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PRESENTACION
En la Ley N° 30421, Ley Marco de Telesalud, modificada por Decreto Legislativo 1303 y Decreto
Legislativo N° 1490, se establece que las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPRESS)
deben incorporar, en forma progresiva y en su cartera de servicios la prestacion de los servicios de
Telesalud.

Mediante el Decreto de Urgencia N°006-2020 y el Decreto Legislativo N°1412, se creo el Sistema
Nacional de Transformacion Digital y se aprueba la Ley de Gobierno Digital, respectivamente, los
cuales regulan el uso transversal de las tecnologias digitales en los procesos y servicios prestados
por el Estado para la sociedad, donde la Telesalud se constituye en un servicio de gobierno digital
gue promueve la transformacion digital del Estado.

La pandemia ocasionada por la propagacion del COVID-19 ha demostrado la importancia de la
Telesalud para brindar una atencién en salud en un estado de aislamiento social obligatorio y como
medio de reducir el riesgo de transmision directa o contagio por el contacto cercano. Es por ello que
la Telesalud debe trascender la respuesta a la emergencia, fortaleciendo la capacidad de respuesta
de nuestro sistemade salud; en ese sentido, se promulgé el Decreto Legislativo que Fortalece los
Alcances de la Telesalud, aprobado por Decreto Legislativo N° 1490, cuerpo normativo en el que se
incorporaron servicios de Telemedicina como la Teleconsulta, Teleinterconsulta, Teleorientacion,
Telemonitoreo, los cuales marcan un precedente en materia de salud.

Asimismo, como una respuesta a las acciones que deben desarrollarse en el marco de los servicios
de Telemedicina, es que en el presente documento técnico se presentan los criterios referenciales
gue deben incorporarse en el Registro en el HIS de los establecimientos de salud a nivel nacional,
con lafinalidad de bridar como fuente basica de la informacion respecto a la morbilidad, preventivo-
promocionales y ambulatoria brindada a los usuarios que reciben una atencién por el servicio de
Telemedicina. Los criterios identificados han sido propuestos por las Direcciones entre ellos:
Direccionde Intervenciones por Curso de Vida Cuidado Integral (Etapa Vida Nifio y Nifia, Etapa Vida
Adolescente y Joven, Etapa de Vida Adulto, Etapa de Vida Adulto Mayor), Prevenciéon y Control del
Cancer, Prevencion y Control de Discapacidad, Prevencion y Control de Enfermedades No
Transmisibles, Raras y Huérfanas, Inmunizaciones, Metaxénicas y Zoonosis, Unidad Funcional de
Alimentacion y Nutricion Saludable, Salud Mental, Salud Sexual y Reproductiva, Prevencion y
Control de la Tuberculosis, Prevencion y Control de Enfermedades Prevenciony Controlde VIH-
SIDA, Enfermedades de Transmisién Sexual y Hepatitis, y Promocién de la Salud; articulando la
propuesta con la Direccion de Telemedicina de la Direccion General de Telesalud de Referencia y
Urgencias, la Direccidon General de Intervenciones Estratégicas de Salud Publica - DGIEPS, Cficina
General de Tecnologias de la Informacién; quienes han considerado la importanciade hacer uso de
la Telemedicina realizado por personal de salud en condiciones de seguridad, calidad, equidad,
eficiencia y oportunidad, considerando los determinantes sociales de la salud, con enfoques de
derechos humanos, de género e interculturalidad en salud utilizando las Tecnologias de la
Informacién y Comunicacion (TIC), que fortalezca el rol rector del Ministerio de Salud y sus
entidades.

En consecuencia, el registro estadistico sanitario para las atenciones que se brindan en el servicio
de Telemedicina se convierte en una necesidad de importancia para latoma de decisiones en el
sistemasanitario. Esporellola Direccién de Telemedicinade la Direccion de Telesalud, Referencias
y Urgencias del Ministerio de Salud, presenta el documento denominado “Manual de Registro y
Codificacién de actividades de Atencion en Salud del servicio de Telemedicina”, para su
difusién y homogenizacion de criterios referenciales en la recopilacion y codificacién de la
informacion basados en los diagnosticos CIE 10 que corresponda y del Catadlogo de Procedimientos
Médicos y Sanitarios del Sector Salud — MINSA.
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Tabla 1l: Los Procedimientos Extraidos del Catalogo de Procedimientos Médicos
Sanitarios del Sector Salud — MINSA

CODIGO DEL

PROCEDIMIENTO DENOMINACION DE PROCEDIMIENTOS

99499 Telemedicina

99499.01 Teleconsultaen Linea

99499.02 Teleecografiaen Linea

99499.03 Teleconsultafuera deLinea

99499.04 Teleecografia+Teleconsultaen Linea

99499.05 Teleradiografiafuera de Linea

99499.06 Teletomografiafuera de Linea

99499.07 Telemamografia fuera de Linea

99499.08 Teleorientacidn Sincrona

99499.09 Teleorientacion Asincrona

99499.10 Telemonitoreo

99499.11 Teleinterconsulta Sincrona

99499.12 Teleinterconsulta Asincrona
Telemetria cardiovascular movil portatil, con registro
electrocardiografico, analisis de datos computarizados
concurrentes en tiempo real y con almacenamiento accesible de

93228 ECG de mas de 24 horas (recuperable cuando se solicite) con

eventos de ECG provocados y seleccionados por el paciente que
son transmitidos a central de seguimiento remota por hasta 30 dias;
revision e interpretacion con reporte por médico u otro profesional
de la salud calificado

Telemetria cardiovascular mévil portatil, conregistro electrocardiografico, analisis
de datos computarizados concurrentes en tiempo real y con almacenamiento
accesible de ECG de mas de 24 horas (recuperable cuando se solicite) con
93229 eventos de ECG pr_ov_ocados y seleccionadospor el paciente que son t_ransmiu'dos
a central de seguimiento remota por hasta 30 dias; soporte técnico para la
conexiéneinstrucciones al paciente parasuuso, supervision presencial, analisis
y transmision prescritade reportes diarios y de datos de emergenciapor médico
u otro profesional de lasalud calificado

INSTRUCCIONES PARA EL REGISTRO Y CODIFICACION DE LAS
ACTIVIDADES DEL SERVICIO TELEMEDICINA

Para el registro de los datos generales se hace seguimiento las indicaciones pertinentes y
no presenta caracteristicas especiales. Los items diagndsticos, motivo de consulta, tipo de
diagnostico y LAB presentan algunas particularidades que se detalla a continuacion:

A. ATENCION DE SALUD

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

Con respecto al financiador, para Telemedicina solo se deben consignar 1=Usuario, 2=Seguro
integral (SIS), 10=0tros y 11=Exonerados (adultos que no son SISy no pagan, exonerados por

servicio social); eventualmente 3=ESSALUD en el ambito donde se realice el proceso de
intercambio prestacional y 9= privados si el establecimiento de salud cuenta con algiin convenio
de caracter privado con alguna institucion de la jurisdiccion.
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En el item: Tipo de diagnostico se debe tener en cuenta las siguientes consideraciones al
momento de registrar: Marcar con un aspa (x).

P: (Diagnodstico Presuntivo) Unicamente cuando no existe certeza del diagnéstico y/o
este requiere de algun resultado de Laboratorio. Su caracter es provisional.

D: (Diagnostico Definitivo): Cuando se tiene certeza del diagnéstico y/o por examenes
auxiliares y debe ser escrito unasolavez para el mismo evento (episodio de laenfermedad
cuando se trate de enfermedadesagudas y solo una vez para el caso de enfermedades
crénicas) en un mismo paciente.

R: (Diagnostico Repetitivo): Cuando el paciente vuelve a ser atendido para el
seguimiento de un mismo episodio o evento de la enfermedad en cualquier otra
oportunidad posterior aaquella que se establecié el diagnéstico definitivo.

Si son més de tres diagnosticos y/o actividades lo que se van aregistrar, debe continuarse
en el siguiente registro y trazar una Linea oblicua entre los casilleros de los items dia hasta
donde se dio el servicio.

Laatencion de Telemedicinaestransversala las atenciones que se brindaen las diferentes
areas de accion del campo de la salud y puede darse por parte del personal de salud.

B. REGISTRO DEL SERVICIO DE TELEMEDICINA:

Los servicios de Telemedicina que se brindan, se registran en el formulario HIS al
momento de su desarrollo y cuando se concluye en el servicio brindado.

C. DEFINICIONES:

Para efectos del presente manual se considera algunas de las definiciones
operacionales:

e ACTO MEDICO:

Es toda accién o disposicidn que realiza el médico en el ejercicio de la profesion
meédica. Ello comprende los actos de prevencion, promocion, diagnostico,
terapéutica, pronostico y rehabilitacion que realiza el médico en la atencion integral
de pacientes, asi como los que deriven directamente de estos.

e ACTODE SALUD:
Es toda accién o actividad que realizan los profesionales de la salud excepto el
médico cirujano, para las intervenciones sanitarias de promocién, prevencion,

recuperacion y rehabilitacion de la salud, segun corresponda; que se brindan al
paciente, familia y comunidad.
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ASINCRONA:

Comunicacién en tiempo diferido, quiere decir que no estaen Linea (off-line).
CARTERA DE SERVICIOS DE SALUD:

Es el conjunto de diferentes atenciones que brinda un establecimiento de salud,
basado en sus recursos humanos y recursos tecnolégicos. En el caso de
establecimientos de salud publicos, la Cartera de Atencion de Salud responde a las
necesidades de salud de la poblacién y a las prioridades de politicas sanitarias
sectoriales.

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Es el derechoreconocido alos usuarios mediante la Ley N° 29414, Ley que establece
los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud, con la finalidad de
brindar su consentimiento informado, libre y voluntario, sin que medie ningin
mecanismo que vicie su voluntad, para el procedimiento o tratamiento de salud.

DISCAPACIDAD:

Término genérico que incluye las deficiencias de funciones y o estructuras
corporales, limitaciones en las actividades y restricciones en la participacion;
indicando los aspectos negativos de la interaccion de un individuo (con una condicion
de salud) y sus factores contextuales (factores ambientales y personales).

SINCRONA:

Comunicacion directaen tiempo real a través de un medio de comunicacion.

TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y DE LA COMUNICACION —-TIC:

Son un conjunto de servicios, redes, softwares y dispositivos de hardware que se
integran en sistemas de informacion interconectados y complementarios, con la
finalidad de gestionar datos e informacion de manera efectiva, mejorando la
productividad de los ciudadanos, gobiernoy empresas, dando como resultado una
mejora en la calidad de vida.

TELEMEDICINA:

Provision de servicios de salud a distancia en los componentes de promocion,
prevencion, diagndéstico, tratamiento, recuperacion, rehabilitacion y cuidados
paliativos, prestados por personal de lasalud que utiliza las TIC, con el propdsito de
facilitar el acceso a los servicios de salud a la poblacién.
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TELEAPOYO AL DIAGNOSTICO

Es el servicio de apoyo al diagnostico a distancia mediante el uso de las TIC, en el
proceso de atencion al paciente, incluye diagndstico porimagenes, patologiaclinica,
anatomia patologica, entre otros.

TELEMONITOREO:

Es la monitorizacibn o seguimiento a distancia de la persona usuaria, en las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, en las que se transmite la
informacion clinicade lapersonausuaria, y si el caso lo amerita segun criterio médico
los parametros biomédicos y/o examenes auxiliares, como medio de control de su
situacion de salud. Se puede o noincluir la prescripcion de medicamentos de acuerdo
al criterio médico y segun las competencias de otros profesionales de la salud.

TELESALUD:

Servicio de salud a distancia prestado por personal de lasalud competente, através
delas Tecnologiasde laInformaciony de la Comunicacion-TIC, paralograr que estos
servicios y sus relacionados, sean accesibles y oportunos a la poblacién. Este
servicio se efectla considerando los siguientes ejes de desarrollo de la telesalud: la
prestacion de los servicios de salud, la gestién de los servicios de salud; la
informacién, educacion y comunicacion con pertinencia cultural y linguistica; y el
fortalecimiento de capacidades al personal de la salud, entre otros.

TELEINTERCONSULTA:

Es la consulta a distancia mediante el uso de las TIC, que realiza un personal de
salud a un profesional de la salud parala atencién de una personausuaria, pudiendo
ésta estar o no presente; con fines de promocion, prevencion, diagndstico,
tratamiento, recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos segun sea el caso,
cumpliendo con las restricciones reguladas a la prescripcion de medicamentos y
demés disposiciones que determine el Ministerio de Salud.

TELEORIENTACION:

Es el conjunto de acciones que desarrollaun profesional de la salud mediante el uso
de las TIC, para proporcionar a la persona usuaria de salud, consejeriay asesoria
con fines de promocién de la salud, prevencion, recuperacion o rehabilitacion de las
enfermedades.

TELECERTIFICACION:

Acto meédico por el cual el médico debidamente capacitado y acreditado realiza la
certificacion de la condicion de salud y la discapacidad de acuerdo a la normativa
vigente en la materia, haciendo usodelas TICy cuyo acto se encuentradebidamente
fundamentado y registrado en la Historia Clinica o Historia Clinica Electronica.
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e TELEREHABILITACION!

Provision de servicios de salud a distancia en el componente de rehabilitacion,
prestada por personal de salud mediante el uso de las TIC, con el propésito de
facilitar el acceso al servicio de rehabilitacion a la poblacion.

e TELETERAPIA?

Procedimiento terapeutico donde el paciente realiza las terapias indicadas en el
plan de rehabilitacion prescritas por el médico especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion o médico general capacitado y guiadas por un profesional de la salud
competente en forma remota mediante las Tecnologias de la Informaciény de la
Comunicacion-TIC.

e |PRESS INTERCONSULTANTE:

Institucién Prestadorade Servicios de Salud, registradacon el servicio de Telesalud
en el Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -
RENIPRESS, con limitaciones de acceso o capacidad resolutiva, que cuenta con
tecnologias de la informacion y de la comunicacion (TIC), a fin de acceder a
servicios de telemedicina (teleinteinterconsulta) de una o mas IPRESS consultoras.

e |PRESS INTERCONSULTORA:

Institucién Prestadora de Servicios de Salud registrada con el servicio de Telesalud
en el Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -
RENIPRESS, que cuenta con tecnologias de la informacion y de la comunicacion
(TIC) y brinda servicios de Telemedicina (teleinteinterconsulta) a las IPRESS
interconsultantes.

e TELEINTERCONSULTANTE:

Personal de la salud que Labora en una IPRESS consultante, quien solicita
servicios de Telemedicinaauno o mas teleconsultores de unalPRESS consultora

e TELEINTERCONSULTORA:

Profesional de la salud, que Labora en una IPRESS, que brinda servicios de
Telemedicinateleinterconsulta auno o mas teleinterconsultantes.

1 Elaboracién propiade laDireccién de Prevencion y Control de Discapacidad.
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D. REGISTRO DE LA PRESTACION EN LA HISTORIA CLINICA

Para el registro en el HIS del nimero de la Historia Clinica del usuario de Telemedicina, se
toma en cuentalo estipulado en el Decreto Legislativo N° 1490, con el objeto de Fortalecer
los Alcances de la Telesalud con énfasis los servicios de Telemedicina: Teleconsulta,
Teleinterconsulta, Teleorientacion y Telemonitoreo

Por otro lado, se identifica:

a) La IPRESS Interconsultante registra en la Historia Clinica del paciente todo acto
brindado por el servicio de Telemedicina, de acuerdo ala normativa vigente.

b) La IPRESS Interconsultora no apertura Historia Clinica por los servicios brindados de
Telemedicina, sin embargo, llevaun registro detallado de las atenciones brindadas y de
los formatos de atencién de Telemedicina.

La teleinterconsultoraregistraen el campo de Historia Clinica del formato HIS el NUmero

de documento de identidad del paciente.

E. REGISTRO IPRESS INTERCONSULTORA E IPRESS INTERCONSULTANTE

» TELEINTERCONSULTA:

En el HIS para diferenciar a la IPRESS Interconsultora/ IPRESS Interconsultante se
hara uso del item LAB considerando:

LAB : 1= Interconsultante

LAB : 2= Interconsultora

Como se muestraen lo siguiente:

2fwo [3] mes [ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oNI ‘ |
7 s 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DI, | FINANC. FTRITO DE PROCEDEN PERIMETRO VALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR cODIGO
oiA [storiA cuni{ 10 12 EDAD SEXO CEFALICO Y ANTROPOMETRICA |  BLEC | VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO s Cle/ Pt
GESTANTE/PUERP| ETNIA | CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA P [ o [ R [0 ] 2 [
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
A PESO N N[ Pl D R Interconsultante
M PC
M TAUA C C 2. P D R
F Pab A
D Hb R R 3 P D R 1
[2fvo [3] mes  [o NOMBRE DE [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oNI ‘
7 s 9 11 3 10 15 16 17 18 19 20 21 2
DANI__| FINANC. FTRITO DE PROCEDEN SEETRO vALACON tstA | seR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO O VALOR c6oico
oia [storia cuni{ 10 12 £0AD sexo CEFALICO Y ANTROPOMETRICA |  BLEC | ViCiO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO e cie/cer
GESTANTE/PUERP| ETNIA | CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA P [ o | r 10 [ 20 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/___/.
A ptso N N | o R Interconsultora
v pC
M TAUA c c | p| o R
F Pab /
D Ho R R |s p| D R 2
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F. PAUTASDEL NUMERODE CONTROL PARA EL REGISTRODEL SERVICIO
DE TELEMEDICINA

En el HIS para diferenciar el nimero de Telemedicina se hard uso del item LAB
considerando:

LAB : 1, 2,3 = Numero de control de Telemedicina segun corresponda.

G. REGISTRO DE ETNIAS EN EL HIS

En el caso de corresponder la atencion de un paciente proveniente de una etnia debe
ser registrada en cumplimiento a la Directiva Administrativa para el registro de la
pertinencia étnica en el sistema de Informacién en Salud.?

H. REGISTRO DEL SERVICIO DE TELEMEDICINA EN EL HIS

A continuacion, se muestra algunos criterios referenciales para el registro en el
presente HIS

2 Resolucién Ministerial N°975-2017/MINSA.
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ETAPA DE VIDA NINO Y NINA

> TELECONSULTAEN LINEA

A. RECIEN NADIDO BAJO PESO AL NACER
En el item: Diagndéstico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:

= En el 1° casillero se colocara la Atencion integral de salud del Nifio —CRED:
neonato, menor de 1 afio o de 1 a 4 afio, segun corresponda. )
= Enel2° casillero se colocarala condicién de nacimiento del RN SOL O si presenta

antecedentes de bajo peso, pretérmino, postérmino; en este ejemplo se colocaria
RN bajo peso al nacer.

= En el 3° casillero se registrardla modalidad de Teleconsultaen Linea.

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

» Todos los casilleros quedaran el blanco.

T T
Ao 2] MES [] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) B UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 TNoMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI|
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO [ o\ \ acion | ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CoDIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 eap  [sexo| SEPACOY | anrropomeTRica | Biec|vicio Y/ ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ABDOMINA | evioGLoBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L P I o I R | 12 | 20 l 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NINO-CRED
98251652 ) ATE Al | ee PESO N[N NeonaTo P R 0038101
3 56975 4 | M TALLA 2. RNBAJO PESO AL NACER. P R PO7.1
59 Pab i
Ho R | R [3. TELECONSULTA ENLINEA P R 99499.01

B. NINA DE 7 MESES CON ALIMENTACION INADECUADA
En el item: Diagndéstico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:

= En el 1° casillero se colocara la Atencion integral de salud del Nifio —CRED:
neonato, menor de 1 afio o de 1 a 4 afio, segun corresponda.

= En el 2° casillero se colocara la condicién de crecimiento y desarrollo, SOLO si
existe unriesgo; en este ejemplo se colocaria Problemas relacionados con la dieta
y habitos alimentarios inapropiados. (Alimentacion complementaria inadecuada).

= En el 3° casillero se registraré el servicio realizado Teleconsultaen Linea.

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

= Todos los casilleros quedaran en blanco.

T
afo |2 wes 4 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) g UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
o]
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO| o\ yacion | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO i:;‘g:jm: ANTROPOMETRICA | BLEC |VICIO| Y/ ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO RIS PlD[R|12]20]30
98251652 A PESO N | n |1 ATENCIONINTEGRAL DESALUD DEL NIflO-CRED . R 90381
2 ATE M | Pc MENOR DE 1 ARO
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA DIETA Y
3 56975 3 TALLA 2. HABITOS ALIMENTARIOS INAPROPIADOS. P R 7724
(ALIMENTACION COMPLEMENTARIA INADECUADA)
59 Pab
D Ho R | R [3. TELECONSULTA ENLINEA P R 99499.01
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Excepciones parael Item Tipo de diagndstico

e En caso la nifia o nifio continte durante la Teleconsulta con el mismo
diagnostico se seguira marcando "R" hasta la recuperaciéon en donde se

colocara “PR” en el LAB, y luego se volvera a marcar “D”.

En caso la nifia o nifio durante la Teleconsulta cuente con un diagnostico
como presuntivo se marcara "P".

> TELEORIENTACION:

C.CUANDO LA FAMILIA RECIBE UNA TELEORIENTACION SINCRONA.
En el item: Diagno6stico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:

- En el 1° casillero se colocara la Atencién integral de salud del Nifio —CRED:
neonato, menor de 1 afio 6 de 1 a 4 afio, segun corresponda.

- En el 2° casillero se registrarala consejeriabrindada, segun listado de cédigos.

- En el 3° casillero el servicio realizado Teleorientacién Sincrona.

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

En el item LAB anote:

» Todos los casilleros quedaran en blanco.

4 5
MES L] NOMBRE DE ESTABLEC [( )

T T
UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

DNI

8 9 11 1

&
S

15 16 17 | 18 19 20 21 22

D.N.L. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO ESTA| SER-

CEFALCOY EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | SEXI ANTROPOMETRICA | BLEC|VICIO

ABDOMINA Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO HEMOGLOBINA

P D |R|1e]20|3e

98152635 PESO N N 1 ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NINO-CRED

. o P R
PC MENOR DE 1 ARO

2 ATE

99381

54324 3 CONSEJERIA ENLACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

" HASTA LOS 06 MESES. P R 99401.03

2.

59

o X~
"
3
g
z
3

Hb R R [3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08

CUANDO LA FAMILIA RECIBEUNA TELEORIENTACION SiNCRONA
(consejeria o0 asesoria) COMO PARTE DE LA ATENCION

TEMPRANA DEL DESARROLLO EN LA NINA O NINO MENOR DE 1
ANO.

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:

En el 1° casillero se colocara Atencion Temprana del Desarrollo. Areas: Lenguaje,
motora, de coordinaciény social) /Sesién. En menor de 1 afio En el 2° casillero se
registrarala consejeriabrindada, segun listado de cédigos.

En el 2° casillero se registraré la consejeria brindada, segun listado de cédigos.

En el 3° casillero el servicio realizado Teleorientacion Sincrona.

En elitem: Tipo de diagndstico marque siempre “D”
En el item LAB anote:
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» Todos los casilleros quedaran en blanco.

T -
o [2J wes NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
on |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO [ -\ bacion | ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 epap | sexo| CEFAHCOY | anrropomehica | eLec|vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB ClE/CPT
ABDOMINA| ™ eriogLosiNA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L 3 ] b [ R | 1 ] 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
ATENCION TEMPRANA DEL DESARROLLO. AREAS:
98251652 A PESO N | N |1. LENGIAJEMOTORA, DE COORDINACION Y P R 99411.01
2 ATE M| PC SOCIAL)/SESION
3 3 E i CONSEJERIA EN LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA
56975 TALLA 2 ASTA LOS 06 MESES. P R 99401.03
59 Pab
D Ho R | R |3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08

» TELEMONITOREO

E. CUANDO EL NINO O NINA NECESITE DE UN MONITOREO O
SEGUIMIENTO.

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:
= Enell°casillero se colocaréala Atencion integral de salud del Nifio —CRED: neonato,
menor de 1 afio o de 1 a 4 afio, segun corresponda.
= En el 2°casillero se registrarael Telemonitoreo.
= Enelitem: Tipo de diagndstico marque siempre “D”
= Enelitem LAB anote:
= Todos los casilleros quedaran en blanco.

T T
afo |2 wes [ NOMBRE (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
uml
7 3 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO| .\ uacion | ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €ODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO i:?g"mx ANTROPOMETRICA | BLEC VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTROPOBLADO L (RS P ofr[e]2]s
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /.
ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NINO-CRED
98152635 2 ATE A | pe PESO N N |1 MENOR DE 1 ARO P R 99381
3 54324 7 X TALLA 2. TELEMONITOREO P M 99499.10
59 Pab
D Ho R|R |3 P|D|R
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ETAPA DE VIDA ADOLESCENTEY JOVEN

> TELEINTERCONSULTA SINCRONA:

Primer Caso:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segiin seael caso.

En el item de diagndstico:

ler casillero: Se colocaréa el motivo de la teleinterconsulta: Problemas relacionados
con el rendimiento escolar

2do casillero: La atencion de Consejeriade prevencion en riesgos de salud mental
3er casillero: La siguiente atencion: Consejeria para el autocuidado

Siguiente casillero Se colocarala modalidad con la que se oferta, en este caso Tele
interconsultasincrona(l parael solicitante)

En el item Tipo de diagndstico, se marcara siempre “D”

En el item de CPT; el codigo que corresponda.

IPRESS TELEINTERCONSULTANTE:

ARO |3 l MES 4 lNOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5 l 'UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 l NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
2020 mayo El Tambo 302304 N |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC |VICIO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA P D[ R 19 [ 20 [ 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/___ /.
99526232 pEso N on Problemas Relacionados con el b R 7553
JESUS MARIA M| PC " |Bajo Rendimiento Escolar
Consejeria de Prevencion en
27 99526232 16 M TALLA 2. . P R
b Riesgos de Salud Mental 99402.09
1 Pa
D Hb R | R [3. |Consejeria para el autocuidado P R 99401.19
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J. FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/___ /.
Al m '.Pe_._—l"vﬁb" N [ N |1 |Teleinterconculta sincrona P R 1 99499.11
| —F
M TALLA C C |2. P|D]| R
| — -
r_____—"‘ o| F PP Hb R | R[5 p|D| R

Segundo Caso:

En el
En el

En el

item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun seael caso.
item de diagndstico:
ler casillero: Se colocara el motivo de la consulta: Problemas relacionados con el

rendimiento escolar
2do casillero: El hallazgo del especialista: Problemas relacionados con otros hechos

estresantes que afectan ala familiay la casa

3er casillero, Se colocara la modalidad con la que se oferta, en este caso Tele
interconsulta sincrona (En Lab. 2 que responde a quien se realiza la
referencia)

Dependiendo lanecesidad; precisarala prescripcion correspondiente.

item Tipo de diagndstico, se marcara siempre “D o P” del motivo de la consulta

En el siguiente item del hallazgo marcara “D”
En el item de CPT; el codigo que corresponda.
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IPRESS TELEINTERCONSULTORA:

ANO |3 l MES 4 lNOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5 l UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 l NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
2020 mayo EI Tambo 302304 o | [
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO [ CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC [VICIO! Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA P ID[ R [ 10 [20]30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHADE ULTIMAREGLA: ___/__/
Problemas Relacionados con el
99526232 PESO NN Bajo Rendimiento Escolar P R 2553
JESUS MARIA M| PC Problemas relacionados con otros
27 99526232 16 |M TALLA 2. |hechos estresantes que afectana | p R 7637
la familiay la casa
D Pab Hb R | R 3. |Teleinterconculta sincrona P X R| 2 99499.11

TELEORIENTACION SINCRONA
En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.

En el item de diagndstico:
- ler casillero: Se colocara el motivo de consulta la Consejeria que se brinda al
adolescente, segun necesidad.
= 2do casillero: Atencion, Motivo de consultao consejeriaque demande‘a atencion.
- 3er casillero: Se colocara la modalidad con la que se oferta, en este caso Tele
orientacion sincrona.

En el item Tipo de diagndstico, se marcara siempre “D”.

En el item Lab. El nimero de consejeriaque correspondade acuerdo al caso.

En el item de CPT; el codigo que corresponda.

ARO |3 | MES 4 |NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) |5 | UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 | NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
2020 mayo El Tambo 302304 oN1 [
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC |VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL [ HEMOGLOBINA P | D | R 12 | 22 | 39
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA:
Consejerfa /Orientacion en salud
56906798 ¢ PESO NN j P R 99402.03
10 [ JESUS MARIA M | PC sexual y reproductiva
25 56906798 16 (m TALLA 2. Consejeria para el autocuidado P R 99401.19
58 | X |pab o
D Hb R | R |3. Teleorientacion Sincrona 3 R 99499.08

» TELEMONITOREO:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.

En el item de diagndstico:

= ler casillero: Se colocara el motivo de la llamada: Embarazo no confirmado.

= 2do casillero: La atencion o necesidad: Orientacion/ Consejeria en planificacion
familiar

= 3er casillero: La siguiente atencién: consejeria nutricional: alimentacion saludable.

= Siguiente casillero: la atencion de consejeria para el autocuidado.

= Siguiente casillero Se colocaréa la modalidad con la que se oferta, en este caso
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En el item Tipo de diagndstico, que corresponde atele monitoreo, se marcara siempre “R’
- En elitem de CPT; el cddigo que corresponda.

ANO |3 ‘ MES 4 ‘NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5 ‘ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 ‘ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
2020 mayo El Tambo 302304 o |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA] PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC |VICIO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA P Io[ r [ 10 [20]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHADE ULTIMAREGLA: __/___/.
98569067 PESO N | N [1. Embarazo no confirmado P (D 7320
10 ATE pC ; _ -
Orientacién/Consejeria en
26 98569067 17 |M TALLA * Planificacién Familiar P R 99402.04
58 [ ] F [Pab nsejeria Nutricional: Alimentacion
o o R | r |5, ConseieriaNutricional: Aimentacion| R 99403.01
Saludable
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHADE ULTIMAREGLA: __/__ /.
— P .
A | —1Eo | N | N |1 |Consejeria para el autocuidado P R 99401.19
| M {-Pe
| t— -
v TALLA C | C |2 [Telemonitoreo P R 99499.10
o| F|Peb Hb R[R[3 plo|r
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ETAPA DE VIDA ADULTO

» TELECONSULTA ENLINEA

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.

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

= En el ler casillero: Se colocara el primer problema o sindrome motivo
de consulta.

= En el 2do casillero: Se colocara el segundo problema o sindrome motivo
de consulta.

= En el 3er casillero: Se colocara Teleconsulta en Linea.

En el item: LAB anote:

En el 3er casillero: No se colocara nada.

ANo |3 MES 4| NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5| UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6| NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI| 12345678 |JUAN PEREZ
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR C6DIGO
DIA | HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC [ BLEC|VICIO| Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTROPOBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA P [ D] R |10 2030
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: _05_/_01_/_2020__ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _06_/_06_/ 2020_ FECHA DE ULTIMA REGLA: / /.
198765432 ) BELLAVISTA pC PESO N | N |1 CEFALEA P R RS1
11 2368 45 [m TALLA 2. HIPERTENSION ARTERIAL D[R 120X
8 o F[Pe® Hb R | R [3. TELECONSULTAENLINEA P R 99499.01

» TELEINTERCONSULTA SINCRONA

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.

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

= En el ler casillero: Se colocara el primer problema o sindrome motivo
de consulta.

= Enel2do casillero: Se colocara el segundo problema o sindrome motivo
de consulta.

= En el 3er casillero: Se colocara Teleinterconsulta Sincrona.

En el item: LAB anote:

= Cada personal de salud que interviene en la interconsulta registrara su
actividad en su respectiva hoja HIS, en el item LAB considerando.

En el 3er casillero:

= 1= Teleinterconsultante (inicia la solicitud de la teleinterconsulta).
= 2= Teleinterconsultor (responde la teleinterconsulta).
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TEL

EIN

TERCONSULTANTE:

o =1 = B oo (=T e Eswenae ey Bl oo e o
=
- = B I = = == = =
DML FINANC. |DISTRITO DE P ROCEDENCLA| DIAGNOSTIC OMOTIVO DECONSLLTA TIPO DE wALOR CcOoIGO
oA HISTORLA CLINICA 10 1z EDAD ¥/ OACTIV IDAD DESALUD [CisaeNO sTICO| LAB CIES CPT
ceTAnTePUERPERA | Eria oo PoBLADD. rlo[ r [2=]==]==
NONMBRES ¥ AFELLIDOS PACENTE: {IFECHA, DE NA CINENTS: s FECHA ULTMC RESUL TADC DE Hb: s s FECHA DEULTIMA REGLA: Y, Y,
198765832 PESO n | n |1 csesiban > r Eses
2 BELLAVISTA P
DIABETES MELLITUS INSULINODE PEND IENTE
2 1z3a58 as ra TALLA = SIN MENCION DE COMPLICACQON " " E119
59 F Pab -
2456 o Hb R R 3. TELEINTERCOMNSULTA SINCRONA P R 1 5459.11
ARO |3 MES 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) B UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI 12345678 [JUAN PEREZ
7 B 9 11 13 14 15 16 17 [ 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO |  EVALUACION | ESTA- SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA | HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO [ CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC |VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA P | D[R |1e]20]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
198765432 ) BELLAVISTA pC PESO N [ N [1. oBESIDAD P R E669
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE
11 3698 45 (™ TALLA 2. P R E119
SIN MENCION DE COMPLICACION
58 of F|Pe® Hb R | R [3. TELEINTERCONSULTA SINCRONA P R|2 99499.11

TELEINTERCONSULTA ASINCRONA:

En el item: D.N.1/Historia Clinica, registre segun seael caso.

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

En el 1ler casillero: Se colocara el primer problema o sindrome motivo de
consulta
En el 2do casillero: Se colocara el segundo problema o sindrome motivo de
consulta.
En el 3er casillero:Se colocara Teleinterconsulta Asincrona

En el item LAB anote:

» Cada personal de salud que interviene en lainterconsulta registrara su actividad
en su respectiva hoja HIS, en el item LAB considerando:

En el 3er casillero:

= 1=Teleinterconsultante (inicialasolicitud de lateleinterconsulta)
= 2=Teleinterconsultor (responde lateleinterconsulta)

TELEINTERCONSULTANTE:

ANO (3 ‘ MES 4 ‘ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 ‘ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DN\| 12345678 |JUAN PEREZ
7 8 9 11 13 14 15 16 17 ] 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA] PERIMETRO [  EVALUACION  [ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC [VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA P o[ R[1e]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
98765432 2 RIMAC pC PESO N | N [1. OBESIDAD P R E669
15 12345 2w TALLA ) DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE p R E119
|| SIN MENCION DE COMPLICACION
%8 D F|Pab Hb R | R [3. TELEINTERCONSULTA ASINCRONA P R|1 99499.12
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TELEINTERCONSULTORA:

ANO |3 ‘ MES 4 ‘ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 ‘ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI | 12345678 |JUAN PEREZ
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO |  EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC [VICIO)| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA P I D I R [1° I 20 I 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
98765432 ) RIMAC pC PESO N | N [1. OBESIDAD P R E669
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE
12345 TALLA 2.
1 a2 1 SIN MENCION DE COMPLICACION P R E119
8 D F|Peb Hb R R 3. TELEINTERCONSULTA ASINCRONA P R|2 99499.12

TELEORIENTACION SINCRONA:
En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.

En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote:
- En el ler casillero: Se colocara el motivo de la Consejeria.
- En el 2do casillero: Se colocara consejeria Salud mental.
- En el 3er casillero: Se colocara Teleorientacion Sincrona

En el item: Tipo de diagnostico
- En el lero, 2do y 3er casillero: marque D en todos los
casos por ser actividades

En el item: LAB anote:
- En el 2do casillero: Numero de consejeria
= En el 3er casillero: Numero de Teleorientaciébn Sincrona que corresponda (1,2...)

ANO (3 ‘ MES 4 ‘ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5 ‘ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 ‘ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI| 12345678 |JUAN PEREZ
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DN FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | EVALUACION | ESTA| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CoDIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO! LAB CIE/CPT
GESTANTEZPUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA P I D I R]1° I 20 I 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___ /_ /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /.
19876543 2 BRENA M PC PESO N N |1. TAMIZAJE EN SALUD MENTAL P R |VIF U140
20 12345 55 | M TALLA 2. CONSEJERIA EN SALUD MENTAL P R|1 99402.14
58 N Pab
D Hb R R |3. TELEORIENTACION SINCRONA P R|1 99499.08

TELEORIENTACION ASINCRONA.:

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

= En el lercasillero: Se colocara el motivo de la Consejeria.

= En el 2do casillero: Se colocard consejeria en Salud mental.

= En el 3er casillero: Se colocara Teleorientacion Asincrona
En el item: Tipo de diagndstico

= Enel2doy 3er casillero: marque D en ambos casos por ser actividades

En el item: LAB anote:

= En el 2do casillero: Se colocara el nimero de consejeria
= En el 3er casillero: Se colocara el numero de Teleorientacién Asincrona que
corresponda (1,2...)
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ARo [3] MES 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI| 12345678 |JUAN PEREZ
7 8 9 11 13 14 15 16 17 [ 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCI, PERIMETRO |  EVALUACION [ ESTA-[ SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA | _HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO [ CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC |VICIO| /O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA P o[RrR[12]20]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. / FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
19876543 2 BRENA v | pc PESO N [ N |1. TAMIZAJEEN SALUD MENTAL 4 R |VIF u140
20 12345 55 | M TALLA 2. CONSEJERIAEN SALUD MENTAL P R|1 99402.14
58 [ ] X |pab
D Hb R | R |3. TELEORIENTACION ASINCRONA P R[1 99499.09

TELEMONITOREO:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.
En el item: Diagnostico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:

mon

itoreo.

En el item: Tipo de diagnostico marque:

En el item: LAB anote:

En el ler casillero: Se colocara el motivo de consulta.
En el 2do casillero: Se colocaré el problema o sindrome o motivo de

En el 3er casillero: Se colocara Telemonitoreo.

En el ler casillero considerar "D" si es primera evaluacion.
En el 2do casillero "D" por ser un problema o sindrome conocido
En el 3er casillero "D" por una actividad.

= En el 3° casillero el niumero de Telemonitoreo que corresponda (1,2...)

UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS)

6 ‘ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

ARO [3 MES 4 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS)
DNI| 12345678 |JUAN PEREZ
7 3 9 T TR S 1 718 1 20 P 2
DN FINANC, [DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO| EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO
oA [ _HisToRA cuvicA | 10 1 EDAD [SEXO | CEFALICOY [ ANTROPOMETRIC | BLEC [ViCIO ¥/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO| A8 CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | _CENTROPOBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA P D[R |1e 203
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
12345678 ) SAN VARTIN b PESO N | N [1 HIPERTENSION ARTERIAL P R 110X
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN
321654 TALLA 2. .
2 50 | M| MENCION DE COMPLICACION P R E1L9
58 o| F[Peb Ho R | R[5 TeLemoNITORED P R|1 99499.10
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ETAPA DE VIDA ADULTO MAYOR

» TELECONSULTA:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun seael caso.
En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
» En el lercasillero: Se colocara el primer problema o sindrome geriatrico motivo de

consulta

= En el2do casillero: Se colocara Teleconsultaen Linea

En el item: LAB anote:

= En el ler casillero: Se colocara el nimero de caidas en los Gltimos tres meses.

= En el 2do casillero: Se colocara el niUmero de la Teleconsultarealizada.

L]

UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS)

T T
6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

DNI |

8 9

11

13 14

15

16

17

18

19

20 21

22

DIA

D.N.I. FINANC.

DISTRITO DE PROCEDENCIA

HISTORIA CLINICA 10

12

GESTANTE/PUERPERA ETNIA

CENTRO POBLADO

EDAD.

SEXO

PERIMETRO
CEFALICOY
ABDOMINAL

EVALUACION
ANTROPOMETRICA
HEMOGLOBINA

ESTA-|

BLEC

SER-
vicio

DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA
Y/O ACTIVIDAD DE SALUD

TIPODE VALOR
DIAGNOSTICO LAB

p[or[1e]2e]5e

CODIGO
CIE/CPT

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:

(*)FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA

ULTIMO RESULTADO DE Hb: I I

FECHA DEULTIMA REGLA:

/ /.

25543431

22554

HUANCAYO

M

PC

N

1

CAIDAS ENEL ADULTO MAYOR, EN VIVIENDA

P R| 1

W.010

2.

TELECONSULTA EN LINEA

P R

99499.01

PID|R

> TELEINTERCONSULTA SINCRONA:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun seael caso.
En el item: Diagnoéstico motivo de consultay/o actividad de salud anote:
» En el ler casillero: Se colocara el primer problema o sindrome geriatrico motivo de

consulta

» En el 2do casillero: Se colocara el segundo problema o sindrome geriatrico motivo
de consulta.
» En el 3er casillero: Se colocara Teleinterconsulta Sincrona

En el item: LAB anote:
» Cada personal de salud que interviene en lainterconsultaregistrara su actividad en

su respectiva hoja HIS, en el item LAB considerando:

En el 3er casillero:
» 1=Teleinterconsultante (iniciala solicitud de la teleinterconsulta)

= 2=Teleinterconsultor (responde la teleinterconsulta)
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TELEINTERCONSULTANTE:

[avo 2]

4]

L]

UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS)

T
6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

MES NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS)
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.I. FINANC, | DISTRITO DE PROCEDENCIA pERIMETRO | EvaLuacion | ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC [ViCIO| Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO CERIAIREL | [SENDIERRI 3 | > | R | 10 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___ |
25543431 PESO N | N [1. HIPERTENSIONARTERIAL P R 110x
2 LA VICTORIA PC
14 65 DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, SIN
22554 M TALLA " MENCION DE COMPLICACION P R Ei1
58 F F |Pab
D Ho R | R [3. TELEINTERCONSULTA SINCRONA P R[1 99499.11
T
afo[2] wes 14 ESTABLEC [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) & ] NoMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
on |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | EvALUACiON | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC |VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA P ofr[e]2]s
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE! (*)FECHA DE NACIMIENTO: 1 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___[__ /.
25543431 PESO N | N |1 HIPERTENSION ARTERIAL P R 120x
2 LA VICTORIA PC
DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, SIN
22554 M TALLA . . 2 R E119
13 65 MENCION DE COMPLICACION
58 [ | F |Pab
D Ho R | R [3. TELENTERCONSULTA SINCRONA P R| 2 99499.11

> TELEINTERCONSULTA ASINCRONA:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
En el ler casillero: Se colocara el primer problema o sindrome geriatrico motivo de

consulta

En el 2do casillero: Se colocaréa el segundo problema o sindrome geriatrico motivo de
consulta.
En el 3er casillero: Se colocara Teleinterconsulta Asincrona

En el item LAB anote:
» Cada personal de salud que interviene en lainterconsultaregistrara su actividad en su

respectivahojaHIS, en el item LAB considerando:

En el 3er casillero:

= 1=Teleinterconsultante (iniciala solicitud de la teleinterconsulta)
= 2=Teleinterconsultor (responde lateleinterconsulta)
ANO ﬂ MES 14—] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ 'UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂNOMBRE DEL RESPO’NSABLEDE LA ATENCION
DNIl
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CcODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA [ BLEC|VICIO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO CERRRREL || GEESHEEIR pof[r[e]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ____ /.
25543431 PESO N N |1. HIPERTENSION ARTERIAL P R 110x
2 LA VICTORIA PC
DIABETES MELLITUS NO INSUL INODEPENDIENTE, SIN
13 22554 65 | M TALLA 2. MENCION DE COMPLICACION R E119
58 1 F [Pab
D Hb R R |3. TELEINTERCONSULTA ASINCRONA P R 1 99499.12
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TELEINTERCONSULTORA:

v .
ANO ﬂ MES [i] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) E UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni|
7 8 9 11 13 |14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMERO | Evauacion  |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 1 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC [Vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA 3 I D | R | 10 | 2 I 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ()FECHA DE NACIMIENTO I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___|__/
25543431 PESO N | N |1 HPERTENSION ARTERIAL 3 R 110x
2 LA VICTORIA PC
DIABETES MELLITUS NO INSUL INODEPENDIENTE, SIN
22554 M TALLA 2. > 3 R El19
13 65 MENCION DE COMPLICACION
58 F |Pab
D Ho R | R [3. TELEINTERCONSULTA ASINCRONA 3 R| 2 99499.12

TELEORIENTACION SINCRONA:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.
En el item: Diagndéstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote:
» En el lercasillero: Se colocarael motivo de la Consejeria.
» En el 2do casillero: Se colocara consejeriaintegral.
* En el 3er casillero: Se colocara Teleorientacion Sincrona
En el item: Tipo de diagndéstico
*» En el2doy 3er casillero: marque D en ambos casos por ser actividades
En el item: LAB anote:
» En el 2do casillero: Numero de consejeria
» En el 3er casillero: NUmero de Teleorientacion Sincrona que corresponda (1,2...)

T T
Ao ] MES ] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) B UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI I
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION | ESTA| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC [VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT

ABDOMINAL | HEMOGLOBINA

GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO [ o[ r[1e]2e]5e
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (*)FECHA DENACMENTO: ___ /| FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: [ [ FECHA DEULTIMA REGLA: ___|__[
i : CAIAMARCA pe Peso W v [ ERmos aumenmamos narmorioos | P 1] a2
18 22554 72 M TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL 3 R|1 99401
% T F P Ho R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONA 3 R|1 99499.08

> TELEORIENTACION ASINCRONA:

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote:
» En el ler casillero: Se colocara el motivo de la Consejeria.
» En el 2do casillero: Se colocaraconsejeriaintegral.
= En el 3er casillero: Se colocara Teleorientacion Asincrona

En el item: Tipo de diagndstico
*» En el2doy 3er casillero: marque D en ambos casos por ser actividades

En el item: LAB anote:
» En el 2do casillero: Se colocara el nimero de consejeria
= En el 3er casillero: Se colocara el numero de Teleorientacion Asincrona que
corresponda(1,2...)
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v .
ato [ wes 4] ESTABL (IPRESS) ] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) € TNomeRe DEL REsPONSABLE DE LA ATENCION
oni|
7 8 9 11 13 |1 15 16 17 ] 18 19 20 21 2
DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA eRIMETRO | EvaLuacion | ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY [ ANTROPOMETRICA | BLEC|VicCiO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO|  LAB CIE/cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO (ABDOMINALS]SHEMOGLQBINA po[r[]2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACMEENTO /] FECHA ULTIVO RESULTADO DEHb: [/ FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__ |
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA DIETA Y
25543431 2 CAJAMARCA pC PESO N N % HABITOS ALIMENTARIOS INAPROPIADOS P R 2124
18 22554 72 M TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R| 1 99401
58 F | Pab —
D Hb R | R [3 TELEORENTACION ASINCRONA P R|1 99499.09

TELEMONITOREO:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun seael caso.

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud anote:
» En el ler casillero: Se colocarala valoracion Clinica del Adulto Mayor (VACAM).
» En el 2do casillero: Se colocaré el problemao sindrome geriatrico motivo de monitoreo.
» En el 3er casillero: Se colocara Telemonitoreo.

En el item: Tipo de diagndstico marque:
= En el 1er casillero considerar “D” si es primera evaluacion del VACAM.
» En el 2do casillero “D” por ser un problema o sindrome geriatrico conocido
= En el 3er casillero “D” por una actividad.

En el item: LAB anote:
» En el ler casillero registre la categoriade clasificacion de la Persona Adulta Mayor:

AS | PersonaAdulta Mayor Saludable AF Persona Adulta Mayor Fragil

E Persona Adulta Mayor Enferma GC | PersonaAdulta Mayor Geriatrico Complejo

= En el 2° casillero el nimero de caidas (1, 2...)
= En el 3° casillero el numero de Telemonitoreo que corresponda(1,2...)

avo ] wes [ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) L UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [ Tnomsre peL RespoNsaBLE DELA ATENCION
on |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA el o B =2 DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR C6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC |VICIO Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT

ABDOMINAL |  HEMOGLOBINA

GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO P [o]r[1e]2e ]3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___|__/
25543431 PESO N | N [1. VALORACIONCLINICA DEL ADULTO MAYOR 3 R|[AF 99387
2 HUANCAYO M | Pc
14 22554 72 | M TALLA 2. CAIDAS ENEL ADULTO MAYOR, EN VIVIENDA 3 R[1 W.010
58 Pab
D Ho R | R |3 TELEMONITOREO 3 R[1 99499.10
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PREVENCIONY CONTROL DE CANCER

> TELEORIENTACION:
CONSEJERIA PARA PACIENTES ONCOLOGICOSA TRAVES DE TELEORIENTACION

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote:
» En el ler casillero: Se colocarael motivo de la Consejeria.
» En el 2do casillero: Se colocaréa el diagnostico.
» En el 3er casillero: Teleorientacion Sincrona.

