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INTRODUCCIÓN.

En el transcurso de la residencia de medicina familiar tuvimos

la oportunidad de observar la dificultad que implica controlar el es-

tada bio-psíca-sacial por medio del expediente clínico individual -

existente en el Instituto Mexicano del Seguro Social. El cual na es

en ningún aspecto anacrónico, ni mucha menos Inservible,pera si po-

ca práctico, ya que trata s un solo paciente y difícilmente a un -

grupo familiar; lo cual en nuestra especialidad es la base de toda

medicina intégralo

Por esto se tomó la iniciativa de formar un expediente que tu-

viera la facilidad de ser aplicado y llenar los requisitos de ser

similar por lo menos a una historia clínica que contemple El estu-

dio del nScleo familiar,dirigiendo acciones a cada componente de te

familia y por consecuencia a toda la familia» Así mismo facilitar -

los diagnósticos oportunos y tratamientos adecuados; poner en mar -

cha acciones de medicina preventiva y por consecuencia se espera -

mejora la relación médico-paciente-família-institución*

Este proyecto de expediente medico familiar se realiza para -

mejorar la stencifin medica en el Instituto Mexicano del Segura S o -

cial ,para beneficio de las familias afiliadas al Instituto Mexicana

del Segura Social.»



Antecedentes Científicos.

Existe evidencia de la que llegfi a ser la primera historia clí-

nica, la cual se encuentra contenida en el Corpus Hipocraticum, donde

se empiezan a considerar los antecedentes del paciente como un factor

muy importante; pero no hay una distinción precisa entre los antsce-

osn'-es y el padecimiento actual. El padecimiento actual lo consideran

desde el inomsnto en que es visto y no desde el momento en que empieza

el proceso morboso. Sin embargo por medio de esta historia clínica

comprendan los aspectos del problema clínico con su interpretación (I),

Esto continúo hasta la época medieval, donde no se tama el expe-

diente clínico propiamente dicho, sino SE ha~.e un análisis de la expe-

riencia del médico 3cerca del padecimiento de su paciente (I).

Es hasta el ranocimiento donde existen tres hechos desicivos que

cambian el enfoque de la historia clínica y esto nace con la curiosi-

dad para conocer las casuísticas de la enfermedad, la nosología, y la

que tuvo mayar trascendencia en la búsqueda de cambios anatómicos por

la enfermedad y esto hace el surgimiento de la autopsia (I).

El Dr. Sydenham fue el primero en reconocer ls necesidad de obte-

ner una descripción de la enfermedad tan profunda como sea posible y

discriminar de lea sint •nigs peculiares, constantes y accidentales; con

esto el Dr. Sydonhom hoce una escusla de médicos cor. jna tendencia

para formar historias clínicas individuales (I).
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En si siglo XI' la anatomía patológica t".mo auge y se hace coai-e-

".cSi&n entre los Hallazgos anat• mopatologicos y la clínica (I).

Fue hasta el SÍL-IC XVII y XVIII cuando ya se Uses üe la historia

clínica un instrumento con metodología. Siendo en esta época por pri-

ners L'EZ que al h'mbre ss Is dio sí carácter rJe poseer mente y cuerpo,

ŝ~:.'o además une relación íntima 3 los pensamientos con las contriciones

oí-:;, cuerpo. (I).

Así continuo hgsts los ultimes a.̂ os que se han propuesto varias

-•odtílas de expedientes clínicos, generalizándolo en la consulta Exter-

né y ^n hospitalización, nn llenando los requisitos para la consulta

s'x-.-tírna, ya que se emplss dsmasigdo tiempo y no es operable para Is con-

EU1'.J« tíe medicine Familiar, y no contempla a la FsfTiilis ni las praüle-

f,',b"G sociales de la misma, por la que se han propuesta expedientes para

.le atención familiar. El primer expedieme que llegó a revolucionar'la

•"ist̂ ría clínica pare uso en la consulta de medicina familiar fu& el

P .-.<;•; ZErr.cre (2), dones se llagó hacer un análisis de3 papsl úel médica

frente s i?. fa.Tii/.ía in^.-.rsnsase si servicio ue enfermerig, así cerno ni

serv:;.1"!̂  ae trsbujc sr.cUl |J3ra former un equipo de atención medies y

32 pr-irjfv.' la primara tarjeta de rsgistro familiar numere 1 (RF1) donde

se hs-es un cent nol del número de la familia, s¡:xo, número de cor su Has

í.,enerH¿s3 -^ 1 mes y en seis meses, Is canalización a loe diferentes

servicias dri les hos;3it?l2s de zona, a:;í como el servicio ¿F; medicina

preventiva.



Posteriormente se propone la F3F1 mudif¡.cada (3), la cual

contempla en forma longitudinal a la familia, la cual incluye si

numero de integrantes'de la familia, grado de escalarida, alfabe-

tismo, estado civil, rol de la espose, ciclo de Xa familia, fun-

ciones de la familia, vivienda, acciones de medicina preventiva,

toxicomanías y la utilización del sistema Roya! Me Bee Z2kUk, el

cual ES útil para la investigación y docencia, acemas esta tarjeta

contempla el número de consultas y diagnostico para un control de

un año, teniendo hasta al momento una utilidad muy valiosa para el

control de la familia.

Posteriormente en 1979 surge la carpeta familiar (¿O, la cual

fue descontinuada por su excesiva papelería y de difícil manejo

para la consulta de medicina familiar, siendo este expediente un

buen intento en el modelo de expediente familiar, ye que llena las

necesidades para el estudio integral de la familia.

La tarjeta familiar cansía de las hojas AF1, las cuales se en-

cuentran numeradas hasta el número 19. El expediente familiar ínte-

gra! maneja el registra familiar, acciones de medicina preventiva,

concentración anual ÜP. actividades, atenci&n odontológica, transito

dü pacientes, atención prenatal, planificación familiar, transita de

pacientes a ^inKco-obsf'.etricia, crecimiento y desarrolla del niña.

La importancia para la elaboración del expediente clínico fami-

liar es tener en msnte que los tratamientos son individuales como in-

tegralE¡3 con lus otras -siembras de la familia (6). Ls importancia del

expediente clínico familiar está directamente relacionado a IB salud

dR la comunidad.



ante en la consulta de medicina famil iar ss menaje I B

hist'.Tia c l ín ica in^ iv id- ja l , 1E cual l leva la nomenclatura FÍF2

CB), que consta de la ficha de identi f icaci6r¡, antecedentes heredo-

fanúliareís, antecedentes patolágiros alimentación, la cusí nc sí.a

bien aef in i a, ya que salo r>s pueríp catalogar como buens, regular

y mala; anterr-rcientñb obstétricos, plsnif icación fafüllirar; acciones

ris fisdicina ! rsvent ivs , níeaicin;? dn trabaja; por ID que resulta

incompleta pare IGS proposites de la medicina fami l iar .

Se han real izóla en poíses primerm'jnriisi-.íjS axpGdier¡te:E; c l í n i -

cas can:.rali?íicü; por coi-putsuor;}, sieriüü e-Bttí varíelo dr: i?xr.E:d>.¡;nte

Cümplsta y ÜG rapios cbzcnniGn de dates, p^ra de d i f í c i l manijo

y si nos iiTipcrt.ante es qua se encuentro lejas dp. las posibili^Hdü'S

psra el !;viii?ja en la consulta externa de nusstrn país (5) . Per n^niü

de ;:5Í.DS s:cpedienteñ se han ob'.eTido buenca resultados Je co~trnl de

sus pacían'..t;s, psu-j a nivñx haspitaiar io. 3ir, srnbartp ry f;xisi.sn

repartsc CJH LB \i tt>r&*:uT<3 mériiea exneciBnt-PR farri l iares ir.anyjaLiDS y

L'is cor.jjutadaraa Ee HE;) 'jsa¿o para el a&i:,?ií--: c ient í f ica da la

c l ín ica , par¿i ai-sJizsr fia-ntts y para hgeer niegnár-v.icn ce ls cu-nur.l-

dac!, así como cíig.jnñsMc::: CÍJÍ-.:E":!ÍD1C;:ÍC^3 ;.;arés LÍ^Ü ¿5 \B ic<.\.':?z.iir<A~

clan. (7 ) .

