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Master

RAFAEL ANTONIO NUNEZ SOLORZANO
Comisionado Coordinador a.i.

Comision de Control de Gestion UNAH
Su Oficina

Estimado master Nufez:

En atencién a la circular CCG-07-UNAH-2020, donde solicita informaciéon conforme a los
Lineamientos para generar informacion publica a divulgar en los Portales de
Transparencia; especificamente la seccion |, pagina No. 8, referente a la generacion
de: actas y acuerdos, resoluciones firmes y circulares, correspondiente a los meses de
junio y julio del presente afio, y en cumplimiento con los articulos 13 de la Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacion LTAIP y 17 del Reglamento de dicha Ley,

hacemos de su conocimiento que esta Vicerrectoria NO EMITIO ningiin documento de
esta indole.

Agradeciendo su atencion, me es grato suscribirme

Atentamente,

// Vicerrector
Orientacioy y Asuntos Estudiantiles

Archivo
AICWV/Claudia Diaz

‘La Educacién es la Primera Necesidad de La Republica”
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O CONSULTA
O EMERGENCIA

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NOMBRE(S)

N° DE CUENTA

N° DE IDENTIDAD

LUGAR DE PROCEDENCIA: FECHA DE NACIMIENTO | SEXO: ESTADO CIVIL:
DIA MES ARO O HOMBRE O SOLTERO
O MUIJER O UNION LIBRE
N° TELEFONO EN CASO DE EMERGENCIALLAMAR A: O casapo
QO DIVORCIADO
O viupbo
NOMBRE TELEFONO
FECHA'Y EDAD: |PESO: |TALLA: |IMC: |T° PRESION PULSO: | CUENTA CON SEGURO MEDICO:
HORA: ARTERIAL: O PRIVADO
O IHss
Kg Cm °C mmHg
HISTORIA CLINICA
HEA:

ANTECEDENTES FAMILIARES: En caso de positivo detallar parentesco indicando nimero correspondiente

1.Diabetes S NO
2. T.B Pulmonar N| NO
3. Desnutricion ] NO
4. Enf. Mentales S| NO
5. Convulsiones S| NO
S(Jsil::chi:::n;icc)c;ctivas S NO
7. Alergias S| NO
8. Cancer ] NO
9. Otros

ANTECEDENTES PERSONALES: En caso de positivo detallar inicio de la enfermedad y tratamiento
1.Diabetes S NO
2. Hipertension Arterial | SI NO
3. T.B Pulmonar S NO
4.1TS Sl NO
5. Desnutricion Sl NO
6. Enf. Mentales Sl NO
7. Convulsiones Sl NO
8. Alergias SI NO
9. Cancer S NO
ey g | o
11. Traumaticos S NO
12. Otros

HABITOS TOXICOLOGICOS PERSONALES: En caso de positivo detallar el tiempo de uso, frecuencia y tipo
1. Alcohol S NO
2. Tabaquismo S| NO
3. Marihuana S| NO
4. Cocaina S| NO
5. Otros S| NO




ACTIVIDAD SEXUAL Y REPRODUCTIVA: En caso que su respuesta sea afirmativa completar informacion.

ACTIVIDAD INICIO DE N° DE PAREJAS | DESCRIBIR PRACTICAS SEXUALES DE RIESGO:
SEXUAL: VIDA SEXUAL: | SEXUALES:

PLANIFICACION FAMILIAR ACTUALMENTE: (Si es "SI" INDICAR METODO)

Qs O Db O pastiLtas O INYECCION TRIMESTAL O RITMO
ONo (O CONDON O MPLANTE O INYECCION MENSUAL (O ESTERILIZACION

LLENE UNICAMENTE EN CASO DE PACIENTE FEMENINO

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS: Anotar toda aclaracion en Observaciones:

Menarquia a: FUM CICLO MENSTRUAL CITOLOGIA
DIA MEs | ANO | DURACION: | PERIODICIDAD: | CARACTERISTICAS: O NO
QO S|, FECHA:
Resultado:

Observaciones:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS: Anotar toda aclaracion en Observaciones:

HGO: FECHA TERMINO ULT. EMBARAZO | COMO TERMINO ULTIMO
G: p. A C: HV: HM: DIA: ‘ MES: | ANO: EMBARAZO

Observaciones:

EXAMEN FISICO: En caso de anormalidad describa en observaciones precedida por el numero

1. Cabeza 2. Ojos 3. Oidos 4. Nariz 5.Bocay 6. Mamas 7. Pulmones
Garganta
O NORMAL O NORMAL O NORMAL O NORMAL () NORMAL |© NORMAL O NorRmAL
O ANORMAL O ANORMAL O ANORMAL O ANORMAL (O ANORMAL O ANORMAL (O ANORMAL
O DIFERIDO
8. Corazén 9. Sist. Digestivo 10. Genitourinario 11. Musc. Esquel. 12. Ext. 13. Ganglios 14. Piel
NORMAL Superiores e
O NORMAL (O NORMAL A ORMAL O NORMAL Inferiores O NorvAL | O NORMAL
O ANORMAL O ANORMAL O DIFERIDO O ANORMAL O NORMAL (O ANORMAL (O ANORMAL
(O NO APLICA () ANORMAL

OBSERVACIONES DEL EXAMEN FISICO:

IMPRESION DIAGNOSTICA:

INDICACIONES:

REMITIDO A: | O Psicologia ‘Q Nutricién | () Odontologia ’ O Terapia funcional ’O CATFA ‘O Trabajo Social

CITA FECHA: FIRMA Y SELLO MSS QUE ATENDIO: FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TITULAR QUE
Osi ATENDIO:

O No




REFERIDO A OTRO NIVEL

FIRMA DEL RESPONSABLE DEL PACIENTE EN CASO DE TRASLADO POR EMERGENCIA :




U N A H VOAE gr;?SE'VOAE Tel: 2216-5117 Ext. 100498
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OMA DE HONDURAS y Asuntos Estudiantiles
Area de Salud

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE(S) N° DE CUENTA

N° DE IDENTIDAD

HISTORIA CLINICA SUBSIGUIENTE

FECHA'Y HORA: EDAD: |PESO: TALLA: TEMPERATURA: PRESION ARTERIAL: PULSO:

