(5] SErvicios DEsALUD
IMSS IMSS-BIENESTAR

Como adolescente tienes derecho a recibir
una Cartilla Nacional de Salud como ésta.
Sirve para conocer las principales acciones

de promocion de la salud y prevencion
de enfermedades, de acuerdo con tu edad.

Esta Cartilla se otorga y usa en todas las

unidades de salud: Secretaria de Salud, IMSS,

Programa IMSS Bienestar, Servicios de Salud
IMSS-BIENESTAR, ISSSTE, DIF, PEMEX,
SEDENA, SEMAR, asi como
del sector privado.

Ademas, la Cartilla servira para el registro
de tus proximas citas a los diferentes
servicios de atencién a la salud.

ESTE DOCUMENTO ES GRATIS
Y SU ENTREGA NO ESTA SUJETA
A CAMBIO DE NADA
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CARTILLA NACIONAL

DE SALUD

ADOLESCENTES
DE 10 A 19 ANOS



Esta Cartilla Nacional de Salud es el
documento para que lleves el control de
los servicios de promocion de lasaludy 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.

- Informe sobre las acciones necesarias para
prevenir enfermedades, accidentes y lesiones.

- Realice las detecciones de acuerdo con tu edad.

- Oriente y capacite sobre los cuidados para
conservar o recuperar tu salud.

Tu participacion es lo mas importante
para mantener tu salud

RECOMENDACIONES:

- Cuidala mucho y guardala bien.
- Si necesitas cita en tu unidad de salud
programala en:

- 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.

ANO DE IMPRESION: 2023
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ATENCION MEDICA

4 A
CITAS

RUBRICA
O CLAVE

FECHA HORA SERVICIO

Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP):

¢SE RECONOCE INDIGENA?: sI I:I NO I:I

IDENTIFICACION B ane s

FOTOGRAFIA

NOMBRE Y APELLIDOS:

No. AFILIACION/MATRICULA/EXPEDIENTE:

UNIDAD MEDICA;

CONSULTORIO No. | | |

k =

DATOS GENERALES 3%

DOMICILIO:

CALLE Y NUMERO

COLONIA/LOCALIDAD MUNICIPIO O ALCALDIA

CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

LOCALIDAD/MUNICIPIO O ALCALDIA

ENTIDAD FEDERATIVA/PAIS DIA MES




ANTECEDENTES MEDICA

Vacunas faltantes:

ANTECEDENTES VACUNALES

Esquema de vacunacién de O a 9 aflos completo: Si |

|No|

OTROS ANTECEDENTES

s EDAD DE
¢CUAL? DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO/REHABILITACION
Y HABILITACION

Alergias

Discapacidad

Malformaciones
congénitas

Cirugias

Otras
enfermedades

(ransfusiones

Menarca: (edad de la 1° menstruacion):

J

Dias que dura tu menstruacion:

¢Cada cuantos dias es tu ciclo?:

Gmba razos: Partos: Cesareas:

Abortos:

r

CITAS

FECHA

HORA

SERVICIO

RUBRICA
O CLAVE

~N

19



\
18

T oo [

r

CITAS

FECHA

HORA

SERVICIO

RUBRICA
O CLAVE
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(Acude a tu unidad de salud a recibir
orientacion y capacitacion 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
“Tu Cartilla” a través del siguiente

\ QR

J

J

Solicita al personal de salud informacién sobre estos temas:

TEMA

FECHA\

Higiene personal y salud bucal

Alimentacion saludable
(bajo peso, sobrepeso y obesidad)

Actividad fisica

Salud sexual y reproductiva

Salud mental
(desarrollo emocional y proyecto de vida)

Prevencion de adicciones
(tabaco, alcohol y otras sustancias)

Prevencion de violencia
(fisica, psicolégica, sexual y abandono etc.)

Prevencion de accidentes y lesiones

Entornos favorables a la salud
(vivienda, escuela y patio limpio)

Incorporacion de Grupos de Ayuda Mutua
(adolescentes promotores de la salud, sobrepeso,
obesidad, diabetes mellitus e hipertension)

