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Unidad de Atencién a la Salud
Coordinacién de Unidades de Primer Nivel
Cédula de Microdiagnéstico Familiar

La Cédula de Microdiagnostico Familiar tiene como propdsito conocer la situacién actual de las familias cuyos miembros pertenecen a la poblacion objetivo de la unidad. Los datos
recopilados se utilizaran para el conocimiento del profesional de la salud sobre la poblacién a la que ofrece su servicio con la finalidad de identificar dreas de oportunidad y disefiar
estrategias que permitan brindar promocion, prevencion y atencién de la salud con una vision integral del paciente.

1. IDENTIFICACION DE LA UNIDAD DE SALUD

Instruccion: Complete la informacién de la unidad de salud a la que pertenece

Favor de reportar la CLUES en 11 digitos *L: letra *N: nimero

Il. IDENTIFICACION DEL ENTREVISTADOR
Complete los datos de contacto del personal que reporta la cédula
Turno: matutino/vespertino. Horario: formato 24:00 h. Fecha de registro: DD/MM/AAAA.

CLUES Municipio Nombre Turno
Nombre de la
. Distrito Cargo Horario De: A
Unidad
N d Fecha di
Entidad lilmerc € Especialidad ecv a de
Nucleos registro
111. IDENTIFICACION DE LA FAMILIA
Nombre Completo Rol familiar Domicilio
Datos de la persona que proporciona la Escriba el rol familiar del entrevistado Calle, nimero, colonia, municipio, estado, Localidad Manzana Vivienda
informacién de la familia Madre, padre, hijo(a), abuelo(a). coédigo postal.

IV. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

Material de construccién del techo
Marqgue con "x" la opcién que mejor aplique para las
caracteristicas enunciadas de la vivienda.

Material de construccién de paredes
Margue con "x" la opcién que mejor aplique para las
caracteristicas enunciadas de la vivienda

Material de construccién de piso
Marque con "X" la opcién que mejor aplique para las
caracteristicas enunciadas de la vivienda

Concreto L. Otros Concreto L. Otros Concreto . Otros
Madera Lamina . Madera Lamina . Madera Tierra .
o cemento (especifique) o cemento (especifique) | o cemento (especifique)
. Servicios Cocina . ..
Habitantes . L ¢Realiza la coccién de
. L L. Marque con una "X" segun corresponda de acuerdo con el Marqgue con una "X" la opcién . .
Anote la cantidad solicitada referente a la vivienda . ) ) . alimentos con lefia?
servicio enunciado que mejor aplique
. . . - P Fuera del Dentro del
Numero de cuartos Numero de habitantes Agua entubada Energia Eléctrica L . Si No
dormitorio dormitorio
Si No Si No
Excr Convivencia con animales . B B
cretas . @ e Si No Comentarios/Observaciones
Margue con "X" el manejo de excretas Margue con una "X" segun corresponda
wc Letrina Al ras de suelo ¢Hay perros y/o gatos dentro de la vivienda?
¢Los perros y/o gatos que habitan dentro de su vivienda
cuentan con esquema de vacunas corriente?
¢Los perros y/o gatos que habitan dentro de su vivienda estan
Cuenta con:

esterilizados?

Red de alcantarillado

Fosa Séptica

En caso de que conviva con otro tipo de animales,

marque con "X" la opcién que mejor corresponda

Si No Si No Aves de corral Bovinos Porcinos Otros (especifique)
V. ESQUEMA DE VACUNACION
En caso de aplicacion de vacuna complete la informacién solicitada
Identificacién del paciente No.1 No. 2 No. 3 No. 4 No. 5 No. 6 No. 7 No. 8 No.9

Fecha de nacimiento

Edad
VACUNA
Marqgue con una "X" en caso de vacuna aplicada
BCG Unica
Tera
COoVID-19 2da
Refuerzo
DPT (Difteria, bordetella .
. < Unica
pertusis y tétanos)
Hepatitis A Unica
Tera
Hepatitis B
2da
Hexavalente lera
(DPaT+VPI+Hib+HepB) 2da
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V. ESQUEMA DE VACUNACION
En caso de aplicacion de vacuna complete la informacion solicitada

