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CERTIFICADO DE TAMIZAJE DE HEMOGLOBINA

( INCLUYE CONSTANCIA DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD DEL NINO / NINA)

CONSTANCIA DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD DEL NINO / NINA

IPRESS DISTRITO: FECHA
IIEE. GRADO: [SECCION AULA: [ruRNO: HC
DATOS DEL ESTUDIANTE R e L e
. Asegurado Fecha de Edad
Nombres y Apellidos DNI Cddigo de matricula | N° Afiliacién Sexo nacimiento (afiosy
SIS ESSALUD | Otro Seguro (dd/mmiaa) meses)
si| no | s l NO | F | M I I

Direccion (Av., Calle, Jirén, Psje.) | Referencia de ubicacion del domicilio

ATENCION INTEGRAL DEL NINO/NINA

NOTA: EL PERSONAL DE SALUD DEBERA CORROBORAR LA INFORMACION CON EL CARNE CRED O HISTORIA CLINICA OBLIGATORIAMENTE.

TAMZAIEDEREMOGEOBINAT . R e RO ROy < R

Hemoglobina g/dl g/dl Siel nifio / nina fene menos de 2 meses de edad y su hemoglobina es menor a 13.5 gldl

Valor corregido CON ANEMIA: Sielnifo / nina fcne de 2 a 5.9 meses de edad y su hemoglobina es menor 9.5 g/dI

Diagndstico Con A ia SinA i SiNiiio/a iene de 6 2 35.9 meses de edad y su hemoglobina es menor a 11g/d!
(Del valor corregido) n Anemi in Anemia : y 9 L
(marcar con X) l r J COSNE\II\:::\MA SilaHemoglobina es menora7 g/dl JURGENTE avisar y cumplir con el tratamientol
VACUNAS SEGUN LA EDAD ‘ R A N S R R R L I
1). RECIEN NACIDO 2). MENOR DE UN ANO 3). DE 12 A 18 MESES 4).DE4 ANO
Vacuna completa: st | NO |Vacunacompleta:| S | NO [Vacunacompleta: SI | NO |Vacuna completa: | ] I NO
CONTROLIDE CRECIMIENTO Y DESARROLLO SEGUNLAEDAD B e e o e i
1). RECIEN NACIDO 2),MENOR DE UN ANO 3).DEUN ANO :
CRED completo: 8 | NO [CRED completo: SI | NO |CRED completo: S| NO |CRED completo: NO :
T e R S B |
1).DE 4 A5 MESES 2).DE6 A 11 MESES 3).12 A 35 MESES 4).3 A4 ANOS ‘
Suplementado: L sl | NO |Suplementado: Sl | NO |Suplementado: Sl | NO |Suplementado: | S! NO 1

Firma (madre/ padre o apoderado)

UL R AL [ R B R
i | | de sahd

N® COIUIB  varrreresessaresssssssssssssesasssssssssssssssssmsssbassanssn s ssssistane Firmay sello del personal d@

DNI Huella digital DNI

..................................................

-
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Formatg de cqns_entlmi_entq informado madre/padre o apoderado para las prestacion
e tamizaje, apllcamén' de vacunas, entrega de medicamentos y atenciones *
similares a las y los estudiantes.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y0 ieieeinneersrsarasunsansansss nssnnessnnnsniensesarinenssavessnerannnesrensavessnseasnessy ig€Ntificadalo
Eon BNIP emsmssmasnue: N AR IS cemama ( ) . papa ( ), apoderada/o ( ),de
............................................................................................. estudiante de la IE.
S— U e P de inicial ( ),
Primaria ( ), secundaria ( ), grado/aula...... Seccion........ del turno mariana ( ),tarde ( ) declaro haber

recibido y entendido la informacion brindada sobre los procedimientos que se le realizara a mi hija/o
hijo: autorizo aplicarles las vacunas que le corresponde segun edad, de acuerdo al calendario
nacional de vacunacion y en las fechas programadas de vacunacion en la Institucion Educativa

Asi mismo la administracion del antiparasitario y ~ suplementacion preventiva de la anemia de
acuerdo a la edad, dosis que le corresponde.

