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I. GENERALIDADES
1.1 ACTIVIDADES MAS FRECUENTES

Cadigo Diagnéstico / Actividad Cédigo Diagnéstico / Actividad

A049 - Infeccidn Intestinal Bacteriana, no
Especificada

A084 - Infeccidén Intestinal Viral, sin otra
Especificacion

E441
E43X

moderada

Desnutricidn Proteico caldrica leve
Desnutricidn Proteico caldrica Severa, no
especificada

B029 Herpes Zoster sin Complicaciones E660 Sobre Peso

C169 Tumor Maligno de Estémago, parte no E669 Obesidad
Especificada. E780 Hipercolesterolemia pura

C189 Tumor Maligno del colén E781 Hipertrigliceridemia pura

D509 Anemia por deficiencia de Hierro sin E782 Hiperlipidemia mixta
otra Especificacidon E86X Deshidratacion / Deplecidn del Volumen

D519 Anemia por deficiencia de Vitamina FOO9 Demencia en la Enfermedad de
B12, sin otra Especificacion Alzheimer, no Especificada (G30.9+)

E02X Hipotiroidismo Subclinico por FO19 Demencia Vascular, no Especificada
Deficiencia de Yodo F023 Demencia en la Enfermedad de Parkinson

E039 Hipotiroidismo Adquirido por (G20+)

Deficiencia de Yodo FO66 Trastorno de Labilidad Emocional

E102 Diabetes mellitus insulinodependiente, [Asténico], Organico
con complicaciones renales FO67 Trastorno Cognoscitivo Leve

E103 Diabetes mellitus insulinodependiente, F320 Episodio Depresién Leve
con complicaciones oftalmicas F321 Episodio Depresién Moderado

E109 Diabetes mellitus insulinodependiente, F329 Episodio depresivo, no especificado
sin mencién de complicacién FO59 Delirio, no Especificado

E110 Diabetes Mellitus no F510 Insomnio no Organico
Insulinodependiente, con Coma F529 Disfuncién Sexual no Ocasionada por

E111 Diabetes Mellitus no Trastorno ni por Enfermedad Orgdnicos,
Insulinodependiente, con no Especifica
Cetoacidosis G530 Neuralgia Postherpes Zoster

E112 Diabetes mellitus no G20X Enfermedad de Parkinson
insulinodependiente, con H547 Disminucidn de la Agudeza visual, sin
complicaciones renales. especificacion

E113 Diabetes mellitus no H811 Vértigo Paroxistico Benigno
insulinodependiente, con H919 Disminucion de la Agudeza Auditiva, sin
complicaciones oftalmicas especificacion

E114 Diabetes Mellitus no H900 Hipoacusia Conductiva, bilateral
Insulinodependiente, con 10X Hipertensién Esencial (primaria)
Complicaciones Neuroldgicas 1110 Enfermedad Cardiaca hipertensiva

E117 Diabetes mellitus no con insuficiencia cardiaca (congestiva)
insulinodependiente, con 1119 Enfermedad Cardiaca hipertensiva sin
complicaciones multiples. insuficiencia cardiaca (congestiva)

E119 Diabetes mellitus no 1159 Hipertensién secundaria, no especificada
insulinodependiente, sin mencion de 1499  Arritmia Cardiaca, no Especificada
complicacién. 148X  Fibrilacion y Aleteo Auricular

E15X Coma Hipoglicémico no Diabético. 1509 Insuficiencia Cardiaca, no Especificada

E160 Hipoglicemia sin Coma, Inducida por 1872 Insuficiencia Venosa (Crdnica) (Periférica)
Drogas. J189 Neumonia, no Especificada

E162 Hipoglicemia, no Especificada. J449  Enfermedad Pulmonar Obstructiva

E440 Desnutricién Proteico caldrica Crdnica, no especificada (EPOC)
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1.1 ACTIVIDADES MAS FRECUENTES

Cédigo Diagndstico / Actividad Cédigo Diagndstico / Actividad

J450 Asma Predominantemente Alérgica.
Bronquitis Alérgica

J451  Asma no alérgica

J459  Asma, no especificado

J841 Otras Enfermedades Pulmonares
Intersticiales con Fibrosis (Fibrosis
Pulmonar)

K590 Constipacion

L853 Xerosis del Cutis

L89X Ulcera de decubito y area de presién,
estadio I.

L891 Ulcera de decubito, estadio II.

L892 Ulcera de decubito, estadio Ill.

L893 Ulcera de decubito, estadio IV.

L89X Ulcera de decubito

M623 Sindrome de inmovilidad (Parapléjico)

M81.9 Osteoporosis no Especificada, sin Fractura
patolégica

M19.9 Artrosis, no especificada

M628 Otros Trastornos Especificados de los

Musculos (Sarcopenia)

Cervicalgia

Fibromialgia

Osteoporosis no Especificada, sin Fractura

Patoldgica

Lumbago no Especificado

Infeccion de Vias Urinarias, Sitio no

Especificado

Incontinencia Urinaria por Tension

Otras Incontinencias Urinarias Especificas

Hiperplasia de la Préstata

Boca Seca, no Especificada

Perdida Anormal de Peso

Hiperglicemia no especificada.

Inmovilidad

Otras Anormalidades de la Marcha y de la

Movilidad y las no Especificadas

R32X Incontinencia Urinaria, no Especificada

R6281 Riesgo en el Area Social

R15X Incontinencia fecal

S$324  Fractura del Acetdbulo

S§730 Luxacidn de la Cadera

S§720 Fractura del Cuello de Fémur

WO010 Caida en el mismo nivel por Deslizamiento,
Tropezén y Traspié, en Vivienda

WO011 Caida en el mismo nivel por Deslizamiento,

M542
M797
M819

M545
N390

N393
N394
N40X
R682
R634
R739
R263
R268

Tropezdn y Traspié, en Institucidon Residencia

WO012

WO013 -

Wo014 -

WO015 -

WO016

WO017

WO018

WO019

Y495

Y589

26361
26362

26363

727361

99387
2019
85031
81000
20176
U262
2602

2654

2655

Caida en el mismo nivel por
Deslizamiento, Tropezdn y Traspié, en
Escuelas, otras Institucion

Caida en el mismo nivel por
Deslizamiento, Tropezdn y Traspié, en
Areas de deporte y Atletismo

Caida en el mismo nivel por
Deslizamiento, Tropezdn y Traspié, en
Calles y Carreteras

Caida en el mismo nivel por
Deslizamiento, Tropezdn y Traspié, en
Comercio y Area de Ser

Caida en el mismo nivel por
Deslizamiento, Tropezdn y Traspié, en
Area Industrial y de L

Caida en el mismo nivel por
Deslizamiento, Tropezdn y Traspié, en
Granja

Caida en el mismo nivel por
Deslizamiento, Tropezdn y Traspié, en
Otro Lugar Especificado

Caida en el mismo nivel por
Deslizamiento, Tropezdn y Traspié, en
Lugar no Especificado

Efectos Adversos de otros Antipsicéticos
y Neurolépticos

Efectos Adversos a la Vacuna
Haemophilus Influenzae B.

