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SINBA-SIS-18-P

FECHA DE INGRESO ____/____/__________

NOMBRE DEL PRESTADOR DE SERVICIOS: ___________________________________________________________  TIPO DE PERSONAL: MÉDICO GRAL|__|  MÉDICO ESPECIALISTA|__|  NUTRIÓLOGO|__| ENFERMERA|__|   OTRO|__|   SERVICIO: __________________________________

EXPEDIENTE SPSS: AFILIACIÓN SPSS

PROSPERA FOLIO PROSPERA DEL MENOR
  FECHA DE INGRESO*____/____/__________

FECHA DE NACIMIENTO* ____/____/_________ ENTIDAD DE NACIMIENTO SEXO: MUJER HOMBRE 1°

NOMBRE (S)* APELLIDOS: PRIMERO* 2°

SEGUNDO CURP* 1°

LA FAMILIA DECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDÍGENA SI NO 2°

AL NACER: SEMANAS DE GESTACIÓN________________ PESO__________________gr. TALLA  ________________cm. 1°

NOMBRE DE LA MADRE*: 2°

DOMICILIO  1°

2°

TELEFONO:  FIJO CELULAR 1°

CORREO ELECTRÓNICO: 2°

3. ORIENTACIÓN ALIMENTARIA: 1.LACTANCIA MATERNA de 0 a 6 meses; 2.ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA de 6 meses a 1 año; 3.INTEGRACIÓN A LA DIETA FAMILIAR al primer año de edad; 4.ALIMENTACIÓN CORRECTA en mayores de un año y hasta los 9 años de edad.

ANVERSO SIS-2017

IMC
1

ABREVIATURAS DEL DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL

1. Peso para la Talla (P/T) e Índice de Masa Corporal (IMC): OB.Obesidad, SBP.Sobrepeso, N.Normal, DL.Desnutrición leve (P/T), DM.Desnutrición moderada (P/T), DG.Desnutrición grave (P/T), BP.Bajo Peso (IMC).

2. Talla para la Edad: TA.Talla alta, TN.Talla normal, TB.Talla baja.

DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL* RECUPERADO

REFERIDO

VISITA 

DOMICI-

LIARIA

EXCLUSIVA

Menores

 de 6 meses

De 6 meses 

a menores 

de 3 años

LACTANCIA MATERNA

FECHA
PESO

gramos

TALLA

centímetros
5 a 9 años

IMC
1

EDAD

años/meses

ORIENTACIÓN 

ALIMENTARIA
3

OBSERVACIONES

EN VÍAS DE 

RECUPERACIÓN

Peso para 

la Talla
1 S I

AYUDA 

ALIMENTARIA

< 5 años< 5 años 5 a 9 años

Peso para 

la Talla
1

< 5 años

CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO

< 5 años

Peso para 

la Talla
1

Talla para 

la Edad
2

5 a 9 años

IMC
1

CONTROL DE CITAS

DATOS DE IDENTIFICACIÓN


Detección
EDAD

años/meses

Fecha de 

Programa-

ción

Fecha de 

Realización
Resultado Referido Observaciones

CONTROL PERSONALIZADO DE LA DETECCIÓN DE ANEMIA EN MENORES DE 5 AÑOS

ENTIDAD

TARJETA DE CONTROL DEL ESTADO DE NUTRICIÓN DE LA NIÑA Y DEL NIÑO

JURISDICCIÓN
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SINBA-SIS-18-P

EXPEDIENTE ____________________________ NOMBRE_________________________________________________________________________________________________ FECHA DE NACIMIENTO ____/____/_________

NOMBRE Y FIRMA DEL MÉDICO:

REVERSO SIS-2017

ABREVIATURAS DEL DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL

1. Peso para la Talla (P/T) e Índice de Masa Corporal (IMC): OB.Obesidad, SBP.Sobrepeso, N.Normal, DL.Desnutrición leve (P/T), DM.Desnutrición moderada (P/T), DG.Desnutrición grave (P/T), BP.Bajo Peso (IMC).

2. Talla para la Edad: TA.Talla alta, TN.Talla normal, TB.Talla baja.

CONTROL DE CITAS

FECHA
PESO

gramos

TALLA

centímetros

EDAD

años/meses

DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL*
EN VÍAS DE 

RECUPERACIÓN
RECUPERADO

REFERIDO

VISITA 

DOMICI-

LIARIA

LACTANCIA MATERNA
ORIENTACIÓN 

ALIMENTARIA
3

OBSERVACIONES< 5 años

Peso para 

la Talla
1

Talla para 

la Edad
2 IMC

1 Peso para 

la Talla
1 IMC

1

5 a 9 años

AYUDA 

ALIMENTARIA

< 5 años

S

TARJETA DE CONTROL DEL ESTADO DE NUTRICIÓN DE LA NIÑA Y DEL NIÑO

CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCIÓN

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno

EXCLUSIVA

Menores

 de 6 meses

De 6 meses 

a menores 

de 3 años
Peso para 

la Talla
1 IMC

1

< 5 años 5 a 9 años

ENTIDAD

5 a 9 años < 5 años

I

BAJA: MOTIVO ___________________________ FECHA  ___/___/___________

MOTIVO DE BAJA: 1.Cambio de domicilio; 2.Rechazo al tratamiento; 3.Defunción; 4.Perdido; 8.Otro.

3. ORIENTACIÓN ALIMENTARIA: 1.LACTANCIA MATERNA de 0 a 6 meses; 2.ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA de 6 meses a 1 año; 3.INTEGRACIÓN A LA DIETA FAMILIAR al primer año de edad; 4.ALIMENTACIÓN CORRECTA en mayores de un año y hasta los 9 años de 
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http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5285372&fecha=22/01/2013
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5521251&fecha=02/05/2018
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5521251&fecha=02/05/2018
http://www.who.int/topics/breastfeeding/es/
https://extranet.who.int/rhl/topics/newborn-health/newborn-nutrition-and-feeding/enteral-iron-supplementation-preterm-and-low-birth-weight-infants
https://extranet.who.int/rhl/topics/newborn-health/newborn-nutrition-and-feeding/enteral-iron-supplementation-preterm-and-low-birth-weight-infants
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/topics/child/imci/es/
http://promocion.salud.gob.mx/dgps/descargas1/concentrado_13/ALIMENTACION_CORRECTA/GUIAS_Y_MANUALES/MANUALES/MANUAL_COMO_MEJORAR_EN_LA_ESCUELA_LA_ALIMENTACION.pdf
http://promocion.salud.gob.mx/dgps/descargas1/concentrado_13/ALIMENTACION_CORRECTA/GUIAS_Y_MANUALES/MANUALES/MANUAL_COMO_MEJORAR_EN_LA_ESCUELA_LA_ALIMENTACION.pdf
http://promocion.salud.gob.mx/dgps/descargas1/concentrado_13/ALIMENTACION_CORRECTA/GUIAS_Y_MANUALES/MANUALES/MANUAL_COMO_MEJORAR_EN_LA_ESCUELA_LA_ALIMENTACION.pdf
http://promocion.salud.gob.mx/dgps/descargas1/concentrado_15/Folleto_Alimentacion_ni%C3%B1as_y_ninos_en_edad_escolar.pdf
http://promocion.salud.gob.mx/dgps/descargas1/concentrado_15/Folleto_Alimentacion_ni%C3%B1as_y_ninos_en_edad_escolar.pdf
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/estrategia-nacional-de-lactancia-materna-2014-2018
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/estrategia-nacional-de-lactancia-materna-2014-2018