. Existe:: sx.iBüiíirteK llr;ysda^ crin ¡--i sisti.'=na DE Pr::t.l;"-nd ¿rii^n-

v.ñd3( t?r ti l cuui a,~ v'En ob̂ -isniLU.' íi>;cí3lentEíti rs-sullaJ':-;, Cürn ius

cua!;•*-£ ü>t; n ps:1;! aJrjursc obrns e;:Qsci3l3.L¡3dí;s fucrs tíf? IB :r.t"dicina

f a n i l i s r , ;¡nr pj°n~:jn ?;xi;.ten Gxpp^i Hf̂ p-ü pnra nnfpr^ar ccrnnñños,

djabetiecs, antros, psiquiaíri i-co, nlví i i t icacíon f B-ÜÍIÍ a 1 ,

ociontolácára, B Í C

- 5 -



Actúa? narits en la consulta de medicina familiar 38 niEntíjs la

hist-:ria clínico In::ivid'jai, le cual lleva la nomenclatura W2

(S), que consta de la ficha de identif icación, antecedentes heretío-

farnlilarcEi, antecedentes p^íolágicos alimentación, la cual no ata

bien uefini .a, ya que sc'io r*s puet?R catalogar camo buens, regular

y mala; snt.eeJdeniñü obstétricos, planificación fan¡ilirar, ati

ds msdicina ' rsventiva, meGicin? dn trabajo; por ID qus rcai.-

incompleta para los proposites tíe la inedicir.a famil iar.

Be han realiza-io en países priiíierffl'jndisl.cs axpstiierstes ci í i" : :-

cc". cüní-rolL'nca por cni.putaürjra, sienua i-stk- mofiela üs nxpüciu^nte

enmaleto y JE r se i oe cb^enniún de datos, pñrn de d i f í c i l manejo

y el mfis impcrtantG es qt,s se sncjer.txa lejos ds i&s posibilidades

para el M.̂ ruajo en la ccntsultt-3 externa de nuestro país <5). Per naníü

de :rstcs astpedientss ss h^n ab'.enido buenca resultadas Je control tie

Bus pacisn\RE¡, pa.rj a nivf i l hospi t í i iar io. Sir. «mhargj r.y GxlaLsn

reportes GR la 1 i i,tírgtura Tié-ríica expecient-ps famil iares mar-fejaüos ^

í-ioni.ralíídos por cemputadarg.

L"-i3 corpütadoras EG nen jsado para el KSt'.^ii.". c ien t í f i co da la

c l ín i ca , para ai'sJizar ciatos y pare nacer iiis^nó^1",ico ce la cu"nu*i-

ciad, así copie dia.jn&sí.i.t:~ cspi-.i^íiiioicíricus para uun üe la ir!\,';;'E,ti n<-i-

c i6n. (? ) .

. Existe:1, sxiHGi'jntiís lliryBdoj can :-\l siateiüB GE Pr:;bi:-na ¿riun~

-ad3, E»r el cut:l as '--en o t¡ ten i du nxcalenteL! rtísuitaJ1;;;, cerr; lus

C¡J.;)1/"S 31: n pr>ra aíqurss otrc3S e:;Dscj.3llL3d»s Fucr3 dt? la ¡ t i f - i i

f a n i l i a r , :'nr pjen-:-ja -s^i;. ten íxpp'ii pptes p^ra nni-'̂ r.^nr; c i r

diabéticos, anegas, ps iqü ia t r i rcs , r i lsnir lcacjón fa -ü i l ia i ,

acnntol&cira, etc-

- 5 - A



Los puales sen parte de un expediente individual (9,10,11).

Actualmente no hay dstos que llsgasa a firmarse un ¿xpeaiente por

este meto-So para la atención de madicina familiar.

í í 5 í í
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Planteamiento del problema .

actualmente el expediente clínico que BE maneja en la -

consulta de medicina familiar contempla aspectos fundamenta-

les para la atención medica , no en forma completa, pero se-

apoya en la RF1 complementando esta historia , sin dejar de-

ser uns historia clínica individual.

ror lo que consideramos no debe, seguir funcionando el -

expediente individual en la consulta de medicina familiar ,-

ya que tenemos las principios para una atención integral a -

nivel familiar y en las que podemos incidir para mejor mane-

jo de nuestras familias.

£-1 porque consideramos necesaria modificar la historia-

clínica es fácil de entender, ama ya se mencionó en lineas -

anteriores una de las principales causas es que el expedien-

te actual es individual , impidiendo realizar de manera cía*

ra la dinámica familiar , asi como puede unviñie grante\de la

familia influir o modificar la psicodinamia familiar;asi co-

mo el desconocer su nivel socio-econ6mico y cultural , las ~

condiciones reales de la vivienda y de su alimentación*•

El expediente actual no permite determinar de manera ob_

jetiva las acciones de medicina preventiva y por lo tanto no

se efectúan dichas acciones adecuadamente en el primer nivel

de la historia natural de la enfermedad. Desde otro punta de

vista , la duplicación de expediente dificulta conocer de

una manera rápida y concreta la evolución de nuestras pacien

tes v asi coma el exceso de notas que redundan sobre una snti

dad nasoIónica s aumentando el volumen del expediente dif icul_

tanda la recopilación de datas pare 1.a investigación s pfi -

-. 7 ~



mer nivel de atención médica t aún cuando la tarjeta RF1 faci-

lita la obtención tíE datos , sin embarga, no se ha tenido éxi-

to en su elaboración par la falta de concientización e informa

ción de su utilidad al médico familiar.

Hor ID que se refiere al control prenatal.que también se-

efectua en hojas da notas médicas , nn permite que se siga el-

caso objetivamente e inclusive se omiten datos de importancia-

con repercusión desfavorable tanta para el paciente como para-

el servicia de Gineco-i^bstetricia.

Ln el control del niño sana se lleva a cabo en hojas de -

notas médicas, las cuales se intercalan con natas médicas,, las

cuales se intercalan con notas que describen patologías^ difi-

cultando el observar concrataE clara y específicamente el desa

rrollD y creciemiento del niño.

or lo tanto este proyecto de expediente clínico por BU -

fácil manejo es operable para el grupo interdisciplinario de ~

salud, siendo un intento de mejoramiento de calidad y optimiza

ción de la atención médica; por lo que se realiza este prayec-r

to, ya que sería una alternativa de solución t y que consitíera_

raos debe existir un expediente con las características que en-

E ! desarrolla del método se valorará; adamas se podra obtener-

un control longitudinal en las áreas bio-psico-social y por —

consecuencia H la población adscrita al respectivo consultorio

de medicina familiar , no pretendemos decir que la forma RF1 -

no es útil , sino por el contrario, mostrar su relevancia y —

contribuir en crear conciencia.1-en el médico familiar de su ut_i_

lidacU



OBJETIVOS

INMEDIATOS,

1O- Definir los elementas y funciones del expediente rnidica familiar

para cumplir su papel de integradar de las actividades de aten -

cián mldica en Xa consulta de medicina familiar*

2.- La necesidad de un expediente médico familiar único de fácil ma-

nejo y en el que pueda obtenerse todos los datas de la familia©

MEDIATOS*

1o- Aplicar el proyecto de expediente médico familiar en la consulta

de medicina familiar»

26~ Utilizar métodos eualuativos para comprobar su utilidad en el

primer nivel de atencifin medica»

FINALES

1o- Facilitar el Estudio, familiar para realizar un diagnostico inte-

gral de la fsmiliaD



2 D- Obtener con ssts expediente médico familiar la informacifin para

realizar investigación integral en el primer nivel de atencifin

médica.

