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Generalidades 

◼ La Historia del Adolescente (HdA-Principal) es parte del 
Sistema Informático del adolescente.

◼ Fue diseñada para facilitar la atención de salud integral 
entre los 10 y 19 años.

◼ Facilitará el registro y evaluación integral de su salud 
mediante la participación de Adolescentes. 

◼ Facilitando la obtención de un diagnóstico bio-psico-
social

◼ Mismo formulario se utiliza para inscripción y control de 
adolescentes. 

◼ No es para auto aplicación sino para completar a través 
de entrevista.



Herramientas de apoyo de 

adolescentes

◼ Historia clínica principal 

◼ Notas de enfermería 

◼ Gráficas IMC

◼ Gráfica talla/edad

◼ Ficha de salud bucal 

◼ Cartilla de evaluación de Snellen

◼ Escala de evaluación de Tanner

◼ Examenes, PAP, examen mamas, HCPB, PF



Llenado de la consulta principal 
◼ Deberá iniciarse en el momento en que el/la 

adolescente es atendido por primera vez, ya sea a 
los 10 años o en cualquier momento de la 
adolescencia que sea identificado.

◼ No en emergencia y hospitalización. 

◼ Inscripción realizada por personal capacitado y de 
mayor experiencia. 

◼ El diagnóstico final y la conducta a seguir debe ser 
realizado por personal médico, para la referencia al 
equipo multidiscipliario

◼ No autoadministrada

◼ No se aconseja completarlo en única consulta, 
deberá evaluarse la oportunidad para requerir 
información 



Historia de Adolescentes 

◼ Consulta Principal se divide en 14 

áreas:

◼ Identificación 

◼ Definición de la consulta

◼ Antecedentes personales 

◼ Antecedentes familiares 

◼ Familia 

◼ Educación 

◼ Trabajo 

◼ Vida social 



Historia de Adolescentes 

◼ Hábitos 

◼ Salud sexual y reproductiva 

◼ Situación psicoemocional

◼ Examen físico 

◼ Curvas de peso y talla 

◼ Impresión diagnóstica 

◼ Indicaciones e interconsultas

file:///K:/ADOLESCENTES/Historia clínica/HISTORIA CLÍNICA ADOLESCENTES/HOJAS CLAP 2012.pdf






Periodicidad de controles

Las Normas de Atención Integral a la persona en 

el ciclo de vida, recomienda un control anual, 

antes de cumplir 20 años, incluyendo:

◼ Actualización de historia clínica

◼ Examen físico 

◼ Evaluación del comportamiento y desarrollo

◼ Consejería según diagnóstico actualizado

◼ Según dispensarización



Historia de Adolescentes 

◼ Consultas de evolución:

◼ Debe utilizarse la hoja de historia clínica, 

actualizando la identificación de riesgos.

◼ No existe otro instrumento para historia 

clínica preventiva. 



Hoja para evaluación de riesgos

◼ Aplicación en áreas hospitalarias, mientras 

adolescentes esperan recuperación:

◼ Constituido por preguntas en su mayoría 

cerradas, contribuyendo al registro uniforme 

de los datos.

◼ Contiene además espacios abiertos para 

registrar información adicional, acuerdos 

tomados en consejería.

◼ Debe utilizarse la ficha para identificación de 

riesgos al contar con la indicación de alta.







Instrumentos de apoyo

◼ Gráfica para la evaluación del estado 

nutricional (hombres – mujeres) IMC para 

la edad

◼ Gráfica de talla para la edad

◼ Tabla de desarrollo femenino y masculino 

(Tanner)





Obesidad 

Sobrepeso

Normal 

Delgadez 

IMC: Kg/mts2















Orquidometro de Prader





Diagrama familiar o genograma

◼ Permite visualizar 
fácilmente la 
estructura de la 
familia

◼ Debe ser graficado 
por el entrevistador

◼ Tres o cuatro 
generaciones 



Divorcio o separación



Marco regulatorio de apoyo

◼ Lineamientos de atención de la mujer y RN: 

Hoja filtro. Control prenatal

◼ Lineamientos para atención de la violencia en 

todas sus formas: Hoja de tamizaje de violencia 

◼ Guía de intervención mhGAP

◼ Lineamientos técnicos para la provisión de 

anticonceptivos 

◼ Instructivo para el llenado de la historia clínica 

de adolescentes 




