GOBIERNO DE 4
5 SALUD HOJA DE HOSPITALIZACION
MEXICO | 222k  NBA SLULAL DG

<UL I I Ry O Y I Iy FoLio:

Edo Institucién Consecutivo Ver
NOMBRE:
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
curp: || L L L L L L L L L LLLLLILL PrecHADENACMENTO: ENTIDAD DE NACIMIENTO:
Dia Mes Afio
EDAD CUMPLIDA: Horas (en menores de 24 hrs) Dias (en menores de 30 dias) Meses (en menores de un afio) Afios (1 afio y mds)
¢NACIO EN EL HOSPITAL?: si No SEXO: Hombre Mujer intersexual  PESO: | | | | .| | | | TAwa| | | | ESTADO CONYUGAL:
(Menores de 3 meses) kg gr cm
AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD: [0 ]No especificado [ 1]Ninguna mss  [3]isssTe PEMEX [ 5 ]SEDENA [6]semar otra  [10]IMss Bienestar ISSFAM [13]insasi
w
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0| NOM. AFILIACION: L Lttty e GRATUIDAD: si[2]no [99]se ignora
o
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L8| ¢SE CONSIDERA INDIGENA? si No ¢HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? si[2]no CUAL?
Los menores de 5 afios que sean hijos de alguna persona que se asuma indigena, serdn considerados como tales. Especifique
¢SE CONSIDERA AFROMEXICANO? si No
ENTIDAD FEDERATIVA/PAIS: MUNICIPIO O ALCALDIA: L]
o
2 LOCALIDAD: | | | | | copiGoposTAL: TIPO DE LA VIALIDAD:
§ NOMBRE DE LA VIALIDAD: NUM. EXT.: NUM. INT.: TIPO DE ASENTAMIENTO:
NOMBRE DE ASENTAMIENTO: meerono: ||| L L L]
EXPEDIENTE: TIPO DE SERVICIO: [ DEINGRESO: L]
HOSPITALIZACION SEGUNDO: L]
wereso: | || L L1 1 | (NORMAL)
Dia Mes Afio TERCERO: | | | |
CORTA ESTANCIA DE EGRESO: L]
eereso: | | | L | | L1 | | |
Dia Mes Afio ESTANCIA EN SERVICIOS DE APOYO: Terapia intensiva: Dias Horas
L Terapia intermedia: Dias Horas
PROCEDENCIA:
Consulta Externa Urgencias Referido | | | | | | | | | | | | \Il Cunero patoldgico Otro
Unidad médica Especificar CLUES Especifique
MOTIVO DE EGRESO:
Curacién Mejoria - Voluntario \Il Traslado a otra Unidad Médica: | | | | | | | | | | | |
Especificar CLUES
Defuncién ——{MINISTERIO PUBLICO: si No  rouopeLcermificapo: | | | | | | | | | | [6] Fuga Otro motivo
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: | | | | |
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- RESELECCION AF. P. Sélo para tumores E
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CAUSA EXTERNA (| ifi los imil il iasy dici que causan la lesién):

INFECCION INTRAHOSPITALARIA:

[1]s  [2]m

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS, TERAPEUTICOS Y QUIRURGICOS: ANESTESIA QUIRGFANO CURP o CED. MEDICO
En este apartado se deberdn incluir ADEMAS los procedimientos obstétricos materno - neonatal (parto en posicién vertical, apego inmediato madre y neonato, TIPO DENTRO|HH:MM| FUERA PRORCEESI:I'MDIEE';‘JTO CODIGO CIE -9 MC
acompafiamiento psicoemocional, y manejo activo de tercer periodo del trabajo de parto).
1 : 2 s
: LIl 3
1 2 g
2 - - LI L1 3
5
s Ll
1 2 3
s LIl &
1 2 N
s LLLI] ¢
1 2 3
6 LLL LI %
1 : 2 b
2 LLll] §
1 : 2 N
8. N
TIPO DE ANESTESIA: General Regional Sedacion [ 4] Local Combinada (6] nouss VIOLENCIA Y/O LESION: si [2]no

FOLIO DE LA HOJA DE LESIONES:

HISTORIA GINECOBSTETRICA: Gestas Abortos | | | partos| | | Cesdreas | | | PLANIFICACION FAMILIAR:

EDAD GESTACIONAL: EEXTRACCION O EXPULSION? si No [[0] ninguno Hormonal oral Inyectable mensual Inyectable bimestral
TIPO DE ATENCION: Aborto Parto PRODUCTO DEL EMBARAZO: I bdérmico Dispositivo intrauterino [6] Preservativo femenino
] wr [2]ameu Gemelar
Eutdcico Distdcico vaginal

TIPO PROCEDIMIENTO DE ABORTO:

TIPO DE PARTO:

Medicamento Preservativo masculino DIU medicado El Parche dérmico n

Otros Inyectable trimestral

ATENCION OBSTETRICA

Cesdrea

Especifique
§ CONDICION AL NACIMIENTO CONDICION DEL NACIDO VIVO AL EGRESAR LA MADRE | INDICAR FOLIOS DE CERTIFICADOS (NACIMIENTO, DEFUNCION O MUERTE PARATODO NACIDO VIVO
s FETAL, SEGUN SEA EL CASO) APGARALOSS REANIMACION NEONATAL
§ VIVO MUERTO MIN. AVANZADA ALOJAMIENTO CONJUNTO| LACTANCIA EXCLUSIVA
& MUERTE FETAL NACIDO VIVO 'ALTA CON LA MADRE HOSPITALIZADO CeN
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8 TIPO DE UNIDAD: Servicios:
I3
=
‘% HOSPITAL CONTINUO: Paidopsiquiatria Psiquiatria Psicogeriatria \Il Unidad de desintoxicacion Villa psiquidtrica El Otros El No especificado
wv
E HOSPITAL PARCIAL: Dia Noche Fin de semana Otros El No especificado
=
o
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e UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES: 3]

PROFESIONAL DE LA SALUD RESPONSABLE:

NOMBRE:

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido

LoV I O LV I e FIRMA:
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