OBSERVACIONES:

DIAGNOSTICO:

INDICACIONES:

REMITIDOA: |O Psicologia| (O  Nutricidn ‘O Odontologia ‘ (O Terapia funcional ‘ O Trabajo Social
CITA FECHA: REFERIDO A OTRO | FIRMA DEL RESPONSABLE DEL FIRMA Y SELLO DE LA PERSONA QUE ATENDIO:
Osi NIVEL PACIENTE:
O No
FECHA'Y HORA: EDAD: |PESO: TALLA: TEMPERATURA: PRESION ARTERIAL: PULSO:

OBSERVACIONES:

DIAGNOSTICO:

INDICACIONES:

REMITIDOA: |O Psicologia| (O  Nutricidn ‘O Odontologia ‘ (O Terapia funcional ‘ O Trabajo Social
CITA FECHA: REFERIDO A OTRO FIRMA DEL RESPONSABLE DEL FIRMA'Y SELLO DE LA PERSONA QUE ATENDIO:
Osi NIVEL PACIENTE:
O No
FECHA Y HORA: EDAD: |PESO: TALLA: TEMPERATURA: PRESION ARTERIAL: PULSO:

OBSERVACIONES:

DIAGNOSTICO:

INDICACIONES:

REMITIDOA: |O Psicologia| (O  Nutricién |O Odontologia | (O Terapia funcional | O Trabajo Social

CITA FECHA: REFERIDO A OTRO FIRMA DEL RESPONSABLE DEL FIRMA'Y SELLO DE LA PERSONA QUE ATENDIO:
O Si NIVEL PACIENTE:




(O No




4. AREA DE SALUD

Objetivo: Contribuir a la promocion, prevencion y atencién integral de la salud en el estudiantado universitario, para mejorar su calidad de vida y
rendimiento académico.

SERVICIOS DESCRIPCION DEL SERVICIO TASAS Y PROCEDIMIENTOS REQUISITOS | FORMATOS
PRESTADO DERECHO
SERVICIO DE Otorga citas para su atencion segun el 1. Presentarse al area de | 1. Ser estudiante
ARCHIVO servicio en salud requerida por el salud, al servicio de | dela
estudiante universitario por demanda archivo donde  se | Universidad Numero de
espontanea lo anterior se aplica cuando el realiza el registro de | Nacional cita
. . . . citas del estudiante. Autonoma de
estudiante ya tiene expediente médico. Honduras
2. Presentar forma 003 | (UNAH).
En los casos cuando el estudiante asiste | Este servicio vigente o recibo de | 2. presentar la
por primera vez se le realiza la se brinda de pago. forma 003
Creacion de su expediente médico | Mmanera 3. Ppresentar el carnet de | V19eNte O recibo
clinico para recibir una atencion | 9ratuita estudiante . o una | O Pago con
integral en salud, por lo que debe ser identificacion con gdegé:{gci?;rlon.
evaluad?s_ por Ia_s c!l'n_icas m(_éd_icas, fotografia. atencion al
od(_)n_tologlc,as _y psicologica, n_utr|C|onaI A Si es primer ingreso, servici_o
y fisioterapéutico de ser requerida atletas, artistas, requerido.
estudiantes con

capacidades especiales
(PROSENE) se creara
un expediente clinico

para  recibir  una
atencion integral en
salud (el estudiante
universitario es
evaluado por los
Servicios medicina,

odontologia,




psicologia y
nutricion).

5. Si es subsiguiente
solicitar consulta con
el médico o de
cualquier otro servicio
gue requiera.

SERVICIOS DESCRIPCION DEL SERVICIO TASAS Y PROCEDIMIENTOS | REQUISITOS | FORMATOS
PRESTADO DERECHO
1. Realizacion de Preclinica: 1. Ser estudiante
SERVICIO DE Primer  Ingreso, atletas, artistas, Este se_:rvicio se brinda de !a . Anexo 15
ENFERMERIA | estudiantes con capacidades especiales pos_te_rlormente: L Unl\_/er5|dad
(PROSENE) llenado de los datos solicitado su cita Nacional
generales de las fichas de evaluacion | Este servicio respectiva en el servicio Autonoma de
integral. se brindade | de Archivo Honduras
manera (UNAH).
gratuita 2. Presentar la
Sub — siguiente actualizacion de datos en forma 003 Anexoly2
expediente médico. Permaneciendo en lasala | vigente o recibo
de espera de pacientes de pago con
donde se le solicitara por | identificacion.
Toma de signos vitales (temperatura, parte del personal de 3. Solicitar
presion arterial, pulso, peso y talla) enfermeria, para realizarle | atencion al
su evaluacion de servicio Anexo 8
preclinica requerido.

2. Realizar  procedimientos
prescripcion médica.

segun




Aplicacion de medicamentos
intramuscular, intradérmica 0
intravenosa.

Nebulizaciones simples o mixtas.

Curaciones.

Retiro de puntos.

Triage de emergencia médica.

Educacion y orientacion en temas de
salud y de post-clinica.

Supervision d desempefio de los
estudiantes en Practica Profesional.

Este servicio
se brinda de
manera
gratuita

En la sala de espera
Durante su permanencia
recibe Presentacion de
videos educativos, y
charlas en educacion
promocion en salud

Post Clinica

Cuando el estudiante sale
su consulta medica

Pasa al servicio de
enfermeria donde se le
brindara orientacion
sobre:

reclamo de medicamentos
indicados asi como
realizacion de
procedimientos indicados
por el medico tratante
como ser (nebulizaciones,
inyecciones entre otros)

Anexoly?2

Copia Anexo
12




Registro vy
incapacidades

archivo de copia de
extendidas por los

medicos AREA SALUD- VOAE

SERVICIOS DESCRIPCION DEL SERVICIO TASAS Y PROCEDIMIENTOS REQUISITOS | FORMATOS
PRESTADO DERECHO
Realizan la evaluacion, diagndstico, 1. Ser estudiante
SERVICIO tratamiento, procedimiento, La estudiante una vez de la Anexo 15
MEDICO consejeria 'y remision a otros realizada su preclinica por | Universidad
SErVICIOS: parte del servicio de Nacional
- Odontologia enfermeria, debe Auténoma de
permanecer en la sala de Honduras
- Psicologia espera de pacientes, donde | (UNAH).
) Este servicio se le realizara su llamado
- Laboratorio sebrindade | respectivo para 2. Presentar la
- Farmacia manera presentarse con el medico | forma 003 Anexo
gratuita en su clinica respectiva vigente o recibo ly2
- Trabajo Social donde que le brindarasu | de pago con

- Terapia Funcional
- Enfermeria

Evaluacion integral a estudiantes de
primer ingreso, atletas, artistas,
estudiantes con capacidades
especiales (PROSENE).

Registro en expediente clinico,
Registro de Atenciones Diarias

atencion medica

En la sala de espera
Durante su permanencia
recibe Presentacion de
videos educativos, y

identificacion.

3. Solicitar
atencion al
servicio

requerido.




(AT1) y en plataforma en de
Registros Médicos del Area de Salud
VOAE/UNAH.

Si requiere tratamiento especifico se
remite al Segundo o Tercer Nivel de
Atencidn.

Extension de incapacidades de 3a 5
dias, constancias médicas.

Remision a la Jefatura para
refrendamientos por incapacidades
extendidas fuera del Area de Salud
VOAE/UNAH.

charlas en educacion
promocion en salud

SE APLICA ESTE
PROCEDIMIENTO
PARA
INCAPACIDADES
MEDICO -
ODONTOLOGO

Al estudiante universitario
gue se le extiende
incapacidad por termino
de 3 a5 dias por el médico
del area de Salud VOAE

El estudiante universitario
Deberéa presentar la misma
al jefe de la unidad,
decano o director

Lo anterior en
cumplimiento del
Reglamento de los

Anexo 9
Anexo 13

Anexo 12

Se Anexa
copiaenel
expediente
clinico




Estudiantes
Universitarios

Capitulo 3 Deberes y
responsabilidades de los
estudiantes

Articulo 8 inciso B

Si el estudiante fue
atendido fuera de los
servicios area salud
VOAE vy presenta
incapacidad, deberé pasar
a consulta medica donde
el medico evaluara su
condicién medica

Por la incapacidad
indicada.

Si la incapacidad
extendida es de menor o
igual a 5 dias, el medico
refrendara la incapacidad
segun los formatos AREA
SALUD VOAE

Refrenamiento en la
jefatura del area salud
VOAE

Si la incapacidad es mayor
a 5 dias debera ser

Anexo 12

Se Anexa
copiaenel
expediente
clinico




remitida a la jefatura para
su debido refrenamiento
Lo anterior en
cumplimiento ley
Aspectos Legales de
Incapacidades Medicas.

INCAPCIDADES

Las instituciones
hospitalarias estatales a
los cuales se les extendera
certificaciones en papel
membretado de la
institucion, especificando
el nimero de registro
hospitalario.

Certificaciones médicas a
los derechohabientes del
Instituto Hondurefio de
Seguridad Social.

Las Certificaciones
Meédicas se extenderan en
formularios impresos en
hojas de papel sellado de
primera clase debidamente
registradas por el Colegio.

Anexo 12
Se Anexa
copiaenel
expediente
clinico




Lo anterior en
cumplimiento del
Reglamento de
Certificaciones medicas
del colegio medico de
Honduras

Anexo 9




Atencion de Emergencia.
Educacidn y consejeria.

Actividades prevencion y promocion
en salud.

10. Supervision de desempefio de los

estudiantes en Practica Profesional.

SERVICIOS DESCRIPCION DEL SERVICIO TASAS Y PROCEDIMIENTOS REQUISITOS | FORMATOS
PRESTADO DERECHO
SERVICIO Se reciben dos tipos de pacientes: En las atenciones 1. Ser estudiante
PSICOLOGICO L psicoldgicas los de la
- Por remision médica. estudiantes remitidos por | Universidad
- Por demanda espontanea. el personal medico en Nacional
y | Este servicio caso de emergencia, se les | Autdbnoma de
Evaluacion y llenado de Historia | (i o 4o | otorga la atencion Honduras
Clinica Psicoldgica. manera inmediata de caso. (UNAH).
Programar cita para pacientes en gratuita
tratamiento o seguimiento. Cuando la consulta se 2. Presentar la
solicita por demanda forma 003
espontanea, se le asigna vigente o recibo | Anexo 5




4. Aplicacion de pruebas (Test de turno de atencion segun de pago con
Ansiedad, Test de Depresion, Test de orden de llegada identificacion.
Estrés y Autoestima).

5. Atencion en Crisis. 3. SOI_',C'tar
atencion al
6. Citade seguimiento de 4 a 9 sesiones servicio
y citas control a los 6 meses. requerido.
7. Educacion u promocién en salud.
8. Remision a los servicios del Area de Anexo 9

Salud segun corresponda el caso.

. ~ Anexo 5
9. Supervision de desempefio de los

estudiantes en Préactica Profesional.

10. Atenciones PSICOLOGICAS
"VOAE TE ESCUCHA"esta es
la creacion de nuevos
servicios dirigidos para estudiantes
universitarios de
manera  gratuita, los cuales
consisten en realizar Atenciones
Psicol6gicas, intervenciones en
crisis, a través de: via telefénica |,
online ,Whatsapp, correos
electronicos que se brindan durante
este tiempo de confinamiento , las
mismas estan bajo la supervision y
direccién del Lic. Felipe Pineda
Maldonado y sus estudiantes de la
carrera de psicologia en su préctica
profesional supervisada




SERVICIOS DESCRIPCION DEL SERVICIO TASAS Y PROCEDIMIENTOS REQUISITOS | FORMATOS
PRESTADO DERECHO
SERVICIO Pacientes de primer ingreso, atletas, COSTO 1. Ser estudiante
ODONTOLOGICO artistas, estudiantes con capacidades | SIMBOLICO | Este servicio se brinda de la

especiale_s (PROSENE_) se les realiza _ posteriormente de haber Uni\_/ersidad

cada perlpdo académico el examen Obturaciones solicitado su cita Nacional

bucal integral, para iniciar | dentales . . Auténoma de

tratamiento o0 remision si es | Lps.120.00 respectlya en el servicio Honduras

requerido. de Archivo (UNAH).

Profilaxis

Se _brindan los sigu!entes dental— Pre Clinica 2. Presentar la

tratamientos  para  pacientes | |ps.75.00 Permaneciendo en lasala | forma003 | Anexo3y4

subsiguientes: _ de espera de pacientes vigente o recibo

o o Extracciones--- .. de pago con
- Limpieza y profilaxis Lps.25.00 donde se le solicitara por | 40 vificacion,
parte del personal de
- Extraccién dental Cirugfas de enfermeria, para realizarle | 3 Solicitar
- Obturacion dental terceros su evaluacion atencion al
molares- servicio
- Guarda oclusal a pacientes con | LPs-200.00 Post Clinica requerido.

Bruxismo.

- Cirugia dental

Obturaciones
Provisionales--
Lps.40.00

Cuando el estudiante sale
su consulta medica

Pasa al servicio de
enfermeria donde se le




- Tratamiento por Periodoncia Guardas brindara orientacion
y _ Oclusales sobre:
3. Atencion de Emergencia Dental. Lps.200.00 reclamo de medicamentos
4. Remisi6n a otros servicios internos | Eyamenes indicados  asf como
del Area de Salud VOAE/UNAH 0si | gycal realizacion de Anexo 9
el caso lo amerita se remite a los procedimientos indicados
servicios de atencion de la Facultad | gpatis. por el médico tratante
de Odontologia para tratamientos como ser (nebulizaciones
especificos. inyecciones entre otros)
5. Programacién de citas para Anexo 11
tratamiento odontoldgico.
6. Remision para medicamento a
Farmacia.
7. Remision a Laboratorio para
realizacion de Examenes.
8. Supervision de desempefio de los
estudiantes en Practica Profesional. Anexo 3y 4
9. Extension de incapacidades
SERVICIOS DESCRIPCION DEL SERVICIO TASAS Y PROCEDIMIENTOS REQUISITOS | FORMATOS
PRESTADO DERECHO
SERVICIO DE 1. Revision de la boleta de analisis Este servicio 5. Brindar orientaciones | 1. Ser estudiante
LABORATORIO clinico emitida por el Médico u se brinda de a los estudiantes para | de la
Odontdlogo manera la realizacion de los Universidad
L . ) L gratuita analisis clinicos. Nacional
2. Analisis laboratorio segin remision. Auténoma de
6. Recepcionytomade | Honduras
3. Entrega de resultados al expediente muestra. (UN AtJH)

clinico del estudiante.




4. Supervision de desempefio de los

estudiantes en Practica Profesional.

2. Presentar la
forma 003
vigente o recibo
de pago con
identificacion.

3. Solicitar
atencion al
servicio
requerido.

SERVICIOS DESCRIPCION DEL TASAS Y PROCEDIMIENTOS REQUISITOS | FORMATOS

PRESTADO SERVICIO DERECHO

SERVICIO DE EL estudiante universitario | 1. Ser estudiante
FARMACIA Presenta su receta firmada | de la

Al momento en que el estudiante
solicita los medicamentos
prescriptos por el médico u
odontélogo del Area de Salud
VOAE/UNAH debe presentar:

Este servicio
se brinda de
manera
gratuita

y sellada por el médico
tratante.

Llenar espacio de recibido
conforme con nombre y
ndmero de cuenta del
estudiante.

Entrega de medicamento
segun existencia.

Orientacion y consejeria
del uso seguro de
medicamentos
(via de administracion,
dosis, horario).

Universidad
Nacional
Auténoma de
Honduras
(UNAH).

2. Presentar la
forma 003
vigente o recibo
de pago con
identificacion.

3. Solicitar
atencion al
servicio

requerido.




SERVICIOS DESCRIPCION DEL SERVICIO TASAS Y PROCEDIMIENTOS REQUISITOS | FORMATOS
PRESTADO DERECHO
SERVICIO DE 1. Evaluacion y registro del Historia 1. Ser estudiante
TERAPIA Clinica Terapia Fisica de la
FUNCIONAL P ' Universidad
2. Brindar atencion preventiva y Nacional
atencion  clinica de  lesiones - Autonoma de
Este servicio ] ] Honduras
musculoequeléticas. sebrindade | El estudiante se atiende | (UNAR).
. e, segun cita otorgada por los Anexo7y9
3. Recuperacion y  rehabilitacion manera _g . gadap . y
gratuita licenciados en Terapia | 2. Presentar la
muscular a pacientes. Funcional forma 003 Se Anexa
4. Brindar asistencia a eventos No se cuenta con personal | VI9ente 0 Tecibo | cqpia g ef
. . de pago con )
. . de enfermeria y su Clinica | . AR expediente
deportivos nacionales e . | identificacion. o
_ _ o se localiza en el complejo clinico
internacionales donde participa la deportivo universitario 3. Solicitar
UNAH. atencion al
. ~ servicio
5. Supervision de desempefio de los requerido.
estudiantes en Préctica Profesional.
6. Educacion, consejeria y promocion
en salud.
7. Extension de incapacidades por Anexo 12
lesiones musculoequeléticas.
8. Referencia a centros de Terapia y Anexo 9

Rehabilitacion, asi como remision a




los servicios del Area de Salud
VOAE/UNAH.




Anexo 01:
Anexo 02:

ANEXOS

Historia Clinica

Historia Clinica Sub Siguiente

Anexo 03y 04: Historia Clinica Odontol6gica y Sub Siguiente

Anexo 05:
Anexo 06:
Anexo 07:
Anexo 08:
Anexo 09:
Anexo 10:
Anexo 11:
Anexo 12:
Anexo 13:
Anexo 14:
Anexo 15:
Anexo 16:

Historia Clinica Psicoldgica
Historia Clinica Nutricion

Ficha Terapia Funcional

Hoja Triaje

Referencia

Hoja Referencia de Odontologia
Recibo de Pago por Tratamiento Odontoldgico
Incapacidades Medicas

Trénsito de Pacientes

Registro Diario de Atenciones
Registro Diario de Odontologia

Ficha de Atencion a Empleados



Area de Tel: 2216-5117 Ext. 100498
saIUd'VOAE areadesalud.voae@unah.edu.hn

UNAH %<° VOAE
R — Vicerrectoria de Orientacion

AUTONOMA DE HONDURAS y Asuntos Estudiantiles .
Area de Salud’ ) o CONSULTA
HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA O EMERGENCIA
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE(S) N° DE CUENTA
N° DE IDENTIDAD
EDAD: CARRERA SEXO:
O HOMBRE
O MUIER
DIRECCION: ESTADO CIVIL:
QO soLTERO
8 UNION LIBRE
LUGAR DE PROCEDENCIA: CASADO
8 DIVORCIADO
VIUDO
N° TELEFONO EN CASO DE EMERGENCIALLAMAR A: CORREO ELECTRONICO:
NOMBRE TELEFONO
FECHA Y HORA: MOTIVO DE LA CONSULTA:

1. ANTECEDENTES PSICOLOGICOS FAMILIARES :

2. ANTECENTENTES PSICOLOGICOS PERSONALES:

3. HISTORIA PSICOLOGICA




4. IMPRESION DIAGNOSTICA:

5. TRATAMIENTO PSICOLOGICO:

REMITIDO |(Medicina General | () Nutriciéon | Odontologia| (O Terapia funcional [(O CATFA |(OTrabajo Social
A:

CITA FECHA: FIRMA Y SELLO LIC/SSQUE ATENDIO: FIRMA Y SELLO DEL LICENCIADO TITULAR
Osi QUE ATENDIO:

O No

REFERIDO A OTRO NIVEL FIRMA DEL RESPONSABLE DEL PACIENTE EN CASO DE TRASLADO POR EMERGENCIA :

CITAS PSICOLOGICAS

No. FECHA HORA No FECHA HORA
1. 6.
2. 7
3. 8
4. 9
5 10.




UNAH <=* VOAE Sa-VOAE

UNIVERSIDAD NACONAL n Vicerrectoria de Orientacién
AUTENONA DE HONDIRAS . y Asuntos Estudiantiles .
Area de Salud

Tel: 2216-5117 Ext. 100498
areadesalud.voae@unah.edu.h

N

HISTORIA CLINICA NUTRICIONAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE(S) N° DE CUENTA

N° DE IDENTIDAD

EDAD: CARRERA SEXO:
O HOMBRE
O MUJER ESTADO CIVIL:
DIRECCION: O SOLTERO
8 UNION LIBRE
CASADO
LUGAR DE PROCEDENCIA: O DIVORCIADO
O viubo
N° TELEFONO EN CASO DE EMERGENCIALLAMAR A: CORREO ELECTRONICO:
NOMBRE TELEFONO
Atendido por: Fecha: / /

Motivo de consulta; Cambio de habitos [_] Educacion Nutricional [__] ECNT [__] ERCN [_]

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Enfermedad Sl | NO Enfermedad Sl | NO | Otras Enfermedades
Hipertension Arterial Enfermedades Respiratorias
Diabetes Trastornos Alimenticios
Enfermedades Problemas Intestinales
Cardiovasculares
Enfermedades Tiroideas Alergias Alimentarias

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

ANTECEDENTES RELACIONADOS CON ALIMENTACION Y NUTRICION

Desayuno:

Merienda:

Almuerzo:

Merienda:

Cena:

Consumo de agua al dia: < de 8 litros ] 8 litros [_] > de 8 litros [_]



Tel: 2216-5117 Ext. 100498
areadesalud.voae@unah.edu.hn

UNAH % VOAE | 4 s voue

Asuntos Estudiantiles
Y Area de Salud

ACTIVIDAD Y FUNCION FiSICA (FH-7)

Tipo de ejercicio:

Frecuencia:
Clasificacién: Sedentario _HeradoActivol__ly activo [ 1
Habitos Téxicos: Fumd__] Bebel__] Drogas[ ] Ninguno[]

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS Y COMPOSICION CORPORAL
Talla e indicadores ponderales
Talla: Peso actual: Peso ideal:

Peso minimo saludable: Peso maximo saludable:

indice de masa corporal

IMC:
Infrapeso[__Jmal Sobred | Obesidad gra{__| ]
Obesidad grado Il d__}idadgrado I [ ]

Composicion corporal
Circunferencia abdominal: Circunferencia de cadera:
ICC: %GCT: %MM: Grasa visceral:

Edad metabdlica:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

Problema relacionado con etiologia evidenciado por signos y sintomas




UNAH <=* VOAE SoVOAE

UNIVERSIDAD NACONAL n Vicerrectoria de Orientacién
KUTCNOMA DE HONDURAS . y Asuntos Estudiantiles .
Area de Salud

Tel: 2216-5117 Ext. 100498
areadesalud.voae@unah.edu.hn

INTERVENCION NUTRICIONAL
PLAN DE ACCION

OBJETIVOS NUTRICIONALES
Verbo medible + componente nutricional + componente especifico + relacionado con etiologia /

SyS

PRESCRIPCION NUTRICIONAL

MONITOREO Y REEVALUACION NUTRICIONAL

Fecha Indicador de Valor de Valor anterior Valor actual
monitoreo referencia




2%

.

RUTGNOMA OF HONDURAS Vicerrectoria de Orientacin
y Asuntos Estudiantiles

Area de Salud

UNA VOAE '. QS?SS-VOAE Tel: 2216-5117 Ext. 100498
o

FICHADE TERAPIA FUNCIONAL

PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO NOMBRE(S) EDAD: | N° DE CUENTA
N° DE IDENTIDAD
DIRECCION: CARRERA
LUGAR DE PROCEDENCIA: FECHA DE NACIMIENTO [ SEXO: ESTADO CIVIL:
DIA MES ANO O HOMBRE O SOLTERO
O MUJER O UNION LIBRE
N° TELEFONO EN CASO DE EMERGENCIALLAMAR A: O casapo
O DIVORCIADO
Oviubo
NOMBRE TELEFONO
HISTORIAL PERSONAL

DISCIPLINA QUE PRACTICA

CON QUE FRECUENCIA

DESDE CUANDO LO
PRACTICA

NOMBRE DE ENTRENADOR

PREDOMINIO MOTRIZ

INSPECCION NORMAL LIMITADO | ESPECIFIQUE

PATRON POSTURAL

MOVILIDAD NORMAL LIMITACION | ESPECIFIQUE

CUELLO

MIEMBRO SUPERIOR

COLUMNA

MIEMBRO INFERIOR

OBSERVACIONES:

HISTORIAL CLINICO |®' | NO | ESPECIFIQUE

LESIONES ANTERIORES

OPERACIONES

ANTECEDENTES  PATOLOGICOS
PERSONALES




UNAH

UNVERSDAD NACIONAL
AAUTGNOMA DE HONDURAS

=° VOAE

m

Vicerrectoria de Orientacién
y Asuntos Estudiantiles

Area de Salud

Area de

Salud-VOAE

Tel: 2216-5117 Ext. 100498

ANTECEDENTES
FAMILIARES

PATOLOGICOS

ALERGIAS




/RN

!

FEHCA:

Tel: 2216-5117 Ext. 100498
areadesalud.voae@unah.edu.hn

Areade

Salud-VOAE

UNAH """’ VOAE

Vicemrectoria de Orientacién
y Asuntos Estudiantiles
Area de Salud

UNIVERSIDAD NACIONAL
UTONOMA DE HONDURAS

v
HOJA DE TRIAGE

N° DE CUENTA

HORA:

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE(S)

CARRERA N° DE IDENTIDAD

RESPONSABLE:
NOMBRE

MOTIVO DE LA CONSULTA:

TELEFONO

PACIENTE CON RIESGO VITAL QUE REQUIEREN ATENCION INMEDIATA PRIORIDAD |

PARO CARDIORESPIRATORIO HEMORAGIAS INCONTROLABLE
TRAUMATISMO MAYOR REACCION ALERGICAA GRAVE (SHOCK ANAFILACTICO)
DESHIDRATACION GRAVE INTOXICACIONES EN ADULTO

SHOCK HEMODINAMICO MORDEDURAS GRAVES
DISNEA SEVERA
COMA TERMOREGULACION INEFICAZ (TEMPERATURA CORPORAL

MENOR O IGUAL A 35 °C)

CAONVULSIONES GENERALIZADAS

SIGNOS
SIGNOS RESPIRATORIOS

PRIORIDAD I

FR EN ADULTO

FR menor de 10 y mayor de 30 por

Entre 10-16 y mayor de 24

Entre 16-24 por minuto

minuto por minuto
COLOR DE LA PIEL Cianosis Palidez Normal
Estridor Sibilancia Normal
ESTADO Tiraje intercostal/subcostal Uso de musculos accesorios Normal
RESPIRATORIO ifi i i
Aleteo nasal Dificultad respiratoria Normal
moderada
SATURACION O
2 Menor de 90% 90-92% Mayor de 92%

SIGNOS CARDIO CIRCULATORIOS

P/A Sistdlica mayor de 200 o

P/A Sistdlica mayor de 140

P/A Sistdlica 120 +/- 100

PRESION ARTERIAL meno'r de'9'0 mmHg hasta .ZOO,nijg : mmHg _
P/A Diastélica menor de 60 mayor P/A Diastdlica mayor o igual P/A Diastélica 80 +/- 60
de 120 mmHg a 100 hasta 120 mmHg mmHg

PERFUSION DE PIEL Sudor frio Discreto sudor Normal

Mayo de 300 mg/dI

229 mg/dl

FRECUENCIA . Entre 40-60 o mayor de 130 FC entre 60y 80 por
CARDIACA FC < de 30 0 >130 por minuto por minuto minuto
T° Axilar < de 35.5°Co0>40 °C :’rC Axilar < de 36 °C 0 > 38 T° Axilar entre 36.5-37 °C
TEMPERATURA - - p - -
Fiebre con lecciones cutdneas Fiebre con lecciones
. . . Normal
generalizadas cutaneas focalizadas
SIGNOS PSICO-NEUROLOGICOS
ESTADO DE ANIMO Agitacion Psicomotriz Ansiedad Normal
Perdida t itori
NIVEL DE CONCIENCIA | Coma estupor erdica transitoria mayor Consiente
de 3 minutos
DOLOR
ESTADO DELDOLOR | Mayora 8 | | Desas | | Menor de 4
OTROS
GLICEMIA CAPILAR Menor de 40 mg/dI Entre 40-70 mg/dl o 101- 70— 100 mg/dI

RETENCION DE ORINA

Mayor de 8 horas

Entre 5-8 horas

Sin retencion

CONVULCIONES Continuas Estado postcritico Consciencia conservada
VOMITOS Incontenibles Moderados Leves
PRIORIDAD | Comentario:
CALCIFICACION PRIORIDAD I
PRIORIDAD Il
PRIORIDAD IV
FIRMA







Area de

Tel: 2216-5117 Ext. 100498
SaIUd VOAE areadesalud.voae@unah.edu.hn

UNAH """ VOAE

UNVERSIDAD MACONAL Vicerrectoria de Orientacion
OMA DE HONDURAS y Asyntos Estudiantiles
Area de Salud
REFERENCIA

PRIMER APELLIDO |SEGUNDO APELLIDO NOMBRE(S) N° DE CUENTA

N° DE IDENTIDAD
DIRECCION: CARRERA
LUGAR DE PROCEDENCIA: FECHA DE NACIMIENTO | SEXO: ESTADO CIVIL:

DIA MES ao | © HOMBRE () SOLTERO
O MUIJER () UNION LIBRE

N° TELEFONO EN CASO DE EMERGENCIALLAMAR A: CASADO
() DIVORCIADO
O vIubo
NOMBRE TELEFONO

MOTIVO DE ENVIO: O TRATAMIENTO O DIAGNOSTICO O SEGUIMIENTO O REHABILITACION

RESUMEN DE DATOS CLINICOS:

SIGNOS VITALES: P/A: / FC: /M | FR: /M | T:°C SO2: %
EMBARAZADA: FUM: FPP: SG: HGO

ALTURA UTRINA: FCF: AU: INT: G: P: C: A:

FECHA DEL ULTIMO PARTO: HV: HM: O:

RESULTADOS DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS :

TRATAMIENTO APLICADO:

DIAGNOSTICO DE REMISION

FECHA DE NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE:
REMISION:

NOMBRE, FIRMA'Y SELLO QUIEN REFIERE:




REFERENCIA A:

SERVICIO DE:

LUGAR:




Area de

Salud-VOAE

Tel: 2216-5117 Ext. 100498

UNAH <= = VOAE

NNERSDAONACONAL . ;n :‘;Zen?ac: a :tﬁ (ﬁ:m:gm . areadesalud.voae@unah.edu.hn
Area de Salud
HOJA DE REFERENCIA

Licenciado (a):
Departamento, Trabajo Social, Facultad de Odontologia.
Presente:

Remitimos a: No. de Cuenta:
Carrera:

|:|Operativa [ ] Endodoncia [ |Periodoncia [ ] Cirugia [ |Exodoncia
[Iprétesis Fija [ |Prétesis Removible [_]Diagnéstico [__|RX

Fecha:
Agradeciendo su colaboracién para con nosotros.
Atentamente

ODONTOLOGO (A) A.S. VOAE

¢ ,
UNAH VOAE gr;"i‘ﬁg_vo A Tel:2216-5117 Ext. 100498

: lud. h.edu.h
UNNERSIOAD NACONAL . ﬁfﬂﬁ?g': :tﬁ 3::3?32“ . areadesalud.voae@unah.edu.hn
Area de Salud
HOJA DE REFERENCIA

Licenciado (a):
Departamento, Trabajo Social, Facultad de Odontologia.
Presente:

Remitimos a: No. de Cuenta:
Carrera:

[_lOperativa [ 1 Endodoncia [ IPeriodoncia [_]Cirugia [ |Exodoncia
[ Iprotesis Fija [ ]Prétesis Removible [ _]Diagnéstico [ ] RX

Fecha:
Agradeciendo su colaboracion para con nosotros.
Atentamente

ODONTOLOGO (A) A.S. VOAE

PNAH = VOAE

Area de

Salud-VOAE

Tel: 2216-5117 Ext. 100498

NVERSIDAD NAGIONAL areadesalud.voae@unah.edu.hn
mows.. | Hersiic-il [
Area de Salud
HOJA DE REFERENCIA

Licenciado (a):
Departamento, Trabajo Social, Facultad de Odontologia.
Presente:

Remitimos a: No. de Cuenta:

Carrera:

|:|Operativa [__] Endodoncia [ |Periodoncia [ ] Cirugia [ |Exodoncia
[ Iprotesis Fija [ ]Prétesis Removible [ _]Diagnéstico [ ] RX

Fecha:
Agradeciendo su colaboracion para con nosotros.
Atentamente

ODONTOLOGO (A) A.S. VOAE



Area de
Tel: 2216-5117 Ext. 100498
SaIUd VOAE areadesalud.voae@unah.edu.hn

UNAH <= VOAE

RUTONOMA DE HONDURAS . Vicerrectoria de Orientacion .
y Asuntos Estudiantiles
Area de Salud
SENORES
TESORERIA GENERAL DE LA UNAH
PRESENTE

Estimados Sefores:

Favor recibirde:

Con No. de cuenta: de la carrera:
La cantidad de:

En Lempiras En Letras

Por concepto de Servicio Odontolagico.
Fecha: Odontodlogo (a), A.S VOAE.:

[ ,
UNAH M VOAE Area de Tel: 2216-5117 Ext. 100498

Salud-VOAE areadesalud.voae@unah.edu.hn
RUTGNOMA DE HONDURAS Vicerrectoria de Orientacion .

y Asuntos Estudiantiles
Area de Salud

SENORES
TESORERIA GENERAL DE LA UNAH
PRESENTE

Estimados Senores:

Favor recibir de:

Con No. de cuenta: de la carrera:
La cantidad de:

En Lempiras En Letras

Por concepto de Servicio Odontologico.
Fecha: Odontodlogo (a), A.S VOAE:

Area de
Tel: 2216-5117 Ext. 100498
saIUd VOAE areadesalud.voae@unah.edu.hn

UNAH <= VOAE

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE HONDURAS . Vicerrectoria de Orientacion
y Asuntos Estudiantiles

Area de Salud

SENORES
TESORERIA GENERAL DE LA UNAH
PRESENTE

Estimados Senores:

Favor recibir de:

Con No. de cuenta: de la carrera:
La cantidad de:

En Lempiras En Letras

Por concepto de Servicio Odontolégico.
Fecha: Odontologo (a), A.S VOAE.:




=

UNAH =

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE HONDURAS

VOAE

Vicerrectoria de Orientacion
y Asuntos Estudiantiles

Area de Salud

Area de
Tel: 2216-5117 Ext. 100498
SG'Ud-VOAE areadesalud.voae@unah.edu.hn

CONSTANCIA DE INCAPACIDAD
APLICABLE UNICAMENTE PARA ACTIVIDADES ACADEMICAS

NOMBRE:
EDAD: SEXO: CARRERA: NO. CUENTA:
DIAGNOSTICO:
TIEMPO DE INCAPACIDAD:
DESDE: HASTA:
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO N° DE FOLIO
Area de

UNAH &=

b VOAE

Vicerrectoria de Orientacién
y Asuntos Estudiantiles

AUTONOMA DE HONDURAS

CONSTANCIA DE 1

Tel: 2216-5117 Ext. 100498
SﬂlUd'VOAE areadesalud.voae@unah.edu.hn

]
APACIDAD

APLICABLE UNICAMENTE PARA ACTIVIDADES ACADEMICAS

NOMBRE:
EDAD: _ SEXO:__ CARRERA: NO. CUENTA:
DIAGNOSTICO:
TIEMPO DE INCAPACIDAD:
DESDE: HASTA:
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO N° DE FOLIO
(A ) o Area de
UNAH VOAE =~ @ Siiivowe [0l
y Asuntos Estudiantiles

Area de Salud

CONSTANCIA DE INCAPACIDAD
APLICABLE UNICAMENTE PARA ACTIVIDADES ACADEMICAS

NOMBRE:
EDAD: SEXO: CARRERA: NO. CUENTA:
DIAGNOSTICO:

TIEMPO DE INCAPACIDAD:

DESDE:

HASTA:

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

N° DE FOLIO



[ ) .
U NAH VOAE Area de Tel: 2216-5117 Ext. 100498

Pl SaIUd VOAE areadesalud.voae@unah.edu.hn
AUTONOMA DE HONDURAS Vicerrectoria de Orientacion .
y Asuntos Estudiantiles

Area de Salud

Area de
Tel: 2216-5117 Ext. 100498
SﬂlUd VOAE areadesalud.voae@unah.edu.hn

UNAH <= VOAE

RUTGNOMA DE HONDURAS . Vicerrectoria de Orientacién
y Asuntos Estudiantiles

Area de Salud

[ ,
U NAH VOAE Area de Tel: 2216-5117 Ext. 100498

ewile SﬂlUd VOAE areadesalud.voae@unah.edu.hn
AUTONOMA DE nououm Vicemectoria de Orientacion .
y Asuntos Estudiantiles

Area de Salud




NOMBRE:

EDAD:

Areade
Tel: 2216-5117 Ext. 100498
S&lUd VOAE areadesalud.voae@unah.edu.hn

UNAH ¢=° VOAE

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE HONDURAS . Vicemectoria de Orientacion
y Asuntos Estudiantiles

Area de Salud

TRANSITO DE PACIENTE

SEXO: CARRERA: NO. CUENTA:

DATOS CLINICOS:

DIAGNOSTICOS:

DIA:

MES: ANO:

NOMBRE:

EDAD:

FIRMA'Y SELLO QUIEN REMITE

Area de
Tel: 2216-5117 Ext. 100498
SaIUd VOAE areadesalud.voae@unah.edu.hn

UNAH = VOAE

UNIVERSIDAD NAGIONAL
AUTONOMA DE HONDURAS . Vicerrectoria de Orientacién
y Asuntos Estudiantiles

Area de Salud

TRANSITO DE PACIENTE

SEXO: CARRERA: NO. CUENTA:

DATOS CLINICOS:

DIAGNOSTICOS:

MES: ANO:

NOMBRE:

EDAD:

FIRMA'Y SELLO QUIEN REMITE

U NAH = VOAE grefll dé VOAE Teli 2216-5117 Ext. 100498
UNVERSDOMCOUL . e e aiu areadesalud.voae@unah.edu.hn
y Asuntos Estudiantiles .

Area de Salud

TRANSITO DE PACIENTE

SEXO: CARRERA: NO. CUENTA:

DATOS CLINICOS:

DIAGNOSTICOS:

DIA:

MES: ANO:

FIRMA'Y SELLO QUIEN REMITE



o= Area de UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS
E":IAMI:I . ngémEemam Salud-VOAE VICERRECTORIA DE ORIENTACION Y ASUNTOS ESTUDIANTILES
y Asuntos Estudiantiles . AREA DE SALU D - VOAE
REGISTRO DE ATENCIONES DIARIAS

Area de Salud

Dr. (a): Fecha:

SEXO PACIENTE DIAGNOSTICO 1 DIAGNOSTICO 2 REFERIDO A

w~z=

NUMERO DE CUENTA CARRERA PROCEDENCIA | EDAD
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Universidad Nacional Auténoma de Honduras | CIUDAD UNIVERSITARIA | Tegucigalpa M.D.C. Honduras C.A. | www.unah.edu.hn




o= Area de UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS
E":IAMI:I . ngémEemam Salud-VOAE VICERRECTORIA DE ORIENTACION Y ASUNTOS ESTUDIANTILES
y Asuntos Estudiantiles . AREA DE SALU D - VOAE
REGISTRO DE ATENCIONES DIARIAS

Area de Salud

Dr. (a): Fecha:

SEXO PACIENTE DIAGNOSTICO 1 DIAGNOSTICO 2 REFERIDO A

w~z=

NUMERO DE CUENTA CARRERA PROCEDENCIA | EDAD
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Universidad Nacional Auténoma de Honduras | CIUDAD UNIVERSITARIA | Tegucigalpa M.D.C. Honduras C.A. | www.unah.edu.hn







o ,
U N AH @ VO AE gr;?ljé-VOAE UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS

pri— ey VICERRECTORIA DE ORIENTACION Y ASUNTOS ESTUDIANTILES
. y Asuntos Estudiantles | AREA DE SALUD - VOAE

Area de Salud

REGISTRO DE ATENCIONES DIARIAS DE ODONTOLOGIA

Dr. (a): Fecha:
SEXO PACIENTE cPO TRATAMIENTO PROGRAMA
g 7 |<-_t o 7] 2
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pri— ey VICERRECTORIA DE ORIENTACION Y ASUNTOS ESTUDIANTILES
. y Asuntos Estudiantles | AREA DE SALUD - VOAE

Area de Salud

REGISTRO DE ATENCIONES DIARIAS DE ODONTOLOGIA

Dr. (a): Fecha:
SEXO PACIENTE cPO TRATAMIENTO PROGRAMA
g 7 |<-_t o 7] 2
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UNAH = VOAE Area de Tel: 2216-5117 Ext. 100498
e — . Salud-VOAE areadesalud.voae@unah.edu.hn
AUTONOMA DE HONDURAS Vicerrectoria de Orientacion .

y Asuntos Estudiantiles

Area de Salud

FICHA CLINICA PARA ATENCION A EMPLEADOS
EN CASOS DE EMERGENCIA

Nombre del Paciente:

No. De Empleado: Sexo: Edad: Ocupacion:

Unidad donde trabaja Ext.
Asegurado IHSS Si: No: No. Celular

Fecha de Ingreso Hora

HEA

Examen Fisico:

Signos Vitales P/A FC T FR

Diagnostico:

Tratamiento:

Referido A:

Médico
Firmay Sello
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