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VIOLENCIA FAMILIAR Y MALTRATADO INFANTIL

DIRESA:.....ooommrccrmssinmasissscsssmessmmsssansssesecssssssssmssssessssessssens
FECRA:ersviamrrneccasmresssssarsansmsrressssssmssresessssasssns ESTABLECIMIENTO:
SERVICIO: [ Emergencia OPediatria O Ginecologia CIObstetricia [ICRED OMedicina I PP.FE ™ "EIOtros

NOMBRE Y APELLIDO DEL USUARIO / A:
A SEXO: O Masculino 00 Femenino v
DIRECTION ... ..o ve e v eesveesssessessassasesenseeseasemereesesssasesasesaseeesse etsee e e re e saee s e et easesse s et aar e s aneanrasenss s rnessecssssabes
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‘Lea al Paciente:
Debido a que la Violencia Familiar es dafina para la salud de las personas, en todos los programas de salud estamos preguntando

a los pacientes si actualmente estan en esta situacion para que participen ellas en Ia solucién de su problema, por favor, conteste a
estas preguntas:

Pregunta:

Si es adulto (a): si NO
¢Alguna vez ha sido maltratado psicologicamente? (insultos, chantajes, etc.) O o ¢Quién?

¢ Alguna vez ha sido maltratado fisicamente? 0O 0O ;Desde cuando?

¢Ha sido forzada a tener relaciones sexuales? o O ¢Cuando fue la QM VEZ? erreererenararens -
Si es nifio y- nifia - adolescente: si NO ¢Quien?

¢ Te castigan tu papa o tu maméa? ;Como? [ ¢Desde cuando?

¢ Alguna persona extrafia o de tu propia familia te ha tocado de manera desagradable? [ O Cuando fue 12 GHIMa Vez? .....ovmreerrecrernnee

Marque con aspa (x), todos los indicadores de maltrato que observa...

FISICO PSICOLOGICO SEXUALES
[0 Hematomas, contusiones A E)ftrema falta de confianza en si [1 Conocimiento y conducta sexual
inexplicables O m{smo » . inapropiada (nifios)
O Cicatrices, quemaduras Tristeza, depresion o angustxa_ O Irritacién, dolor, lesion y
- o hemorragia en zona vaginal
O Fracturas inexplicables - Ez:zn;::gsc;nte D Embarazo Precoz
L iMarca €S merdeeirss O Exagerada necesidad de ganar, O Aborios © amenazas d? gborto
[1 Lesiones de vulvo, perineo, recto, etc. gerac g ’ O Enfermedad de transmision
sobresalir sexual
O Laceraciones en boca, mejillas, [0 Demandas excesivas de atencion
ojos, etc. . .
O Quei . . fisica: 0 Mucha agresividad o pasividad
uejas cronicas sin causa ~lsnca. frente a ofros nifnos
cefalea, problemas de suefio (mucho
suefio, interrupcion del suefio) NEGLIGENCIA
Falta de peso o pobre patron de
O Problemas de apetito L Jarianmiges crecimiento
o (i O Temor a los padres o de llegar al O No tiene vacunas o atencién de
I Enuresis (nifios) hogar
©g salud
0O Robo, mentira, fuga, O Tiene Accidentes o enfermedades
desobediencia, agresividad muy frecuentes
[0 Ausentismo escolar [0 Descuido en la higiene y
falta de estimulacién del
OO Liegar muy temprano a la escuela o desarrollo
refirase muy igrag L O Fatiga, suefio, hambre
O Bajo rendimiento académico
O Aislamiento de personas
O Intento de suicidio
O Uso de alcohol, drogas,
Tranquilizantes o analgésicos
Fecha: DERIVADO POR: , FIRMAY SELLO:

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE ATENDIO EL CASO:

REFERENCIA A: HOSPITAL [] CENTRO DE SALUDD] OTROSEI ..o
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VIOLENCIA FAMILIAR Y MALTRATADO INFANTIL

DIRESR:
Fechai i ESTABLECIMIENTO:
SERVICIO: O Emergencia OPediatria  OGinecologia ClObstetricia [CICRED

1 Medicina

] PP. FF. 1 Otros

NOMBRE Y APELLIDO DEL USUARIO / A:
EDAD. ..o s eeeeceeveeneeessststosestessseabenssssanessencnensassneresass " SEXO: [ Masculino
DIRECCION:

[J Femertino

.. Lea al Paciente:

estas preguntas:

Preg;lmtu:

Si es adulto (a):

¢Alguna vez ha sido maltratado psicologicamente? (insultos, chantajes, etc.)
¢ Alguna vez ha sido maltratado fisicamente?

¢ Ha sido forzada a tener relaciones sexuales?

oon0 e

Si es nifio y- nifia - adolescente: Si
¢ Te castigan tu papa o tu mama? ;Cémo? O
¢ Alguna persona extrafia o de tu propia familia te ha tocado de manera desagradable? [

ooo3

2
o

oo

Debido a que la Violencia Familiar es dafiina para la salud de las personas, en todos los programas de salud estamos preguntando
a los pacientes si actualmente estan en esta situacion para que participen elias en la solucion de su problema, por favor, conteste a

£Quién?

¢Desde cuando?

;Cuando fue {a Gitima vez? ......cccvvcennene

cQuién?

¢Desde cuando?

¢Cuando fue 1a Gltima vez? .......ccoveennunnens

Marque con aspa (x), todos los indicadores de maltrato que observa...

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE ATENDIO EL CASO:

FISICO PSICOLOGICO SEXUALES
[0 Hematomas, contusiones o E)_(trema falta de confianza en si 3 Conocimiento y conducta sexual
inexplicables i m{smo 5 i inapropiada (nifios)
O Cicatrices, quemaduras Tristeza, depresion o angustia O Iritacién, dolor, lesion y
O o hemorragia en zona vaginal
O Fracturas inexplicables a Retralr?ento O Embarazo Precoz
0 Marca de mordeduras - Llanto frecuente O Abortos o amenazas de aborto
[ Lesiones de vulvo, perineo, recto, etc. Exagerada ngeesidad delgansr, O Enfermedad de transmision
sobresalir sexual
O Laceraciones en boca, mejillas, [0 Demandas excesivas de atencion
ojos, etc. . =
. . . . [0 Mucha agresividad o pasividad
[J Quejas cronicas sin causa fisica: frente a otros nifos
cefalea, problemas de suefio (mucho
suenio, interrupcion del suefio) NEGLIGENCIA
O Tart J 0 Falta de peso o pobre patron de
a L
O Problemas de apetito o T i 'eo a del | crecimiento
O Enuresis (nifos) hzm;r alos padres o de liegar a 0 No tiene vacunas o atencion de
g salud
O Robo, mentira, fuga, O Tiene Accidentes o enfermedades
desobediencia, agresividad muy frecuentes
[0 Ausentismo escolar [0 Descuido en la higiene y
falta de estimulacion del
a nggar muy temprano a la escuela o desarrollo
retu.rarse muy aie e O Fatiga, suefo, hambre
O Bajo rendimiento académico
O Aislamiento de personas
O Intento de suicidio
O Uso de alcohol, drogas,
Tranquilizantes o analgésicos
Fecha: DERIVADO POR: FIRMAY SELLO:

REFERENCIA A: ‘HosPITAL (O CENTRO DE SALUDE]