En el item: LAB anote:
» En el lercasillero: Numero de consejeria

[2fno [2] wmes [4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. INANC] DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA |HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | SEXO|  CEFALICOY  |ANTROPOMETRICA | BLEC |VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPER ETNIA CENTRO POBLADO GEMSITED | | GEAEeTCR p [ o] re]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /__J. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /___/_FECHADEULTIMAREGLA: ___/__ /.
CONSEJERIA EN ADHERENCIA DEL
35241796 A PESO N N[ P R| 1 1.2
2 SANTAMARIA M | PC TRATAMIENTO 99401.26
23| m TALLA 2. CANCER DE MAMA p|D C509
58 F |Pab .
D Hb R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONICA P R 99499.08

ENTREGA DE RESULTADOS DE TAMIZAJES TRAVES DE TELEORIENTACION

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote:
» En el 1er casillero: Se colocarala actividad “entrega de resultados PAP”
» En el 2do casillero: Se colocarala consejeria
» En el 3er casillero: Teleorientacion Sincrona

En el item: LAB anote:
= En el ler casillero: Se colocaré el resultado del PAP
» En el 2do casillero: Se colocara el numero de consejeria

ﬂﬁo 3 MES ﬂ 'NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 [NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. INANC]| DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA [HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO CEFALICOY ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPER ETNIA CENTROPOBLADO SRR LENOE RS P I D I R |10 I 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /__ FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
35241796 A PESO N N [1. ENTREGADE RESULTADOS PAP P R N 88141
2 SANTA MARIA M PC
CONSEJERIA EN PREVENCION DE
TALLA 2.
23 | ™M CANCER P R[1 99402.08
58 F |Pab A
D Hb R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONICA P R 99499.08
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» TELEMONITOREO:
ENTREGA DE RESULTADO DE BIOPSIA

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.
En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote:
= En el 1er casillero: Se colocara la actividad “entrega de resultados biopsia de
estbmago”
* En el 2do casillero: Se colocara el diagndstico del paciente
» En el 3er casillero: Se colocara Telemonitoreo

En el item: LAB anote:
= En ellercasillero: Se colocara el resultado de la biopsia

2Jafo [3] mes  [4]  NOMBREDEESTABLECIMIENTO DESALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DESERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
o] |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 0 | 21 P
DL FINANC. _|IT0 DEPROCEDENCIA EDAD et R ESTA- | SER- PTIVODECONSULTA TIPODE VALOR CDIGO
DIA [HiSTORIA cLNiCA| 10 1 SBO BLEC | VICIO pADDESALUD DIAGNOSTICO 1A CIE/CPT
GESTANTE/PUERPER| ETNIA  ENTROPOBLADO HRERRERE

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHADE NACIMIENTO: ___ / /. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: _ FECHADEULTIMAREGLA: __ /[

20295134 2 osouros M| pc PESO Nlon E’;‘J:;i‘; E::g;f:g"s Pl o X[ r| A 43600

w 28 M TALLA c Z_»TUMOR MALIGNO DE p R 169

Pab ESTOMAGO

| o | Hb R R 3. [reLemoNiTOREO P R 99499.10

MONITOREO DE PACIENTES ONCOLOGICOS CON TRATAMIENTO

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun seael caso.

En el item: Diagnéstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote:
» Enellercasillero: Se colocarael diagndstico del paciente
*» Enel2do casillero: Se colocaréla actividad que corresponda
= En el 3ercasillero: Se colocara Telemonitoreo

2]af0 [3] MEs  [4]  NOMBREDEESTABLECIMIENTO DESALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
on | |
7 8 9 1 13 14 15 16 17 18 19 0 | 21 2
DN FINANC. ~ [ITO DE PROCEDENCIA EDAD o R ESTA- | SER- [TIVODECONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
oA [misToria cLinical 10 12 SEXO BLEC | VICIO PADDESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPER|  ETNIA ENTROPOBLADO plo|R|1e|2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____ /. /_ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
25879462 2 M| rc PESO N N [t |[Tumor MALGNO DEMAMA | P | D €509
ELAGUSTINO
M TALLA . |EXAMEN DEL SEGUIMIENTO
CONSECUTIVO AL
23 c P R 2089
) pab TRATAMIENTO POR TUMOR
MALIGNO
D Hb R R |3. |TELEMONITOREO P R 99499.10

ATENCION EN CUIDADOS PALIATIVOS PARA CONTROL DE PACIENTE CONOCIDO

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun seael caso.

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o actividad de salud, anote:
= lercasillero: Se colocaré el diagnéstico del paciente
» 2do casillero: Se colocara la actividad que corresponda
= 3ercasillero: Telemonitoreo
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En el item: LAB anote:

- 2do casillero: Se colocara el nUmero de atencién en cuidados paliativos

2 |afo |3 MES ﬂ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22
D.N.I. FINANC. |ITO DEPROCEDENCIA EDAD » E IAnL:AL ESTA- SER-  PTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CcODIGO
DIA HISTORIA CLINICA| 10 12 SEXO BLEC VICIO PAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPER| ETNIA ENTRO POBLADO P D R 12 29 39
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHADENACIMIENTO: ___/__/____ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ____ FECHADE ULTIMAREGLA: ___/__/
25879464 2 AN ARTINDE PORRES M | pc PESO N N |1 [TumMOR MALIGNO DE cuELLO | P | D 539
23| M TALLA c 2. [ATENCION DE CUIDADOS ) el 1 99489
59 pab PALIATIVOS
D Hb R R [3. [reLemoniToREO p R 99499.10
2 a0 |3 MES ﬂ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI | |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22
DN FINANC. |ITO DE PROCEDENCIA EDAD T R ESTA- | SER- PTIVODECONSULTA TIPODE VALOR €c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA] 10 12 SEXO BLEC VICIO PAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPER] ETNIA ENTRO POBLADO | P | D | R 12 | 20 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHADENACIMIENTO: ___ / /_ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ____ FECHADEULTIMAREGLA: ___ /__ /
48215963 2 M | pc PESO N N |1 [Tumor mALIGNO DE cUELLO | P | D 539
SAN JUAN DE LURIGANCHO
M TALLA 2. O
. . < DX e T[] | [ e
| PROBLEMAS SOCIALES CON ><
D Hb R R 3. |cRcuNsTANCIAS p R 2658
PSICOSOCIALES
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DENACIMIENTO: ___/___/_____ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ____ FECHADE ULTIMAREGLA: ___/__/____
m | pc PEsO | —f—N— N |1 |[TELEMONITOREO P R 99499.10
|| | M | —1—] TALLA c 2| ool s
| Pab
— | D Hb R R |3 P{D|R

> TELEMAMOGRAFIA:

Con la finalidad de tener un adecuado registro de las actividades de telemamografiaen la
IPRESS interconsultante e IPRESS interconsultora se ha diferenciado el mismo, tomando
en cuentalos resultados en los diferentes BI-RADS.

TELEINTERCONSULTANTE

Nota: Solo para el registro de Telemamografia (toma del examen de mama) en el
teleinterconsultante se debe dejar en blanco el item LAB

2 |aNo 3 MES ﬂ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI | |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 I 21 22
D.N.I. FINANC. [ITO DEPROCEDENCIA EDAD PtKlth-. ™ tv:‘{:zAL ESTA- SER-  PTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGO
DIA [HISTORIA CLINICA| 10 12 SEXO BLEC | VICIO PADDESALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPER|  ETNIA  ENTROPOBLADO [p]or[e]2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: |/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHADE ULTIMAREGLA: __ /__/
25879464 2 M PC PESO 1. [TELEMAMOGRAFIA P R 99499.07
SAN MARTIN DE PORRES
M TALLA 2.
23 C [ P[D|R
59 Pab
D Hb R R |3 P|D|R
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TELEINTERCONSULTORA

En el item tipo de diagndéstico
= En el 1° casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
En el item LAB:

= En el 1° casillero registre la categoria de evaluacion BI-RADS (Breast Imaging
Reporting and Data System):
0 = Evaluacion adicional (Bl -RADS 0)
1 = Negativa (Bl - RADS 1)
2 = Benigna (Bl - RADS 2)
3 = Probablemente benigna (Bl - RADS 3)
4= Anormalidad sospechosa (Bl - RADS 4)
5 = Altamente sugestiva de malignidad (Bl - RADS 5)
6 = Malignidad conocida (Bi - RADS 6)

Nota: Se consideraparael teleinterconsultorala entregadelinforme de lalecturarealizada
al teleinterconsultante y se coloca en item LAB el resultado de BI-RARDS segun

2]aNo0 [3] wEs  [4]  NOMBREDEESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 I 21 22
DN, FINANC. [ITO DE PROCEDENCIA EDAD PERIETE e ESTA- | SER- PTIVODECONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA] 10 12 SEXO BLEC VICIO PAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPER|  ETNIA  ENTROPOBLADO [pTor]ae]2e]se
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____ /. /_ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: /.
25879464 2 YR PESO 1. |TELEMAMOGRAFIA P R| 4 99499.07
SAN MARTIN DE PORRES
M TALLA >,
23 C C P[D|R
59 Pab
D Hb R R[5 plD|R
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PREVENCION Y CONTROL DE DISCAPACIDAD

A continuacién, se muestra algunos ejemplos referenciales parael registro en el HIS.
» TELECONSULTA:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o actividad de salud, anote:
= En eller casillero: Se colocara el diagnéstico del paciente
= En el 2do casillero: Se colocarala actividad que corresponda.
= En el 3er casillero: Se colocara Teleconsultaen Linea

En el item: LAB anote:
= En el 3er casillero: No se colocaranada.

ARNO 3 MES m 'NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂNQMBREDELRESPL;NSABL[DELA'ATENCION
DN||
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO[ oy |ESTA| sER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO i:?OLI‘\:I:\?\IZ ANTROPOMETRICA | BLEC|VICIO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L HEMOGLOBINA 3 | Iy | R | 10 | 20 | 30

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHADE ULTIMAREGLA: ___/__ /.
PESO N 1. INFARTO CEREBRAL p|D 1639
20218293 2 ADAHUAYLAS PC
27 4 (M TALLA C |2 CONSULTA MEDICO ESPECIALIZADA 4 R 99247
231458 58 [| F [Pab
D Hb R | R [3. TELECONSULTAEN LINEA P R 99499.01

» TELEINTERCONSULTA:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario (a)
En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
= En el ler casillero: Anote el diagnostico al cual se concluyé durante la
teleinterconsulta.
= En el 2do casillero: Anote teleinterconsulta.

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D"
= En el 2° casillero LAB anote:
1= Teleinterconsultante (solicitud de la Teleinterconsulta)
2= Teleinterconsultor (responde la Teleinterconsulta)

TELEINTERCONSULTANTE:

T T
afo |2 wes L NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) S UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6T NomBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNIl
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | o\ uacion | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €ODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO i;r;\:‘?ul ANTROPOMETRICA | BLEC|VICIO! Y/ ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTROPOBLADO L LT eel pJofrlae]2]se
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
A PESO N 1. ALTO RIESGO PERINATAL (PREMATURIEDAD) P(D 2876
40005000 2 ANDAHUAYLAS PC
n 2 % TALLA C [2. CONSULTA MEDICO ESPECIALIZADA P R 99247
102030 58 F | Pab
D Hb R | R [3. TELEINTERCONSULTA SINCRONA 3 R|1 99499.11
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TELEINTERCONSULTORA:

T
AfO _3_] MES m NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) ﬂ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI l
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO [\ rcion | ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO i;’;%:\jl%x ANTROPOMETRICA | BLEC [VICIO| 'Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L HEMOGLOBINA' 5 | > | R | 12 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/__/
A PESO N 1. ALTO RIESGO PERINATAL (PREMATURIEDAD) P|D 2876
20218293 2 ATE pC
2 2 % TALLA C [2. CONSULTA MEDICO ESPECIALIZADA P R 99247
102030 58 F | Pab
D Hb R | R [3. TELEINTERCONSULTA SINCRONA P R| 2 99499.11

TELEORIENTACION:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun seael caso.
En el item: Diagndstico motivo de consultay/o Actividad de Salud, anote:

= En el ler casillero: Se colocaraconsejeriaen Inmunizaciones.
= En el 2do casillero: Se colocaré la actividad que corresponda.

= En el2do casillero: Se colocara Teleorientacion Sincrona.
En el item: LAB anote:

= En el2do casillero: Se colocara el niumero de actividad
= En el 3er casillero: Se colocara el nimero de Teleorientacién Sincrona

T T
afo |2 ves 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NomBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni|
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | o\ acion | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO 2:?;&%: ANTROPOMETRICA | BLEC|VICIO! Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB ClE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTROPOBLADO . GBI p[ofr[ae]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
PESO N | N [1. COVID -19, VIRUS IDENTIFICADO P(D uo71
20218293 2 ANDAHUAYLAS PC
21 s |m TALLA 2. CONSULTA MEDICO ESPECIALIZADA P R 99247
102030 58 ] F |Pab
D Hb R | R 3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08
T T
afo |2 wes [ NOMBRE DE ESTABLEC 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6] NomeRe DEL REsPONSABLE DE LA ATENCION
on |
7 8 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | o\ iacion | ESTA[ SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €ODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO 2;?;2&1 ANTROPOMETRICA [ BLEC VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L EENECIOE 3 | > | R | 12 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J. FECHADE ULTIMAREGLA: ___/_ /.
PESO N 1. COVID -19, VIRUS NO IDENTIFICADO P(D uo72
40005000 2 ANDAHUAYLAS [
21 45 | M TALLA C [2. CONSULTA MEDICO ESPECIALIZADA P R 99247
102030 58 | F |Pab
D Hb R | R [3. TELEORIENTACION ASINCRONA P R 99499.09

TERAPIA FISICA:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.
En el item: Diagnostico motivo de consultay/o actividad de salud, anote:
= En el ler casillero: Se colocarael diagnéstico del paciente.

= En el 2do casillero: Se colocarala actividad que corresponda.

= En el 3er casillero: Teleorientacién Sincrénica.

En el item: LAB anote:
= En el 2do casillero: Se colocara el nimero de actividad.
= En el 3er casillero: Se colocara el nimero de Teleorientacion Sincrona.
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T -
afo [2] wes 4 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO |\ yacion | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copIGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO Z;E%:\;ﬁwx ANTROPOMETRICA | BLEC [viCIO| Y/ ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L N 3 | D | R | 10 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
PESO N | N (1. SECUELAS DE POLIOMIELITIS P(D BILX
40005000 2 ANDAHUAYLAS PC
21 45 |m TALLA 2. EVALUACION DE TERAPIA FISICA P R 97001
102030 58 ] F |Pab
D Hb R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONA P R[1 99499.08

TERAPIA DE LENGUAJE:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun seael caso.

En el item: Diagnéstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote:
= En el lercasillero: Se colocarael diagnéstico del paciente.
» En el 2do casillero: Se colocaréala actividad que corresponda.
= En el 3er casillero: Se colocara Teleorientacion Sincronica.

En el item: LAB anote:
= En el2do casillero: Se colocarael nUmero de actividad.
= En el 3er casillero: Se colocara el nimero de Teleorientacion.

T
afo |2 wes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) S UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6 Inomere DEL ReSPONSABLE DE LA ATENCION
oni|
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | .\ acion | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO i;:;‘;;m ANTROPOMETRICA | BLEC|VICIO! Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB ClE/cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L G EIEERT p[o[r[1e]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J. FECHADE ULTIMAREGLA: ___/__ /.
PESO N | N |1 INFARTO CEREBRAL P(D 163.9
40005000 2 ANDAHUAYLAS PC
21 a5 (M TALLA 2. TERAPIA DEL LENGUAJE 3 R|1 97009
102030 58 F | Pab
D Hb R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08

TERAPIA OCUPACIONAL:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun seael caso.