Firmo el presente consentimiento informado.

Fecha:

Huella digital

Nombre y firma madre/padre/apoderado
DNI/ CE

|
Informacion importante que debe ser de conocimiento del docente y padre de familia.

PAQUETE DE VACUNAS QUE DEBE RECIBIR el nifio, nifia ylo estudiante SEGUN CALENDARIO:
Inicial: vacuna (DPT 2da Dosis de refuerzo- previene de las Enfermedades de |a Difteria, Tétanos), (APO antipolio 2da de refuerzo,

previene de poliomielitis), (Influenza, previene las Enf. Influenza AH1INT, Influenza tipo B, Influenza AH3N2. 1 dosis) (AMA antiamarilica,
esta vacuna previene de la Enf. De la fiebre amarilla) se aplicara si nunca recibié esta vacuna.

Primaria: se vacunara en las IIEE. (VPH. ésla vacuna previene la infeccion por virus del papiloma Humano que es responsable del
cancer (CA.) de cuello uterino, verrugas genitales y otros tipos de CA. Genilal. - para alumnas (nifias) del 5°grado — Tera. dosis en los

meses de (marzo y Abril) y 2da. Dosis en los meses de (septiembre y Octubre.),
(AMA. es la vacuna que previene la enfermedad de la fiebre Amarilla se vacuna en caso que la alumna y/ o alumno que nunca fue

vacunado),
(Influenza una sola dosis en distritos priorizados)

ara en las IIEE (iniciar o completar el esquema de vacunacién (DTa.Diftotétano - 3 dosis) es la vacuna conlra el
e los 12 afos (03 dosis) de 16 2 45 afos (03 dosis) iniciar y completar esquema.

slis) iniciar y completar esquema de vacunacion.
es de hepatilis B, cancer de Higado y cirrosis hepatica por hepatitis B.

01 dosis) si nunca fue vacunado. )

Secundaria: se vacun
tétanos, mujeres: desd

Varones: desde los 12 afios (02 do
(HVB, 3 dosis) de 15 a 59 afios. Previene las enfermedad
(Influenza (01 dosis por aio), (AMA antiamarilica- desde los 2 aios (

DESPARASITACION: La Administracién del antiparasitario se_fealizara en la IIEE. : 1° dosis es entre (marzo y abril) 2° dosis
entre (septiembre y Octubre)alumnosy alumnas entre las edades de 3 a 5 afios y do 6 a 17 afos.

a IIEE. Unica dosis durante el afio escolar. Dirigido

SUPLEMENTACION PREVENT;VA DE ANEMIA : |2 administracién se realizara en |
a estudiantes mujeres de 12 a 17 afios 11meses 29 dias)
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VER AT v -

Compromiso de la madre / padre o apoderado de estudiantes del ciclo | y |l para la
entrega del certificado de tamizaje de hemoglobina (incluye constancia de atencion
integral de salud del niflo / nifla) la copia del carné CRED y formato de consentimiento
informado

COMPROMISO DE LAS FAMILIAS EN LA LUCHA CONTRA LA ANEMIA

Apoderado ( ) de
COUCBINE 55551 00550555585 R AR R R B SR ST 8 PRI PPERO PP DECLARO que no

he entregado a la IIEE; el certificado de tamizaje de hemoglobina (Constancia de Atencion Integral de Salud del
Nifio / Nifia) y la copia del Carné CRED de mi hijo/a.

) ) ; . ;i special
La [IEE. me ha proporcionado informacion de lo importante que es para mi hijo/a atender su salud y en esp
. . ; ion i i nifo
que no tenga anemia. Por ello, me comprometo a realizar el descarte de anemia y la atencion integral de mi
. - - ; i institucién
/ nifia en los siguientes tres meses y ponerlo en conocimiento de la directora o el director de la instituc

educativa, para lo cual, entregaré los documentos correspondientes.
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