OTROSL] ..ooeeeerccrrmmaisnarees
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H.C.:
Fecha:
NOMBRES Y APELLIDOS: Gestante: sl l NG
CcODIGO SIS: N° DNI : PROCEDENCIA:
OCUPACION: ACOMPANANTE:
EDAD: PESO: TALLA: T PA.:
MOTIVO DE CONSULTA:
ANTECEDENTES MEDICO PERSONALES:
ANTECEDENTES MEDICO FAMILIARES.
EXAMEN CLINICO ESTOMATOLOGICO ODONTOGRAMA
Labios: Normal () Alterada ( )
Carrilos Normal () Alterada ( ) r I I } | J
Paladar: Normal () Alterada { )
Encia Normal () Alterada ({ ) 18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28
Lengua Normal () Alterada ( )
ATM Asintométi'cos; ..-,.( ) Sintomaticos ( )
Oclusién: Normal () Alterada ( )
Piso de boca Normal () Alterada ( )
Observaciones
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
Uso de cepillo dental Habitual Ocasional Nunca 85 84 8 82 8 |71 72 73 74 75
Menor a 2 2a6 Mayor a 6
Experiencia de caries | superficies | superficies superficies
cariadas cariadas cariadas
Experiencia de caries 3|:alsé?a 4v | dia xxcs’rﬁi?a 3 ‘
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Estado de higiene Buena Regular Mala
(Indice HO-S) 0al.2 13a2 31a6
Indice CPOD / ceod 00a26 | 27a44 45265 [ ] | [ | ]
Riesgo de caries BAJO | MODERADO ALTO
1°s | 2°s| 3°s| 4°s
(;gglf:glzﬁlﬂ::?éi%% blI:\ ':g: . Piezas Cal':: Ii?iiaa da Instruccion de higiene oral
(IHO-S) 1,6 Asesoria nutricional para el
control de enfermedades
1,1 dentales
2,6
3,6 EXAMENES AUXILIARES:
3,1
4.6 DIAGNOSTICO / CIE-10:
iINDICEDEPBY PC .
INDICEDE HO - S
* aplica a grupo nifio ** a partir de adolescente PLAN DE TRATAMIENTO:
INDICE CPOD / ceod
CARIADO | PERDIDO/- OBTURADO | TOTAL INDICE CPOD
EXTRACCION
INDICADA

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL




Fecha: ", =

EDAD : PESO: TALLA: 7o PA:
MOTIVO DE ATENCIOR:

DIAGNOSTICQ / CIE-AD:

TRATAMIENTO/ 6BT:

Firma y sello del Profesional

Fecha: __
EDAD : PESO: TALLA: TO: P.A.: .
MOTIVO DE ATENCION:

DIAGNOSTICO / CIE-10:

TRATAMIENTO/ CDT:

Firma y sello del Profesional

Fecha:
EDAD : PESO: TALLA: T P.A.:
MOTIVO DE ATENCION:

EXAMEN CLiNICO ODONTOGRAMA

Labios: Normal () Alterada ( ) I | I | 'l l
Carrilos Normal () Alterada ( )
Paladar: Normal () Alterada ( ) .
Encia Normal () Alterada () 18 17 16 15 14 13 42 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28
Lengua Normal () Alterada ( ) it
ATM Asintomaticos () Sintomaticos ( )
Oclusién: Normal () Alterada ( )
Piso de boca Normal () Alterada (')
Observaciones
55 54 53 52 51 |61 62 63 64 65
Uso de cepillo dental Habitual Ocasional’ Nunca
85 84 83 82 81 M 72 713 71475
X . Menor a 2 2a6 Mayor a 6
Experiencia de caries | superficies | superficies superficies
cariadas cariadas cariadas
. Hasta e Mayor a 4
Consumo de azGcares 3v/ dia 4v/ dia veces /dia
Estado de higiene Buena Regular Mala
(Indice IHO-S) 0a1.2 1.3a2 31a6 . : v
Indice CPOD / ceod 0,0226 2,7a4.4 45265 48 47 46 45 44 43 42 41 | 3 32 33 34 35 36 37 38
Riesgo Estomaloldgico BAJO MODERADO ALTO
INDICE DE HIGIENE Placa Piezas Placa | I ' I ' |
ORAL SIMPLIFICADO blanda * Calcificada
(IHO-S) 1,6
1,1
2,6 EXAMENES AUXILIARES:
3,6
3.1 DIAGNOSTICO / CIE-10:
4,6
INDICE DEPB Y PC * TRATAMIENTO / CDT:
INDICE DE HO - S

2 Desechos blandos que cubren hasta las dos tercera partes dela superficie dental expuesta

3 Residuos blandos que cubren mas de las dos terceras partes de la superficie dental expuesta

INDICE CPOD / ceod

CARIADO|PERDIDO/ | | OBTURADO | TOTAL|  INDICE CPOD
EXTRACCION
INDICADA

FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL




