Como mujer de 20 a 59 anos de edad “‘DOS M
tienes derecho a recibir una Cartilla Q%
' /)Z@\\ ) 1\

Nacional de Salud como ésta.
Sirve para conocer las principales acciones
i SN ‘ )((//Uj
() f( UU\) \

de promocion de la salud y prevencion
de enfermedades, de acuerdo con tu edad.
m “' 1\‘ E\““ q
unidades de salud: Secretaria de Salud, IMSS, % N y)
Programa IMSS Bienestar, Servicios de Salud
- Q -- Q - _,/~ “

IMSS-BIENESTAR, ISSSTE, DIF, PEMEX, \
SEDENA, SEMAR, asi como {
del sector privado. & i \\\ 3
Ademas, la Cartilla servira para el registro %. .\&

de tus’pr(’)ximas citasﬁa los diferentes
servicios de atencion a | lud. CARTILLA NACIONAL
DE SALUD

Esta Cartilla se otorga y usa en todas las

%)ﬁ SERVICIOS DE SALUD
IMSS IMSS-BIENESTAR

MUJERES

ESTE DOCUMENTO ES GRATIS
Y SU ENTREGA NO ESTA SUJETA >
DE 20 A 59 ANOS

A CAMBIO DE NADA



Esta Cartilla Nacional de Salud es el
documento para que lleves el control de
los servicios de promocién de la salud y las

medidas de prevencién de enfermedades
para tener un mejor cuidado de tu salud.

- Revise tu Cartilla Nacional de Salud.
- Registre tu peso y estatura.

- Aplique las vacunas que te correspondan. RECOMENDACIONES:
- Informe sobre las acciones necesarias para
prevenir enfermedades, accidentes y lesiones. - Cuidala muchoy guardala bien.
- Realice las detecciones de acuerdo con tu edad. - Si necesitas cita en tu unidad de salud
- Oriente y capacite sobre los cuidados para programala en:

conservar o recuperar tu salud.

- Acude puntualmente a las citasen el diay la hora
programadas.

- Si presentas algun signo o sintoma de alarma, no
te esperes y acude al servicio de urgencias mas
cercano a donde te encuentres.

- Sigue todas las indicaciones del personal de

salud.

Tu participacion es lo mas importante
para mantener tu salud

ANO DE IMPRESION: 2023



ATENCION MEDICA

r

CITAS

FECHA

HORA

SERVICIO

RUBRICA
O CLAVE

N

Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP):

SENEEEEEEEEEE NN

¢SE RECONOCE INDIGENA?: S| | | NO |

FOTOGRAFIA

IDENTIFICACION B ey

NOMBRE Y APELLIDOS:

No. AFILIACION/MATRICULA/EXPEDIENTE:

UNIDAD MEDICA:

24

kCONSULTORIO No. | | | | |

DATOS GENERALES

DOMICILIO:

CALLE Y NUMERO

COLONIA/LOCALIDAD

MUNICIPIO O ALCALDIA

CODIGO POSTAL

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

ENTIDAD FEDERATIVA

LOCALIDAD/MUNICIPIO O ALCALDIA

ENTIDAD FEDERATIVA/PAIS

DIA

MES

ANO




Ve

Menarca: (edad de la 17 menstruacion): )
Dias que dura tu menstruacion:
¢.Cada cuantos dias es tu ciclo?:
Embarazos: Partos: Cesareas: Abortos:

Gdad de menopausia: )

MEDICA

r

CITAS

FECHA

HORA

SERVICIO

RUBRICA
O CLAVE

N

DIAGNOSTICO

OTROS ANTECEDENTES
CUAL? EDAD DE [TRATAMIENTO/REHABILITACIO

Y HABILITACION

Alergias

Discapacidad

Cancer

Cirugias

Hipertension

Diabetes

Otras
enfermedades

Cransfusiones

J
23
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CITAS

FECHA

HORA

SERVICIO

RUBRICA
O CLAVE

~\

Acude a tu unidad de salud a recibir
orientacién y capacitacién sobre los
servicios de salud a los que tienes
derecho y las medidas a seguir para
tener una vida mas saludable.

