
CARTILLA DE SALUD
INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Nombre: ................................................................................................

Primer apellido: ..................................................................................

Segundo apellido: ..............................................................................
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Instrucciones a los padres
Este libro tiene tres objetivos primordiales para mantener y reforzar la salud su hijo. El pri-
mero consiste en un registro continuo de todo aquello que pueda afectar a la salud desde
el nacimiento a la finalización de la adolescencia. El segundo es prestar una demostrada
ayuda a cualquier profesional que deba tratar a su hijo. El tercero es promover e incremen-
tar la educación para la salud.

Cuando así se requiera, alguna información contenida en esta cartilla puede fotocopiarse.

Por ello este libro está abierto a que puedan escribir en él los padres y todos profesiona-
les que tratan al niño. Los padres pueden ofrecer como nadie podría hacerlo una informa-
ción fundamental del desarrollo físico y madurativo del niño. A lo largo de este libro
encontrará unas páginas y apartados que debe usted rellenar.

Se pretende que cualquier enfermedad leve o grave quede consignada de forma escueta
en el apartado correspondiente. Sólo así se dispondrá de un historial completo. Ponga al
día esta cartilla tras cada visita.

Por último lea detenidamente la información sobre educación relativa a la edad de su hijo.
Conforme éste se vaya haciendo mayor, releala y estudie con detenimiento los consejos
y normas propias, ello tendrá efectos beneficiosos más allá de su propio entorno familiar.
No olvide que las actividades preventivas son tan importantes más para la salud de su
hijo, como el tratamiento cuando éste está enfermo.
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Pediatra Centro Teléfono



PROGRAMA DE SALUD

Los exámenes de salud son un objetivo
primordial de esta cartilla.

Procure que se realicen a su tiempo y que
queden consignados.
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Historia familiar (A rellenar por usted)

Nombre del niño/a ......................................................................................................................................
Apellidos ..........................................................................................................................................................
Dirección (consigne en las líneas siguientes los cambios de la misma):
1) ......................................................................................... Tfno. ..................................................................
2) ......................................................................................... Tfno. ..................................................................
3) ......................................................................................... Tfno. ..................................................................

PADRE
Nombre ............................................................................................................................................................
Año de nacimiento ........................ Profesión ........................................................................................
Estado de salud ..............................................................................................................................................

MADRE
Nombre ............................................................................................................................................................
Año de nacimiento ........................ Profesión ........................................................................................
Estado de salud ............................................................................................................................................

OTROS HERMANOS
Nombre Año nacimiento Salud
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................

ALERGIAS SEVERAS A MEDICAMENTOS O ALIMENTOS
(A rellenar por el pediatra y por usted)
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................

ENFERMEDADES CRÓNICAS Y DATOS CRÍTICOS (Subraye o escriba)
Alergias (rinitis, conjuntivitis, eczema, asma), intolerancias digestivas, convulsiones (febri-
les, patológicas), deficiencia neuropsíquica o psiquiátrica, nefropatía, hepatopatía, cardio-
patía, hemopatía o inmunodéficit, neoplasia, diabetes. Problema congénito o quirúrgico
relevante, otros.
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
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Historia neonatal (A rellenar en el hospital y por usted)

Fecha de nacimiento ..................................................................................................................................
Ciudad................................................................................................................................................................
Hospital/clínica ..............................................................................................................................................

Embarazo: Normal Controlado
Problemas: ..................................................................................................................
..........................................................................................................................................

Parto: Término       EG .................. sem
Normal        Apgar (1/5 min) ........... / ......................
Problemas:....................................................................................................................
.........................................................................................................................................

Sexo (Masc; Fem) ......................
Peso nacer ....................... Kg. Talla ................. cm. P. cef ............. cm
Fecha de estas mediciones ..................................................................................
Peso al alta ............................. Fecha ......................................................................

EXPLORACIÓN GENERAL N P O R N : Normal
CADERAS N P O R P : Patología
CUELLO/CLAVÍCULAS N P O R O : Observación
TESTÍCULOS N P O R R : Referido otro
PIES N P O R especialista

(Rodear la inicial que corresponda)

OTROS: 
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................

Vitamina K Si: No:
Profilaxis ocular Si: No: 
Hep B: Si: No:
Fenilcetonuria Si: No: 
Hipotiroidismo Si: No: 
Emisión de meconio .................................
Otros: ...............................................................................................................................................

Lactancia: Materna, Fórmula, Mixta
..........................................................................................................................................................

Toma Resultado

Fecha ......................................................
Fecha ......................................................
Fecha ......................................................
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Alimentos vitaminas y minerales 

Nutrición e introducción de alimentos
(A rellenar por usted)

ALIMENTACIÓN

Tomó pecho hasta

Comenzó a tomar biberón

Toma harina sin gluten desde

Comenzó a tomar frutas

Toma puré de verduras y carne

Toma harina con gluten desde

Toma pescado desde

Toma huevo desde

Toma legumbres desde

Toma leche de vaca desde

Tomó vitamina D 

Tomó flúor 

Comenzó con alimentos troceados

ObservacionesEdad

desde, hasta
................. ........................
................. ........................

desde, hasta
................. ........................
................. ........................
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Desarrollo del niño y joven
(A rellenar por usted. Es muy importante la objetividad al consignar las edades de aparición de
estos hitos)

