o
Estado Libre y Soberano
do Hidalgo

Ruta de atencién y proteccién de Nifias y Adolescentes Madres y/o Embarazadas

Menores de 15 afios de edad.

FORMATOPARAEL REGISTRODE REPORTE SERVICIOSDE SALUD
NAMEFR-NAME-SALUD(Complete el llenado de todos los ITEMS.)

1.-ldentificacion

Nombre(s): Apellidopaterno: Apellidomaterno:
Edad: Fechadenacimiento: MunicipiodeNacimiento: EntidaddeNacimiento:
Escolaridad: CURP: Nacionalidad:
2.-Domicilio

Calle: Numero: Colonia:

Localidad: Municipio: Estado:
CaodigoPostal: Referencia:

3.-Familiares(Redde Apoyo)

Familiar/ persona con quien se presenta a
consulta. Nombre(s):

Apellidopaterno:

Apellidomaterno:

Parentesco:

Teléfono

Familiar/ persona de confianza de la NAME.
Nombre(s):

Apellidopaterno:

Apellidomaterno:

Parentesco:

Teléfono

4.-Salud

Derechohabiencia:

Discapacidades

Motivodelaatencibnmédica:




Impresiéndiagnostica:

5.-Datosdelevantamiento

Nombre de la Unidad de Salud — Hospital. Que | Fecha: Hora:
identifica a la NAME:

HOSPITAL GENERAL ACTOPAN

Localidad: Municipio: Estado:
ACTOPAN ACTOPAN HIDALGO

Personaquehacelanotificacion:

Nombre(s):

Apellidopaterno:

Apellidomaterno:

Teléfono
7727272173

Correoelectrénico
hga_2nivel@yahoo.com

Registrar todos los datos completos, correctos, con letra clara, legible, evitando dejar item en blanco.

Este formato debe entregarse de manera presencial (plazo no mayor a 72 horas desde la deteccién del caso
NAME) a las secretaria ejecutiva Municipal que corresponda (ubicadas en cada una de las Presidencias
Municipales) y/o notificacion inmediata en formato PDF visiblemente claro, al correo
ssra.hidalgo@gmail.com

Familiar/ persona con quien se presenta a consulta. Datos de quien acomparia a la NAME al momento de la
identificacion del caso.

Familiar/ persona de confianza de la NAME. Datos de la persona en quien la NAME confia, quien podria
brindarle apoyo, ya que en algunas ocasiones quien acompafia a la NAME a consulta, es la persona
agresora o generadora de violencia hacia la NAME.

Colocar nimero de SDG en la impresion diagnostica.

Colocar correctamente el nombre completo de la Unidad de Salud/Hospital que identifica a la NAME.

Se puede colocar Teléfono y correo electrénico de la unidad de salud. En caso de no contar con teléfono se
coloca leyenda sin teléfono en unidad de salud.
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