También puedes consultar la pagina

J\
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“Tu Cartilla” a través del siguiente
\_ QR y,
Solicita al personal de salud informacién sobre estos temas:
(No. TEMA FECHA )
1 Higiene personal y salud bucal
5 Estilos de vida saludable
(alimentacion saludable y actividad fisica)
2 Deteccion de enfermedades (sobrepeso, obesidad,
diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipidemias)
4 | Salud sexual y reproductiva (atencién pre gestacional)
5 | Salud mental
6 Prevencién y tratamiento de adicciones
(tabaco, alcohol y otras sustancias)
Prevencién y deteccion de violencia
7 (fisica, psicologica, sexual y abandono etc.)
8 | Prevencion de accidentesy lesiones
9 | Infecciones de transmision sexual
10 Prevencion y deteccion de cancer
(de mamay de cuello uterino)
1 Eljtpmos favorables a Ia sglud_
(vivienda, escuela y patio limpio)
1 Incorporacion de Grupos de Ayuda Mutua (sobrepeso,
obesidad, diabetes mellitus, hipertension y adicciones)
13 | Duenas responsables de animales de compahia
\ .14 | Otros (vacunacion, tuberculosis, etc) Y,




( )

N\

~

INDICE DE MASA CORPORAL (kg /m?)

Pasos | Ejemplo: Adulta de 34 afios, pesa 50 kg y mide 1.54 m
para [ Pasol Semultiplicala estatura por la estatura. 154 x1.54=2.37
calcular| Paso2 Sedivide el peso entre el valor obtenidoen el paso1. 50 +2.37=21.1
el IMC: [ Paso3 IMC= 211
GRADOS DE OBESIDAD
1}

[J3{el\[e]NV ).\l SOBREPESO
240

Igualo
mayor de

Fuente: World Health Organization. Report of a WHO Consultation on Obesity. Preventing and Managing The Global Epidemic.
Ginebra, WHO 1997.

(" RIESGO PARA LA SALUD SEGUN TAMARO DE LA CINTURA )
NORMAL RIESGO
\ 80.0 cm O MENOS MAS DE 80.0 cm Y,

4 Fuente: Datos de la Federacion Internacional de Diabetes, FID y ENSA 2000

ENFERMEDADES
( N\ [ \ [ )
FECHA FECHA FECHA
DE TOMA RESULTADOS DE TOMA RESULTADOS DE TOMA RESULTADOS
\. J/ \l J L Yy

21
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DETECCION DE (

SANGRE CAPILAR

ENFERMEDAD
DE'\II_OEBQESIEIO QUE RECOMENDACIONES
IDENTIFICA
MELLITUS A partir de los 20 afios de edad

)

MEDICION DE LA
PRESION ARTERIAL

HIPERTENSION

CADA ANO

ARTERIAL A partir de los 20 afios de edad
CADA 3 ANOS
A partir de los 45 afos de edad
MEDICION HIPER- e el ne cabetca
DE COLESTEROL COLESTEROLEMIA

A partir de los 20 afos si tienes
obesidad o algun familiar directo
con cardiopatia isquémica

Si presentas

OTRAS
DETECCIONES

\

PERFIL DE LIPIDOS

TUBERCULOSIS .
BACILOSCOPIA tos con flemas por mas
PULMONAR de 15 dias
CADA 3 ANOS
DISLIPIDEMIAS

A partir de los 30 afos de edad
en poblacién no diabética
o no hipertensa

J

UNA ALIMENTACION ADECUADA, HACER EJERCICIO Y MANTENER TU
PESO TE AYUDA A EVITAR O CONTROLAR DIABETES E HIPERTENSION.

(EVALUACION Y VIGILANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL)
SE RECOMIENDA MEDICION DE PESO Y ESTATURA POR LO MENOS UNA VEZ AL ANO
ESTATURA 20-39 ANOS: ESTATURA 40-49 ANOS: ESTATURA 50-59 ANOS:
INDICE ®
FEcha |CINTURA| PESO | DE MASA Sl
(cm) (k) C?Eg;)/(r)an)A b o - SOBREPESO -
[ [ [ [
[ [ [ [
[ [ [ [
[ [ [ [
[ [ [ [
[ [ [ [
[ [ [ [
[ [ [ [
[ [ [ [
[ [ [ [
[ [ [ [
[ [ [ [
(- (- (- (-
(- (- (- (-
(| (| (| (-
(| (| (| (-
. [ [ ] 1
(Orientacion )
Alimentaria
(dos veces al
afo, para
prevenir
desnutricion,
sobrepeso y
\obesidad) Yy,




( B ENFERMEDADES

iEres lo que comes! Con el etiquetado frontal puedes tomar ( e FECHADE\ (" ccna FECHA DE)
decisiones informadas para comer saludable y cuidarte. DE TOMA [RESULTADO| PROXIMA | | e"ry, a [RESULTADO| PROXIMA
TOMA TOMA
T El etiquetado frontal de advertencia tiene
ci{%ﬁgs A%gii‘és GRASAS 5 sellos en forma de octéagonos. Te ayuda a
SATURADAS, identificar que comidas y bebidas tienen una
alta cantidad de ingredientes que en exceso
ponen en riesgo tu salud.
EXCESO EEED B . .
GRASAS o0I0 Revisa el etiquetado frontal: entre mas sellos
R tenga un producto, mayor dafio causa a tu salud.
sscn‘muwamm Elige alimentos saludables y agua simple para cuidarte.
COMPLEMENTOS NUTRICIONALES
- ENFERMEDAD . FECHA
ACCION QUE PREVIENE | RECOMENDACION | FRECUENCIA | et
DESDE EL
X DURANTE TODO
ADMINISTRACION DF EMBARAZO | EL EMBARAZO
DE ANEMIA
HIERRO
MUJERES CON PORTRES
ANEMIA MESES
DEFECTOS EN
LA FORMACION TRES MESES ANTES
DEL CEREBRO DEL EMBARAZO O
Y COLUMNA A PARTIR DE SU
VERTEBRAL DIAGNOSTICO
DEL BEBE
ADMINISTRACION TRES MESES
DE
ACIDO FOLICO DEULREAMN;AERT/SZDOO
ANEMIA EN A TODA
LA MADRE EMBARAZADA \ ) k )
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(

(" NOMBRE DEL ESTUDIO/ )

ENFERMEDAD RECOMENDACIONES
QUE IDENTIFICA

EXAMEN CLINICO DE MAMA

- CADA ANO
CANCER DE MAMA

A partir de los 25 afios de edad

CADA 2 ANOS
A partir de los 40 aflos de edad.

En sospecha de cancer de mama/ovario
hereditario en familiares de primera linea,
realizar 10 afios antes de la edad del
diagndstico de cancer del familiar afectado.

MASTOGRAFIA
CANCER DE MAMA

CITOLOGIA CERVICAL
(PAPANICOLAOU)
CANCER DE CUELLO
UTERINO

CADA 3 ANOS
A partir de los 25 afios (después
de dos resultados negativos).

Deteccion de VIH, sifilis,
VHC INFECCIONES

Mediante prueba rapida,
previa consejeria.

( )

Moderada Vigorosa Combinacion

Minimo de 150 a
300 minutos
semanales.

Minimo de 75a 150 |Actividad fisica
minutos semanales. | moderada con

= . Trotar, correr, Vigorosa
Bicicleta, caminata| natacion, futbol,
rapida, baile, etc. | baloncesto, etc.
[ J () [ ] @

A &

+

Fortalecimiento muscular

£ R

J Minimo 2 veces por semana.

A. Subir escaleras, levantar pesas,
hacer lagartijas, etc.

Mejor descanso, menos estrés y depresion.
Disminucién de riesgo de enfermedades cardiovasculares,

\DE TRANSMISION SEXUAL

J

EL CANCER DE MAMA Y DEL CUELLO UTERINO SON CURABLES
CUANDO SE DETECTAN A TIEMPO
iSOLICITA SU DETECCION!

diabetes tipo 2, algunos tipos de cancer y caidas.

La actividad fisica debe ser adecuada a tus condiciones
de salud, acude a tu unidad de salud para orientacion.

Limita el tiempo dedicado a actividades sedentarias,
como ver television, uso excesivo de celular o computadoras.

Fuente: Guias Alimentarias Saludables y Sostenibles para la Poblacion Mexicana 2023.

CDC How much physical activity do adults need. Physical Activity Guidelines for Americans
2nd edition
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Enfermedades

Vacuna  gye previene

ESQUEMA DE

Edad de
vacunacion
oportunay

grupo de
intervencién

En el primer

Fecha de Lote de
aplicacion lavacuna

LA VIOLENCIA SE PUEDE MEDIR

AS SON ALGUNAS FORMAS DE VIOLENCIA
CONTRA LA MUIJER

No estas sola,
iPodemos ayudarte!

Si la violencia no se
detecta y detiene a tiempo
podria aumentar en
frecuencia e intensidad

iTen cuidado!

Homicidio/feminicidio

Ataque con objetos o armas
Intento de estrangulamiento
Violar

Quemaduras

Cachetadas, pufetazos o patadas
Manoseos, abuso sexual
Empujones o jalones

Prohibir anticonceptivos o métodos
para prevenir ITS

Disponer del dinero o bienes, sin
consentimiento de la mujer

No aportar para el sustento familiar,
contando con recursos

Controlar los recursos econémicos
de la mujer

Impedir que la mujer trabaje
Manipulacién de hijas e hijos
Amenazas

Descalificaciones

Manipulacién

Control

Humillaciones

Celos

. Primera contacto
Sin
antecedente 4 semanas
Sarampién vacunal Segunda después
y Rubéola dela primera
dosis
Con .
P En el primer
esquema | Unica contacto
incompleto
Con .
esquema | Refuerzo [Cada 10 afios
completo
Tétanos Primera | Dosis inicial
y Difteria
Tmes
Conesquema | después
A egunda :
incompleto 9 de la primera
ono dosis
documentado 12 meses
Tercera | Posteriores
ala primera
dosis
Tétanos, . A partir de la
Difteria Unica semana 20
y Tosferina del embarazo

J

* De conformidad con los Lineamientos Generales de Vacunacion vigentes.
** Esquema sujeto a los lineamientos vigentes seguin tipo de vacuna contra la COVID-19.
*** A fin de disminuir las oportunidades perdidas de vacunacion, el intervalo minimo podra

ser de 4 meses.

+ Puede aplicase en cualquier trimestre del embarazo.

Ubica las unidades que cuentan
con atencion especializada
en violencia de género y sexual

17



SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA VACUNACION*

e

Edad de
ATENCION EN LA PERIMENOPAUSIA Y POSTM ENOPAUSIAN Enfermedades vacunacion L. oo | otede
(SOLO POR PERSONAL MEDICO) Vacuna  gye previene oportunay. . jicacién  la vacuna
grupo de
. MOLESTIAS Y intervencion
ACCION COMPLICACIONES| INICIO |FRECUENCIA|FECHA DE CONSULTA B
QUE EVITA Cualquier
= trimestre
ORIENTACION | pérdida de energia; del
(Sobre medidas bochornos; embarazo
preventivas, irritabilidad;
Neumoni
eje(lil:ei}ctieotII'CeagS L?lla r) |ay<$|<;n;eer:;r§rci;c:m ANTE LA influenza | por virus de ggi;ﬁg:ja; Personas
pérdida de maysa PRESENCIA SEGUN Estacional | |2 IrXI;Jeana invernal) con
TERAPIA muscular; DE C@é}ﬁgg factores
L osteoporosis; SINTOMAS i
SINTOMATICA problemas de riesgo
genitourinarios
TERAPIA y relacionados
A | placer,
FARMACOLOGICA| o clsade
ESPECIFICA interés sexual,
12 meses
\\\OTA: EN MUJERES A PARTIR DE LOS 40 ANOS SE DEBERA REALIZAR MASTOGRAFIA CADA DOS AﬂOS) d?asgﬁie; :e
, a dosis
iPROTEGETE DE LAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL Y DEL VIH! Formas |personas °
. < graves con enel
USA UN CONDON NUEVO EN CADA RELACION SEXUAL, SON de la factores Ref*Liirzo embarazo
GRATUITOS EN TODAS LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR SALUD COVID-19 |de riesgo preferente-
mente a
. ) partir del
ACCION FECHA segundo
trimestre
CONSEIJERIA
(Derechos sexuales
y reproductivos y calidad Otras
de la atencion) y i —
/9




PREVENCION DE ACCIDENTES Y LESIONES Y REPRODUCTIVA

10

4 )
FECHA
INFORMACION
ORIENTACION/
CONSEJERIA
'\ J

PLANIFICAR TU FAMILIA ES TU DERECHO, SOLICITA INFORMACION

(" VIGILANCIA PRENATAL Y ATENCION DEL PARTO )

TERMINO | ANTECEDENTE DE

EMBARAZO| CONSULTAS PRENATALES DZL_EXEAR:\ZO SRLEZGa%gE!aSLEOTRICO

e e | BBt
112|3|4[|5|6|7|8 C= Cesarea I:Infeccic[))n

\_ J

EN CASO DE QUE PRESENTES ZUMBIDO DE OIDOS, DOLOR DE CABEZA PERSISTENTE,
DOLOR ABDOMINAL, DISMINUCION O AUSENCIA DE MOVIMIENTOS DEL BEBE, SALIDA
DE SANGRE O LIQUIDO DE LA VAGINA, DOLORES DE PARTO O VEAS LUCECITAS, DEBES

ACUDIR INMEDIATAMENTE A REVISION AL HOSPITAL

EVITA RIESCOS DURANTE EL EMBARAZO Y TEN UNA EXPERIENCIA POSITIVA

iASISTE A TODAS TUS CONSULTAS!

Cs

OLICITA INFORMACION SOBRE METODOS ANTICONCEPTIVOS
QUE PUEDES UTILIZAR DESPUES DEL PARTO

C VIGILANCIA POSTPARTO )
PROTECCION ANTICONCEPTIVA
EMBARAZO CONSULTAS POST-EVENTO OBSTETRICO
NUMERO 1 2 3 SI INO| METODO
. Y,

15



SALUD SEXUAL SALUD MENTAL Y ADICCIONES

. El siguiente cuestionario te ayuda a identificar el riesgo a presentar
SOLICITA INFORMACION EN TU UNIDAD DE SALUD ansiedad, depresion o trastornos de panico.

iPROTEGETE! {ES TU DERECHO!

Instrucciones: anota la fecha en la que te realizas la prueba.
Registra el valor que corresponda a tu respuesta.

g CUESTIONARIO DE SALUD MENTAL h

FECHA

En los Ultimos 14 dias, con qué
frecuencia has presentado
alguno de los siguientes
problemas:

Nunca = 0, Varios dias =1,

Mas de la mitad de los dias= 2,
Casi cada dia=3

PUNTAJE

Sentirse nerviosa, angustiada o
muy tensa

Ser incapaz de controlar las
preocupaciones

Tener poco interés o alegria
por las cosas

Sentirse decaida, deprimida o
sin esperanza

Contesta si o no, si en las
Ultimas 4 semanas has
presentado algun ataque de
ansiedad o sensacion
\repentina de panico o miedo )

Si tuviste una relacién sexual no protegida y no han pasado mas

de 3 dias, puedes solicitar anticoncepcién de emergencia. Si sumas més de 3 puntos o contestaste con sf a la pregunta 5,

< < se recomienda acudas a tu unidad de salud a la brevedad
SI HAS VIVIDO ALGUNA SITUACION DE VIOLACION SEXUAL & Ul A B Limee Gl VikE,

Y QUEDASTE EMBARAZADA, ES MUY IMPORTANTE QUE ACUDAS Orientacion teleféni Uit tencis o lud Mentaly Adica
A A rientacion telefénica gratuita para atencion en Salud Mental y Adicciones,
AT URIPAD BIE SALUID POIR el (g el A oLl en la Linea de Vida (800 911 2000) 24 horas, 7 dias de la semana.

14
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PREVENCION DE ENFERMEDADES

( P
ACCION

FECHA

~

PREVENCION DE

INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL

INCLUYENDO VIH
Orientacion-consejeria

TRATAMIENTO
TUBERCULOSIS
PULMONAR

Inicio de tratamiento

Fin de tratamiento

QUIMIOPROFILAXIS
TUBERCULOSIS

Inicio de tratamiento

PULMONAR

Fin de tratamiento

\.

Apligue herramienta de deteccidén de violencia contra
las mujeres cuando considere pertinente.

Camina, trota, corre o realiza cualquier actividad fisica

iACTIVATE!

al menos 30 minutos diarios.

Te da bienestar y ayuda a controlar tu peso, presién y azlcar

en la sangre.

iDEDICATE TIEMPO!

L3

SALUD BUCAL

ACUDE ATU UNIDAD DE SALUD CADA SEIS MESES O AL MENOS UNA VEZ
AL ANO PARA PREVENIR CARIES DENTAL Y ENFERMEDADES DE LA ENCIA

o

ACCION

FECHA

DETECCION
DE PLACA
BACTERIANA

ENSENANZA
DE LA TECNICA
DE CEPILLADO

DENTAL

APLICACION
DE FLUOR
(AL MENOS,_

UNA VEZ AL ANO)

ENSENANZA
DE USO DEL
HILO DENTAL

REVISION
DE TEJIDOS
BUCALES E HIGIENE
\__ DE PROTESIS

J

r

ATENCION BUCAL A EMBARAZADAS

LAS APLICACIONES SERAN CADA 2 MESES*.

ADEMAS DE LAS ACCIONES PREVENTIVAS, A PARTIR DEL 3er MES DEL EMBARAZO
SE DEBERAN REALIZAR TRES APLICACIONES DE FLUOR.

o

18T ESQUEMA

2° ESQUEMA 38T ESQUEMA
APLICACION
DE FLUOR 3er 50 7° 4° 6° 8° 5° 7° 9°
MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES
1¢" EMBARAZO
2° EMBARAZO
J

* Elegir sélo un esquema segln el mes de embarazo en el que se presente

13



