
SECCION 23: CONTROL DE TALLA Y PESO (PARA TODOS LOS NIÑOS(A) MENORES A 5 AÑOS)
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2. ,
1.

2. ,
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SI

NO

1.

2.

SECCION 24: CONTROL HEMOGLOBINA Y VITAMINA A

1. AUTORIZA

2. NO AUTORIZA

,
Día Mes

√

√

√

HEMOGLOBINA Y GOTA 

SECA

NIVEL DE 

HEMOGLOBINA

No existe ningún riesgo para el niño/a, no se le hinchará su dedito o talón, tal vez tenga alguna molestia o un poco de dolor en el sitio de la punción por 

unas cuantas horas. Para este procedimiento, necesitaremos que nos ayude para que el niño/a no se asuste; por lo tanto, necesitamos su permiso y 

colaboración. ¿Tiene alguna duda o pregunta?"

MUESTRA EXITOSA

MUESTRA NO EXITOSA

NO SE PUDO REALIZAR

NO APLICA GOTA SECA

REGISTRE SI SE REALIZÓ LA 

TOMA DE MUESTRA PARA 

VITAMINA A DE MANERA 

EXITOSA

√

Luego de haber recibido la explicación del procedimiento autorizo la toma de sangre de _________________________________

NOMBRE Y APELLIDO MADRE 

O TUTOR:
FIRMA MADRE O TUTOR:

√

√

√ √

     1.   Determinación de hemoglobina (anemia) PARA NIÑOS(AS) DE 3 MESES A 59 MESES Y 29 DIAS:   (X)

     2.   Determinación de Vitamina A en "sangre seca" PARA NIÑOS(AS) DE 6 MESES A 23 MESES Y 29 DIAS:  (  )

PERSONAL DE SALUD: Verifique en la P.18.4a del Cuestionario de los Niños(as). Si el niño(a) ha sido elegido para toma de sangre en gota seca marque con 

una X la segunda opción:

ALTURA EN CENTIMETROS

AUTORIZA

NO AUTORIZA

PARADO

RECOSTADO

Posición de medición de la 

altura

1.

2.

3.

1.

2.

3.

4. 

¿Cuál es el resultado dado a la 

madre?

ALTURA SOBRE EL NIVEL DEL 

MAR (msnm)

MUESTRA EXITOSA

MUESTRA NO EXITOSA

NO SE PUDO REALIZAR

REGISTRE SI SE REALIZÓ LA TOMA 

DE MUESTRA PARA HEMOGLOBINA 

DE MANERA EXITOSA 

Año

FECHA DE MEDICIÓN

ANEMIA LEVE

ANEMIA MODERADA

ANEMIA SEVERA

SIN ANEMIA

1.

2.

3.

4.

LEA A LA MADRE O CUIDADOR(A): "Como parte de esta Encuesta, estamos estudiando si el niño/a tiene anemia (poca sangre en el cuerpo) y falta de 

vitaminas y hierro.  Para conocer si su niño/a tiene anemia y falta de vitaminas y hierro, necesitamos tomarle unas gotas de sangre, para lo cual realizaremos el 

siguiente procedimiento:

PROCEDIMIENTO HEMOGLOBINA 

√

√Pincharemos el talón o el dedo del niño/a con una aguja especial nueva (lanceta)

Desinfectaremos el talón o dedo  del niño/a

La sangre del papel filtro será enviada a un laboratorio especializado, una vez que tengamos los resultados se 

los haremos conocer mediante el establecimiento de salud    más cercano a su domicilio.

Le avisaremos si el niño/a tiene anemia ese momento

Colocaremos la microcubeta en un aparato que medirá de manera inmediata si el niño/a tiene o no anemia 

Luego, cargaremos con sangre un pequeño plástico rectangular que se llama microcubeta

Colocaremos unas gotas en un papel filtro especial y las secaremos

√

√

CONSENTIMIENTO INFORMADO

EDAD EN

MESES Y DIAS

MESES

FOLIO:

ENCUESTADORA VERIFIQUE SI EL NIÑO(A) TIENE MENOS DE 3 MESES

COD. ID:
NOMBRE 

NIÑO(A):

PESO EN KILOGRAMOS
¿Presencia de Edema 

en ambos pies?

MENOR DE 3 MESES

DE 3 MESES Y MÁS

DIAS

PASE A  LA SECCIÓN 25 
(REVERSO DE HOJA)



SECCIÓN 25: FORMULARIO DE REGISTRO DE VACUNAS Y CONTROL DE CRECIMIENTO (PARA TODOS LOS NIÑOS(AS) MENORES A 5 AÑOS)

FOLIO: 

SUPLEMENTACIÓN CON MICRONUTRIENTES

1. SI
2. NO

,
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 •  Copie del Carnet de Salud Infantil de (NOMBRE)  las fechas, edad, peso y talla de todos los controles 

de salud hasta los 24 meses de edad.