DESARROLLO DEL NIÑO

Reacciona a la voz y al ruido desde

Sonríe cuando le hablan desde

Sigue objetos con la mirada desde

Sostiene la cabeza al sentarlo desde

Coge el sonajero u otros objetos desde

Se mantiene sentado sin ayuda desde

Se mantiene de pie sin ayuda desde

Duerme solo desde

Gatea desde

Camina solo desde

Bisílabos con sentido desde

Hace frases de tres o más palabras desde

Sube escaleras desde

Control de orina durante el día desde

Control de la defecación diurna desde

Control nocturno de la orina desde

Comenzó la Guardería

Comenzó el Colegio

Comienza a tener vello en el pubis

Comienzan a crecer las mamas (niñas)

Edad de la primera regla

Otros

Hitos ObservacionesEdad



Exámenes de salud 0-2 años
Nombre ............................................................................................ Fecha de nacimiento ........................................................

15 días

1 Mes

2-3 Meses

4-5 Meses

6-7 Meses

9 Meses

12 Meses

15 Meses

18 Meses

2 Años

Edad Fecha Peso Talla P. Cefál Piel Cardio Abdomen Genito Locomotor Ojos Oídos Desarrollo Observaciones
(kg) (cm) (cm) pulmonar Urinario visión Audición psicomotor

N: Normal P: Patología O: Observación R: Referido a otro especialista
El pediatra o facultativo deberá consignar en las casillas correspondientes la inicial que resuma el estado de los órganos o sistemas explora-
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CALENDARIO DE VACUNACIÓN INFANTIL
Asociación Española de Pediatría

0 meses 

2 meses 

4 meses 

6 meses 

12-15 meses 

15-18 meses 

6 años 

11-12 años 

14-16 años

VHB 
(1)

VHB 
(2)

VHB 

VHB 
(5)*

DTP
(DTP-Hib)(3)

DTP
(DTP-Hib)(3)

DTP
(DTP-Hib)(3)

Triple vírica(4)

DTP
(DTP-Hib)(3)

DT

Triple vírica

Td(6)

Polio oral

Polio oral

Polio oral

Polio oral

Polio oral

(1) Dosis al nacimiento.
(2) Puede ponerse entre 1 y 2 meses.
(3) La recomendación universal debe valorarse de acuerdo con la situación

epidemiológica y/o introducción de vacunas combinadas.
(4) Si la situación epidemiológica aconseja la vacunación antes de los 12 meses, 
es necesario revacunar a los 15 meses.
(5) La pauta de inmunización sería 0, 1, 6, meses. Si no ha sido vacunado previamente
(6) Revacunar cada 10 años.

VHB: Virus Hepatitis B
DTP-Hib: Difteria, Tétanos, Tosferina-Haemophilus influenzae b (Hib)
Triple vírica: Sarampión, Parotiditis, Rubeola
DT: Difteria, Tétanos
Td: Tétanos, Difteria adultos

El presente calendario es dinámico y puede verse alterado por situaciones epidemiológicas espe-
ciales, por la disponibilidad de nuevas vacunas (varicela) vacunas combinadas (DTP-Hib) penta-
vacunas o por otros motivos.
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VACUNACIONES RECIBIDAS
Fecha Vacuna Edad Laboratorio Lote Reacción Administrada 

recom. por
DTP 1ª / DTP-Hib * 2 meses

DTP 2ª / DTP-Hib 4 meses

DTP 3ª / DTP-Hib 6 meses

DTP R / DTP-Hib 15-18 meses

DT (Difteria, tétanos) 4-6 años

Td (Tétanos, Difteria adulto) 14-16 años

Polio oral 1ª 2 meses

Polio oral 2ª 4 meses

Polio oral 3ª 6 meses

Polio oral R 15-18 meses

Polio oral R 6 años

Triple vírica 1ª 12-15 meses

Triple vírica R 11-12 años

Haemophilus influenzae 1ª 2 meses

Haemophilus influenzae 2ª 4 meses

Haemophilus influenzae 3ª 6 meses

Haemophilus influenzae 4ª 12-15 meses

Hepatitis B 1ª Nacimiento

Hepatitis B 2ª 1-2 meses

Hepatitis B 3ª 6 meses

Otras

Otras

Otras

Otras

Otras

* Tachar lo que no proceda
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REACCIONES TUBERCULÍNICAS

Edad Resultado (mm) Observaciones



REGISTRO DE INCIDENCIAS
Y ENFERMEDADES DETECTADAS



15

INCIDENCIAS Y ENFERMEDADES
DETECTADAS

Fecha Diagnóstico Tratamiento
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INCIDENCIAS Y ENFERMEDADES
DETECTADAS

Fecha Diagnóstico Tratamiento
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INCIDENCIAS Y ENFERMEDADES
DETECTADAS

Fecha Diagnóstico Tratamiento
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INCIDENCIAS Y ENFERMEDADES
DETECTADAS

Fecha Diagnóstico Tratamiento
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INCIDENCIAS Y ENFERMEDADES
DETECTADAS

Fecha Diagnóstico Tratamiento
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INCIDENCIAS Y ENFERMEDADES
DETECTADAS

Fecha Diagnóstico Tratamiento



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice




