&o4 4 | Ministerio
w de Salud

COMPROMISO @

DATOS DE LA MADRE, PADRE o APODERADO

Nombres:

Apellidos:

DNI/CE: I

Celular: |

FORMATO N° 01: Ficha de visitas domiciliarias por actor social a nifios de 0 a 5 meses de edad v

DATOS DE LA NINA o NINO DATOS DEL ACTOR SOCIAL / AGENTE COMUNITARIO

Nombres: .

Apellidos: ;‘\sg:l?(;gz:

DNIVCUWVCNV: | 1 1 DNE i | | ] | ] ] I I

Fecha de nacimiento: / / — Y Y Y Y Y Y — 5 —

: el Celular: | I I I | | I I
Direccion: - — — —

Si tiene 2 meses verifica:

1° dosis Antipolio y Pentavalente (2 meses) SI(Q) NO O

Si tiene 4 meses verifica:

2° dosis Antipolio y Pentavalente (4 meses) SI(O) NO O

Suplementacién preventiva de anemia (4 meses): SI(Q NO O

jURGENTE!: Ante limitaciones o barreras que impidan la atencién del paquete integral de salud del nifio, realizar una REFERENCIA COMUNITARIA previa coordinacién con el personal de salud para asegurar su atencion.

FECHAS LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA SUPLEMENTACION PREVENTIVA CON HIERRO COMPROMISO
1. ¢Le das SOLO pecho? SI(Q NO QO 3. ¢ Le das su suplemento de hierro? NO() Sl,engotas() Sl,enjarabe () NOAPLICAQ éigﬁﬁggn:fa%fa:ﬁ:rigzL?:Ihr;i?a%’
i ; cua ivo? 4. ;Cuando le das? Mafiana () Tarde O Noche O
1era visita: 2|_:,S|(;a respuesta! e(sj NO, c,cua_I' es el motivo?
I (Puede marcar més de una opcién) 5. ¢ Cuanto del suplemento le das? En gotas: En mililitros: En cucharaditas:
——'——'—— | O No tengo mucha leche.
. Mi bebé no succiona bien. 6. ¢Por qué NO le das su suplemento?
Edad del nifio
meses. O Dificultades con el horario. O No le corresponde por la edad. (O No recibi hierro en el establecimiento de salud.
O Por indicacion médica. O Le da estrefiimiento, heces oscuras, diarrea y/o vomitos. O Se me olvidé darle.
(O Madre o nifio esta enfermo odébil. O Nifio 0 madre enferma (consume medicamentos). (O No me dijeron como debo darle.
QO Otros: (O Se me acabo el suplemento de hierro. QO otro: EIRVADEL CUDADOR
1. ¢Le das SOLO pecho? SIO NOO 3. ¢ Le das su suplemento de hierro? NO() Sl,engotas(Q Sl,enjarabe O NOAPLICAQ z,Cumglli(bel cclzlrgp(rgmiso?
2da visita: 2. Si la respuesta es NO, ;cual es el motivo? 4. ;Cuando le das? Mafiana O Tarde O Noche O
/I | (Puede marcar mas de una opcion) 5. ¢ Cuanto del suplemento le das? En gotas: En mililitros: En cucharaditas:
(O No tengo mucha leche.
(O Mi bebé no succiona bien. 6. ¢ Por qué NO le das su suplemento?
Edad del nifio: O Dificultades con el horario. (O No le corresponde por la edad. (O No recibi hierro en el establecimiento de salud.
meses O Por indicacion médica. O Le da estrefiimiento, heces oscuras, diarrea y/o vomitos. QO Se me olvidé darle.
(O Madre o nifio esta enfermo o débil. O Nifio 0 madre enferma (consume medicamentos). (O No me dijeron como debo darle.
QO Otros: (O Se me acabb el suplemento de hierro. QO Otro: FIRVADECCUIDADOR
1. ¢Le das SOLO pecho? SIQ NOQO 3. ¢Le das su suplemento de hierro? NO() Sl,engotas(Q Sl,enjarabe O NOAPLICAQ (',Cumglliéoel c&gpgmiso?
3era visita: 2. Si la respuesta es NO, ¢cual es el motivo? 4. ¢Cuando le das? Mafiana O Tarde O Noche O
__ /I | (Puede marcar mas de una opcion) 5. ¢ Cuanto del suplemento le das? En gotas: En mililitros: En cucharaditas:
(O No tengo mucha leche.
(O Mi bebé no succiona bien. 6. ¢ Por qué NO le das su suplemento?
Edad del nifo: QO Dificultades con el horario. O No le corresponde por la edad. O No recibi hierro en el establecimiento de salud.
meses QO Por indicacién médica. O Le da estrefiimiento, heces oscuras, diarrea y/o vomitos. O Se me olvidé darle.
(O Madre o nifio esta enfermo o débil. O Nifio 0 madre enferma (consume medicamentos). (O No me dijeron como debo darle.
O Otros: (O Se me acabod el suplemento de hierro. QO Otro: FRVA DEL CUDADOR
OBSERVACIONES:

Firma del actor social

Firma y sello del personal de salud que revisa la ficha