Identificacién del paciente No.1 No. 2 No. 3 No. 4 No. 5 No. 6 No. 7 No. 8 No.9
Fecha de nacimiento
Edad
VACUNA
Marqgue con una "X" en caso de vacuna aplicada
Influenza estacional Unica
Tera
Neumocécica conjugada (13 [2da
valente)
3era
Refuerzo
Neumocécica Polisacarida
" Refuerzo
(23 serotipos)
) Tera
Rotavirus (RV1)
2da
Unica
SR (Sarampién,rubeola)
Refuerzo
SRP Triple viral (Sarampién, lera
rubeola y parotiditis) 2da
lera
2da
Td (Tétanos, difteria)
Zera
Refuerzo
Tdpa (Tétanos, difteria, tos | .
. Unica
ferina)
Unica
. . 1
VPH (Virus del Papiloma era
Humano)
2da
3era
Tera
Varicela 2da
Refuerzo
Otra (Especifique)
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IMSS IMSS-BIENESTAR cédulade Microdiagnéstico Familiar

La Cédula de Microdiagnéstico Familiar tiene como propésito conocer la situacién actual de las familias cuyos miembros pertenecen a la poblacién objetivo de la unidad. Los datos recopilados se utilizaran para el conocimiento del profesional de la salud sobre la poblacién

a la que ofrece su servicio con la finalidad de identificar areas de oportunidad y disefiar estrategias que permitan brindar promocion, prevencion y atencion de la salud con una visién integral del paciente.

ion familiar, estilo de vida y uso de servicios de salud

VI. Composi
Sexo Fecha de nacimiento Edad Estado civil Lengua i6 /I i O i6 Ing salario Alimentacién
Masculino/Femenino DD/MM/AAAA Reportar anos Soltero(a)- Casado(a)- Espafol-Lengua Si-No familiar Preescolar-Primaria- Anotar el nombre de minimo Anote el nimero de veces a la
1. Nombre completo cumplidos. Menores de | Viudo(a)- Union libre indigena (Especificar Madre-Padre-Hijo(a)- | Secundaria-Bachillerato-| profesion u oficio. Hasta un salario minimo semana que consume los
2 anos reportar meses. cual) Abuelo(a) Licenciatura-Maestria- | Considerar las opciones: laz2a3 alimentos enunciados
Doctorado estudiante, hogary 3a5mayora5s
desempleo. No recibe ingresos
__/de 7 dias: carne, pescado y
pollo.
__/de 7 dias: frutas y verduras.
__/de 7 dias: cereales, granos y
leguminosas
Higiene familiar Enfermedades
:Se bafia y realiza aseo Toxicomanias crénico degenerativas Atencién de Tamizaje Cancer cervi teri Tamizaje Céncer de mama . o Servicios de Salud
Seguridad Social buco-dental al menos 1 Alcoholismo- Obesidad- embarazo ¢Prese.nta alg.un “:o Frecuencia Servicios de Salud
Si-No vez al dia? Tabaquismo- Otras | Hipertensién- Diabetes Sector Publico-Privado Si-No Fecha Si-No Fecha COCI==EFECEEID || e e st Motivo de uso
Si- No sustancias Mellitus tipo 2- Hogar (DD/MM/AAAA) (DD/MM/AAAA) Sli{Epesiige)=bl Semestral-Anual
Tosedor crénico
Sexo Fecha de nacimiento Edad Estado civil Lengua i6 /i i [o] i6 Ing salario Alimentacién
Masculino/Femenino DD/MM/AAAA Reportar afios Soltero(a)- Casado(a)- Espafiol-Lengua Alfabeta- Analfabeta familiar Preescolar-Primaria- | Primario-Secundario- minimo Anote el nimero de veces a la
2. Nombre completo cumplidos. Menores | Viudo(a)- Unién libre | indigena (Especificar Madre-Padre-Hijo(a)- Secundaria- Terciario- Hasta un salario minimo semana que consume los
de1afio reportar cual) Abuelo(a) Bachillerato- Desempleado- la22a3 alimentos enunciados
meses. Licenciatura-Maestria- Estudiante 3a5 mayoras
Doctaradn No recibe inaresos
__/de 7 dias: carne, pescado y
pollo.
__/de 7 dias: frutas y verduras.
__/de 7 dias: cereales, granos y
leguminosas
Higiene familiar Enfermedades | I
:Se bafay realiza aseo Toxicomanias crénico degenerativas Atencién de Tamizaje Céncer cervi teril Tamizaje Céncer de mama {Presenta algan tipo Servicios de Salud
Seguridad Social buco-dental al menos 1 Alcoholismo- Obesidad- e ) . Frecuencia Servicios de Salud
- . . . L. . embarazo - " de discapacidad? . N
Si- No vez al dia? Tabaquismo- Otras | Hipertension- Diabetes publico-Privado-Hogar Si-No Fecha Si-No Fecha Si (Especifique) - No Mensual-Trimestral- Motivo de uso
Si-No sustancias Mellitus tipo 2- (DD/MM/AAAA) (DD/MM/AAAA) Semestral-Anual
Tosedor crénico
Sexo Fecha de nacimiento Edad Estado civil Lengua A izaci /l i [o] i Ing salario Alimentacién
Masculino/Femenino DD/MM/AAAA Reportar anos Soltero(a)- Casado(a)- Espafol-Lengua Alfabeta- Analfabeta familiar Preescolar-Primaria- | Primario-Secundario- minimo Anote el nimero de veces a la
3. Nombre completo cumplidos. Menores | Viudo(a)- Unién libre | indigena (Especificar Madre-Padre-Hijo(a)- Secundaria- Terciario- Hasta un salario minimo | semana que consume los
de1ano reportar cual) Abuelo(a) Bachillerato- Desempleado- 1az2a3 alimentos enunciados
meses. Licenciatura-Maestria- Estudiante $asmayoras
[ No recibe ingresos
__/de 7 dias: carne, pescado y
pollo.
__/de 7 dias: frutas y verduras.
__/de 7 dias: cereales, granos y
leguminosas
Higiene familiar Enfermedades
:Se baha y realiza aseo Toxicomanias crénico degenerativas L Tamizaje Cancer cervi teri Tamizaje Cancer de mama L Servicios de Salud
5 q . 3 Atencién de ¢Presenta algun tipo N .
Seguridad Social buco-dental al menos 1 Alcoholismo- Obesidad- N N Frecuencia Servicios de Salud
- . . . L. N embarazo - " de discapacidad? . .
Si- No vez al dia? Tabaquismo- Otras | Hipertensién- Diabetes publico-Privado-Hogar Si-No Fecha Si-No Fecha Si (Especifique) - No Mensual-Trimestral- Motivo de uso
Si- No sustancias Mellitus tipo 2- (DD/MM/AAAA) (DD/MM/AAAA) Semestral-Anual
Tosedor crénico
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La Cédula de Microdiagnéstico Familiar tiene como propéstico conocer la situacién actual de las familias cuyos miembros pertenecen a la poblacién objetivo de la unidad. Es importante destacar que el llenado de la cédula no tiene ninguna finalidad punitiva o de sancién,
los datos recopilados se utilizaran unicamente para el conocimiento del profesional de la salud sobre la poblacién a la que ofrece su servicio con la finalidad de identificar areas de oportunidad y disefiar estrategias que permitan brindar promocién, prevencién y atencién

de la salud con una visién integral del paciente.

VI. COMPOSICION FAMILIAR, ESTILO DE VIDA Y USO DE SERVICIOS DE SALUD
Escriba la informacién solicitada considerando las opciones enunciadas segun corresponda
Sexo Fecha de nacimiento Edad Estado civil Lengua izacié /I i O i6 Ing salario Alimentacién
Masculino/Femenino DD/MM/AAAA Reportar anos Soltero(a)- Casado(a)- Espafol-Lengua Alfabeta- Analfabeta familiar Preescolar-Primaria- Primario-Secundario- minimo Anote el nimero de veces a la
4. Nombre completo cumplidos. Menores de 1| Viudo(a)- Unién libre indigena (Especificar Madre-Padre-Hijo(a)- | Secundaria-Bachillerato-| Terciario- Desempleado-| Hasta un salario minimo semana que consume los
ano reportar meses. cual) Abuelo(a) Licenciatura-Maestria- Estudiante laz2a3 alimentos enunciados
Doctorado 3a5mayora5s
No recibe ingresos
__/de 7 dias: carne, pescado y
pollo.
__/de 7 dias: frutas y verduras.
__/de 7 dias: cereales, granos y
leguminosas
Higiene familiar Enfermedades
¢Se banay realiza aseo Toxicomanias crénico degenerativas .. Tamizaje Cancer cervico-uterino Tamizaje Cancer de mama L Servicios de Salud
N : ) 3 Atencion de iPresenta algun tipo . L.
Seguridad Social buco-dental al menos 1 Alcoholismo- Obesidad- N N Frecuencia Servicios de Salud
B . N . L embarazo " - de discapacidad? . R
Si- No vez al dia? Tabaquismo- Otras | Hipertensién- Diabetes Publico-Privado-Hogar Si-No Fecha Si-No Fecha Si (Especifique) - No Mensual-Trimestral- Motivo de uso
Si- No sustancias Mellitus tipo 2- (DD/MM/AAAA) (DD/MM/AAAA) Semestral-Anual
Tosedor crénico
Sexo Fecha de nacimiento Edad Estado civil Lengua 6 /i i [o] 6 Ing salario Alimentacién
Masculino/Femenino DD/MM/AAAA Reportar afios Soltero(a)- Casado(a)- Espafiol-Lengua Alfabeta- Analfabeta familiar Preescolar-Primaria- | Primario-Secundario- minimo Anote el nimero de veces a la
5. Nombre completo cumplidos. Menores | Viudo(a)- Unién libre | indigena (Especificar Madre-Padre-Hijo(a)- Secundaria- Terciario- Hasta un salario minimo semana que consume los
de1ano reportar cual) Abuelo(a) Bachillerato- Desempleado- la22a3 alimentos enunciados
meses. Licenciatura-Maestria- Estudiante 3a5 mayoras
Doctaradn No recibe inaresos
__/de 7 dias: carne, pescado y
pollo.
__/de 7 dias: frutas y verduras.
__/de 7 dias: cereales, granos y
leguminosas
Higiene familiar Enfermedades
:Se bafay realiza aseo Toxicomanias crénico degenerativas Atencién de T Cancer cervi teril Tamizaje Céncer de mama {Presenta algan tipo Servicios de Salud
Seguridad Social buco-dental al menos 1 Alcoholismo- Obesidad- e ) . Frecuencia Servicios de Salud
- . . . L. . embarazo - " de discapacidad? . N
Si- No vez al dia? Tabaquismo- Otras | Hipertensién- Diabetes pablico-Privado-Hogar Si-No Fecha Si-No Fecha Si (Especifique) - No Mensual-Trimestral- Motivo de uso
Si-No sustancias Mellitus tipo 2- (DD/MM/AAAA) (DD/MM/AAAA) Semestral-Anual
Tosedor crénico
Sexo Fecha de nacimiento Edad Estado civil Lengua A /l i [o] Ing salario Alimentacién
Masculino/Femenino DD/MM/AAAA Reportar anos Soltero(a)- Casado(a)- Espafol-Lengua Alfabeta- Analfabeta familiar Preescolar-Primaria- | Primario-Secundario- minimo Anote el nimero de veces a la
6. Nombre completo cumplidos. Menores | Viudo(a)- Unién libre | indigena (Especificar Madre-Padre-Hijo(a)- Secundaria- Terciario- Hasta un salario minimo semana que consume los
de 1afo reportar cual) Abuelo(a) Bachillerato- Desempleado- la22a3 alimentos enunciados
meses. Licenciatura-Maestria- Estudiante 3a5 mayoras
Dactaradn No recibe inaresos
__/de 7 dias: carne, pescado y
pollo.
__/de 7 dias: frutas y verduras.
__/de 7 dias: cereales, granos y
leguminosas
Higiene familiar Enfermedades
:Se baha y realiza aseo Toxicomanias crénico degenerativas L Tamizaje Cancer cervi teri Tamizaje Cancer de mama L Servicios de Salud
5 q . 3 Atencién de ¢Presenta algun tipo N .
Seguridad Social buco-dental al menos 1 Alcoholismo- Obesidad- N N Frecuencia Servicios de Salud
- . . . L. . embarazo - " de discapacidad? . .
Si- No vez al dia? Tabaquismo- Otras | Hipertension- Diabetes publico-Privado-Hogar Si-No Fecha Si-No Fecha Si (Especifique) - No Mensual-Trimestral- Motivo de uso
Si- No sustancias Mellitus tipo 2- (DD/MM/AAAA) (DD/MM/AAAA) Semestral-Anual
Tosedor crénico




