTRICION

)

iNDICE DE MASA CORPORAL (kg /m2)

Pasos para
calcular el IMC:

Ejemplo: Nifia de 7 afios, pesa 22 kg y mide 1.12 m

Paso1  Se multiplica la estatura por la estatura.

Paso2  Sedivide el peso sobre el valor obtenido en el paso 1.
Paso 3 IMC =

112 X112 =1.25
22 +1.25=17.6
17.6

SI EL IMC DE SU NINA/NINO SE ENCUENTRA EN LAS COLUMNAS AMARILLA O ROJA, ACUDA A CONSULTA MEDICA

ROJA=PELIGRO

AMARILLA=RIESGO

EDAD NINAS
BAJO PESO NORMAL OBESIDAD
5 afnos 6 meses <127 15.2 >19.0
6 anos S12.7 15.3 219.2
6 arios 6 meses S127 153 2195
7 afios <127 15.4 2198
7 anos 6 meses <12.8 15.5 220.1
8 anos <129 15.7 >20.6
8 afos 6 meses <13.0 15.9 >21.0
9 anos <131 16.1 >21.5
9 afios 6 meses S13.3 16.3 >22.0
EDAD BAJO PESO NORMAL OBESIDAD

5 anos 6 meses <13.0 15.3 218.4
6 anos <13.0 15.3 2185
6 afos 6 meses <131 15.4 2187
7 anos 131 15.5 219.0
7 afos 6 meses <13.2 15.6 2193
8 anos <133 15.7 219.7
8 anos 6 meses <13.4 15.9 >20.1
g anos <13.5 16.0 >20.5
anos 6 meses <13.6 16.2 2209

Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud, 2007

®

ry
MEDICA
4 N\
CITAS RUBRICA
O CLAVE
FECHA HORA SERVICIO
\_ J




ATENCION (

®

NUTRICION

( CITAS ) A EVALUACION Y VIGILANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL
RUBRICA o
EVALUACION
FECHA HORA SERVICIO O CLAVE EDAD FECHA | PESO | ESTATURA

(ke) (cm) DE'::USGT:IEIEON NORMAL | SOBREPESO |OBESIDAD

AL NACER [ [ [ [

2 MESES [ (I [ (|

4 MESES (- _ [ [

6 MESES (| (- (- (-

8 MESES (] (] (- (-

10 MESES (| [ (- (-

1ANO (] (] (- (-

1 ANO 6 MESES (] (] (- (-

2 ANOS [ (- [ [

2 ANOS 6 MESES [ (- [ [

3 AROS [ _ [ [

3 ANOS 6 MESES [ — [ [

4 ANOS [ — (] (]

4 ANOS 6 MESES (] (| (- (-

5 ANOS [ — [ [

EVALUAC,IC')N Y VIGILANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL
MEDICION DE PESO Y ESTATURA POR LO MENOS UNA VEZ AL ANO
EDAD PESO | ESTATURA .,,'é“ ﬂng EVALUACION

(Kg) (m) c?:gp/omkz?L BAJO PESO NORMAL | SOBREPESO | OBESIDAD

6 ANOS - (| (| — —

7 ANOS [ [ — [

8 ANOS (] (] [ (]
\ y \_ 9 ARos J J [ 1)




r 14 1A
( NUTRICION ) ATENCION MEDICA
4 N\
2 ’ CITAS ,
ALIMENTACION Y DESPARASITACION RUBRICA
O CLAVE
FECHA HORA SERVICIO
o ENFERMEDAD
ACCION QUE PREVIENE FECHA
ORIENTACION MALNUTRICION, INFECCIONES
EN LACTANCIA RESPIRATORIAS, DIARREICAS,
MATERNA ALERGIAS Y OTRAS
ORIENTACION
EN LACTANCIA
MATERNA
COMPLEMENTARIA
ORIENTACION DESNUTRICION, SOBREPESO
ALIMENTARIA Y OBESIDAD
DESPARASITACION
INTESTINAL
(De 2 a g aiios, PARASITOSIS INTESTINAL
2 veces al aio,
en Semanas
Nacionales de Salud)
\_ J




ACCION

ESTABLECIMIENTO
DE PROGRAMA DE
ACTIVIDAD FiSICA

ACTIVIDAD FiSICA

NUTRICION

COMPLEMENTOS NUTRICIONALES

, ENFERMEDAD
ACCION QUE PREVIENE FECHA
VITA!VI_INA A INFECCIONES
(Al nacimiento y en RESPIRATORIAS AGUDAS
Semanas Nacionales Y DIARREAS
de Salud)
HIERRO
En nifios con bajo peso al Fecha de inicio
nacer o prematuros, a partir
de los 2 meses de edad ANEMIA
En nifios con peso normal
al nacer, a partir de los Fecha de término
4 meses de edad
OTROS
\
( Evita ver television o videojuegos mas de 2 horas al dia.
’
iACTIVATE!

Minimo 30 minutos todos los dias: camina, sube
y baja escaleras, anda en bicicleta, juega la pelota
\_ o de 3 a 5 veces a la semana realiza tu deporte favorito.




PREVENCION DE ADICCIONES

ACCIONES
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
TUBERCULOSIS UNICA AL NACER
PRIMERA AL NACER
HEPATITIS B SEGUNDA 2 MESES
INFORMACION
TERCERA 6 MESES
PRIMERA 2 MESES
DIFTERIA,
TOSFERINA, SEGUNDA 4 MESES
PENTAVALENTE TETANOS,
ACELULAR POLIOMIELITIS
f E INFECCIONES
DPaT + VPI + Hib TERCERA 6 MESES
POR
H. infli b
CUARTA 18 MESES
DIFTERIA,
TOSFERINA REFUERZO 4 ANOS
Y TETANOS
OTRAS
PRIMERA 2 MESES ACCIONES
DIARREA
O \VI{VAl  POR ROTAVIRUS SEGUNDA 4 MESES
TERCERA 6 MESES
J \ J




PREVENCION DE ACCIDENTES Y LESIONES ( ESQUEMA DE VACUNACION

ACCIONES ENFERMEDAD EDAD Y FECHA
VACUNA | oy pReVIENE | POSIS  [FRECUENCIA|  DE VACUNACION
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
PRIMERA 2 MESES
NEUMOCéClCA INFECCIONES
POR SEGUNDA 4 MESES
CONJUGADA NEUMOLOCO
REFUERZO 12 MESES
PRIMERA 6 MESES
SEGUNDA 7 MESES
INFLUENZA
’ - ANUAL HASTA
INFORMACION REVACUNACION | | 55’50 MESES
REFUERZO ‘ ‘ ‘
SARAMPI@N, PRIMERA 1ANO
RUBEOLA Y
PAROTIDITIS REFUERZO 6 ANOS
POLIOMIELITIS ADICIONALES
ORIENTACION -
SARAMPION
Y RUBEOLA ADICIONALES
OTRAS
VACUNAS
\_ J




PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES

DETECCION DE ENFERMEDADES

ACCION

FRECUENCIA

FECHA

DETECCIONES REALIZADAS

, EDAD RECOMENDADA
POR MEDICOS Y ENFERMERAS FECHA

ATENCION PREVENTIVA
AL RECIEN NACIDO

(Profilaxis oftalmica y
ministracién de vitamina K)

EN EL MOMENTO DE NACER,
POR EL MEDICO O ENFERMERA
QUE RECIBE AL NINO

QUIMIOPROFILAXIS
PARA TUBERCULOSIS
PULMONAR

CUANDO EL MENOR TIENE
CONTACTO COTIDIANO CON
PERSONAS CON TUBERCULOSIS
PULMONAR ACTIVA

Inicio de tratamiento

Fin de tratamiento

AL NACIMIENTO O ANTES DE

LEGHIEOIDISMG LOS CINCO DIAS DE VIDA

HIPERPLASIA ADRENAL,
FENILCETONURIA
DEFICIENCIA DE BIOTINIDASA
Y GALACTOSEMIA CLASICA

ENTRE EL 3°Y EL
5° DiA DE VIDA

TAMIZ NEONATAL
AMPLIADO

SALUD BUCAL

® A partir del nacimiento, el personal de salud orientara al responsable del menor,
sobre la higiene dental y los cuidados de la boca.

® A partir de los 3 afios de edad, realizar acciones preventivas, cada seis meses o al menos
una vez al afio, para prevenir caries dental y enfermedad de la encia.

EXPLORACION DE INTEGRIDAD

VISUAL (Sélo por el médico) ANTES DE LOS 28 DIAS

EXPLORACION DE LA FUNCION

DE SEIS A OCHO MESES
VISUAL (Sélo por el médico)

AGUDEZA VISUAL ENTRE LOS CUATRO

Y SEIS ANOS
ACCION FECHA Carta colorimétrica visual
ANORMAL NORMAL
DETECCION DE 0 2 5 6
PLACA BACTERIANA :
o]
= o
ENSENANZA DE wv
LA TECNICA DE =
CEPILLADO DENTAL E Esta Carta fue disefiada para identificar enfermedades de las vias biliares y evitar dafio
(Desde el primer afio de edad) o irreversible en el higado de tu hijo. Es importante que compares el color de las heces fecales
< de tu bebé con los de esta Carta a partir de los 7 y hasta los 30 dias de vida.
APLICACION E} Si las evacuaciones son semejantes a los cuadros 1, 2 6 3 de esta tarjeta, es ANORMAL y de
DE FLUOR 3 ser asi jNO ESPERES! lleva de inmediato a tu bebé a la unidad de salud que te corresponda,
(A partir de los 3 afios E en donde le solicitaran los estudios de laboratorio necesarios y valoracién por su médico
al menos una vez al afio) familiar. En caso de ser necesario su médico familiar enviara a tu bebé con el médico pediatra
para complementar su atencion.
ENSENANZA DE Si las heces fecales son parecidas a los cuadros 4, 5 ¢ 6 esto es normal.
USO DEL HILO DENTAL jLa salud y el bienestar de tu hijo depende de que sea atendido a tiempo!
(A partir de los OTRAS
\ B edad) \_ DETECCIONES y
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