
Dirección de Aseguramiento de la Calidad  Alimentaria 
Departamento de  Apoyo Alimentario a Población Vulnerable 

Seguimiento de Mujeres Embarazadas 
Programa Alimentario Primeros 1,000 Días de Vida 

 

Fecha_________________________ 

Municipio________________________________________________________________________ 
Localidad/Colonia__________________________________________________________________  
Nombre Completo:       _____________________________________________________________ 
Edad: ___________  
Lugar o Centro de atención médica (IMSS, Secretaría de Salud, Partera Registrada, Particular, etc.): 
________________________________________________________________________________ 
Documento que acredita su embarazo: ________________________________________________ 

*Llenado únicamente por el personal de salud. 

Observaciones:____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

 

__________________________________                         ___________________________________ 

Nombre de quien tomó peso/talla     Nombre y firma del Director(a) del SMDIF 
Cédula profesional:                                 
 

                                                                                     SELLO SMDIF        

Fecha de Actualización: 03 de Febrero de 2020 V.01 Código: DJ-SA-SG-RE-151 

Registro de citas medicas.* 

Fecha de Consulta 
Semanas de 
Gestación 

Peso Talla Firma del Personal de Salud 

     
 

     
 

     
 

     
 

     
 

     
 

     
 

     
 

     
 