Persona Adulta Mayor Independiente
Persona Adulta Mayor Dependiente
Parcial

Persona Adulta Mayor Dependiente
Total

Fragilidad en las Personas Adultas
Mayores

Valoracidn Clinica del Adulto Mayor
Valoracidn Clinica de Factores de Riesgo
Hemograma Completo

Examen de Orina

Glicemia

Evaluacién y entrega de resultados
Problemas relacionados con persona
gue vive sola

Victima de Crimen o Terrorismo,
Incluyendo Tortura.

Exposicion a desastre, Guerra u otras
Hostilidades.
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1.1 ACTIVIDADES MAS FRECUENTES

Cédigo Diagnéstico / Actividad Cédigo Diagnéstico / Actividad

7658

7595

Z709
Z720

7721

7722

7723

7724

72726

77281

72736

Z760
7911

90658 Vacunacion contra Influenza

90670  Vacunacidon Antineumocécica

90714  Vacunacion Dt (Difteria Tétanos)

90872  Taller de Habilidades Sociales

99401  Consejeria integral

99403  Consejeria nutricional

99403.01 Consejeria nutricional: Alimentacion
Saludable

99209  Atencidn en nutricién

D0120 Examen Estomatolégico

APP143 Actividades del Adulto Mayor

U140 Entrevista de Tamizaje de Salud
Mental

U200 Sintomatico Respiratorio

C0003  Reunidon en Comunidad

C0008  Talleres para Profesionales de la
Salud

C0009  Sesién Educativa

C0010  Sesién Demostrativa

C0011  Visita Familiar Integral

Otros Problemas Especificados
Relacionados con Circunstancias
Psicosociales

Problemas relacionados con Pobreza
Extrema.

Consulta Sexual, no Especificada
Problemas relacionados con el uso del
tabaco.

Problemas relacionados con el uso del
alcohol.

Problemas relacionados con el uso de
drogas.

Problemas relacionados con la falta de
ejercicio fisico.

Problemas relacionados con la dieta y
habitos alimentarios inapropiados.
Problemas relacionados con el juego y
las apuestas.

Riesgo de lesiones y accidentes.
Problemas relacionados con la
limitacién de actividades debido a
discapacidad

Consulta para Repeticién de Receta
Historia Personal de Incumplimiento
del Régimen o Tratamiento Médico

C0011.01 Visita Familiar Integral de

C8002

identificacion de riesgos y
necesidades
Plan de Atencidn Integral de Salud

g, )
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Etapa de Vida Adulto Mayor

99489 Atencién Cuidados Paliativos

99489.01 Atencién Cuidados Paliativos:
Curaciones de baja complejidad
(Ej. Ulceras por presion)

99489.03 Atencién Cuidados Paliativos:
Seguimiento del tratamiento y de los
cuidados del paciente en el hogar

99489.04 Atencién Cuidados Paliativos:
Capacitacion al cuidador

99509  Visita domiciliaria para la ayuda con
actividades de la vida diaria y del
cuidado personal

Caddigo Actividades del circulo /
Club de adulto mayor

C1041 Organizacidon de encuentros con
representantes de organizacionesy
autoridades locales

C3011 Taller de participacién comunitaria y
empoderamiento social.

C3131  Sesiones Educativas para
empoderamiento de derechos en
salud de la poblacién.

C6114  Sesiones demostrativas sobre

inocuidad alimentaria (buenas
practicas de manipulacion y
almacenamiento de alimentos)
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1.2 INSTRUCCIONES PARA EL REGISTRO Y CODIFICACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA ETAPA DE VIDA
ADULTO MAYOR
El registro de los datos generales se hace siguiendo las indicaciones pertinentes y no presenta
caracteristicas especiales.

ATENCION DE SALUD

Los items referidos al dia, historia clinica, DNI, financiador, pertenencia étnica, distrito de
procedencia,edad, sexo, establecimiento y servicio se registran siguiendo las indicaciones
planteadas en el capitulo de Aspectos Generales del presente Documento Técnico.

En el item: Tipo de diagndstico se debe tener en cuenta las siguientes consideraciones al momento
de registrar: Marcar con un aspa (X)

P: (Diagnéstico Presuntivo) Unicamente cuando no existe certeza del diagndstico y/o éste requiere
de algun resultado de Lab. Su caracter es provisional.

D: (Diagndstico Definitivo) Cuando se tiene certeza del diagnéstico por evaluacion clinica y/o por
examenes auxiliares y debe ser escrito una sola vez para el mismo evento (episodio de la enfermedad
cuando se trate de enfermedades agudas y solo una vez para el caso de enfermedades crénicas) en
un mismo paciente.

R: (Diagnostico Repetido) Cuando la persona vuelve a ser atendido para el seguimiento de un
mismo episodio o evento de la enfermedad en cualquier otra oportunidad posterior a aquella en
gue establecio el diagndstico definitivo.

Si son mas de tres diagndsticos, anote en el siguiente registro y trace una linea oblicua desde el item
dia hasta el de servicio y deje en blanco.

Lositems diagndstico motivo de consulta, tipo de diagndsticoy Lab presentan algunas particularidades
gue se revisara en detalle a continuacién.

Il. VALORACION CLINICA DEL ADULTO MAYOR (VACAM)

Definicién Operacional. - Actividad que se realiza en el primer contacto entre la personay el servidor
de salud a través de la cual se define un conjunto de procesos: diagndstico multidimensional y
multidisciplinarios, destinado a cuantificar en términos funcionales las capacidades y problemas
médicos, mentales y sociales del adulto mayor (paquete de atencién integral y diferenciada de salud),
gue respondan a las necesidades de salud con enfoque biopsicosocial, gerontolégico y geridtrico,
que debe recibir el adulto mayor para considerar que ha sido atendida integralmente. Actividad que
se realiza una vez al afio o mds segln necesidad y criterio del personal de salud. También conocido
como Valoracion Geridtrica Integral — VGI.

2.1 PERSONA ADULTA MAYOR SALUDABLE
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
® En el 12 casillero la Valoracién Clinica del Adulto Mayor (VACAM).
® En el 2° casillero Consejeria Integral.

En el item: Tipo de diagndstico marque “D” en ambos casos

eceece Sistema de Informacion de Consulta Externa eceece
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En el item: Lab anote:

e En el 12 casillero la sigla “AS” de Adulto Mayor Saludable
® En el 22 casillero el niumero de consejeria integral

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE CODIGO
FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA}
DIA EDAD |SEXO| ceFALICOY | ANTROPOMETRICA|BLECI| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA | ETNIA | CENTROPOBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P | D | R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /.
25543431 1 Huancayo M | pc PESO N N [1. Valoracién clinica del adulto mayor [ R AS 99387
14 72 | M TALLA 2. Consejeria Integral P R 1 99401
22554 58 Pab
D Hb R R [3. P|ID|R

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 1° casillero la Valoracion Clinica del Adulto Mayor
e En el 22 casillero Persona Adulta Mayor Independiente (Z636.1)

En el item: Lab anote:
e En el 12 casillero la sigla “AS” de Adulto Mayor Saludable
e En el 22 casillero dejar en blanco

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE cODIGO
FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA|
DIA EDAD SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICABLECI|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P | D | R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /.
25543431 1 Villa £l Salvador M | pc PESO N N |1. Valoracidn clinica del adulto mayor P R AS 99387
5 70 | M TALLA 2. Persona adulto mayorindependiente P R 2636.1
2569 58 D Pab Hb R R |3 plolr

Pag 2.2 PERSONA ADULTA MAYOR ENFERMO

12

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 19 casillero la Valoracion Clinica del Adulto Mayor

e En el 2° casillero el diagnostico motivo de consulta

e En el 3°casillero Consejeria Integral

En el item: Lab anote:
e En el 19 casillero la sigla “E” de Adulto Mayor Enfermo
* En el 32 casillero en nimero de consejeria

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CcODIGO
. FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| o . =
DIA EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA|BLECI|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P | D | R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /.
54325431 1 La Victoria pC PESO N N [1. Valoracién clinica del adulto mayor 4 R E 99387
13 65 | M TALLA 2. Hipertensién Esencial (primaria) P R 110X
37915 58 D F|Pab Hb R R (3. Consejeria Integral P R 1 99401

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 19 casillero la Valoracién Clinica del Adulto Mayor
* En el 22 casillero Persona Adulta Mayor Dependiente Parcial (2636.2)

En el item: Lab anote:
e En el 19 casillero la sigla “E” de Adulto Mayor Enfermo
e En el 22 casillero dejar en blanco

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CODIGO
a FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| A A A
DIA EDAD SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA|BLECI|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA pP[DJR
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /.
2846921 1 Magdalena M | pc PESO N N |1. Valoracién clinica del adulto mayor P R E 99387
20 82 | M TALLA 2. Persona Adulto Mayor Dependiente Parcial P R 7636.2
3456 58 D Pab Hb R R |3 P R
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2.3 PERSONA ADULTA MAYOR FRAGIL

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 19 casillero la Valoracion Clinica del Adulto Mayor.

e En el 22 casillero el diagnostico motivo de consulta.

* En el 3°casillero Consejeria Integral.

En el item: Lab anote:
e En el 19 casillero la sigla “AF” de Adulto Mayor Fragil.
e En el 32 casillero el nimero de consejeria.

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CODIGO
FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA
DIA EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA[BLECI|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P I D I R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
25124142 1 Jesds Maria ™ | pc PESO N N |1. Valoracién clinica del adulto mayor P R AF 99387
16 82 | m TALLA 2. Enfe.rmedad Cardiaca hipertensiva con insuficiencia P R 1110
cardiaca
23555 8 D Pab Hb R | R |3. Consejeria Integral P R 1 99401

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 19 casillero la Valoracion Clinica del Adulto Mayor.
* En el 22 casillero Persona Adulta Mayor Dependiente Parcial (2636.2).

En el item: Lab anote:
e En el 19 casillero la sigla “AF” de Adulto Mayor Fragil.
e En el 29 casillero dejar en blanco.

D.N.I. PERIMETRO [  EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CODIGO
" FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| “ -
DIA EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA|BLECI|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P | D | R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /.
2846921 1 Magdalena M | pc PESO N N |1. Valoracidn clinica del adulto mayor P R AF 99387
20 82 (M TALLA 2. Persona Adulta Mayor Dependiente Parcial P R 7636.2
3456 58 Pab
D Hb R R [3. P|ID|R

2.4 PERSONA ADULTA MAYOR GERIATRICO COMPLEJO

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 19 casillero la Valoracién Clinica del Adulto Mayor

e En el 22y 3° casillero el diagnostico motivo de consulta

e En el 4°casillero Consejeria Integral

En el item: Lab anote:
e En el 19 casillero la sigla “GC” de Adulto Mayor Geriatrico Complejo
e En el 42 casillero en nimero de consejeria

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CODIGO
a FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| A a
DIA EDAD SEXO | CEFALICOY |ANTROPOMETRICA|BLECI|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO[  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA [ CENTROPOBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA p[o[Rr
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /
25461379 1 Calzada pC PESO N N |1. Valoracién clinica del adulto mayor P R GC 99387
18 82 | M TALLA 2. Diabetes mellitus insulinodependiente P | D E109
66601 58 D F | Pab Hb R R |3. Osteocondropatia, no especificada P | D M939
| T T 4 Consejeria Integral P R 1 99401
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En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 19 casillero la Valoracion Clinica del Adulto Mayor.
* En el 22 casillero Persona Adulta Mayor Dependiente Total (2636.3)

En el item: Lab anote:
e En el 19 casillero la sigla “GC” de Adulto Geriadtrico Complejo.
e En el 29 casillero dejar en blanco.

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CODIGO
FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA
DIA EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICABLECI [VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P I D I R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.

25543431 2 kan Juan de Miraflores pC PESO N N |1. Valoracién clinica del adulto mayor P R GC 99387

5 68 | M TALLA 2. Persona Adulta Mayor Dependiente Total P R 2636.3
2569 58 D F |Pab Hb R R |3 plolr

Los diagndsticos preexistentes en los adultos mayores deben ser registrados con tipo de
diagnédstico “R” (repetido) para evitar duplicar los casos de morbilidad.

Estas categorias se establecen al final de la primera consulta y constituyen el pilar para la elaboracion del:
lll. PLAN DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD

Definiciéon Operacional. - Es el resultado de la evaluacidn inicial del adulto mayor a través de la cual se
define el conjunto individualizado de cuidados esenciales y es realizado de acuerdo a cada categoria
gue debe recibir una persona para considerar que ha sido atendida integralmente.

Para esta actividad considere lo siguiente:

El Plan de Atencidn Integral de Salud solo se registra en el formulario HIS al Elaborar y al Finalizar la
ejecucion del plan de atencidn segln corresponda.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero la Valoracion Clinica del Adulto Mayor.
e En el 22 casillero Plan de Atencion Integral de Salud

En el item: Tipo de diagndstico marque “D” en ambos casos.
3.1 Elaboracion del Plan de Atencion Integral de Salud

En el item: Lab anote en el casillero donde esta registrada la actividad atencién integral de salud lo
siguiente:

¢ 1 cuando se elabora el Plan de Atencion Integral de Salud

D.N.I. PERIMETRO [  EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE c6DIGO
FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA|
DiA EDAD  [SEXO| CEFALICOY [ANTROPOMETRICA|BLECI|VICIO /0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA | ETNIA | CENTROPOBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P[D[Rr
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
25543431 1 Cajamarca pC PESO N N [1. Valoracién clinica del adulto mayor P R AF 99387
18 72 | M TALLA 2. Plan de Atencién Integral de Salud P R 1 8002
22554 58 F [Pab
D a Hb R|R |3 P|D|R
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3.

2 Plan de Atencion Integral de Salud Ejecutado

En el item: Lab anote:
e TA cuando se termina con todas las actividades consideradas en el Plan de Atencion Integral de

Salud.
D.N.I. e msmreserresmEE PERIMETRO |  EVALUACION [ ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE CODIGO
DIA ) EDAD  [SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA|BLECI|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA [ ETNIA | CENTROPOBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P[DJR
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
25461289 1 Huanta M | pc PESO N N [1. Valoracién clinica del adulto mayor P R AF 99387
19 79 | M TALLA 2. Plan de Atencidn Integral de Salud P R TA €8002
P
22556 58 b) ab Hb R|R 5 Plo|r

IV. ENTREVISTA DE TAMIZAJE DE SALUD MENTAL

Definiciéon Operacional. - Es un proceso que permite identificar oportunamente personas en riesgo

de presentar problemas y/o trastornos de salud mental. Es un procedimiento breve que consiste en la
aplicacién de una ficha por un personal de salud con competencias, segln lo establecido en las guias de
practica clinica reconocida por el Ministerio de Salud. El tiempo de aplicacién es de 10 minutos.

Cuando el resultado del Tamizaje es NEGATIVO
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e 1° Casillero “Tamizaje en Salud Mental”
e 2° Casillero “Consejeria en salud mental”
En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D” en ambos casos.
En el item: Lab anote:
e En el 12 casillero la sigla correspondiente al motivo por el cual se esta haciendo la entrevista:
e EP = Por Psicosis e VIF = Violencia Intrafamiliar
e AD = Alcohol y Drogas e TD =Trastornos Depresivo

En el casillero de la consejeria deje en blanco ya que es solo una consejeria por tamizaje.

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CODIGO
DiA FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA EDAD SEXO | CEFALICOY [ANTROPOMETRICA| BLECI VICIO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA | ETNIA | CENTROPOBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA pP[Do[Rr
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
84521663 2 Rimac M | pc PESO N N |1. Tamizaje en Salud Mental P R D U140
25 68 | M TALLA 2. Consejeria en Salud Mental P R 99404
854545 58 D Pab Hb R R s plolr

Cuando el Tamizaje es POSITIVO utilice los siguientes codigos:

Tamizaje Caédigo Descripcion

Violencia Intrafamiliar (VIF) R456 | Problemas relacionados con violencia

Z720 | Problemas Relacionados con el Uso de Tabaco

Alcohol y Drogas (AD) Z721 | Problemas Sociales Relacionados con el Uso de Alcohol

Z722 | Problemas Sociales Relacionados con el Uso de drogas

Depresion Z133 | Pesquisade problemasrelacionados alasaludmental

Psicosis 7133 | Pesquisade problemasrelacionados alasaludmental
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PERU | Ministerio
. de Salud

Cuando el resultado del tamizaje es POSITIVO utilice el cédigo que identifica el problema detectado:

D.N.I. PERIMETRO |  EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CODIGO
. FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA a . -
DIA EDAD | SEXO| CEFALICOY [ANTROPOMETRICA|BLECI|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA p[Dp]&R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /

84521663 2 Rimac M | pc PESO N N |1. Tamizaje en Salud Mental P R TD U140
25 68 [ M TALLA 2. Problemas relacionados a la salud mental P R 133
854545 58 D Pab Hb R R |3. Consejeria en Salud mental P R 99404

4.1 Tamizaje Positivo para transtorno depresivo

Tamizaje de Salud Mental: Proceso que permite identificar oportunamente personas en riesgo de
presentar problemas y/o trastornos de salud mental. Es un procedimiento breve que consiste en la
aplicacion de una ficha por un personal de salud con competencias, segun lo establecido en las guias
de practica clinica reconocida por el Ministerio de Salud. El tiempo de aplicacion es de 10 minutos. y se
aplica un tamizaje de acuerdo a la necesidad del usuario una por vez.

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE cODIGO
" FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA| < . .
DiA EDAD SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA|BLECI|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P | D | R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /
24468833 5 Lima pC PESO N N |1. Tamizaje en salud mental P R TD U140
19 65 | m TALLA N Pesquisa de problemas relacionados a la salud P R 7133
mental
59843 58 D F |Pab Hb R R |3. Consejeria en Salud mental P R 99404

4.2 Tamizaje Positivo en Victimas de Violencia Politica

Para el caso del tamizaje de problemas o trastornos de salud mental (Violencia, Depresién, Adicciones
y Psicosis) a usuarios considerados como victimas de violencia politica y estan registrados en el registro
Unico de victimas, se adicionara el codigo Z654. De igual forma para el usuario que es considerado
victima de desastre, se adicionara el cddigo 72655 (Exposicion a desastre, guerra u otras hostilidades).

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CODIGO
a FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA| o . =
DIA EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA|BLECI|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA | ETNIA | CENTROPOBLADO () ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P[DJR
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /

07033940 1 Independencia PC PESO N N [1. Tamizaje en salud mental P R TD U140

15 70 | M TALLA 2. Problemas relacionados a la Salud Mental P R 133
18547 58 D F |Pab Hb R R [3. Consejeria en Salud Mental P R 99404

I 1 1 | 4 Victima de crimen o terrorismo incluyendo tortura P R 2654

V. ATENCION DEL ADULTO MAYOR EN EL DOMICILIO

Definicién Operacional. - Es el servicio que cumple el equipo multidisciplinario de salud a las PAMs, con
la finalidad de brindar atencién domiciliaria a las personas impedidas de desplazarse, monitoreo del
cumplimiento de indicaciones y evaluar el entorno familiar.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote SIEMPRE:

® En el 12 casillero el diagndstico motivo de la visita.

® En el 22 casillero visita domiciliaria

En el item: Tipo de diagndstico:

® En el 12 casillero (del diagndstico) marque “R” siempre por ser un diagndstico preexistente
® En el 22 casillero siempre “D” por ser una actividad

En el item: Lab anote

® En el 22 casillero registre el nimero de visita 1, 2... segln corresponda.

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CODIGO
DIA RS IR T e R EDAD SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA|BLECI [VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA [ ETNIA | CENTROPOBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P[RR
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
44468833 1 Chota M | pc PESO N N |1. Diabetes mellitus asociada a desnutricién. P|D E129
20 75 | M TALLA 2. Visita domiciliaria P R 1 99344
22582 58 D Pab Hb R R |3 plolr
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VI. CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL ADULTO MAYOR

La Valoracion Nutricional Antropométrica de la persona adulta mayor comprende procedimientos
técnicos a seguir en la atencion integral de salud por el prestador de salud, para determinar el
estado nutricional de este grupo poblacional.

Personas adultas mayores que por multiples razones no puedan ser pesadas y/o talladas con los
equipos antropométricos convencionales. Ejemplo: personas postradas, personas con problemas
congénitos y de columna adquiridos, entre otras.

6.1 Clasificacién de la Valoracién Nutricional segtn indice de Masa Corporal (IMC)

La clasificacién de la valoracién nutricional antropométrica se debe realizar con el indice de Masa
Corporal (IMC). En ese sentido, los valores obtenidos de la toma de peso y medicidn de la talla seran
utilizados para calcular el IMC a través de la siguiente formula: IMC = Peso (kg)/(talla (m))?, y el
resultado deberd ser comparado con el cuadro N° 01 de clasificacion del estado nutricional segun
IMC:

Utilizando la siguiente clasificacién, de acuerdo a normatividad vigente:

Cuadro N° 01
Clasificacién de la Valoracion Nutricional segtn indice de Masa Corporal (IMC)

1\ [ Clasificacion CIE10

<23,0 Delgadez E46X
>23a<28 Normal Z006
>28a<32 Sobrepeso E660
>32 Obesidad E669

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Guia Clinica para Atencidn Primaria a las Personas Adultas Mayores.
Médulo 5. Valoracion Nutricional del Adulto Mayor. Washington, DC 2002.

Interpretacion de los valores de indice de masa corporal (IMC)/1:

IMC < 23,0 (Delgadez):

Las personas adultas mayores con un IMC < 23,0 son clasificadas con valoracién nutricional de “Delgadez”,
que es una malnutricién por déficit, y puede estar asociado a diferentes problemas, tales como:
psiquicos (depresion, trastornos de memoria o confusién, mania, alcoholismo, tabaquismo), sensoriales
(disminucion del sentido del gusto, visidon, auditivo), fisicos (movilidad, astenia), sociales (soledad,
malos hdbitos dietéticos, maltrato), bucales (falta de piezas dentarias), digestivos (malabsorcién),
hipercatabdlicas (cancer, diabetes), entre otras.

IMC > 23 a <28 (Normal):

Las personas adultas mayores con un IMC de > 23 a < 28, son clasificadas con valoracién nutricional
“Normal”, y es el IMC que debe tener y mantener esta poblacion, de manera constante.

IMC 2 28 a <32 (Sobrepeso):

Las personas adultas mayores con un IMC de > 28 a < 32, son clasificadas con valoracién nutricional de
“Sobrepeso”, que es una malnutricién por exceso, caracterizado por la ingesta elevada de calorias, malos
habitos alimentarios, escasa actividad fisica, entre otros.
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IMC 2 32 (Obesidad):

Las personas adultas mayores con un IMC > 32, son clasificadas con valoracidn nutricional de “Obesidad”,
gue esunamalnutricion porexceso, eindicaunmayorriesgo de sufrirde enfermedades cerebrovasculares,
enfermedades cardiovasculares, cdncer de mamas, diabetes mellitus tipo 2 no insulinodependiente,

enfermedad por reflujo gastroesofagico, osteoartrosis, y pérdida de la movilidad.
1/ Guia Técnica para la Valoracion Nutricional Antropométrica de la Persona Adulta Mayor.

En el diagndstico
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote el diagndstico resultado de la
clasificacién del estado nutricional.

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D”

En el item: Lab anote:

® En el 12 casillero la sigla “IMC” de indice de masa corporal
* En el 22 casillero el nimero de la consejeria

D.N.I. PERIMETRO |  EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE CODIGO
) INANC. |DISTRITO DE EDENCI P .
DIA FINANC. [DISTRITO DEPROCEDENCIA) e pp | sexo | cerALICOY |ANTROPOMETRICA|BLECI|ViCIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA [ CENTROPOBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA Pp[o[Rr
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/
41624135 1 Ventanilla ™ | pc PESO N N |1. Obesidad P R | IMC E669
21 72 | M TALLA 2. Consejeria Nutricional P R 1 99403
94522 58 Pab
D Hb R R [3. P|D|R

En los controles

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote el diagndstico resultado de la
clasificacion del estado nutricional.

En el item: Tipo de diagndstico marque SIEMPRE “R”

Si se repite el diagndstico con tipo definitivo “D” se duplican; en los controles el tipo de
diagnostico siempre es “R”.

En el item: Lab anote:
e En el 12 casillero la sigla “IMC” de indice de masa corporal.
* En el 22 casillero el nimero de la consejeria.

D.N.I. — DISTRITO DE PERIMETRO | EVALUACION | ESTA-[ SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CODIGO
DIA : PROCEDENCIA EDAD  |SEXO| CEFALICOY [ANTROPOMETRICA|BLECI VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA [ ETNIA | CENTROPOBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA pP[Dp]Rr
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
41624135 1 Ventanilla M | pc PESO N N |1. Obesidad P R | IMC E669
21 72 | ™M TALLA 2. Consejeria nutricional P R 2 99403
94522 58 b Pab b R 1R | o lolr

Si la valoracién es realizada por un nutricionista se deberd registrar inicialmente la actividad “atencién en
nutriciéon” secuenciado en el campo Lab el nimero de control correspondiente:

En los Pacientes Recuperados, anote en:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote los diagndsticos resultados de la
clasificacién en la evaluaciéon del estado nutricional.

En el item: Tipo de diagndstico marque SIEMPRE “R”

En el item: Lab anote

En el 19 casillero: la sigla de acuerdo al tipo de clasificacion utilizada

* IMC indice de Masa Corporal

En el 29 casillero: “PR” si el paciente se ha recuperado
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Si el paciente recuperado en el siguiente control mantiene su IMC >23 a < 28 debe registrar como
diagndstico “Normal” (Z006) con tipo de diagnéstico definitivo (D)

En los siguientes controles si se mantiene en el rango del IMC seguird registrandose “Normal” (Z006)
con tipo de diagnéstico definitivo (D).
El paciente “Normal” (Z006) nunca se registra con tipo de diagndstico repetido (R).

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE coDIGO

DIA (AN | PE AT EDAD SEXO| CEFALICOY |ANTROPOMETRICA|BLECI|VICIO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P I D I R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ____/__ /.
1624135 , pacucha w | ec PESO N | N |1 Obesidad ) Imc £669
22 80 M TALLA 2. P R PR
22
945 8 D Pab Hb R| R[5 P|D|R

6.2 Determinacion del riesgo de enfermar en la persona adulta mayor segun perimetro abdominal
(PAB)

La determinacion del Perimetro Abdominal (PAB) se utiliza para identificar el riesgo de enfermar, por
ejemplo: de diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial, enfermedades cardiovasculares, entre
otras.

Los valores obtenidos de la medicién del perimetro abdominal permiten clasificar el riesgo de
enfermar de la persona adulta mayor segun el siguiente cuadro:

Cuadro N° 02
Clasificacion de Riesgo de Enfermar segtin sexo y Perimetro Abdominal

Sexo Bajo Alto Muy Alto
Varén <94 cm 294 cm >102 cm
Mujer <80cm 280 cm 288 cm

Fuente:World Health Organization, 2000. Obesity: Preventing and Managing
the Global Epidemic. Report of a WHO Consultation on Obesity, Technical
Report Series 894. Geneva, Switzerland.

Nota: Los valores del perimetro abdominal para personas adultas mayores son los mismos utilizados en la
etapa de vida adulta.

Interpretacion de los valores de perimetro abdominal (PAB)/1:

PAB < 94 cm en varones y < 80 cm en mujeres (Normal)
Existe bajo riesgo de comorbilidad, de enfermedades crénicas no transmisibles como diabetes mellitus

tipo 2, enfermedades cardiovasculares incluida la hipertension arterial, enfermedad coronaria, entre
otras.

PAB 2 94 cm en varones y = 80 cm en mujeres (Elevado)

Es considerado factor de alto riesgo de comorbilidad, de enfermedades crénicas no transmisibles como
diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares incluida la hipertensién arterial, enfermedad
coronaria, entre otras.

PAB 2 102 cm en varones y = 88 cm en mujeres (Muy alto)

Es considerado factor de muy alto riesgo de comorbilidad, de enfermedades crdnicas no transmisibles
como diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares incluida la hipertension arterial,
enfermedad coronaria, entre otras.
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En la evaluaciéon

La evaluacion del perimetro abdominal se registrara junto con los resultados de la evaluacién para
la clasificacion por IMC y las demds actividades realizadas en la atencion.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote:

e En el 12 casillero el diagndstico resultado de la clasificacion del estado nutricional.

® En el 22 casillero Control y Evaluacion Nutricional (como equivalencia para indicar la evaluacién del
PAB).

* En el 32 casillero la consejeria nutricional.

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D”

En el item: Lab anote:

® En el 12 casillero la sigla “IMC” de indice de masa corporal

¢ En el 22 casillero identifique el nivel de riesgo de acuerdo a la siguiente clasificacion:
e RSM= Bajo Riesgo
e RSA= Riesgo Alto
e RMA= Riesgo Muy Alto

* En el 32 casillero el nimero de la consejeria.

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CODIGO
FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA]
DIA EDAD SEXO | CEFALICO Y | ANTROPOMETRICA|BLECI|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA | ETNIA [ CENTROPOBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA pP[D[R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /

71221851 2 Villa I Salvador PC PEso N | N | Sobrepeso P R| ImMc E660

21 68 | M TALLA 2. Control y Evaluacidn Nutricional (Evaluacidn Pab) P R RSA u8170
13350 58 D F|Pab Hb R R |[3. Consejeria Nutricional: Alimentacién Saludable P R 1 99403.01

Los niveles de riesgo de comorbilidad se incrementan en las personas adultas mayores cuando existe
asociacion entre los valores aumentados (anormales) de IMC y PAB. Existen ademds del riesgo de
padecer enfermedades no transmisibles.

6.3 Mini Valoracion Nutricional

Definicién Operacional. - Herramienta universalmente utilizada para evaluar la desnutricidn en personas
adultas mayores. Consta de 18 items distribuidos en 04 partes o areas: indicadores antropométricos,
evaluacion global, parametros dietéticos y valoracién subjetiva. Toma aproximadamente 10 minutos
realizarla.

Para el puntaje debe sumarse lo obtenido en la Ficha de Mini Examen de Valoracién Nutricional y se

procede a interpretar segln el siguiente cuadro:
Cuadro N° 03

Clasificacion de Mini Valoracion Nutricional a Adulto Mayor

Punto de Corte Clasificacion CIE10
2 24 puntos Bien Nutridos 2006
17 a 23.5 puntos Riesgo de Desnutricion 2724
<17 puntos Desnutrido E649

Fuente: Guigoz Y, Vellas BJ, Garry PJ, 1994. Mini Nutritional
Assessment: a Practical Assessment Tool for Grading the
Nutritional State of Elderly Patients. In Facts and Research in
Gerontology (Supplement on Nutrition and Aging).Springer
Publishing Co, New York, 1994; 5-59
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Si la valoracion es realizada por personal del equipo multidisciplinario que evalua al Adulto Mayor

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote:
® En el 12 casillero el resultado de la evaluacién nutricional por IMC
® En el 22 casillero Control y Evaluacién Nutricional (Evaluacién del perimetro abdominal)
* En el 32 casillero el resultado de la evaluacién de la mini valoracion:
e Normal (Bien Nutrido),
* Riesgo de Desnutricion o
e Desnutrido
¢ En el 42 casillero la consejeria nutricional

En el item Tipo de Diagndstico, anote:

e En el casillero del resultado de la evaluacién nutricional “D” si es la 12 vez que se diagnéstica, “R”
en los controles

* En los demas casilleros de las actividades siempre Definitivo “D”

En el item Lab, anote:
e En el 12 casillero IMC
* En el 22 casillero identifique el nivel de riesgo de acuerdo a la siguiente clasificacion:
e RSM = Bajo Riesgo
* RSA = Riesgo Alto
* RMA = Riesgo Muy Alto
* En el 32 casillero la sigla “MVN” para indicar que el resultado de la evaluacion se realizo a través de
Mini Valoracién Nutricional.
* En el 42 casillero el nUmero de consejeria nutricional.