il

Duefas(os) responsables de animales de compafiia

\_12

Otros (vacunacion, tuberculosis, etc)
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( iNDICE DE MASA CORPORAL (kg /m?) )
Pasos para| Rt porestors, T sewn56-243
caICUIa_r Paso2 Sedivide el peso entre el valor obtenido en el paso1. 50+2.43=20.6
el IMC: Paso3 IMC= 206
Si tu, tu madre, tu padre o tutor identifican que tu IMC se encuentra en las columnas
amarilla o roja, acude a consulta médica.
AMARILLO = RIESGO
EDAD MUJERES
(afos) [BAJO PESO [MN[e]2IV/NEBl SOBREPESO [*e]=]=[n):\b)
10 anos <13.5 >19.0 2226
11 anos <13.9 219.9 2237
12 afios <14.4 >20.8 >25.0
13 anos <14.9 >21.8 226.2
14 anos <15.4 2227 2273
15 afios <15.9 >23.5 >28.2
16 aflos <16.2 > 241 =>28.9
17 anos <16.4 2 24.5 229.3
18 afos <16.4 224.8 >29.5
19 aflos <16.5 >25.0 =29.7
EDAD
(afos) |BAJO PESO [NCIIY/NBN SOBREPESO [e)=]=[n):\b}
10 anos <13.7 >18.5 2 21.4
11 afos <14.1 =219.2 2225
12 afos <14.5 219.9 223.6
13 anos <14.9 >20.8 2 24.8
14 afnos <15.5 > 21.8 2259
15 anos <16.0 >22.7 =>27.0
16 anos <16.5 >23.5 >27.9
17 anos <16.9 2 24.3 228.6
18 afios <17.3 2249 229.2
\ 19 anos <17.6 22.2 >25.4 =>29.7

4 Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 2007
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CITAS

FECHA

HORA

SERVICIO

RUBRICA
O CLAVE

( )

(EVALUACION Y VIGILANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAD
SE RECOMIENDA MEDICION DE PESO Y ESTATURA POR LO MENOS UNA VEZ AL AKIO
PESO | ESTATURA E:EIEAIACSEA EVALUACION
FECHA (kg) (m)  |CORPORAL[ peso -SOBREDESO-
(kg/m?) BAIO
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
\ 0 O O )

iEres lo que comes! Con el etiquetado frontal puedes tomar

decisiones informadas para comer saludable y cuidarte.

El etiquetado frontal de advertencia tiene
EXCER SEEs EXCESO ] 5 ;e!los en forma Qe octagqnos. Te ayuda a
CALORIAS | AzUCARES identificar que comidas y bebidas tienen una
alta cantidad de ingredientes que en exceso
ponen en riesgo tu salud.

EXCESO EXCESO Revisa el etiquetado frontal: entre mas sellos

(;T%i"ss SOoDIo tenga un producto, mayor dafio causa a tu salud.

‘ Elige alimentos saludables y agua simple para cuidarte.
SECRETARIA DE SALUD

5
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) Y REPRODUCTIVA

4 )
ACCION FECHA
ESTABLECIMIENTO
DEL PROGRAMA DE|
ACTIVIDAD FiSICA
\_ J

( -
VIGILANCIA PRENATAL Y ATENCION DEL PARTO )
TERMINOS DEL
EMBARAZO COMPLICACIONES
EMBARAZO! CONSULTAS PRENATALES S = Sangrado
NUMERO A= Aborto P = Preeclampsia
p=Parto E = Eclampsia
112|134 |5|6([7]8]9 C= Cesarea | = lffeadtn
\_ 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 POR VAGINA, DOLORES DE PARTO O VEAS LUCECITAS, DEBERAS
ACUDIR INMEDIATAMENTE A REVISION AL HOSPITAL

SOLICITA INFORMACION SOBRE METODQS ANTICONCEPTIVOS
QUE PUEDAS UTILIZAR DESPUES DEL PARTO

(" VIGILANCIA DEL POSTPARTO (PUERPERIO) )
EMBARAZO CONSULTAS p%%TsET(-:E\I/OENTAoN ggSOT,\I‘ngEng 0
NUMERO 1 2 3 sl [NO] METODO
§ J
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SALUD SEXUAL PREVENCION DE ACCIDENTES Y LESIONES

s

ORIENTACION/CONSEJERIA

N

ACCION FECHA

SEXUALIDAD Y ANTICONCEPCION

PREVENCION DEL EMBARAZO
NO PLANEADO

PREVENCION DE ITS Y VIH

USO CORRECTO Y CONSISTENTE
DEL CONDON MASCULINO

OTRAS

4 )
ACCIONES
FECHA
INFORMACION
ORIENTACION/
CONSEJERIA




Enfermedades

EEEtis que previene

Dosis

ESQUEMA DE

Edad de
vacunacion
oportunay

grupo de

intervencién

Fecha de
aplicacion

Lote de
la vacuna

Con esquema Segunda

Primera A parterde
los 11 afios
Hepatitis B 4 semanas
Segunda posteriores
ala primera
Con 15 af
esquema | Refuerzo d agoz
completo eeda
Primera | Dosis inicial
Tétanos 1mes después

y Difteria incompleto dela pri.mera
ono dosis
documentado 12 meses
Tercera posteriores
alaprimera
dosis
Tétanos, A partir
Tdpa Difteria Unica de I;Oszmlana
y Tosferina embarzzo
Cualquier
trimestre del
embarazo
Neumonia Dosis Anual
Influenza |[por virusde la (Temporada
influenza invernal) Personas con|
AyB factores de
riesgo
- y,

*

De conformidad con los Lineamientos Generales de Vacunacién vigentes.
** Esquema sujeto a los Ilneamle.ntos vigentes segun tipo de.\'lacun.a 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.

DETECCION DE ENFERMEDADES

4 )
PROBLEMAS DE SALUD | RECOMENDACION | FECHA |RESULTADO
ALOS10,12 Y 15 ANOS
DE EDAD O AL INGRESO
A LAESCUELA
DEFECTOS VISUALES SECUNDARIA O
DE EDUCACION MEDIA
SUPERIOR
EN PRESENCIA DE TOS
TUBERCULOSIS POR MAS DE 15 DIAS Y/O
PULMONAR FLEMAS REALIZAR
BACILOSCOPIA
OTRAS
L J
(" ACCION FECHA )
TRATAMIENTO Inicio de tratamiento
TUBERCULOSIS PULMONAR
Fin de tratamiento
QUIMIOPROFILAXIS Inicio de tratamiento
TUBERCULOSIS PULMONAR | )
Y Fin de tratamiento )
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SALUD MENTAL Y ADICCIONES VACUNACION*

Edad de

vacunacion
ACCIONES Vacuna Enfermedades Dosis oportunay Fechade Lotede
que previene grupo de aplicacion lavacuna
intervencion
FECHA
. En el primer
% SES|8NES TAB?CO an Primera contacto
G| DINAMICAS | A| coHOL antecedente] 4 semanas
< | INFORMATIVAS . vacunal despueés de
>3 PARA Sarampion Segunda | |3 primera
X |ADOLESCENTES, y Rubéola dosis
O| MADRES, C
'8 on . .
z PADRES OTRAS esquema I’Do.5|s En el primer
= OTUTORES |SUSTANCIAS incompleto Unica contacto
Infeccion por
< elvitusdel Dosis Gnica Nifas ?1910
= Papiloma al4 anos*
|.'|_,J Humano
3 ADOLESCENTES Primera
(Z) Esquema Segunda En el primer
Q primario contacto
% Tercera
= Formas 12 meses
£ | MADRES, PADRES (eo)V[[pRERY graves dela s dacie
E O TUTOR (A) COVID-IS | 5 conas o
= enel
g I con 4 Refyﬁrzo embarazo
actores de preferente-
riesgo mente a
partir del
segundo
OTRAS ACCIONES trimestre ¢
L J
- Otras
FUMAR MATA, EL ABUSO DE ALCOHOL DANA TU SALUD vacunas
Orientacién telefonica gratuita para atencion en Salud Mental y Adicciones,
en la Linea de Vida (800 911 2000) 24 horas, 7 dias de la semana. )

12 2



PREVENCION DE

ENFERMEDADES

QUE PREVIENE

4 . .
ALIMENTACION Y DESPARASITACION
< ENFERMEDAD 4 FECHA
ACCION QUE PREVIENE RECOMENDACION |[FRECUENCIA DE INICIO
<\ [DESNUTRICION,
ORIENTACION  [P22te o0 PARA TODO DOS VECES
ALIMENTARIA | ¢ 0aecipan | ADOLESCENTE POR ANO
DESPARASITACION| PARASITOSIS | ADOLESCENTES | DOS VECES
INTESTINAL INTESTINAL | DE10A14 ANOS | PORARO
\_
COMPLEMENTOS NUTRICIONALES
ACCION ENFERMEDAD | oe o MENDACION | FRECUENCIA FECHA

ADMINISTRACION
DE HIERRO

EMBARAZADAS
DESDE EL
DIAGNOSTICO
DE EMBARAZO

DURANTE TODO

EL EMBARAZO

ANEMIA

ADOLESCENTES
CON ANEMIA

POR TRES MESES

ADMINISTRACION
DE ACIDO FOLICO

DEFECTOS EN
LA FORMACION

TRES MESES ANTES

\_
10

DEL CEREBRO | DEL EMBARAZO O
Y COLUMNA A PARTIR DE SU
VERTEBRAL DIAGNOSTICO
DEL BEBE
ANEMIA EN EN TODA
LA MADRE EMBARAZADA

TRES MESES
o

DURANTE TODO

EL EMBARAZO

(" SALUD BUCAL )
ACUDE A TU UNIDAD DE SALUD CADA SEIS MESES O AL MENOS UNA VEZ AL ANO
PARA PREVENIR CARIES DENTAL Y ENFERMEDADES DE LA ENCIA

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 Y,
(" ATENCION BUCAL A EMBARAZADAS )
ADEMAS DE LAS ACCIONES PREVENTIVAS, A PARTIR DEL 3er MES DEL EMBARAZO
SE DEBERAN REALIZAR TRES APLICACIONES DE FLUOR.
LAS APLICACIONES SERAN CADA 2 MESES*.
1T ESQUEMA 2° ESQUEMA 3" ESQUEMA
APLICACION
DE FLUOR 3er 5° 7° 4° 6° 8° 5° 7° 9°
MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES
1°" EMBARAZO
2° EMBARAZO
J

* Elegir s6lo un esquema segun el mes de embarazo en el que se presente

n