 •  Posteriormente, si el niño(a) cuenta con el Formulario Único de Inscripción y Control de 

Corresponsabilidades Niño / Niña Menor de 2 Años del Programa Bono Juana Azurduy, marque con 

una "X" los controles del BJA en la fila que corresponda. Si algún control del Formulario BJA no está 

registrado, añada este control. 

21
, ,

VACUNAS

BCG Dosis única (recién 

nacido)

SRP Dosis única

Antiamarillica Dosis única

Jarabe de Hierro (4a)

Jarabe de Hierro (3a)

Nutribebé 3ra

Nutribebé 2da

Nutribebé 5ta

Nutribebé 4ta

 •  Copie del Carnet de Salud Infantil de (NOMBRE)  las fechas de 

las     vacunas, vitaminas y micronutrientes que recibió el niño o niña.

 •  Escriba "44" en la columna "DIA"; si el carnet o comprobante 

muestra que le pusieron vacuna pero no hay fecha anotada.

Nutribebé 1ra
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CONTROL

FECHA EDAD Form - BJA
TALLA (Cm)PESO (Kg)N°

,

,

18

Antirotavirus 1ra (2m)

Antirotavirus 2da (4m)

MESESAÑOSAAMMDD

R.N

NOMBRE NIÑO(A):

Antipolio 3ra (6m)

Antipolio 2da (4m)

Antipolio 1ra (2m)

CÓDIGO ID:

¿Recibió (NOMBRE)  vacunas y micronutrientes que no están 

registrados en este carnet de salud o comprobante de vacunación, 

incluyendo vacunas recibidas en campañas de vacunación?

DÍA MES AÑO

Chispitas Nutricionales (1a)

Jarabe de Hierro (2a)

Chispitas Nutricionales (6 a 

11m)

Vitamina A 1ra (6m a 11m)

Vitamina A 1ra (1a)

Vitamina A 2da (1a)

Vitamina A 1ra (2a)

Vitamina A 2da (2a)

Vitamina A 1ra (3a)

Vitamina A 2da (3a)

Vitamina A 1ra (4a)

Vitamina A 2da (4a)

Pentavalente 1ra (2m)

Pentavalente 2da (4m)

Pentavalente 3ra (6m)

SONDEE POR VACUNAS Y 
MICRONUTRIENTES QUE FALTAN, Y 
COMPLETE EL FORMULARIO



SECCION 26: FORMULARIO DE REGISTRO DE HISTORIA PERINATAL

FOLIO: CÓD. ID DE LA MADRE: NOMBRE DE LA MADRE:

NÚMERO DE EMBARAZO: MES Y AÑO DEL NACIMIENTO O PÉRDIDA:

Copie del Carnet Perinatal - CLAP - OPS/OMS algunos datos que se solicitan en este formulario.

Día Mes

1

2

3

4

5

6

7

8

1er CPN

2do  CPN

3er CPN

4to CPN

PARTO - POSPARTO

Copie del Formulario Único de Inscripción y Control de Corresponsabilidades de Mujer Gestante.

Día Mes Día Mes Día Mes

Día Mes Día Mes Día Mes

,

,

,

,

,

Año

,

,

,

PESO AL NACER 

NIÑO 3

PESO GRAMOS
PESO AL NACER 

NIÑO 1

PESO GRAMOS
PESO AL NACER 

NIÑO 2

Talla (Cm) Peso (Kg)

FECHA

Año

GESTACIÓN ACTUAL

EDAD DE GESTACIÓN

C
O

N
S

U
L
T

A
S

 A
N

T
E

N
A

T
A

L
E

S

N°

BONO JUANA AZURDUY

PESO (Kg)

BENEFICIO

FECHA DE AUTORIZACIÓN

Día Mes

1º CONTROL

Año

2º CONTROL

Año

RECIEN NACIDO

PESO GRAMOS

Talla (Cm) Peso (Kg)

3º CONTROL

Año

Talla (Cm) Peso (Kg)

4º CONTROL

Año

Talla (Cm) Peso (Kg)

PARTO

Año

POST - PARTO

Año

Año

FECHA DE PAGO

Día Mes

IMC

Mes

Año



Edad en meses:

 

, ,

Valor registrado por el Hemocue: , g/dL

Ajuste por altitud (factor de corrección): ,

Valor ajustado: ,

Según el ajuste por altitud sobre el nivel del mar, el niño/a:

·         El niño/a no tiene anemia 

·         El niño/a tiene anemia Leve

·         El niño/a tiene anemia moderada

·         El niño/a tiene anemia severa

Recomendaciones:

Nombre y firma del Personal de Salud:

Lugar y fecha:

g/dL  (valor hemocue - factor de 

corrección)

NOMBRE NIÑO(A):

INFORME DE LOS RESULTADOS DE PESO, TALLA Y 

HEMOGLOBINA

ALTURA EN CENTIMETROS PESO EN KILOGRAMOS

msns
Altitud en la que se encuentra la vivienda donde vive el 

niño/a: 



Leve Moderada Severa

Niños menores de 5 

años
10.0 - 10.9 g/dL 7.0 - 9.9 g/dL < 7.0 g/dL

Grupo
GRADO DE ANEMIA