3»- Evitar la acumulación rfe expedientes médicos' individuales, asi

como el excesa de papeleria de cada uno de ellos»

Uv- Controlar En forma longitudinal a la familia desde el punto dB

bio-psícD-sDcio-economico8

5.- Lograr una mejor relación médico-paciEnte-fatnilia-institució'n,»

10



HIPÓTESIS

Es posible diseñar un expediente médica familiar que contenga

formas mas sencillas, 6tiles y completas pars controlar las familias

tierechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social»

HIPÓTESIS NULA

No es posible diseñar un expediente médica familiar que contenga

formas mas sencillastfitiles, y completas para controlar las familias

derechonabientes úel Instituto Mexicana del Seguro Social.

HIPÓTESIS ALTERNA

£1 realizar un expediente médico familiar conduce a la mejor

optimización y msjaramienta de la atención médica, asi como las ac:

clanes de medicina preventiva para mejor control de la población y

grado úe salud de la familia.



CONTENIDO Y PROCEDIMIENTOS

Se requiere de un grupo interdisciplinario para la elaboración

del expediente médico familiar, el cual esta formado por:

T.~ Médico Familiar.

2*- Trabajadora Social.

3.- Asistente de consultaría.

Ur~ Personal de archivo- ^

5.- Especialistas en las diferentes ramas.

6.- Enfermería.

Cada uno de ellos realizará diferentes actividades para la db»

tencifin de datas del expediente médico familiar»

Médico Familiar: Atención del paciente, contra! de cada uno de

los integrantes de la familia y por ID tanta de la Familia coma grupo

al incorporarlos a los diferentes programas básicos de salud, con

el propásito ds mantener un equilibrio bio-psíco-social.

Atención domiciliaria tanta para establecer una adecuada rela-

ción interperaonal medico-paeiente-familia, efectuando un estudio

integral familiar, como para brindar la atención médica en caso de

que un integrante de la familia manifieste enfermedad, la cual lo

incapacite para asistir al consultorio de medicina familiar.

EfEctuarS visita hospitalaria a sus pacientes que ameriten

atención a segundo nivel.

Utilizara la hoja de notas medicas del IMSS (i*-30-126) para ca-

da una de los integrantes de la familia que asistan a la consulta,

refiriendo la ficha de identificacifin, anamnesis, exploración físi-

ca orientada a el motivo de la consulta, comentario, impresión diag-

nóstica (I.P.), plan de estudios (P.E.), pronóstico (Px), plan de tra-

tamiento (P.T.) firma y clave del medico.

í



No se realizaré nota médica si el motivo de consulta es por con-

trol del niño sano^control obstetricoíprenatal y planificacifin famí -

liar) ya que se usaran las hojas correspondientes LMF-8-83 y EMF-9-83

respectivamente,, Asi como en entidades nosológicas que se autolimiten

como son'los procesos gripales(para lo cual SE anotarán en las formas

¿MF-3-83 y la EMF-6-83, anotando el diagnostico y tratamiento corres-

pondisnte0

Los datos obtenidos en la elaboración de la forros ̂ -30-128 del

IHSS se anotarán en las hojas correspondientes de la hoja de consul-

ta, terapia familiar anual (forma EMF-6-83),los resultados de labora-

torio y gabinete a criterio del médico (forma ÉMF-7-83),asi como loa

servicios a que es enviado el paciente, ya que servicio del progra-

ma de salud de medicina preventiva (forma EMF-5-83)e

En la forma EMF-2-83 SE encuentra el familiograma, el cual será

llenado en base a Xas características de la familia. Posteriormente

se referiré la forma de como SE tíeae llenar.

Ademas en esta hoja se encuentra un cuadro referente a la dina -

mica familiar la cual debe ser llenada de acuerda a las indicaciones

que posteriormente se manifestarán, debiendo ser llenada esta hoja

exclusivamente por el medico-

Captará en la forma EMF-tt-83 los antecedentes personales patD -

lógicos y terapia importante en 5 años»

En la forma EMF-3-83 cítara las antecedentes heredofamiliares

importantes a criterio del médico»

Al recibir la ít-30-8 de contestaci6n de especialidades guardará

la hoja en el expediente y anotará tratamiento,exámenes de laborato-

rio y diagnostico en las hojas correspondientes0

— 13 ~



Trabajadora Social: Realizará estudios socioeconómicos familia-

res que el mSdica solicite, esta sera" intramuros y de preferencia en

el hogar de la familia,contribuyendo en la orientación familiar ade-

cuada. Anexando dicho estudio en el expediente medico familiar.

Asistente de cónsultorio0- Captará la asistencia ds IDS pacien-

tes al consultorio y colocará el expediente medico familiar en su -

consultorio antes que inicie la consulta, y recopilar! previamente

los datos ds la Forma LMF~1-83;las programas básicos aplicados en 1

año de cada integrante de la familia los vaciara en ls forma EMF-5-

83Eademas vaciara los resultados de laboratorio y de gabinete en la

forma EMF-7-63 para cada uno de los integrantes ds la famillaras! »

como llenar! el cuadro de calificación y valoresqus SE encuentra en

la forma EMF-2~83E

Personal de archivo,.,* Captara adecuadamente los. expedientes ubi-

cándolos en forma .estratégica para su mújor maneja(,ademas üe yúyüs?

la vigencia de cada uno de los integrantes de la familia»

¡Especialistas üa las diferentes ramaso~ Deberá recibir una ho-

ja de envío O-30-6) del IHSS procedente del medico familiar^acom-

pañando si BB necesario el envío del expediente medica familiar ba™

jo criterio medi£;o( la cual tendrá formas de notas médicas {U~~3ü-~

128) para la elaboracián tíe la nota del Especialista»

En caso tís requerir hospitglÍ2aciSn una de los integrantes de

ls familia se solicitará el expediente medico familiar a su clínica

tíe adscripción ' a criterio dsl medico,,

Enfermería*- En caso de no existir asistente de consultorio el

personal de enfermería realizara las actividad'-'s asignadas del per-

sonal que substituyen



FORMA EMF-1-83

En el anverso de encuentra la ficha de identificacián familiar

en la que se indicará la familia en estudia, anotando los apellidos

paterno y materno, número ds afiliación, telefono, domicilio tactual

y fecha en que reside en ese domicilio; nombre del jefe de la fa-

milia, empresa en que trabaja, clínica de adscripción, fecha de la

elaboraciSn de la historia clínica familiar, la hora y el médico

tratante (nombre y número de matricula).

En la primera columna se encuentra el número de integrantes és

la familia padre, madre y hasta 9 hijos además los abuelos maternos

y paternos, en la siguiente columna se pondrá el nombre de cada uno

de los integrantes de la familia; en las siguientes dos columnas se

pondrá la sdad de cada uno tís los integrantes de la familia identi-

ficándolas por sexos "M" de masculino y "F" de femenino; en las

siguientes tres columnas se pondrá la fecha rie nacimiento refiriendo

día, mes y años de esta; en las siguientes columnas se referirá la acti-

vidad u ocupación actual; las siguientes ingreso mensual e individual,

estado civil, lugar de origen, escolaridad, habita en la misma casa



(si 6 no), toxicomanías (.tipo y cantidad ai día identificándolo por

cruces, + ocasional sin lleqar a la embriagues; -n- ocasional con

embriagues; +++• cada ocho oías con embriagues; ++++ todos los días

hasta la embriagues), en la última columna SE pondrán los factores

de riesgo de medicina preventiva como Tb, DM, Ca, enfermedades vene-

riss, HTfi.

En el renglón final se encuentra "otros familiares", que depen»

dan fi na ¿el jefe de la familia y vivan en el mismo techo de la fami-

lia en estudio; en el mismo rengl&n se encuentra el total de integran-

tes de la familia y el total de ingreso percapita. En "Problemas Fami-

liares" se anotarán los que se capten durante el estudio de tipo so»

ció-económico.

En el inciso "DistribuciSn Eccn&mica" SE encuentra en la primer

columna el año, los cuales tienen una vigencia para 5 anos, sn la co-

lumna siguiente se encuentra el ingreso mensual y en las siguientes

columnas se encuentran la distribución de egresos como vestido, ahorro,

deudas, escuelas, renta, transporte, energéticos, diversiones, luz,

agua, alimenta, otros y el total de egreso al mes.

En el reverso de esta hoja se encuentran las condiciones habita-

dorales, refiriendo las característicES de la habitación, donde se

contempla el tipo de casa (propia, sola, rentada, prestada, comparti-

da, departamento, vecindad); las paredes de que tipo de raterial SE

encuentran hechas, piso y techo; el número de cuartos que tiene la

casa; el agua (entubada, transportada, potable, no potable); el mane-

jo de las excretas (al sire libre, fosa séptica, drenaje, letrina);



la eliminación de basura Cinsinerada, eliminada por el sistema de rs-

coleccf.6n, eliminada en terrenos valdios); promiscuidad (sí existe

6 na); hscinamientD (sí ó no); urbanización (sí 6 no); luz eléctrica

(sí 6 na).

"En alimentación familiar" se anotará el tipo de alimentos por

semana que consume la familia, considerando el numere de días y la

cantidad, analizados por un período de 5 años, Con esto nos podemos

dar cuenta del tipa de la alimentación familiar y los cambios que

existen en un lapso de 5 años, y la repercusión de las condiciones

socioculturales en el estado nutricional de la familia. Esta furms

EMF-1-S3 tiene una vigencia de 5 años y seré llenada por la asisten-

te tíe consultorio.
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FORMA EMF-S-B3

En el anverso se encuentra en el primer renglón la familia en estu-

dio anotándose apellido paterno y materno; el segundo renglón se encuen-

tra el número de afiliación y la fecha en que se realiza el estudio.

En el cuadro "Calificaci&n y valores" tiene como finalidad calificar

las condiciones de la vivienda; estado cultural; estado • conómieo de la

familia; los valores serán calificados del 1 al 5 dividido en b columnas,

las cuales.están del 1 al 5; determinando su ocupación estado civil, in-

greso mensual, condiciones hsbitacionales como las características üe la

construcción de la vivienda y los servicios de la misma por ejemplo: las

excretas (drenaje, letrina, fosa séptica, al aire libre); agua (potable,

entubada, transportada, potable no potable, pozo, noria); eliminación de

basura (incinerada, eliminaría por el'sistema tís recolección, depositada

en terrenos valdias); el uso de gas, petróleo, carbón, leña.

Determinando estas condiciones de vida de la familia se sumarán los

resultados y se considerará con menos de 16 puntas familia xcelente; de

•16 3 21 puntos familia buena; más típ 22 puntos familia problema. Este

cuadra serS llenado par el medica familiar.

El cuadro de "Estructura familiar" tiene 5 columnas con las años de

1902 hasta 1986, para aer calificado anualmente en las renglonEs so encuen-

tra el ti.na de estructura en la que cada año se presenta ó se ha modifica-

da como un procesa de la familia.

Nuclear.- La presencia en el mismo techo de padre madre e hijas.

Extendida.- La presencia de ;-adre, madre, hijos y otro familiar con-

sanguinen en el mismo techo.

Compuesta.- La presencia de padre, madre, hijos y otro familiar no

convgnguineo en el mismo techo.
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En -1 nug ro de "cír.ln r.;p ls vic'.a familiar".

Matrimonio.- Cuando ns\,á¡; la psrrjs h mhri: y mujer solos.

Expansión.- Cusn1o 1"J pívriíjg ti'-Tin i;n hijo ó míe.

In. Epen^enciE1.- Cuando unn ce los hijos sale del nucirá familiar 6

no 'epfinüK Rcanomicsmen .:e ''EÍ los padres.

Dispersión.- Guariría los hijor, se encuentran gn lg Escuela ó en quar-

derias.

Retiro.- La muerte de uno de loa integrantes de la familia»

En si cuadro "Integración familiar".

Integrada.- Cuando los vínculos familiarns son 1edecuat¡..-s con buena

relación interps::sonal. s entra sus mir>tnhrDS v hay nuens Cijtnunicacián

entre c-llos.

Semi-integrada.- Cuando uiwen todos las miembros de la famili?. en el

mismo techo, pero existen conflictos interpersonsles 6 no existe comuri-

cación.

Dssintsrrsda.- Cuando uno de los miembros por conflictos interpa so-

nal'-s deja de pertenecer al núcleo familiar.

En si cuadro "Funciones de la familia que ameritan atención".

Socialización,- Inicia cuando los hijos empirzan la escolgridad.

Cuií.ario.- Atenciones haría los hijos.

Afecto.- O'.sde el /unto ce vista emocional les necesicísriss de la fam5

lia.

Reproducción.- El crecimiento en el número tie integrantes t'.e la fami-

lia.

Status Social.- ¡"rada socio económico que se alcance en nuestra so-

ciedad.
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En el reverso de nsta hoja se encuentra R! "Familiograma" encon-

trándose en el margan izquierdo la simbología para ser llenado. Estos

símbolos se anotarán ríe acuerdo a lar características de la familia

como son las condiciones civiles (unión libre, matrimonio, divorcio),

así como las relaciones interpersonales que guardan cai.:a uno de las in-

tegrantes. ACemás, se anotarán los hijos en arden cronológica de izquier-

da a derecha anotando así misma los partos qemelarrs, abortos, embarazo

y muerte. Este cuadra será llenado por el médico Familiar.

En la parte superior derecha e izquierda se encuentra el fsmiliDr¡ra-

ma del padre y la madre r¡e la familia en estudio dond»? se localizarán a

estos en orden cronológico de izquierda a derecha de le familia que pro-

ceden.

En el cuadra siguiente se encuentra la "Dinámica Familiar", en este

se encuentran en la primera columna las integrantes de la familia, con-

tinuándose con varias columnas para cada una de los enunciados que corres-

ponden a cuatro graneles grupos, como son: ficción e interacciones, medios

de provecho, medias de pr. ducci&n y roles; estos a su vez se subdf.viden

en la forma que a continuación mencionaremos: Jerarquía es el nivel UE

•autoridad que se ejerce en la familia, del padre con la espasa y estos a

su vez .con lns hijos, y que los oadres lo comparten en rorma flexible.

Ucasianalmente IR madre, padre, nijo 6 abuela tamsn el poder para manejar

a la familia, ya.que su nodsr de manao es mal alto jerárquicamente otor-

gándole funciones párenteles. Por ¿o que calificará enn la letra "5" sí

es solo b "Jn'si es junto con otro; miembro de la familia.
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Límites: Rnj.es particulares de padres e hijas definiendo I02 o ere-

chas y obligaciones tJs los integrantes rio la familia, por le qurj PK -ali-

riccrá C3r¡ Is letre "i", ŝ  im/grie htíciéí arriba 5S pondrá1 una flecha diri-

gida h^cia -jrrií:a (CUÓDIUI e.L nijo juena un rol de? padre?) y sí invade h^cia

abaja, se pnndrá un flecha dirigida hacia síiaj- (cuando el a-Jre juega u"

p*pel de nijo.

CsntraÜtíad: lis la capacxdod ds ati?nci6n que vvzil-rí esda -.mn dK los

integrantes de la farilia, bsi dice que ?1 padrfi tierie noca nsn":ralid=3cl

cusnde su "onicion es limitada a cierta" actividad, nor ojep;pl"i; ceners-

tgrss E I llevar el di.nerc al ho¡-gr. Por lo tanto se eglifiesrá en cruces

de una a Zi.es.

Geografía: (Territorio ó mapa) es el esquerra de afinidad y organiza-

ción de la familia, distribución de IB fsnilia al ir a Lomer, darmir, via-

jar, etc. refiriend" con quien lo hsc- padres o hsrmar¡tías o con ios abue-

las calificándose con una :'S" sí es sola y "J" sí es junio con algunos de

sus familiares.

«lianza: Asr-ciaclon yn rt; tíos ó más miembj.os de la fanilia como es

entre lns esposos y entie las hijos por ssxa y edad. Las hay runcionples

entre hermanos como en los esposos y son difuncionales cuando es tie padres

a hijos. Se calificara c'n la letra "f\|" de nula, la Ier¿r3 "H" de mala, y

la letra "R" de regular.

Medios de provecho: CcnFlicto ó c"?lic:i.Sn. cuando ¿os personas Juntan

pa-a dañar a un mercera y se calificaré con la letra "D" si r?sr,á dssunido

y con la letra "U" si ssta unido.
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Coexistencia: Tolerancia de cada uno de los miembros de la farollis

y se calificarán con la letra "8" de bueno y con la letra "fJ" de rula.

Aceptación: Es el estar ríe acuerdo con respecto al comportamiento

del grupo familiar y se calificará con la letra "8" de bueno y "N" de

nula.

Cohesión: Es la acción recíproca 6 adhesión entre los integrantes de

la fanilia y se calificarán con la letra "&" de bueno y con la letra ttti"

de nula.

Medios de producción: Vitales.- Son las motivaciones que mueven a

los componentes familiares a mantener los aspectos binlonicos de psa fa-

milia par lo que calificará con la letra "R" de regular,la letra "6 de

bueno y la letra "í\!" de nula.

Interpersonales: Son las motivaciones que mueven a los componentes

familiares a mantener el estad"! social c'e la mísniE y se calificará con

la letra "í\!"oe nula, "8" de bueno y "R" de regular.

Afectivos: Son las motivaciones que mueven a los componentes fami-

liares a mant'-ner el equilibrio psicológico de ia familia y se califi-

cará con la letra "B" de bueno, "FJ" de nulo y "H" de regular.

Relés: Constitución,- Es el mantenimiento del grupo,fortalecimiento

del f-rupa para ir en busca del bienestar de la familia cemo grupo y ss

calificará con la letra "8" de buena, "l\l" de rulo y "R" de regular.

Individualidad: Es la satisfacción de cada individua que fru-mg parte

del urupo ¡"ainiiiar para cumplir con una función extra faniliar como sen el

trabajo, el estudie y la recreación y se calificará como "0" dE¿ bueno» "t¡

de nulo y "R" de regular.



En ia parte inferior derecna de este cuadro se encuantra la nomer

rE ccn la que va hacer llenada la dinámica familiar.
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FORMA EMF-3-83

En esta hoja existen datas de parentesco, edad de los -

integrantes de la familia ; existe-.una columna de anteceden^-

tes heredo familiares patológicos , loa cuales datos comunes

para toda la familia ; en la cuarta columna se deberá anotar

las inmunizaciones de cada miembro de la familia, este tíato-

consideramas que contribuye para que el médico familiar efec

tue acciones conjuntas con medicina preventiva al enviar a -

los integrantes de la familia que no tengan el cuadro de in-

munizaciones completo. Las siguientes columnas carresponden-

B las meses del añD y en cada una de ellas se anotaran excl_t¿

sivaments enfermedades de relevancia como motivo principal -

de consulta•durante estos meses; siendo esta hoja re-emplaza

ble cade- aña , ya que estos datos serán captados en la forma

EMF-í»~63 por el médico familiar.

Posteriormente se encuentran cinco angostas columnas, ~

las cuales corresponden al servicio dende se envia si pacien

te (especialidad, fisioterapia ^medicina preventiva , urgen-

cias y odontología).

En la siguiente columna se anotarán los días de incapa-

cidades acumulados cada 6 meses y cuya fuente serán las no -

tas médicas (£-30-128 del I.M.S.S.) , donde se anotaran tan-

to las días de incapacidad como el número de la misma .por -

ultimo existe una columna a la cual corresponden las defun -

ciones , en esta solo se anotarán la fecha de la defunción que

suceda en el año en curso.

¿sta hoja deberá ser llenada por el médico familiar.



FORMA EMF-<+~83

t-n esta hoja ss anotarán las antecedentes personales pa-

tológicos y la terpia importante en 5 años , ID cual estaré -

actualizada con el vaciamiento anual en esta hoja ds los da -

tos de la forma EMF-3-83; también incluye los siguientes da -

tos: Familia,afiliación y fecha de inicio de llenada»

Existe una columna para la medicación crónica o importa_n_

te, la cual sera considerada a criterio médico ; otra columna

para cada año „ en conde se anotarán las enfermedades , no se

podrá repetid la misma enfermedad anotada en el año anterior.

Finalmente contiene un espacio de observaciones , en don

de se realizaran anotaciones relevantes en relación a los an-

tecedentes personales patológicas.

^ hoja deberá ser llenada par Is asistente de cónsul-

FORMA EMF-5-83

"""orresponde a los programas básicas aplicados en un añra-

en cada una de las integrantes de la familia; en esta forma -

se comprenden once columnas que se refieren a los programas -

de medicina preventi va(odontología,eradicación estreptococci-

ca, D.F.R ,P.P.F.U. , D.T.B.P. , enfermedades venéreas,D.ü.D.

D.D.C., detección de cáncer mamario, inmunizaciones y oontrol

del niño sano); se anotaran fecha y acción realizada.

¿sta hoja sera fuente de datas para actualizar tanto la-

EMF-3-83 y la EMPít-83; siendo de una vigencia anual. Contiene

un espacio de observaciones para anotaciones relevantes en re

lación a Xas acciones de medicina preventioa . Can lo anterior

se obtendrá el nivel preventivo primario a su rssl capacidad.
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FORMA EMF-6-83

En esta forma ae anotarán las terapéuticas medicamento -

sas familiares importantes para cada integrante de la fafcilia.

Con la finalidad de saber cuando se inicia o bien en que fe----

cha se cambio de medicamentos; tiene vigencia anual y los da-

tos actualizarán a la EMF-4-83.

'ambisn-incluye espacio de observaciones»

FORMA EMF-7-63

£n esta hoja SB anotarán los. resultadas de laboratorio -

y gabinete importantes tanto para la evaluación de un padeci-

miento nomo para la detección de enfermedades^ editando el ex

travio de las hojas de resultados de laboratorio y gabinete;-

contiene columnas oara Gada ano, teniendo una caducidad de 5-

añoa, por lo que se elaboraré una nueva forma para los 5 años

siguientes, permaneciendo la anterior o bien ser desechada B»

criterio médico. cabe aclfiajarj que este expediente me8iCQ Fsmi

liar contiene una hoja donde se pegarán los resultados de la*.

baratarlo y gabinete que mas adelante se mencionaré .



FORMA EMF-3-83

Es exclusivamente para datos gineco-abstetricos, de planifi-

cación familiar y control prenatal, por lo que salo se anexara

a consideración del criterio medico familiar.

En el anverso contiene un cuadro correspondiendo e la primera

columna el número de embarazo, en la 2da. columna se escribirá el

año en que curso en ese embarazo, en casa de que el embarazo conclu-

ya en aborto se señalar! con una X ai rué provocada fi bien esponta-

neo en la columna correspondiente, en la columna de nacimiento se

pondrán las semanas ¡ie gestación en las siguientes columnas, se

escribirá uns "0" sí fue distScico ó bien una "E" sí fue eutócico,

en caso úe haber requerido) cesares se señalará can una "X" en la

eoiufrna cuyo enunciado dice cesárea; en la columna correspondiente

a recien nacido se señalará ccn una "X" sí nsciñ vivo y en sexo se

inscribirá una "M" pwra el sexo masculino fi bien una "F" para fpms-

ninc, en el caso ce ntacrosamia se indicará peso al nacer, sí se

detectó algjna mal formación conqénita se hará mandón con el térmi-

no "si", también se afirmará crjrt una "si" en caso de haber presentado

el recien nacido Ictericia sin especiTicar sí fus 6 no fisiológica,

si el puerperio ful fíe evolución normal se indicara con la letra H;

si la rnaure brindó lactancia unicanínte se inscribirá el tsrn-ino

"si", er raso de hatiej.- presentado ccmplicaciones se sísñulsrí con

ÍES siglas SR.I'J. en CESO dal rsciErn nanita £ bier- S.MO en caso de la

madre, finalmente para este cuadre existe un rbfngi&n pars condición
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actual da producto donde solo se mencionaré el termino sano 6 bien

38 mencionará la patología portadora»

Abajo de], cuadro snt^s descrito s& anotarán los datas que se

citan a continuación; "-"enarca, ritmo mestrual y características,

trastornos menstruales, U.5.A. ai existe 5 na dispar^unia, sangrado

post-coito número ds oestsci°nR5 para abortas, cesáreas anotando

motivo, edad, gsstacional del aborto (s), en legrados se pondrá

años de realización gn el Inciso de macrosomias el número de estas,

en caso de distocias eX numero y la CBÜE;S; en las complicaciones del

parto solo ss cnnc etará y citar la patología agregada (ejemplo:

eclampsia, diabetes M. etc.) también se escribir! FUP;FUMO fecha

d=l último DOC, si existiera flujo vaginal sus características

(color, cantidad, fetidez, prurito vulvar acampanante y tiempo de

evolución) en naso di? existir problemas mamarios se citaré EI pa-

decimiento, lo anterior debido a que sí se detecta alguna patolo-

gía se tendré que elaborar una nota médica fforma '<•-30-128 del

IMSS) en donde se efectuará lo más esplícita posible, así como con-

creta, esto no solo es para alteraciones de las glándulas mamarias

sino que también SE efectuará para otra patología gineco obstétrica

detectada. Se escribirá el número de relaciones sexualas por mes y

la utilización de métodos anticonceptivos, así como sus fallas. Por

lo que *se refiers a la exploración física ginecolfigica se mencionará

peso, talla,signos vitales; en las regiones anatómicas citadas, en

caso de encontrarse sin datos anormales que consigna solo SE anota-

rá SDPA (sin dntos patológicos aparentes) e» caso" contrario concre-

tamente se citará el rjsto, en caso de existir cicatriz quirúrgica s

interrogando se dntecta histerectomíe, se anotará fecha De realiza-
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ci&n y motive, también ss" escribirá el PPFM a utilizar y la fecha

de inicio. Existen dibujes efe glándulas mamarias, pelvis y csrvix

en los cuales se señalaré con una "X" 6 bien cen un círculo la

región donde a la sxploraci&n física se haya encentrado algara al-

teración, lo anterior se sfgetuará con el objetivo de que la loca-

lización anatómica ŝ a ^ás objetiva. Finalmente existe un renglón

para el diagnostico y nombre del médico tratante.

Al reverso •e la forma EMF-B-83 se encuentra destinada al

control prenatal, la cual tienp como datas úe inicio: nombre de la

paciente, fecha r¡e inicio de control prenatal, Edad, afiliación y

clínica de adscripción. Posteriormente existe un cuadro donde se

indicaré en la 1o. columna fecha, en la 2da. semana gestacional,

a continuación signos y sint mas; medicamentos, tipo de dieta y tipo

de orientación dada a la futura madre y padre. Este cuadro contiene

10 renglones, ya que fue diseñada para anotar los datos mensuales

relevantes, considerados por el médico familiar. Al pie del mismo

se indicará F.UiM.; F.P.P.; grupo y Rh.

Después se encuentra otro cuadro en el-cual existen columnas

asignadas con números, lo*3 cuales representan las semanas gestado-

nales e intercruzan estes columnas renglones, en los cuales se ano-

tarán los siguientes datos acorde a la semana de embarazo, estos

datos son los siguientes:

Signos vital:;s, edema el cusí en caso de existir se anotará

por cruces de una a tres cruces, en el fondo uterino ss inscribirá

en numeras IOE centímetros, sí se trata CE embarazo no gemelar (pro-

ducto único) se citará "sí", por lo otie se refiere s la presentación

se escribiré "C" sí es cefálico, P sí es pélvico, "D" otra presenta-



ci6n, En situación se pondrá L sí es longitudinal, T sí es trans-

versa y 0 sí es oblicua, para la FCF se escribirá con númerns que-

dando esnlícito que es por minuto; para la hemon,labin<3 se inscribi-

ré la cifra, así como también pars el hematocritü, CHHG; en el casa

del l/DRL se asignará "+" sí es positivo y "-" en caso de ser nega-

tivo, en el valor de la glucosa se indicará can la letra ¡\! sí si

valor es normal en caso contrario se1 anotara la cantidad; oara el caso

de albúmina sangre y glucosa se refiere a, sí se encontraron en la

orina, lo cual de sel- afirmativa se consignará en base a cruces, en

el inciso de otras se anotaré abreviadamente lo encontrado y en el

renglón sobrante se hará referencia concreta, también se afirmará 6

negará si la paciente tiene toxnide tetánico para el diagnostico (Dx)

se indicaré con la letra "i\i" si es de evolución normal en caso con-

trario se enunciará las BÍglss del padecimiento 6 alteraci&n agrpga-

da con siglas, las cuales en el rsngl6n sobrante se especificará con-

cretamente, por lo qus se refiere al pronóstico se indicará corno

sigue: SB.- bueno para el binomio madrs-hija,RB regular para el bi-

nomio madre-hijo, f\B malo para el binomio madre-hijo, SH bueno para

la madre, RM regular para la madre, MM malo para la maríre, BH bueno

para el hijo, RH regular para el hijo, MH malo para el hijo.

Finalmente se anotará la fecha de envío a la unidad de obstetri-

cia, ho-spitsl u que fue enviada la pacierte; semanas de embarazo ^

envío, motivo en el cual se señalará concretamente el padecimiento 6

bien se inscribirá atencí&n oportuna de trabajo de parto; se indica-

rá número de incapacidad, días que ampara y fscha de inicio de la

misma, por último nombre y clave del medico familiar.
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FORMA EMF-9-83

Esta forma esta destinada para el programa del niño sano, evolu-

ción y consultas. Consta inicialmente del nombre del paciente pediá-

trico, sexo, fecha de inicio de llenado y afiliación; esta hoja será

por cada miembro de la familia en edad pediátrica.

Posterior a la ficha de Identificación se presenta un cuadro cuyas

2 primeras columnas corresponden a la fecha y edad c-r?l paciente, a

continuación se citaren los. sínt^mss y tiempo de evolución, así cama

los signos más importantes, la siguiente cnlumna se refie:e a los me-

dicamentos empleados considerados-a criterio del médico como de impor-

tante antecedente, se especificará tipa de lechs artificial, alimento

que se introduce 3 la alimentación (die*s); orientación brincada B la

madre y/o padre y par úlfmo talla y peso, r.l anterior cuadra servirá

para identificar motivo principal, dp consulta.

Al pie del anterior cuadro se anotaré numgrn de gestación del

producto, edad gestacional; Silverman al nacer; Apgar; talla, peso al

nacer; se colocará una "X" según corresponda si el parto fue eutócico,

distócico 6 cesárea, en caso tíe los dos últimas, en =1 espacio de obser-

v<3c:-.on"s se anotará el motiva; fecha de nacimiento.

Después se presenta un cuadro referente al cuadro de inmunizeclonr-ís,

el cual consta de columnas que representan los meses y anos (hasta la

edad de 5 años); Intercruzan a las columnas renglones que corresponden

a las vacunas (DPT; Eabin; Sarampión, BCG, Viruela, Rubéola, Parotiditis

y Toxoids Tetánico) existe pa^a algunas vacunas entre paréntesis la Ins-

cripción correspondiente a las revacunaciones. La manera de llenado del

presente cuadro se efectuará como a continuación se cita:
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Para cada una de las vacunaciones se señalarán en cuadros punteados

la fscí-.a de aplics-cí en según la edad del pacifimtŝ sisi. cuma las rrUi^ur&--

L'iar,e5 o En caso dn que la vacunación tenga varias aplicaciones,se colo-

cara el número de 13 aplicación er< si mes correspondiente y si existe

una sola dosis ,solo se marcara con una "X" en el mes de la aplicación

al pie de la hoja se anotara el nombre del médico familiar, así cama Is

clave.

Ln el reversa de la hoja se encuentra ficha de identificación, pos-

teriormente se presenta un cuadro que corresponde si ere-cimiento y de-

sarrollo del niño; censta de columnas que corresponden a los meses de

edad que se han considerado determinant1 s psra la evaluación y cinco

columnas para los años.

Los renglones corresponden s las habilidades manuales, evolución

del habla, aparición de primera dentición, aparición de los cambios de

posición y marcha en tipedestación.

Lar?, cuadros que tienen puntos corresponden 3 la media de normali-

dad en caso de que el paciente se encuentra en lo normal se llenará

totalmente el cuadro con tinta, en caso tíe que no sea normal se llenaré

el cuadra correspondiente.

Existe un segunda cuadro, el cual se refiere el gardo de nutrición

en el margen derecho corresponde al pesa expresado en kilogramos (0-

2C kos);' el margen izquierdo corresponde a la edad expresada en meses,

los primeros 11 renglones y posteriormente en años hasta los 6 años;

en la parte superior los números representan la talla r-xpresada en centí-

metros lineales y en la parte inferior la edad referida en meses y rñes

(hasta la edad de 5 años).

m-^*™^*»*^,
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El cuadro contiene 3 Espacios limitados por líneas a las cuales SE

les ha asignado las sinuientes siglas cuyo significado es: Dl-tiesnutri-

cifin de primer grado; Olí- desnutrición oe ?.o. erado; DIII-dKsnutríci&r

3er. grado que corresponde al espacio por debajo de la línea anterior;

existe otra línea eje corresponde el sobrepaso, is línea errrr? 3-1 y la

de soDrep^so -ríenct̂  Lg normalidsd ue nutrición. Existan otrá'6 „:; = lír-.gris

en sentido opuesto ? lss anteri-rn;'- s !:•?« c;us¿-s se les inscribe los

términos bajo y alto, osto se refiere a la tellí', "or lo qus la normali-

dad ss encontrará entre estas dos líneas.

La manera de llenado será marcando con una "X" ó círculo te preferen-

cia de color rojo sí el paciente se encuen ra en la normalidad acorde

a edad, peso y talla, tíc calor verce sí se encuentra por arriba ds lo

considerado normal y de color azul sí se encuentra por abaje de los consi-

derado normal.

Esta forma en cas;-: de requerir atención a 2o. nivel será de gran valor

para el especialista. En caso de detectarse patología, se deberá realizar

la forme ít-30-128 y/o 4-3Ü-S del IM5S a criveric del médico familiar.

i'= ::::.?:rvB CUL I.-a: --.• al de":a ta-ien tn z^. nd^ntr J ---ría n-< h:-y f irna

sxci Ü.--; v-2 O-JT .'' n r ijp cnnEidars^i :« se ;?usc".: ~nntin:j.. •• usando la "n jg

ce re™ tan -TÍ"' DÍCSS CÍ-3C'~ 1¿G) donae ss ce .• »rú de non¿.-r ;=

nía crooi;: asi snrvíci3 y clásico ce la institución.
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FÜfiMA ÍI-3D-12B DEL I.M.S.S. HOJA DE NOTAS MEDICAS

En esta hüja en el extremo superior derecha se encuen -

tra la ficha de identificación del paciente , en la cual se-

anotarán el nombre, número tíe afiliación, clínica de adscrip

ción y hora de asistencia.

Se uraar' en todas estas notas el encabezado si es ini^.

cial a subsecuente.

^stas hojas serán usadas en cada ocasión que acuda al -

gún integrante de la familia a la consulta de medicina fami-

liar y aera anexada al expediente , la cual constará de anam

nesis encaminada al motiva de la consulta, signos vitales, ~

habitus exterior , exploraciñn física encaminado al motivo -

de la consulta , comentario , impresión diagnóstica CIO), —

plan de estudios (P£);plan de tratamientcKPT), pronóstico -

con respecto a la vida y la función , la terapia usada,nom -

bre y firma del médico tratante, asi como el número de la ms

trícula.

sta hoja sera vaciada por la asistente de consultorio-

en la hoja de antecedentes (EMF-3-83) , en la hoja de antece

dentes personales patológicos y tratamientoCEMF-ít-83); resul

tados de laboratorio y gabinete (EMF-7-S3); programas bási -.

eos de medicina preventiva (EMF-5-S3) ; en cuanto se llene -

en el anverso y reverso de la it-30-128 y se desechará esta -

misma al ser vaciada en las formas antsa mencionada.
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FORMA 4-30-22/72 Hoja de Laboratorio dei IMSS

Esta hoja será individual y será pegados IÜS resultados de

laboratorio en esta misma y en cuanto se llene será entregados al

paciente para que el los archive y previamente serán vaciados los

resultados en la forma EMF-7-B3 por el médico familiar.

FORMA 4-30-23/72 Hoja de estudio de gabinete del IMSS

Esta hrjja será individual y serán pegados Zos resultadas de

gabinete en esta hoja y en cuanta se llene serán entregados al

paciente para que él mismo los archive y serán vaciados previamen-

te los resultados en la forma EMF-7-83 por el médico Familiar.

FORMA 4-30-8 Hoja de translado del IMSS

Esta hoja será para envío a los servicios de especialidades

donde se referirá el motivo de envío en forma breve, así como el

expediente médico familiar para facilitar el diagnSstico individual

y familiar sí el medico lo considera necesario.

Cada forma 4-30-128 usado por el médico especialista deberá ano-

tar el nombre de1 la especialidad en el encabezado de la hoja y se con-

servará en el expediente médico familiar, con la finalidad de que en

caso tíe requerir un control posterior por el especialista sea de uti-

lidad la nata previa s inclusive para las otras especialidades.



Al regresar con el médico familiar deberán ser vaciadas los

diagnósticos y tratamientos del especialista en las nejas corres-

pondientes riel expediente médica Familiar por el medico familiar.

FORMA AF-1 del IMBS

Esta forma ya bien conocida por el servicio médico y para mldi-

co, teniendo un uso de gran valor para conocer el numero de inte-

grantes de la familia, así como sus nombren, edad, alfabetismo,

grado de instrucciSn, estado civil, funciones de la familia, fase

del ciclo de la familia, condiciones de la vivienda, causas de con-

sulta generadas en un lapso CÍE un aña, programas de medicina preven-

tiva, toxicomanías, ocupación, ingreso familiar mensual.

Esta tarjeta es de gran utilidad, ya que es una fuente de datos

para la investigación y docencia, así coma también este expediente

medica familiar lo complementa y servirá para mejor control de la

consulta de la población adscrita al consultorio del medico fami-

liar.
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DISCUSIÓN

Al realizar una revisión áe las proyectos de excedientes

médicos para aplicación en el Instituto Mexicano del Seguro So-

cial, así como el análisis del expediente medico que actualmente

se encuentra tanto s primer como a segundo nivel de atenci&n medi-

ca, consideramos debe existir un expediente para la consulta de

medicina familiar, ya que el actual no se contemplan datos importan-

tes desde el punto de vista social de la familia, que en la formación

como especialistas en medicina familiar se incluyen en el programa

de enseñanza, como muestra se puede citar que la dinámica familiar

de tan importante relevancia no se encuentra en el expediente.médi-

co actual»

En base al concepto de medico a primer nivel en el IMSS no sola

debe analizar a el paciente sino a la familia, el presente proyecto

le facilita un análisis integral de la familia, aunado a lo anterior

podrá generar acciones de medicina preventiva obteniendo con esto un

mejor control de la población adscrita.

El expediente médico familiar por su fácil manejo no solo para

el personal médico, sino también para el personal para médico es

adaptableal sistema de atención médica vigente. Desde otro punto de

vista se evitará que existan expedientes duplicados y/a extremada-

mente grandes que en un momento dado dificulten la optimización del

tiempo consulta, así como se podrá captar .adecuadamente por el per-

sonal de archivo.
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Cabe hacer mención que el medico familiar debe efectuar consul-

tas 3 domicilio a diferentes famlias disri?: e^te, cor, el oajstiva

dE conocer su habitat, así como dialogar con SUS ín :.ggram.es para

obtener conclusiones quB permitan efectuar acciones en los niveles

de pre»Enci'n, lo cual contribuirá para mejorar el Dines-ar bio-

psicosocisl de la familia v paralelamente '-stsslsci-r -¡na relación

mscics-pscisnts-r'snilia-instituci&n adecuada, ce. di f i can rio satos da-

tos en el presentir- r.rayecto.

Haciendo ryferr cia a los actuales avances iEC-il&sicas aplica-

dos 3 el sector sal.uo y quiza r.n dsse a los recursos y necesidades

del IM8S, sean aplicables los sistemas codificadores computarizacios;

sin emoargo mientras tanta, el médico familiar debe aprender a codi-

ficer datos.

Actualmente la tarjeta RF1 permite la codificaciCín de datos re-

levantes para la consulta del medico familiar, sin embargn, aún no se

ha concíentizacíD al médico de su gran importancia; así como el presen-

te pi'oyscto cabe comentar que sea complementada.

Tanto la tarjeta RF1 y el proyecto drscrito facilitara la obten-

ción de datos para estudios epidemiológicos de una forma rápida y

Eficaz.

ÍMo .preterr emos r'esechsr el expediente médico sctual y la âj'jeta

RF1 del sistema de atenci&n médico, ya qus el expediente actual es

funcional en el servicio de hdspitalizacibn, sin embarga no as el ade-

cuada para la consulte de medicina familiar; en lo que se refiere a la

tarje Va RF1 conjuntamente con el proyecto presentado serán factores

metodológicos pars realizar una atención médica de óptima calidad.
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CONCLUSIONES

Debido al tiempo tís elaboración Ú3 este proyecto , no fue

factible aplicarlo en IB consulta ¡s medicina familiar, por lo

que EEFia una Dontinusción del proyecto el realizar una tesis-

quE aplicara métodos svaluatorios para la misma , con la fina-

lidad de coiTiorobar su eficacia.

¿ste proyecto incluys un apartado de la "dinámica familiar1

sin smbarno el médica familiar actual desconoce conceptos del- •

tama , aun cuando puede identifíéafr alteraciones de la dinámi-

ca familiar , no conoce las acciones terapéuticas a instituir:

par lo que considerados necEsario se otorguen cursos monagráf_i_

eos a los msüicos familiares, no solo de sste tema sino de «-¿-«-i.;

otros aspectos de la medicina social»

í^onsitíersmos que el expediente médico familiar E S un ins-

trumento con si cual se ouetíe hacer un buen estudio de la fsmi

lia en forma horizontal, ya que lo oc-dernos observar desde las-

aspectes bio-psica-social y Económico en forrra individual y fa

miliar , concluyendo rus ss la basp en la atención de la medi-

cina familiar y del Instituto Msxicano tí?l a¡?.zuro Social»
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SUGERENCIAS

Can la Elaboración del expedíante médico familiar "E>iF-83", SE

contribuye a que el medico Familiar comprenda que un desarrollo fa-

miliar se logra realizando acciones junto con la familia y no frente

a la familia y que en base al proy¿;cto SE efectué la mayor preven -

cifin posible en las familias, con respecto a las patologías,princi-

palmente a enfermedades transmisibles, que son gran preocupación -

para el sector salud en nuestro país, obteniendo una forma óptima -

en la detecciñn ad-'cusda de alteraciones metabólicas y degenerati-

vas. Por lo que al elaborarlo se influya en si cambio socio-cultu-

ral e higiénico de la población adscrita para un rru;jor bienestar -

bio-psíco-socíal.

A la elaboración de este proyecto de debe obtener una mEJor re-

lación médico-píüciente-familia-institucifin y consecuentemente con-

cientizar tanto al personal médico no fEjmiliar,administrativo y po-

blación en general, la relevancia del primer nivel de atención médi -

ca a través de la medicina familiar,, Siendo el expediente medico fa-

miliar un requisito prioritario para la calidad y optimizaciÓn de

la atención mítíica, que SÜ adecúa a la familia mexicana que ha sido

y será un objetivo del Instituto Mexicano del Seguro Social, Obte-

niéndose una participación activa del grupo.interdiciplinario.sicn-

do de fácil manejo,c ngruente,agilizando la consulta de medicina -

familiar, sin olvidar 1;¡ calidad de atención médica,. Demostrando que

el estudio integral familiar es necesaria y sficpjz.
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Familia;
Domicilio actual:
Jefe de familia:
Clínica cíe adscripción;
Médico!

No.Afiliación:

Empresa en que
Fecha:

Forma

trabaja:

EKF-1-&3
Tel.
Pecha:

Hora:

_J i
Problemas Familiares:

DISTRIBUCIÓN ECONÓMICA

3 & # *a«»&iS$í'&' «*^T«





Forma EMP-2-83
Familia:
Fecha.

Calificación v valores
Valen. 2 puntos.

Análisis Familiar:
A£iliaci6n:

Ladrillo y cemento (Piedra
Piedra cemento jSin Cemento
Piso de mosaico ¡Cemento
Techo de cemento (Teja

Entubada
Excretas por drenaje Fosa séptica.
_ _ _ _ _ _ _ _ , . petróleo

Recolección de basu

Menos de 16 puntos •• Familia e
a 2-! puntos : Familia Buena.

Mas de 22 puntos ¡ Familia problema.

1982 1983 198^1985Integr¿)ci6n Familiar

Integrad»

Semi- Integrada.

Desintegrada

Estructura Familiar

Extendida

Compuesta

Funciones de la familia
ue ameritan ateacifinCiclo de vida Fam.

Matrimonio

Independencia

Dispersión Reproducción

Status Social,
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Forma EMF-4-83





Forma EHF-5-8;

Programas básicos aplicados., en un ario
Fecha: A£ iliaclfin;

Familia:





Forma EMF-S-83

Nombre) Ererao Feb. Marzo Abri l Mayo i JuniOi J u l i o j Ages. Sept, Oct.





b-p

forma EMF-7-83
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Forma EMF-8-83

Sangrado post coito,
.ass

Macrosomias
Complicaciones del parto

distocias

Fiado de saco
PPFV A usar y fecha.





¿ex

-

V • •>rr

Vít-.j,

•*füa

Teci.a

Poma

ftfiliacifin:
Proqraiüa d e l i.iíio sano . evo

•

: 7 A

*1 ).

Xucitr. y conswl

-9-83

Heses
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Sorre Mer- .camir.a de puritas f patea

Pie»' g paTa^ras adelas de, ,?ap5 y ir.a
Uioe--a-ó palatraa .señala

ya torrég . diluía U:.eAS.
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NOTAS MEDICAS

FECHA y HORA
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RESULTADO DE EXÁMENES DE
LABORATORIO O RADIOLÓGICOS

A ESTA HOJA DEBEN ADHERIRSE LOS DIFERENTES
INFORMES EN ORDEN CROMÓLOS; CO V WCENCEN

LOS ESTUDIOS DE LABORATORIO AOHEFtIHSE
A PARTIR DEL JVO 6
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