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE CODIGO
DIA FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA EDAD SEXO | CEFALICO Y | ANTROPOMETRICA|BLECI | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA pP[D[R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /.

07033940 1 Independencia PC PESO N [ N |1 Delgadez P R| IMC E46X
18 63 | M TALLA 2. Control y Evaluacion Nutricional (Evaluacion PAB) P R | RSA ug170
18547 58 D F|Pab Hb R R [3. Riesgo de desnutriciéon P R | MVN 77241
I | 4 Consejeria Nutricional P R 1 99403

Si la valoracidn es realizada por un nutricionista se debera registrar inicialmente la actividad
“Atencion en Nutricion” secuenciando en el campo Lab el nimero de control correspondiente:

D.N.I. PERIMETRO [  EVALUACION | ESTA-[ SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE CODIGO
Q FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA] ,
DiA EDAD [SEXO| CEFALICOY [ANTROPOMETRICA|BLECIVICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA | CENTROPOBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA plolRr
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /.
07033940 1 Independencia pC PESO N N |1. Atencidn en nutricién P R 1 99209
18 63 | M TALLA 2. Delgadez P R | IMC 99209
18547 58 D F [Peb Hb R R |3. Control yEvaluacién Nutricional (Evaluacion PAB) P R| RSA ug170
1 5 Consejeria Nutricional: Alimentacién Saludable P R 1 99403.01

Como parte de la Atencion Integral de Salud, se precisa tomar datos de otros factores de riesgo
determinantes de la morbilidad y la mortalidad, como el consumo de tabaco, alcohol, niveles de
lipidos séricos, presencia de dafio, etc.

eceece Sistema de Informacion de Consulta Externa eceece




Manual de Registro y Codificacion de la Atencidn en la Consulta Externa goz
Etapa de Vida Adulto Mayor @ de Salud

VIl. ACTIVIDADES PREVENTIVAS PROMOCIONALES (APP)

7.1 Visita Familiar Integral (C0011)
Definicién Operacional.- Actividad dirigida a las Personas Adultas Mayores y familia en su domicilio,
con el fin de realizar el seguimiento y control del dafo, recoger informacién a través de la ficha
familiar (que servirda como insumo para identificar a las familias que seran intervenidas segun
sector determinado), ficha de autodiagndstico y evaluacién de las familias.
En esta actividad se elabora el:

7.2 Plan Familiar

Definicién Operacional.- Acciones orientadas hacia la solucién de los problemas de salud
priorizados por etapa de vida en las familias y hacia el mejoramiento de la vivienda en las familias.

Se determina el tipo de riesgo y su posterior seguimiento:

¢ Plan Familiar de Alto Riesgo U721
¢ Plan Familiar de Mediano Riesgo U722
¢ Plan Familiar de Bajo Riesgo U723

Elaboracion del Plan Familiar (Cuando se realiza la visita por primera vez):
e En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
¢ En el 12 casillero el motivo de visita

e En el 22 casillero Visita Familiar Integral

¢ En el 32 casillero el Plan familiar de acuerdo al riesgo

En el ftem: Tipo de diagndstico marque:
e En el 12 casillero “R”
® En los otros casilleros “D”

En el item: Lab, anote:
® En el 22 casillero el nimero de la visita (1, 2...) segun corresponda.
* En el 32 casillero el numero “1” cuando se elabora el plan familiar.

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CODIGO
a FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA] a
DIA EDAD SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICABLECI|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA PR
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
25171218 1 Lima M | pc PESO N N |1. Diabetes mellitus insulinodependiente P| D E109
24 74 | M TALLA 2. Visita FamiliarIntegral P R 1 C0011
33150 58 D Pab Hb R R [3. Plan Familiarde Alto Riesgo P R 1 u721

Cuando se hace seguimiento al Plan Familiar

En el item: Lab, anote:
* En el 32 casillero deje en BLANCO.

D.N.I. PERIMETRO [ ~ EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE CODIGO
h FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA] a . -
DIA EDAD | SEXO| CEFALICOY |ANTROPOMETRICA|BLECI|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P | D I R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
40582372 1 Lima ™ | pc PESO N N |1. Diabetes mellitus insulinodependiente P|D E109
25 74 | M TALLA 2. Visita Familiar Integral P R 2 Coo11
33158 58 D Pab Hb R R [3. Plan Familiarde Alto Riesgo P R u721
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Para el seguimiento del Plan Familiar el valor del item Lab para la actividad de “Visita Familiar Integral”
inicia desde 2 ya que en la 12 visita se elaboro el Plan Familiar.

Cuando se termina con el Plan Familiar

En el item: Lab, anote:

® En el 22 casillero el nimero de la visita.

* En el 32 casillero TA cuando se termina con todas las actividades consideradas en el plan familiar.

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE cODIGO
> NCIA|
DIA FINANC. |DISTRITO DE PROCEDE EDAD | SEXO| CEFALICOY |ANTROPOMETRICA|BLECI|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P I D I R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
25461278 1 Iquitos M | pc PESO N N [1. Neumonia grave P|D 11891
25 73 | M TALLA 2. Visita FamiliarIntegral P R 6 C0011
97655 58 D Pab Hb R R [3. Plan Familiarde Alto Riesgo P R TA u721

7.3 Sesion Demostrativa (C0010)

Definicién Operacional.- Es una actividad educativa con demostracion de practicas saludables que se
brinda a los usuarios de manera grupal, que aborda aspectos correspondientes a cada etapa de vida.

Registre de la siguiente manera:

En el item Ficha Familiar o Historia Clinica anote el cédigo de la institucién o grupo humano donde se
realiza la actividad. Los items Documento de Identidad, Financiador, Pertenencia Etnica, Edad, Sexo,
Establecimiento y Servicio, NO SE REGISTRAN, por lo que se traza una linea oblicua sobre ellos.

En el item: Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud, anote:
e En el 12 casillero Sesién Demostrativa

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D”

En el item: Lab anote:
® En el 12 casillero El nimero de Personas que participan de la sesidn

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CcODIGO
. |DISTRITO DE PROCEDENCIA
DIA FINANG EDAD SEXO| CEFALICOY [ ANTROPOMETRICA|BLECI| VICIO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P | D I R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
APP 143 San Martin de Porres A M ﬂ/w N N |1. Sesidén Demostrativa P R 15 C0010
—
8 — |m TALLA c|cl PID|R
| F | Pab
| D Hb R| R 3 plp|R

7.4 Sesién Educativa (C0009)

Definicién Operacional.- Es |a actividad que consiste en capacitar o afianzar los conocimientos sobre
un tema especifico utilizando la metodologia de educacién para adultos (técnicas participativas).
Tiene un promedio de 15 a 30 participantes y duracién entre 01 a 02 horas.

Los items Documento de Identidad, Financiador, Pertenencia Etnica, Edad, Sexo, Establecimiento y
Servicio, NO SE REGISTRAN, por lo que se traza una linea oblicua sobre ellos.

En el item: Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud, anote:
¢ En el 12 casillero Sesién Educativa
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En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D”
En el item: Lab anote:
* En el 12 casillero El niumero de Personas que participan de la sesion
o o osmmonerocamad [ [l oo et oo e T
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P | D | R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ____ / /.
APPL43 San Martin de Porres Al ﬁ/ﬁS&/T N |1 Sesién Educativa P R| 15 0009
18 1 —| TALLA c|cl Plp|r
] (o] F [Pe® Hb R| R[5 Plo|r

Revise el manual de registro de Promocion de la Salud para encontrar las demas actividades
extramurales.

VIIl. ACTIVIDADES DEL CIRCULO/ CLUB DEL ADULTO MAYOR

Definicion Operacional.- Es la actividad que consiste en capacitar o afianzar el desarrollo de actividades
de promocidén de la salud, prevencion de riesgos y dafios, teniendo como base el autocuidado y cuidado
mutuo, uso del tiempo libre, mantenimiento de la persona autovalente, evitar la discapacidad; asi
como generar estilos de vida saludable y una relacién armdnica con la familia, comunidad y entorno
entre otras actividades, utilizando la metodologia de educacion para adultos (técnicas participativas),
tiene un promedio de 15 a 30 participantes y duracién entre 01 a 02 horas.

Los items Documento de Identidad, Financiador, Pertenencia Etnica, Edad, Sexo, Establecimiento y
Servicio, NO SE REGISTRAN, por lo que se traza una linea oblicua sobre ellos.

En el item: Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud, anote:

e En el 12 casillero “Organizacién de encuentros con representantes de organizaciones y autoridades
locales” (C1041).

® En el 22 casillero deje en BLANCO

* En el 32 casillero Reunién en Municipios (C0001).

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D” para ambos casilleros

En el item: Lab anote:

e En el 12 casillero: “1” para identificar “Conformacion e Implementacion de Circulos/Club del Adulto
Mayor”.

® En el 2° casillero: cantidad de participantes

® En el 32 casillero deje en BLANCO

D.N.I. PERIMETRO |  EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE CODIGO
. FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA o P p
DiA ANC. |DISTRITO DE PROCEDENC EDAD  [SEXO| CEFALICOY [ANTROPOMETRICA|BLECIVICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P o]R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /.
[, O izacién d t tantes d
] A pesol N | n |o. Organizacionde encuentros conrepresentantes de | R 1 1041
APP104 Surquillo ™M P/C/ organizaciones y autoridades locales
—
10 ™| TALLA c|cl2 P R| 15
"] F |Pab . .
/ D Hb R R [3. Reunién en municipios P R C0001

En el item: Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud, anote:

® En el 12 casillero Taller de participacién comunitaria y empoderamiento social (C3011).
e En el 22 casillero deje en BLANCO.

* En el 32 casillero Taller de habilidades sociales (90872).

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D” para ambos casilleros.
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En el item: Lab anote:

e En el 12 casillero: “1” para identificar “Talleres con participacion de personas Adultas Mayores en
Circulos de Adultos Mayores”.

® En el 2° casillero: cantidad de participantes.

® En el 32 casillero deje en BLANCO.

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CODIGO
. FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| A . -
DIA EDAD [SEXO| CEFALICOY |[ANTROPOMETRICA|BLECI|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P I D | R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /.
—1 Taller de participacién comunitaria y

P| 1 1. C3011

APP100 Carabayllo A M P/C//F‘SLCL N N empoderamiento social. P R L

—
12 ™| TALLA c|cl P R| 20
| F [Pab

/ D Hb R R (3. Tallerde habilidades sociales P R 90872

En el item: Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud, anote:

e En el 12 casillero Sesion Educativa (C0009)

e En el 22 casillero deje en BLANCO y

¢ En el 32 casillero Sesiones Educativas para empoderamiento de derechos en salud de la poblacién
(C3131).

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D” para ambos casilleros

En el item: Lab anote:

e En el 12 casillero: “1” para identificar “Sesién Educativa en Circulos de Adultos Mayores”
e En el 2° casillero: cantidad de participantes

e En el 32 casillero deje en BLANCO.

D.N.I. PERIMETRO [ ~ EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE CODIGO
’ FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA| ) "
DiA EDAD  [SEXO| CEFALICOY [ANTROPOMETRICA|BLECI|ViCIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA | ETNIA [ CENTROPOBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA p[o]Rr
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
APP100 Comas A M /PL/M N N |1. Sesién Educativa P R 1 C0009
=
13 M TALLA cl|c | P R| 20
| Sesi Educati d iento d
/ D F |Pab Hb R R s esiones Educativas para empo» 'eramlen o de P R G131
derechos en salud de la poblacidn.

En el item: Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud, anote:

e En el 12 casillero Sesion Demostrativa (C0010)

e En el 22 casillero deje en BLANCO y

e En el 32 casillero Sesiones Demostrativas sobre inocuidad alimentaria (C6114)

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D” para ambos casilleros.

En el item: Lab anote:

® En el 12 casillero: “1” para identificar “Sesién Demostrativa en Circulos de Adultos Mayores”
e En el 2° casillero: cantidad de participantes

¢ En el 32 casillero deje en BLANCO.

D.N.I. PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CcODIGO
. FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA . . p
DIiA EDAD  [SEXO| CEFALICOY |ANTROPOMETRICA|BLECI VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPMS
HISTORIA CLINICA [ ETNIA | CENTROPOBLADO (*) ABDOMINAL| HEMOGLOBINA — P[D[R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHAU ULTADO DE Hb: / /.
i PESO 1. Sesién Demostrati 0010
APP100 }abayﬂp/ Al wm | pc N | N |1. Sesién Demostrativa p Rl 1
M TALLA c|c |2 P R| 15
10 / |
[— £ |pab Sesiones Demostrativas sobre inocuidad
D a Hb R R |3. alimentaria (buenas practicas de manipulaciony P R C6114

almecenamiento de alimentos)
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