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote:
= En el lercasillero: Se colocarael diagndstico del paciente.
= En el 2do casillero: Se colocaréala actividad que corresponda.
= En el 3er casillero: Teleorientacién Sincrona.

En el item: LAB anote:
= En el2do casillero: Se colocarael nUmero de actividad.
= En el 3er casillero: Se colocara el nimero de Teleorientacion Sincrona.

T T
afo 2] wes 4 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
on |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO| o\ acion | ESTA| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 eoap  [sexo| SEALCOY | rropomeTrica | siec [vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB cIE/cPT
ABDOMINA| ™ enoGLoBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L 3 [ > ] R | 12 [ 20 [ 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
PESO N | N (1. COVID 19, VIRUS IDENTIFICADO P(D uo71
40005000 2 ANDAHUAYLAS PC
21 45 (m TALLA 2. EVALUACION DE TERAPIA OCUPACIONAL P R|1 97003
102030 58 o| F [P Hb R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08
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TERAPIA RESPIRATORIO:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote:
» En el ler casillero: Se colocarael diagndstico del paciente.

» En el 2do casillero: Se colocaréla actividad que corresponda.

= En el 3er casillero: Se colocara Teleorientacion Sincrona.

En el item: LAB anote:
= En el 2do casillero: Se colocara el nimero de actividad.
= En el 3er casillero: Se colocarael nimero de Teleorientacion Sincrona.

T -
afo 2] wes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
on |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | o\ Uacion | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO is?s:\mx ANTROPOMETRICA | BLEC [viCiO| Y/ ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L FlasELeE 3 | D | R | 10 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /__J. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHADE ULTIMAREGLA: ___/__ /.
PESO N | N (1 COVID 19, VIRUS IDENTIFICADO P(D uo71
20218293 2 ANDAHUAYLAS pC
21 45 (m TALLA 2. TERAPIA RESPIRATORIA / PROCEDIMIENTO NO LISTADO | P R[1 97799
102030 58 ] F |Pab
D Hb R | R (3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08

» TELEMONITOREO

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.

En el item: Diagnéstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote:
» En el ler casillero: Se colocara el diagnéstico del paciente.

» En el 2do casillero: Se colocaréla actividad que corresponda.

= En el 3er casillero: Se colocara Telemonitoreo.

En el item: LAB anote:
= En el ler casillero: Se colocara el nimero de Telemonitoreo.

T y
afio |2 ves 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) S UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 TNomBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI|
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DN.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO |\ acion | ESTAY| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR C6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO i:?;l‘\;\%; ANTROPOMETRICA | BLEC |VICIO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L SRR P [o[r |23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /.
PESO N | N [1. COVID -19, VIRUS IDENTIFICADO p|D uo71
40005000 2 ANDAHUAYLAS PC
2n 4 (M TALLA 2. CONSULTA MEDICO ESPECIALIZADA P R 99247
102030 58 [| F [Pab
D Hb R | R [3. TELEMONITOREO 4 R|1 99499.10

» TELERADIOGRAFIA FUERA DE LINEA:

Telerradiografia fuera de Linea. Es wuna Teleinterconsulta, que realiza un
Teleinterconsultante a un Teleinterconsultor, donde el diagndstico se basa en la
transmision de imagenes de radigrafia en tiempo real desde la IPRESS
Teleinterconsultante haciala IPRESS Teleinterconsultora.

= En el ler casillero LAB anote:
LAB 1= Teleinterconsultante.

LAB 2= Teleinterconsultor.
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TELEINTERCONSULTANTE:

T T
afio |2 wes L NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) S UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6NomBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni|
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | o\ iacion | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR copIGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 epap  [sexo| SEFANCOY | rropowmeTRica | sLec|vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/CPT
ABDOMINA | ™ n06L0BINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L P | D [ R |10 ] 22 [ 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DE ULTIMA REGLA I
PESO OTROS TIPOS DE ARTROSIS DE CADERA, SECUNDARIA o V166
20218293 2 HUANUCO PC BILATERAL
27 45 (M TALLA C | C [2. CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA P R 99247
102030 58 ] F |Pab
D Hp R | R [3. TELERADIOGRAFIA FUERA DELINEA P R| 1 99499.05
3 4 5 5 T T
afo [2] wes 4 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | o\ Uacion | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 oAb |sexo| SEFAICOY | anrropomerrica | sLec|vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ABDOMINAL ™ enoGLoBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L P [ D ] R |12 [ 22 [ 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ) FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIVA REGLA: ___ /|
PESO 4 OTROS TIPOS DEARTROSIS DE CADERA, SECUNDARIA | | V166
20218293 2 LIMA PC BILATERAL
27 45 Im TALLA C | ¢ |2 CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA P R 99247
102030 58 ] F |Pab
D Ho R | R [3. TELERADIOGRAFIA FUERA DELINEA P R|2 99499.05

> TELEECOGRAFIA:

Teleecografia+ Teleconsulta en linea. Es una Teleinterconsulta en tiempo real, que realiza
un Teleinterconsultante a un Teleinterconsultor, donde el diagndstico se basa en la

transmisiéon de

= Enel ler

casillero LAB anote:

LAB 1= Teleinterconsultante.
LAB 2= Teleinterconsultora.

TELEINTE

RCONS
4]

ULTANTE:

imagenes de ecografia en
Teleinterconsultante haciala IPRESS Teleinterconsultora.

tiempo

real desde

la IPRESS

'
ANO 3 MES NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) ﬂ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬁ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
|
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | 1\ UACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 eoap | sexo| SEFAUCOY | anrropomeTRIcA | BLec|vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/CPT
ABDOMINA| v 10GLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L 3 | D [ R | 12 | 20 ] 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMENTO: ] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
PESO N 1. TENDINITIS DEL SUPRA ESPINOSO P|D M75.4
20218293 2 HUANUCO PC
27 45 (M TALLA C |2. CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA P R 99247
102030 58 F |Pab
D Ho R | R |3. TELEECOGRAFIA + TELECONSULTA ENLINEA P R[1 99499.04
T v
afio | wes 4 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni |
7 8 9 1 13 |1 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO |\ acion | ESTA SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO 2:::0'-":‘(:‘1 ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
(GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L MRS P ofr[ae]2e]5e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (“)FECHA DENACMENTO: ___ [ | FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: [/ FECHADEULTMAREGLA: ___ [ [
PESO 1. TENDINITIS DEL SUPRA ESPINOSO P|D M75.4
20218293 2 LIMA PC
7 5 M TALLA C | C |2 CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA P R 99247
102030 58 F |Pab
D Hb R | R [3. TELEECOGRAFIA + TELECONSULTA ENLINEA P R| 2 99499.04
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PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADESNO
TRANSMISIBLES, RARAS Y HUERFANAS

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun seael caso.

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o actividad de salud, anote:
» En el ler casillero: Se colocarala valoracion clinica de factores de riesgo.
» En el 2do casillero: Se colocaré el diagndstico nutricional que corresponda.
» En el 3er casillero: Se colocarala actividad que corresponda.
* En el 4to casillero: Teleorientacion Sincrona.

En el item: LAB anote:
= En el ler casillero: Se colocara DNT.

v v
AfO -3—] MES m ESTABLECI (1 ) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ‘i] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
Xl [
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 E2D SEXO EAERT | O E AT BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO P | D | R 12 | 20 | 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (*)FECHA DENACIMENTO: ____/__| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: [, FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__|
08251652 . u | n [1 VALORACION CLINICA DE FACTORES DE B = lowr 019
2 ATE M | pc RIESGO
56075
21 56 | M TALLA 2. SOBREPESO 3 R £66.2
58 Pab
D H R | R [3. SOLICITUD DEEXAMENES DELABORATORIO | P R 2017
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DENACMENTO: ___[__ | FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: [ FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
—
Al | pel | EESOT—T"N | N |1 TELEORENTACION SINCRONA P R 99499.08
v
™ | TALLA c| c |2 P|D|R
— L
| D | F |Pab Hb R | R [3 PlD|R

L

EVALUACION Y ENTREGA DE RESULTADOS A TRAVES DE TELEMONITOREO
SEGUNDA ATENCION:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.
En el item: Diagndstico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:
= En el ler casillero se colocara motivo de la consulta de continuacion de la primera
atencion de valoracion clinica.
» En el 2do y siguientes casilleros se consignaran los resultados de los examenes de
laboratorio.
» En el 3ro Finalizando con la actividad de Telemonitoreo

En el item LAB anote:
= En el campo LAB, considerar DNT que corresponde a la actividad de dafios no

transmisibles.

T .
Afio -3—] MES [4_] ESTABLEC! ( ) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ‘i] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
foni T I
7 8 9 1 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR Cc6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO ESMERY | TR IERIE BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO P I D I R 12 I 22 I 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DENACIMENTO: ____[__| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHD: ___/__/ FECHA DEULTIMA REGLA: ___[__|
EVALUACION DE ENTREGA DE RESULTADOS DE
43578908 ) ATE w | rc PESO N N[ DacvosTicos P R [ONT U262
21 4567 68 | M TALLA 2. HIPERGLICEMIA NO ESPECIFICADA P R R739
58 Pab
D Ho R | R [3. TELEMONITOREO P R 99499.10
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SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DEHIPERTENSION ARTERIAL A
TRAVES DE TELEMONITOREO.

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun seael caso.

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:
» En el ler casillero se colocara el diagnoéstico de enfermedad hipertensiva.
* En el 2do casillero se registrara el servicio realizado Telemonitoreo.

En el item: Tipo de diagnéstico marque siempre “D” 0 “R”, segun corresponda.
En el item LAB anote:
= En elcampo LAB, considerar N: presion arterial <140/90 y A: presion arterial 2
140/90

T v
afo ] wes ) NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 8 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) L5_| NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI I
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN ANANc, [ OSTRTOPE e | e |G| e DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |cpyo| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | g e | yycig /O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
'ABDOMINAL HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO p o[ R [1e]ae] 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (*)FECHA DENACMENTO: ____/__| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ____/__|. FECHA DE ULTIMA REGLA: ___[__/
98152546 PESO N | N [1. HIPERTENSION ARTERIAL p|D DNT 110
2 ATE PC
21 5467 38 | M TALLA 2. TELEMONITOREO P R 99499.10
58 F |Pab
D Ho R | R [3 plo| R

SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS A
TRAVES DE TELEMONITOREO.

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:
» En el ler casillero: se colocara el diagnostico hallado.
* En el 2do casillero: se registrara el servicio realizado Telemonitoreo.

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D” o “R”, segun corresponda.
En el item LAB anote:
= En elcampo LAB, considerar N: glucosa 70- 130mg/dl y A: glucosa >130mg/dl.

ao 2] wes L] NOMBRE ( ) [ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBREDEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
[ow T [
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.L. FINANC. DL PERIMETRO |  EvALUAcion | ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copIGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | ggxo CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | gy ¢ | yicio Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL |  HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO P I D I R | 10 I 20 I 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DE ULTIVA REGLA I
DIABETES MELLITUS TIPO 2 SIN
4826351 PESO N N |1 P|D DNT | N 110
2 COMAS PC COMPLICACIONES
21 45672 38 | ™ TALLA 2. TELEMONITOREO P R 99499.10
58 F |Pab
D Hb R R |3 P|ID|R
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INMUNIZACIONES

» TELECONSULTA

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun seael caso.

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o Actividad de Salud, anote:
= En ellercasillero: Se Consignarael cédigo CIE del efecto adverso identificado
= En el 2do casillero: Se colocaraconsejeriaen Inmunizaciones.
= En el 3ro casillero: Se colocara Teleconsultaen Linea.

En el item: LAB dejar en blanco

o |2 wes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5| UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 | NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIGN
DNI
7 s 5 11 FE] 14 15 To 7 [ 18 5 20 21 22
DN.L. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA ';EE':L':'E;(: EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [ sexo| pppomina | ANTROPOMETRICA | g e vicio) Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO 0 HEMOGLOBINA P[DJR]|10][20[3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. / FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /
EFECTO ADVERSO A LA VACUNA
34567892 A PESO N | N1 3 R Y5901
2 ATE ™ | pc ANTIPOLIOMIELITICA
29 56975 6 8 TALLA 2. CONSEJERIA EN INMUNIZACIONES 3 R 99401.07
58 D Pab Hb R | R [3. TELECONSULTAEN LINEA 3 R 99499.01

La madre y/o persona a vacunar llama a la enfermera para consultas relacionadas a inmunizaciones

> TELEINTERCONSULTA SINCRONA
TELEINTERCONSULTANTE:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun seael caso.

En el item: Diagndéstico motivo de consultay/o Actividad de Salud, anote:
* En el ler casillero: Se consignarael cédigo CIE del efecto adverso identificado.
» En el 2do casillero: Se colocara Teleinterconsulta Sincrona.

En el item: Tipo de diagnostico marque segun corresponda para el casillero 1°, y SIEMPRE en
el casillero 2do el valor "D".

En el item: LAB anote:
= En el ler casillero, Se dejara en blanco.
= En el 2do casillero: Se colocara"1" para indicar la SOLICITUD de Teleinterconsulta

Sincrona.
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afo 21 wes 4 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 ] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni|
7 3 S 11 3 14 15 T6 17 ] 18 15 20 21 22
DN.L. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | ¢y yacion. | esTa| ser- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CoDIGO
EDAD CEFALICOY |1 0POMETRICA 5
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO | ABDOMINA BLEC|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO ; BESTEEEIA P ] D[R |10 2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
34567892 ) SAN LUIS A pc PESO N | N |1 EFECTOS ADVERSOS A LA VACUNA BCG olo|r Y580
5 56975 3 |m TALLA 2. TELEINTERCONSULTA SINCRONA 3 R|1 99499.11
58 F | Pab Hb R|R[3 p|D|R

Personal de enfermeria consulta con otro profesional de la salud

TELEINTERCONSULTORA:

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o Actividad de Salud, anote:

En el item: Tipo de diagnéstico marque paratodos los casos "D"
En el item: LAB anote:

En el 1er casillero: Se dejara en blanco.

En el 1ro casillero: Se consignara el codigo CIE del efecto adverso identificado.
En el 2do casillero: Se colocara Teleinterconsulta Sincrona.

= En el 2do casillero: Se colocar "2" para indicar la ATENCION de Teleinterconsulta

Sincrona
Ao |2 wes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) © | NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DN.L. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO [ ¢y yacion | esTa-| ser- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CoDIGO
EDAD CEFALICOY |1 0POMETRICA 5
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO| ABDOMINA BLEC|VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO n HEMOGLOBINA Pl D[R |1e] 2030
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
34567892 2 SAN LUIS A pc PESO N | N [1. EFECTOS ADVERSOS A LA VACUNA BCG D|R Y580
25 56975 3 m TALLA 2. TELEINTERCONSULTA SINCRONA 3 R|2 99499.11
58 F | Pab Hb R[R[3 P|D|R

Profesional de la salud atiende interconsulta de profesional de enfermeria

TELEORIENTACION SINCRONA

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.
En el item: Diagnostico motivo de consultay/o Actividad de Salud, anote:

En el ler casillero: Se colocaraconsejeriaen Inmunizaciones.
En el 2do casillero: Se colocaréa Teleorientacion Sincrona.

En el item: Tipo de diagnéstico marque SIEMPRE para ambos casos "D".
En el item: LAB dejar en blanco.
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afo > ves 4 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NoMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA ZEE';:\TIECIE(V) EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CcODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [spxo| aponina| ANTROPOMETRICA fg e |yicio| Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO ) (OO P]DJR][1e]20 [30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /__J. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/___/
34567892 R JESUS MARIA v | ec PESO N 1. CONSERIA EN INMUNIZACION 3 R 99401.07
31 56975 1(m TALLA D [2. TELEORIENTACION SINCRONA 3 R 99499.08
58 D pab Hb R|R [3 p(D|R

Nota: Para el caso de la vacunacion a menores de edad en los que la coordinacion y gestion de la cita
para vacunacion se realizar con la madre, padre o tutor debe consignarse los datos den vacunado

para el registro HIS.

> Enfermerallama ala madre y/o persona a vacunar para concretar cita para vacunacion.

» TELEMONITOREO

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun seael caso.

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o Actividad de Salud, anote:
» En el ler casillero: Se Consignaréel cddigo CIE del efecto adverso identificado.
= En el2do casillero: Se colocara consejeriaen Inmunizaciones.
= En el 3ro casillero: Se colocara Telemonitoreo.

En el item: LAB dejar en blanco.

afo |2 ves L4 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5| UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 | NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
o [
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA ::EEZIATSES EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 1 EDAD [sex0 | agpomina | ANTROPOMETRICA | g e fyicio) Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO | HEMOGLOBINA P [ DR |2e 203
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: /
34567892 ) SAN LUIS v | e PESO N | N |1. EFECTOS ADVERSOS A LA VACUNA BCG >< DR Y580

30 56975 11im TALLA 2. CONSEJERIA EN INMUNIZACIONES [ R 99401.07

58 D Pab Hb R | R [3. TELEMONITOREO P R 99499.10

Enfermera llama a la madre y/o persona vacunada para seguimiento post vacunacion.
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ENFERMEDADES METAXENICAS Y ZOONOSIS

» TELEMONITOREO
CASO PROBABLE DE DENGUE

En el registro HIS anote:
Para el item: Diagnostico motivo de consultay/o actividad de salud anote:
» En el ler casillero: Se colocara el diagnéstico segun tipo de Dengue.
» En el 2do casillero: Se colocardtoma de muestra diagnostico.
»= En el 3ro casillero: Se colocara administracion de Tratamiento de ser el caso.

En el item: Tipo de diagndstico marque:
» En ellercasillero: Se colocara “P”: Presuntivo.
» En el 2do casillero: Se colocard "D”: Definitivo.
» En el 3ro casillero: Se colocara el numero de tratamiento de ser el caso (medicacion): “1”
parainicioy “TA” para fin.

Caso probable deDenguey Toma de muestra:

ARNO ﬂ MES m NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ 'UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPO’&SABLE DELA ATE'NClON
DNI I
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN, FINANC, | _DISTRITODES eRMETRO | EvaLuacion |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copiGo
DiA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC| Vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LaB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CETEXIT | ACEEEIEIRT P[0 rR[aeae] e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ()FECHA DENACMENTO: /| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /| FECHA DEULTIMA REGLA: /|
623745 PESO N | N |1. DENGUESIN SERALES DE ALARMA o| R A970
2 COMAS M | pc
21 45672 27 | ™ TALLA 2. TOMA DE MUESTRA DE DIAGNOSTICO P R w2142
58 Pab
D Ho R | R 3. ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO P R |1 w310
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ()FECHA DENACMENTO: /| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /| FECHA DEULTIMA REGLA: /|
—
A | PESO+—1N | N [1. TELEMONITOREO 3 R 1 99499.1
| MPCT—
L
|
M TALLA cl|c |2 P|D|R
— L
] p| F|Pab Hb R| R [a plpo| R

El registro de Administracion de Tratamiento en los Casos Probables de Dengue esta sujeta a

evaluacion clinica del personal de salud que atiende el caso.

SEGUIMIENTO Y MONITOREO CLINICO DE DENGUE SIN SIGNOS DE ALARMA
MEDIANTE TELEMONITOREO

Para el item: Diagnostico motivo de consultay/o actividad de salud anote:

» En el lercasillero: Se colocara el diagnéstico identificado:

Dengue sin sefales de alarma — A970
Tipo de diagnéstico: Presuntivo.

» En el 2do casillero: Se colocara el diagnostico identificado:
Seguimiento diario a paciente mediante Telemonitoreo 99499.10
Tipo de diagnostico: Definitivo
LAB= 1, 2, 3... segun corresponda
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Ao ﬂ MES [4_] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) E UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NOMBRE DEL RESPO'&SABI.E DELA AT'E'NCIéN
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN FNANC. | PR PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6pIGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO CEDEIITL, | AGETEHEETE P | D | R 12 | 2e | 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DENACMENTO: ____/__| FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__ |
623745 PESO N | N |1 DENGUE SIN SENALES DEALARMA D[R A970
2 COMAS M [ PC
2 45672 27 |'m TALLA 2. TELEMONITOREO P R|1 99499.10
58 Pab
D Ho R| R[5 PlD]|R

EVALUACION Y ENTREGA DE RESULTADOS DE DENGUE MEDIANTE TELEMONITOREO

Para el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud anote:
» En el ler casillero: Se colocaré el diagnostico identificado.
» En el 2do casillero: Se colocarala evaluacién y Entrega de resultados de Dengue.
» En el 3ro casillero: Se colocaré el Telemonitoreo.

En el item Tipo de diagndstico: marque en TODOS los casilleros “Definitivo: D”.
En el item: LAB anote:
» En el ler casillero: Registre el Serotipo Presentado, siy solo si, se realizé una prueba
PCR, caso contrario deje en blanco.
+ 1=DEN-1
* 2=DEN-2
+ 3=DEN-3
*4=DEN-4
» En el 2do casillero: Registre el tipo de examen:
* PCR = Examen RT-PCR
» AIS = Aislamiento viral
* IGM = Seroconversion lgM
* |GG = SeroconversionlgG
* NS1 =Antigeno NS1
= En el 3ro casillero anote seguimiento diario a paciente mediante Telemonitoreo, con LAB=

1,2, 3... segun corresponda.

ANO ﬂ MES m NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) E UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RBFO&SABLE DELA ATE'NCION
DNI I
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN FNANC. | DR PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGo
DA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO QUL | AGEIEELEETT P | D | R 12 | 2¢ | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DENACMENTO: ____ /| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___ /__ | FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__ |,
623745 PESO N | N |1 DENGUE SIN SENALES DE ALARMA P R A970
2 COMAS M | PC
21 45672 27 | M TALLA 2. EVALUACIION Y ENTREGA DE RESULTADOS P R | 166 U2625
58 Pab
D Hb R | R [3. TELEMONITOREO P R| 4 99499.10

Si en la evaluacion diaria del paciente, mediante monitoreo, el profesional de la salud identifica
algun signo de alarma o de dengue grave, el paciente tiene que ser referido inmediatamente a un

IPRESS.
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En el campo LAB registre
En el 1er casillero: Colocar el diagndstico de malaria falciparum.
En el 2do casillero: Colocar el nimero de tratamiento 2 6 3, segun corresponda; donde
2 indicael inicio de tratamiento y 3 el fin del mismo.

En el 3ro casillero: Colocar la reaccion adversa.

En el 4to casillero: Colocar sintoma principal de la reaccién adversa.

MALARIA

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO PARA MALARIA FALCIPARUM: Se administran
por 3 dias.

En el 5to casillero el Telemonitoreo, con cadigo LAB 1, 2 segun corresponda

ano[3] wes  [4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni [
7 [ 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. R OE PERIMETRO | EvALUACION | ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC [ vicio Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO QERELILY)| | CELSIEED p[o]rR[ae] 20 [ 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (*)FECHA DE NACIMIENTO; Il FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ] FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__/
567954 2 COMAS Alomfee PESO NN B vaLaria mixta PP B538
28 12767 4 % TALLA 2. ADMINISTRACION SUPERVISADA DE TRATAMIENT] P R| 2 U310
58 Pab
b Hb R R |s REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS P R Y412
ANTIMALARICO
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DENACMENTO: ___ /| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /| FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
—
A Pl — | N N [1. vomITO P| D R11X
LA | m|pc| P51
— L
|
M TALLA 4 C | 2. TELEMONITOREO P R 1 99499.10
— | —
F | Pab
— D Hb R R |3 P|D|R

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO PARA MALARIA VIVAX: Se administra por 7
dias.
En el campo LAB registre
* En el ler casillero colocar el diagnostico de malaria vivax.

indica el inicio de tratamiento y 7 el fin del mismo.

En el 3ro casillero la reaccion adversa
En el 4to casillero sintoma principal de la reaccidén adversa
En el 5to casillero el Telemonitoreo, con cédigo LAB 1, 2,...6 segun corresponda.

En el 2do casillero el nimero de tratamiento 2 hasta 7, segun corresponda; donde 2

afo[3] wes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN FNANC, | DISTRTTODE PERIMETRO | EvaLuacion | ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | ViCiO Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTROPOBLADO | IrCSLORINES P o[ R[22 [ 2]
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DE NACIMIENTO: 7] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 7] FECHA DEULTIVA REGLA: ___ [/
567954 PESO N | N |1 MALARIA POR P.VIVAX SIN COMPLICACIONES p|D 8519
2 COMAS PC
21 12767 16 |'m TALLA 2. ADMINISTRACION SUPERVISADA DE TRATAMIENT] P R 2 u3io
58 F |Pab
b b 2 | s REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS R N vaiz
ANTIMALARICO
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /_J FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: [/ FECHADEULTIMAREGLA: __/__ /|
—
—
A P — | N N |1. vomITo P|D R11X
m | pc| —PEO
—
|
™M TALLA ¢ | ¢ |2 TELEMONITOREO P R| 1 99499.10
—| —
F |Pab
1 D Hb R R |3. P|D| R
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ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO PARA MALARIA MIXTA

Se iniciara tratamiento por 04 dias como malaria vivax, si se observa mejora luego de una
evaluacioén al paciente, se completatratamiento para vivax (07 dosis), caso contrario se cambia
tratamiento como malaria falciparum por 03 dias.

En el campo LAB registre

* En el ler casillero colocar el diagndéstico de malaria mixta.

* En el 2do casillero el nimero de tratamiento desde n° 2 al 7 segun corresponda;
donde 2 indicael 2do. diade tratamiento y 7 (término de tratamiento).

* En el 3ro casillero la reaccion adversa

* En el 4to casillero sintoma principal de la reaccién adversa

* En el 5to casillero: Registre el nimero de Telemonitoreoen Linea1, 2, ... segun

Ao [3] mes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. p PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA- TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ARSI | GEAEIEIR p[o]r|ae] 20 [ 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ()FECHA DENACMENTO: ____|__| FECHA ULTIVO RESULTADO DEHb: /| FECHA DEULTIMA REGLA: ___[__/
567954 PESO NN p|D B538
2 ANDAHUAYLAS PC MALARIA MIXTA
ADMINISTRACION SUPERVISADA DE
12767 TALLA 2. U310
28 ™ TRATAMIENTO P Rz
58 F |Pab REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS
D Hb R | R |5 Y412
ANTIMALARICO ° R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/__/.
—
A | pso +—TN | N [1. vommo PlD R11X
™ | pcl —
| =M
™ TALLA ¢ | ¢ |2 TELEMONITOREO P R[1 99499.10
—
— F [Pab
D Hb R | R [3. p[D[Rr

Nota: En cadasesion de Telemonitoreo se preguntara al paciente sobre suevolucion y si estatomando el
tratamiento contrala malaria segun lo indicado:
¢, Tomoé su medicamento el dia de hoy? ¢ Qué medicamento tomo?

¢ Tiene vomitos a repeticion? ¢ tolera la via oral? ¢ Ha sufrido convulsiones?

¢ Presenta dificultad para respirar?
Si el paciente refiere algun sintoma grave y/o alguna reaccién adversa al medicamento grave debe
ser referido al EESS de mavor resoluciéon inmediatamente.
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ZOONOSIS - RABIA

ORIENTACION DE LA PERSONA MORDIDA POR UN ANIMAL

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

» En eller. Casillero: Colocar el diagndstico de tipo del animal mordedor .

Mordedura o ataque de perro W540 o

Mordedura o ataque de gato W5500

Mordedura o ataque de roedor W530 o

Mordedura o ataque de otros animales urbanos W558
Mordedura o ataque por murciélago W5591

ASANENENENEN

etc.) W557
v' Mordedurao ataque de otros animales silvestres W559
* En el 2do. casillero Consejerialntegral 99401.
= En el 3er. casillero Teleorientaciéon Sincrona 99499.10
En el item Tipo de diagndstico anote:
= En el 1er. casillero “P”
= En el 2do. casillero “D”
= En el 3ro. casillero “D”
En el item LAB. Anote

Mordedura o ataque de otros animales domésticos (equinos, porcinos,

» Enel 2do. casillero: el numero de consejeriaintegral 1, 2, ..., segun corresponda.
* En el 3ro. casillero: el nUmero de Teleorientacion Sincronal, 2, segun corresponda.

> TELEORIENTACION EN RABIA URBANA

En caso lamordeduraseapor un Can

Ao [3] mes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
on |
7 ] 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. Y PERIMETRO |  EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC |VICIO Y/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO QLRGN | AGETEEEELR p[o[r 1o ] 3

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE! (*)FECHA DE NACIMIENTO: 1 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DE ULTIMA REGLA: 1
623745 PESO N 1. MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO D R W540
2 COMAS PC
2 45672 25 M TALLA C |2. CONSEJERIA INTEGRAL P R 1 99401
58 F | Pab
D Hb R R |3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 1 99499.08

En caso lamordedurasea por un Gato

afo [3] ves  [4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIGN
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.L FNanc, [ DISTRTTO OF PERIMETRO |  EvALUACION | ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copiGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTROPOBLADO LI L [CLEALEETT P o[ R [2e]2e]3e

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: Il FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: Il FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___/
623745 PESO 1. MORDEDURA O ATAQUE DE GATO D| R W550
2 COMAS PC
2 45672 25 M TALLA C C |2. CONSEJERIA INTEGRAL P R 1 99401
58 F | Pab
D Hb R R |3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 1 99499.08
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En caso lamordedura seapor otro animal urbano (porcino, equino, bovino, etc).

]

ANO ves 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
ot |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. [ A PERIMETRO |  EvALUACION | ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC |VICIO Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTROPOBLADO QDRI | ACEIREEE p o[ rR[1e]ae] 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: T FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
MORDEDURA O ATAQUE DE OTROS ANIMALI
623745 PESO 1 MO URA O ATAQUE DE OTROS & 1p R W550
2 COMAS PC URBANOS
2 45672 25|\ m TALLA C | C [2. CONSEJERIAINTEGRAL P R| 1 99401
58 F [Pab
D Ho R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONA P R| 1 99499.08
afo [3] ves 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. I PERIMETRO | EvaLuacion | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC |VICIO /O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO AEEE AL | AGELEEE P[0 [ R |12 [2e] 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACEENTE: (*)FECHA DE NACIMENTO! /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIVA REGLA: __/__/
623745 2 comas . PESO 1. MORDEDURA O ATAQUE DE ROEDOR D[R W530
2 45672 25 | M TALLA C | C |2. CONSEJERIAINTEGRAL P R| 1 99401
58 F | Pab
D Ho R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONA P R| 1 99499.08

> TELEORIENTACION EN RABIA SILVESTRE

En caso lamordedura seapor un murciélago

Afo [3] ves 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DL FNanc. [ PITRTO ST PERIMETRO | EvALUACION |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6pIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC [ BLEC ViCiO /O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CEREIG | AGEIEEEERT p[o]rR |12
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE! (¥)FECHA DE NACIMEENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
623745 PESO 1. MORDEDURA O ATAQUE DE MURCIELAGO | R W5591
2 COMAS PC
2 45672 25 | '™ TALLA C | C |2. CONSEJERIA INTEGRAL P R (1 99401
58 F | Pab
D Ho R | R [|3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 1 99499.08

En caso lamordedurasea por un atague de otros animales silvestres

ANO ﬂ MES m ESTABLEC ( SS) SJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RFSPDI‘;SABLE DE LA ATENCION
DNI |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENCL PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO AECORINAN [[RHEMUSEORINA P | D | R 12 2e | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Ho: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__|
MORDEDURA O ATAQUE DE OTROS ANIMALES
623745 ) comas e PESO L SLVESTRES bR w559
2 45672 25 [ M TALLA C | C |2. CONSEJERIAINTEGRAL P R 1 99401
58 F [Pab
D Ho R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONA P R| 1 99499.08

En caso lamordedura sea por un atague de otros animales domésticos (equinos, porcinos, etc).
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ARO ﬂ MES m NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NOMBRE DEL RESPD&SABLE DELA ATE'NClON
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENCH, PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINAL | A HEMOGLOBINA p[o]rR |12 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I /. FECHA DE ULTIMA REGLA: I /.
MORDEDURA O ATAQUE DE OTROS ANIMALE
623745 PESO N | N |1 MORDEDURA O ATAQUEDE OTROS S o| R w557
2 comas pC DOMESTICOS (EQUINOS, PORCINOS, ETC)
2 45672 Y TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R| 1 99401
58 F | Pab
D H R | R |3 TELEORIENTACION SINCRONA P R| 1 99499.08

VACUNACION ANTIRRABICA HUMANA

En el item motivo de consulta, diagndstico y/o actividad de salud anote:
* En el ler. casillero Vacuna antirrabica de cultivo celular 90676
* En el 2do. casillero ConsejeriaIntegral 99401
» En el 3er. casillero Telemonitoreo 99499.10
En el item Tipo de diagndstico anote:
*» Enel1er.casillero “R”
= En el 2do. casillero siempre “D”
= En el 3er. casillero “D”
En el item LAB. Anote
» En el 1er. casillero: el numero de dosis a vacunar 1, 2, ..., y el tipo de esquema PRE (Pre-
exposicion) o POS (Post-exposicidon) segun corresponda
= En el 2do. casillero: el nimero de consejeriaintegral 1, 2, ..., segun corresponda
= En el 3er. casillero: el nUmero de Telemonitoreo 1, 2, ..., segun corresponda

Vacunacion PRE-EXPOSICION: En esta etapa, para la vacunacion cultivo celular solo se aplica 3

dosisy el registro se realiza en el M6édulo de Inmunizaciones del sistema HISMINSA.

Para monitoreo en la asistencia al Establecimiento de Salud parala leradosisde vacunacion
Pre-exposicion.

avo [3] ves 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC |VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CEREIITN | ACEIEEEETI p[o[ R[] 2e]ae
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: 1/ /.
623745 A PESO 1. VACUNA ANTIRRABICA DE CULTIVO CELULAR | P | D 1 |PRE 90676
2 COMAS PC
2 45672 25 E TALLA c | c [ CONSEJERIAINTEGRAL 3 R| 1 99401
58 F | Pab
D Ho R [ R [ TELEMONITOREO 3 R[ 1 99499.10

Para monitoreo en la asistencia al Establecimiento de Salud parala 2da dosis de vacunacién
Pre-exposicién.

Ao ﬂ MES [i] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPOhSABlE DE LAATE"\‘ClON
o |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENCL PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CEREUIT ACEIESIEIR P [o [ R [1e] 2 [ 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥*)FECHA DE NACIMIENTO: I I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
623745 A PESO N | N [1. VACUNAANTIRRABICA DECULTIVO CELULAR | P | D 2 [PRE 90676
2 COMAS PC
2 45672 25 % TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R| 2 99401
58 F |Pab
D Hb R | R [s. TELEMONITOREO P R| 2 99499.10
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Paramonitoreo enlaasistenciaal Establecimiento de Saludparala3eradosis devacunacion Pre-
exposicion.

3 4 5 6 ]
afo 2] wes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) ] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6] NomeRe DEL ResPONSABLE DE LA ATENCION
DNl
7 s s 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 2 2
D.N.L FINANC. DISTRTTO DE ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
N - | procepency PERIMETRO |  EVALUACION
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|ViCiO Y/ ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO QRN | AGEAEEIE TR p[o [ R [1e] 2 [ 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DE NACIMENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIVA REGLA: ___/___/
623745 A PESO N N |1. VACUNA ANTIRRABICA DE CULTIVO CELULAR P D 3 PRE 90676
2 COMAS PC
2 45672 25 E TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R 3 99401
58 F | Pab
D Ho R R [3. TELEMONITOREO P R 3 99499.10

Vacunacién POST-EXPOSICION: En esta etapa, para la vacunacion cultivo celular se aplica segin

esquema de vacunacion ANEXO 01

Para monitoreo en la asistencia al Establecimiento de Salud parala leradosisde vacunacion
Post-exposicion.

Ao [3] MES 14] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) |6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI ]
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENCI PERIMETRO||| EVALUACION | ESTAY|[SERS DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO EepAU[BHEMOGEE R P | D | R 12 | 2¢ | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
623745 PESO N | N [1. VACUNA ANTIRRABICA DE CULTIVO CELULAR | P | D 1 |Pos 90676
2 COMAS PC
2 45672 25 M TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R 1 99401
58 F | Pab
D Ho R R |3. TELEMONITOREO P R 1 99499.10

Para monitoreo en la asistencia al Establecimiento de Salud parala 2da dosis de vacunacion
Post-exposicion.

ARNoO (3 MES li] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL REPD;“SABLE DELA ATE;‘ClON
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN FINANC, | DISTRITODE- PERIVIETRO | evaLuacion |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copico
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | Vicio Y/0ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LaB CiE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTROPOBLADO ABDOMINAL | A HEMOGLOBINA P o[ R[] 2 |3
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (*)FECHA DENACMENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/|__| FECHA DEULTIVA REGLA: ___|__/|
623745 PESO N | N [1. VACUNA ANTIRRABICA DECULTIVOCELULAR | P | D 2 |Pos 90676
2 COMAS pC
2 45672 25 | ™ TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R| 2 99401
58 F |Pab
b Ho R | R [3 TELEMONITOREO P R | 2 99499.10

Para monitoreo en la asistenciaal Establecimiento de Salud parala 3era dosis de vacunacion
Post-exposicion.

Afio [3 mes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
ol |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I FINANC DISTRITO DE ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA| TIPO DE VALOR CODIGO
NI - | procepency PERIMETRO | EVALUACION
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|ViCIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO AECUNINAN R HEMCGEUEINA P | D | R 12 | 2¢ 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hp: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___[___/
623745 A PESO N N [1. VACUNA ANTIRRABICA DE CULTIVO CELULAR P D 3 | POS 90676
2 COMAS PC
2 45672 25 E TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R 3 99401
58 F | Pab
D Ho R R [3. TELEMONITOREO P R 3 99499.10
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Para monitoreo en la asistencia al Establecimiento de Salud para la 4ta dosis de vacunacion
Post-exposicion.

ANO ﬂ MES 14_] NOMBRE DE ESTABLEC EJ 'UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL REPO;‘CSAB[E DELA ATENCION
DNI |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copIGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO (ERENIITL) | AGEIEEHEIR pP[o[ R [12] 2 |3
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (¥)FECHA DE NACIMIENTO: Il FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: /|
623745 PESO N | N |1 VACUNAANTIRRABICADECULTIVOCELULAR | P | D 4 |Pos 90676
2 COMAS PC
2 45672 25 | M TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R| 4 99401
58 [ F |Pab
Ho R | R [3. TELEMONITOREO P R| 4 99499.10

Para monitoreo en la asistencia al
Post-exposicion.

Establecimiento de Salud para la 5ta dosis de vacunacion

ANo [3] MES 4] ABLE 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROGEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copIGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO QENEITTY) | AGEIETHELR P [ o[ R[] 2 [
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE! (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DE ULTIMA REGLA I
623745 PESO N | N |1. VACUNAANTIRRABICA DECULTIVOCELULAR | P | D 5 |POS 90676
2 COMAS PC
2 45672 25 (M TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R| 5 99401
58 F [Pab
D Hb R R [3. TELEMONITOREO P R 5 99499.10

» TELEMONITOREO

MONITOREO DE LA OBSERVACION DEL ANIMAL MORDEDOR

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud anote:
»= En el ler. casillero el diagndéstico de tipo del animal mordedor
v' Mordedurao ataque de perro W540 o
v" Mordedurao ataque de gato W550
» En el 2do casillero Animal observado C5092
= En el 3er. casillero Telemonitoreo
En el item: Tipo de diagndstico marque:
= En el 1er. Casillero siempre “R”
En el 2do. Casillero siempre “D”
= En el 3er. Casillero siempre “D”
En el item: LAB anote:
* En el 2do casillero el nUmero de monitoreo u observacion del animal mordedor 1, 2 0
3 segun corresponday la situacion del animal mordedor AS (Aparentemente Sano),
SR (Sospechoso de Rabia), MOC (Muerto por otras causas) o PA (Alta del paciente),
este Ultimo siempre y cuando en la 3era observacion se encuentre aparentemente

Sano.

= En el 3er. casillero: el nimero de Telemonitoreo 1, 2, ..., segun corresponda.

Primera observacion del animal mordedor (can o gato) mediante Telemonitoreo al duefio o
responsable del animal, resultando estar Aparentemente Sano.
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NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

ves 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [e]
o |
7 s 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.. FiNANC. | DISTRTTO OF PERIVETRO | EVALUACION | ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|ViCio Y/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO (QEREIINTY, | AT P[0 rR[ 2] 2|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMEENTO: T FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___|
623745 PESO N 1. MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO D R W540
2 COMAS PC
2 45672 25 M TALLA C |2. ANIMAL OBSERVADO P R 1 AS C5092
58 F | Pab
D Hb R R |3. TELEMONITOREO P R 1 99499.10

Segunda observacion del animal mordedor (can o gato) mediante Telemonitoreo al duefio o
responsable del animal, resultando estar Aparentemente Sano.

afo [3] mes 4] ESTABL SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIGN
DNI |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN FNaNc. [ DISTRTTO DT penmErRo | evaruacion  [ESTAY SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [sEX0| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC| vicio Y/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO (QENEIIITL | AGEIEEEIR P [ o[ R[22 [
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE ()FECHA DE NACIMIENTO: I/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: Il FECHA DE ULTIMA REGLA: __/__/
623745 PESO N | N 1. MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO PlD w540
2 COMAS PC
2 45672 25 | ™ TALLA 2. ANIMAL OBSERVADO P R| 2| As €5092
58 F |Pab
D H R | R [3. TELEMONITOREO P R| 2 99499.10

Tercera observacion del animal mordedor (can o gato) mediante Telemonitoreo al duefio o
responsable del animal, resultando estar Aparentemente Sano, por lo tanto, se da el Alta del

paciente (PA).

afo 2] wes 4] ESTABL (IPRESS) (K1} UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIGN
onI | [
7 s 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.L FNanc. | DTSTRITO BT PERIMETRO | EvALuACion |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|ViciO Y/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO QECEXIILY | AGEIEEIEI P [ o[ r [ 1] 2e e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DE NACIMEENTO: 7] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIVA REGLA: ___/___|
623745 PESO N N |1. MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO P D W540
2 COMAS PC
2 45672 25 [ M TALLA 2. ANIMAL OBSERVADO P R|3|PA C5092
58 F |Pab
D Hb R R |3. TELEMONITOREO P R 3 99499.10

Cuarta observacion del animal mordedor (can o gato) mediante Telemonitoreo al duefio o
responsable del animal, resultando estar Sospechoso de Rabia (SR).

Afo |3 MES. 4] NOMBRE DE ESTABL [( ) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. Pnoe PerimEmo) IR EvALUACion D | ] feers DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC (ViCIO Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO | R CGLCEIN p[o[r[1e]2 [
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___[___ |
623745 PESO N [ N |1. MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO P|D W540
2 COMAS PC
2 45672 25 | M TALLA 2. ANIMAL OBSERVADO P R| 3 |[SR C5092
58 F [Pab
D Hb R R [3. TELEMONITOREO P R 3 99499.10

Quinta observacién del animal mordedor (can o gato) mediante Telemonitoreo al duefio o
responsable del animal, resultando Muerto por Otras Causas (MOC).

ANO ﬂ

NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

ves 4] ESTABLEC (IPRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6]
oni |
7 8 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DISTRITO DE
DN FiNanc. | DISTRITO DE PERIMETRO | EvaLuacion | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6pIGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC| ViCiO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO (EREIIITL | AGEIEEIR P o[ rR[12] 2 |3
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (¥)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb I FECHA DEULTIMA REGLA: /|
623745 PESO 1. MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO P D ‘W540
2 COMAS PC
2 45672 25 | M TALLA c | ¢ |2 ANIMAL OBSERVADO 3 R | 3 |Moc ©5092
58 D F | Pab Hb R R [3. TELEMONITOREO P R 3 99499.10
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ANEXO 01: Esquema de tratamiento POST-EXPOSICIONS

Mordeduras por animales Control por 10 NO Iniciar profilaxis antirrdbica humana si el animal
EXPOSI (perro o gato) localizado SIN dias muere, desaparece 0 presenta sospecha de
CION SINTOMAS o SIN rabia dentro de los 10 dias,
LEVE SOSPECHA DE RABIA, cuya
lesién superficial y Unica; y no
estd localizada en cara,
cabeza, cuello, genitales,
pulpejo de dedos de manos y
pies.
Mordedura o arafiazo por Control por 10 NO Iniciar profilaxis con dos dosis de vacuna
EXPOSI animales perro o gato SIN dias del PERRO antirrdbica humana los dias 0-3, realizar
CION SINTOMAS o SIN | 0GATO observacion del animalmordedor.
GRAVE SOSPECHA DE RABIA, cuya

lesi6n sea en: cara, cabez,
cuello, genitales, pulpejo de
dedos de manos y pies;
lesiones desgarradas,
profundas o multiples.

Suspender temporalmente la vacunacion si a
5to dia del accidente de la mordedura, el animal
se encentra sanoy suspender definitivamente la
vacunacioén si al 10mo dia del accidente de
mordedura o término de laobservacion el anmal
se encuentra sano.

Si no es posible terminar el control (animal
huido, muerto) o hay sospecha clinica de rabia,
indicar segun evaluacion de riesgo:

Completar esquema con vacuna artirrabica los
dias 7, 14 y 28 o segun esquema de
recuperacion.

Aplicar Suero antirrdbico humano hasta antes
de aplicar la tercera dosis o séptimo dia de
iniciada la vacunacion y completar vacunacion.

Cualquier tipo de mordedura
por animal NO LOCAL IZADO
OHUIDO

Sin inmunoglobulina o sin suero antirrabico.
Esquema completo con vacuna antirrabica
humana (0, 3, 7, 14y 28).

Si, sila lesion es en
cabeza, cara, cuelo,
pulpejo de los dedos
de la manoy pies,
lesiones
desgarradas,
profundas o}
multiples.

Con inmunoglobulina o suero antirrabico.
Esquema completo con vacuna antirrabica
humana (0, 3, 7, 14y 28)

En ambos casos Suspenderla vacunacion si se
localiza al animal mordedor y al término del
control esta aparentemente sano.

Cualquier tipo de mordedura o
arafiazo por ANIMAL
SOSPECHOSO A RABIA.

Control por 10
dias del PERRO
0 GATO

Sin inmunoglobulina o sin suero antirrdbico
Esquema completo con vacuna antirrdbica
humana (0, 3, 7, 14y 28).

Si, sila lesién es en
cabeza, cara,
cuello, pulpejo de
los dedos de la
mano vy pies,
lesiones

Con inmunoglobulina o suero antirrdbico
Esquema completo con vacuna antirrabica
humana (0, 3, 7, 14y 28).

desgarradas,
profundas o]
multiples.
Cualquier tipo de mordedura o Sl Esquema completo con vacuna antirrabica humang
arafiazo por ANIMAL 0,3,7,14y 28).
CONFIRMADO DE RABIA
(urbanay silvestre).
Contacto con saliva del Sl Esquema completo con vacuna antirdbica humang

ANIMAL CONFIRMADO DE
RABIA, con heridas recientes
o con las mucosas.

(0,3,7,14y 28).

3NTS N° 131-MINSA/2017/DGIESP NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA VIGILANCIA, PREVENCION Y
CONTROL DE LA RABIA. HUMANA EN EL PERU aprobadacon Resolucién Ministerial RM 024-2017/MINSA
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>

UNIDAD FUNCIONAL DE ALIMENTACIONY NUTRICION
SALUDABLE

TELECONSULTA

La Teleconsulta no podrarealizarse a nifios sin anemia, ya que su finalidad es brindar
el diagnostico de anemia.

Teleconsulta anifios con anemia:
Diagndéstico motivo deconsultay/o actividad de salud:

= Enla1° Fila: Anemia.
= Enla2° Fila: Teleconsulta.

Tipo de Diagnostico:

= Para ambas actividades marque tipo “D”

[tem Lab:

= En lal° Fila: Registre el grado de severidad (LEV, MOD, SEV)
= EnlaZ2°Fila: “” (vacio)

Cdédigo CIE/CPT:

= Enlal°Fila: D509 (Anemiapor deficienciade hierro)
= Enla2°Fila: 99499.01 Teleconsulta.

Ejemplo de Teleconsulta Sincrona nifio con anemia:

Afo[3] wes 4] UD (IPRESS) Is UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
NI
7 8 9 11 13 | 1a 15 16 7 | 18 19 20 21 22
DN FINANC. OSTRIO DY e I e e DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | vicio Y/0ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO a8 CiE/cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CERCIITN | CEXEERCIT plo[R[ 1 [2 [3
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (*)FECHA DENACIMENTO /| FECHA ULTIVO RESULTADO DE Ho [ FECHA DEULTIMA REGLA: /|
46284620 A PESO N N |1. ANEMIA P R | LEV D509
1 vmT PC
5 123456 6 % TALLA 2. TELECONSULTAEN LINEA 3 R 99499.01
F | Pab
2456 D Hb R | R [3 p|o|r

Teleorientacidn aninos con anemia:

Diagnoéstico motivo deconsulta y/o actividad de salud:

= En la 1° Fila; Anemia
= En la 2° Fila; Teleorientacion.
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Tipo de Diagna@stico:

= Enla 1° Fila: Marque tipo “R”.
= En la2° Fila: Marque tipo “D”.

Item LAB:

= Para ambas actividades “ “ (vacio)
Codigo CIE/CPT:
= Enlal° Fila: D509 (Anemia por deficienciade hierro)

= Enla2° Fila: 99499.08 Teleorientacion.

Ejemplo de Teleorientacion anifio con anemia:

avo [3] mes  [4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI I
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDEN L PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO AR | CEXEEEELT P o[ R[22 [
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (¥)FECHA DE NACIMENTO I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: Il FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
46284620 A PESO N | N |1 ANEMIA P|D D509
1 vMmT PC
2 123456 8 % TALLA 2. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08
F |Pab
2456 D Ho R | R [3 P[D|R

Teleorientacion anifios sin anemia:
Diagndéstico motivo deconsulta y/o actividad de salud:

= Enla1° Fila: Administracion de Suplementos de Hierro
» En la2°Fila: Teleorientacion.

Tipo de Diagnostico:

» Para ambas actividades marque tipo “D”

Item LAB:
= Para ambas actividades “ “ (vacio)

Cdédigo CIE/CPT:

» Enlal°Fila: Z298 Administracion de Suplementos de Hierro
= EnlaZ2°Fila: 99499.08 Teleorientacion.
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Ejemplo de Teleorientacion a nifio sin anemia:

ARo 3] mes 4] NOMERE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
ont [
7 s B 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DTSTRITO OE
D.N.. FINANC. TR PERIMETRO | EvALUACiON | ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | Vicio Y/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO o [ IRHENDSLOBINA p[o[r [ ae[2 [
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DENACMENTO: ____/__ | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ] FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___/
46284620 1 wmT pC PESO N N [1. ADMINISTRACION DE SUPLEMENTO DE HIERRO. | P R 2298
1 123456 7 M TALLA 2. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08
F [Pab
2456 D Hb R R [3. P|D|R

» TELEMONITOREO

Dicha actividad serarealizada por un profesional de la salud especializado en el manejo
de la anemia y/o atencion nutricional.

Telemonitoreo aniinos con anemia:

Diagndstico motivo deconsultay/o actividad de salud:

= Enlal° Fila; Anemia
= Enla2° Fila;: Telemonitoreo.

Tipo de Diagnostico:

= Enla1° Fila: Marque tipo “R”.
= En la2° Fila: Marque tipo “D”.

Item LAB:

= Para ambas actividades “ “ (vacio)

Cdédigo CIE/CPT:

» Enlal°Filaz D509 (Anemiapor deficienciade hierro)
= Enla2°Fila: 99499.10 Telemonitoreo

Ejemplo de Telemonitoreo anifio con anemia:

Ao [3] wes  [4] 'NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIGN
on |
7 s 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DISTRITOOE
DN FINANC. - PERMETRO | evauAcion | ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copiGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | vicio /O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CEEIIN) | RIS p o[ r[ 102 [ae
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (#)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIVO RESULTADO DEHb: ____/___|. FECHA DEULTIVA REGLA: ___/__|.
46284620 A PESO N N 1. IANEMIA P | D D509
1 vmT M | PC
1 123456 7 % TALLA 2. TELEMONITOREO P R 99499.10
Pab
2456 D Hb R R [3. P | D R
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Telemonitoreo anifios sin anemia:

Diagndéstico motivo deconsulta y/o actividad de salud:

= Enla l1° Fila: Administracion de Suplementos de Hierro.
e Enla2° Fila: Telemonitoreo.

Tipo de Diagnéstico:

= Para ambas actividades marque tipo “D”
Iltem LAB:

= Para ambas actividades

Cdédigo CIE/CPT:

“

“

(vacio)

e Enlal°Fila: Z298 Administracion de Suplementos de Hierro
e Enla2°Filaz 99499.10 Telemonitoreo

Ejemplo de Telemonitoreo a nifio sin anemia:

Ao [3 mes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
onr |
7 [ 9 1 13 |1 15 16 17 | 18 19 20 2 2
D.N.L FINANC DISTRTTO DE ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
VD 2 PROCEDENCL PERIMETRO |  EVALUACION
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA [ BLEC [ vicio Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO QDRI | GRUESETR P o[ R[22 s
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (*)FECHA DE NACIMENTO ] FECHA ULTIVO RESULTADO DEHb: /|, FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___ |,
46284620 1 MT A pC PESO N N |1, ’ADMINlSTRAClON DE SUPLEMENTO DE HIERRO. P R 7298
1 123456 7 % TALLA 2. TELEMONITOREO P R 99499.10
F [Pab
2456 D Hb R R |3. P|ID|R

Pagina 54|96




i BTN Edl’ré‘lslteéio Manual de Registro y Codificacién HIS dela Atencién en Salud del
i Servicio de Telemedicina

SALUD MENTAL

» TELECONSULTA

Para el diagndstico:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario (a)
En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote claramente:
= Eneller casillero: Anote el diagnéstico al cual se concluy6 durante la Teleconsulta.
» En el 2do casillero: Anote el procedimiento realizado: Evaluacion, diagnéstico y
manejo clinico de trastornos mentales y del comportamiento
» En el 3er casillero: Anote Teleconsultaen Linea.

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "D"

] [ g ] 4
Ao MES NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI]
7 8 9 11 13 14 15 16 17 ] 18 19 20 21 2
D.N.I. FINANC. [ DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | o\ Uacion | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 eoap [ sexo| SEAHCOY | pyrropomeTRica | sLec|viciol Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
ABDOMINA| ™ eno6LoBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L b ] D [ R | 10 [ 20 ] 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE, EPISODIO
98251652 ) AT pc PESO N[N 1 AL MODERADO P R F33.1
EVALUACION, DIAGNOSTICO Y MANEJO CLINICO
18 56975 2 m TALLA 2. DE TRASTORNOS MENTALES Y DEL 4 R 99214.06
COMPORTAMIENTO
58 1 F [Pab
D Hb R R [3. TELECONSULTA EN LINEA P R 99499.01

Sesiones de psicoterapiaindividual

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario (a)

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o actividad de salud, anote claramente:
» Enel ler casillero: Anote el diagndstico al cual se concluy6 durante la Teleconsulta
= En el 2do casillero: Anote Psicoterapia individual
= En el 3er casillero: Anote Teleconsultaen Linea

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

* En el 1° casillero Lab anote el nUmero de la sesion terapéutica.

T T
ANO 3 MES li] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) ﬂ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂNOMBREDEl RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 B 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DN.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | o\ acion | ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 eoap [ sexo| SEAUCOY | arropomerica | aLec|vicio Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ABPOMINA| 4 evi06L0BINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L b | D | R | 10 | 2 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] FECHA DE ULTIMA REGLA: /.
98251652 2 PESO RN TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE, EPISODIO plo F33.1
ATE PC ACTUAL MODERADO
18 35
M TALLA 2. PSICOTERAPIA INDIVIDUAL P R|3 90834
56975 58
1 F |Pab
D Hb R | R [3. TELECONSULTAENLINEA P R 99499.01

Sesiones de psicoterapia familiar

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario (a)

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote claramente:
» En el ler casillero: Anote el diagndstico del usuario.
= En el 2do casillero: Anote Psicoterapia Familiar
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= En el 3er casillero: Anote Teleconsultaen Linea
En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"
En el 1° casillero Lab anote el nimero de la sesion terapéutica.

T T
afo |2 wes 1 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) S UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NoMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DN.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO |\ oy | ESTAY| Ser- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR C6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO i::ULI‘\;\?\IZ ANTROPOMETRICA | BLEC [VICIO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L HEMOGLOBINA 3 | D | R | 10 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/___/.
98298652 PESO N | N [1. TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA p|D F44.1
2 LA VICTORIA PC
18 58975 31 |(m TALLA 2. PSICOTERAPIA FAMILIAR P R|3 96100.01
58 [ | F [Pab
D Hb R | R [3. TELECONSULTAENLINEA 4 R 99499.01

Sesiones de terapia del lenguaje

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario (a)
En el item: Diagnostico motivo de consultay/o actividad de salud, anote claramente:

» En el ler casillero: Anote diagndstico del usuario
* En el 2do casillero: Anote Terapia del lenguaje
» En el 3er casillero: Anote Teleconsultaen Linea.

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"
* En el 1° casillero Lab anote el nUmero de la sesion terapéutica.

T T
avo] wes NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) S UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) & TNOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | o\ yacion | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €ODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO i;;’g:;ﬁ: ANTROPOMETRICA | BLEC|VICIO /O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L GIETEICTRE p[or[1e]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
98298652 PESO N N |1. TRASTORNO DELENGUAJE Y PRONUNCIACION P|D F80
2 LA VICTORIA PC
18 58975 5 M TALLA 2. TERAPIA DEL LENGUAJE P R| 2 7505
58 p| F[Peb Hb R | R [3. TELECONSULTAENLINEA P R 99499.01

» TELEINTERCONSULTA

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario (a)
En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote claramente:
= En el ler casillero: Anote el diagnéstico al cual se concluyé durante la
teleinterconsulta.
= En el 2do casillero: Anote teleinterconsulta
En el item: Tipo de Diagnéstico marque "D"

» En el 2° casillero Lab anote:
1= Teleinterconsultante (solicitud de la teleinterconsulta)

2=Teleinterconsultor (responde lateleinterconsulta)
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TELEINTERCONSULTANTE:

T v
avo [ MES [] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 5] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO .\ acion | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO i:;%:;&x ANTROPOMETRICA | BLEC [VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO! LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L HEMOGLOBINA 3 | > | R | 10 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /.
TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE, EPISODIO
98298652 PESO N | N1 P R F33.1
2 LuvA ™M | pC ACTUAL MODERADO.
18 22
58975 Y TALLA 2. TELEINTERCONSULTA SINCRONA P R|1 99499.11
58 — Pab
D Hb R | R [3 P|D|R
[2] [4] g g )
Af0 MES NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.I. FINANC. [ DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO [\ yacion | ESTA| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO i;%rl\mx ANTROPOMETRICA | BLEC |VICIO| /0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO! LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L HEMOGLOBINA 3 I > | R | 10 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
98298652 PESO n | n |1, TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE, EPISODIO b R 331
2 uvA ™M | PC ACTUAL MODERADO.
18 22
58975 ™M TALLA 2. TELEINTERCONSULTA SINCRONA P R| 2 99499.11
58 — Pab
D Hb R|R[3 P|D|R

> TELEORIENTACION

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario (a)

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote claramente:

* En el ler casillero: Anote el diagnostico del paciente /usuario.
» En el 2do casillero: Anote Exposicion a desastres, guerras u otras hostilidades.

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "D"

En el 3er casillero: Anote Teleorientacién Sincréno.

3 wes L

]

6

T T
NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

Afo NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS)
DNI
7 3 9 1 13 |1 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | o\ acion | ESTA| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO 2;?;;&1 ANTROPOMETRICA | BLEC |VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L (EIEIRZRE e [o[r[ae]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHA DE ULTIMA REGLA: /_J
98298652 PESO N | N |1 CONSEJERIAPARA EL AUTOCUIDADO (PAP) P R 99401.19
2 LIMA PC
EXPOSICION A DESASTRES, GUERRAS U OTRAS
18 29 X d 1
58975 M TALLA 2 OSTILDADES P R 2655
58 ] F |Pab
D Hb R | R [3. |TELEORIENTACION SINCRONICA P R 99499.08

Intervencién individual en salud mental:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario (a)

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote claramente:
* En el ler casillero: Anote Intervencion individual de salud mental

* En el 2do casillero: Anote Exposicion a desastres, guerras u otras hostilidades.
= En el 3er casillero: Anote Teleorientacion Sincréno.

En el item: Tipo de Diagnostico marque "D"

Pagina 57|96



Manual de Registro y Codificacion HIS delaAtencion en Salud del
Servicio de Telemedicina

T
avo 2] ves NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) g UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) T NomBe DeL RespoNsABLE DE LA ATENCION
oni |
7 3 9 1 13 |1 15 16 17 ] 18 19 20 21 2
D.N.. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO| .\ iacion | ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO CA;;‘;";%X ANTROPOMETRICA | BLEC [VICIO) Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO|  LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L BESEE @ p[o]r[1e]2]20
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/_ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: __ /_/ FECHADE ULTIMAREGLA: ___/__ /.
INTERVENCION INDIVIDUAL DE SALUD MENTAL
98298652 PESO NN P R 99207.01
2 LIMA PC
EXPOSICION A DESASTRES, GUERRAS U OTRAS
18 58975 2 |m TALLA 2. P R|1 265.5
HOSTILIDADES.
58 1 F |Pab - -
D Hb R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONICA P R 99499.08

> TELEMONITOREO:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario (a)

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
= En el ler casillero: Anote el diagnéstico del paciente /usuario.
= En el 2do casillero: Anote procedimiento realizado.
= En el 3er casillero: Anote Telemonitoreo.

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"

= En el 3°casillero LAB anote el nUmero de Telemonitoreo realizado

:
avo [ wes C (IPRESS) > UNIDAD PRODUCTORA DESERVICIOS (UPSS) €] NoMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DN||
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DAL FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO [ 0 [esTa sew- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO
oIA HISTORIA CLINICA 10 12 eap | sexo| EAUCOY | anrropomeTRica | eLec|vicio Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO|  LAB CiE/cPT
ABDOMINA| ™ 6v106L0BINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L 3 | D l R | 10 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___ /__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/__ /.
98298652 PESO N | N |1 ESQUIZOFRENIA PARANOIDE plo 200
2 HUANCAYO pC
ATENCION DE ENFERMERIA EN | NIVEL DE
8 58975 s (M TALA " ATENCION (ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO) | R 99205.01
58 1 F | pab
D Hb R | R [3. TELEMONITOREO P R|a 99499.10
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SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Tener en cuentalo siguiente:

= Las actividades preventivas promocionales que se realizan fueradel EESS, como las
visitas domiciliarias se registran siguiendo lo establecido en el registro regular.

= En el caso de aquellas actividades que se cumplen de manera virtual, con el paciente
en el domicilio, la condicién de ingreso al establecimientoy al servicio del paciente no
puede considerarse como NUEVO (N), asi seala primeravez que se tiene contacto con
el paciente por este medio. Sin la presencia del paciente en el establecimiento la
condicion de ingreso al EESS y al Servicio siempre deben ser CONTINUADOR (C) En
el caso de la entrega de suplementos e insumos (Métodos Anticonceptivos), estos
pueden ser entregados a los pacientes a través de personas autorizadas por ellos
(familiar) para el recojo en el EESS, previa coordinacion telefonica con el personal de
salud.

La entrega de insumos en el EESS se debe registrar en HIS de acuerdo a lo
establecido para el registro regular consignando los datos de la paciente que recibe la
atencion.

Es importante realizar el registro adecuado de la identidad del paciente o usuaria a fin
de hacer vélido el registro HIS que es nominal. Asimismo, es importante recordar que
cuando va el familiar de un paciente a recoger los suplementos e insumos, se debe
registrar el DNI del paciente o usuario a fin de no generar atendidos y solo registrar
atenciones.

En el caso de pacientes NUEVOS, solo se registrara el nimero del documento de
identidad.

Gestante nueva

T T
ARO B MES [] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) B UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂNOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

DNI |

7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22

DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. e EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO

DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC ViCiO| Y/0 ACTIVIDAD DESALUD LAB Cle/ cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO (EREIRRS|| BETESEENR P[0 r[1e]2e 30

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: 1 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DE ULTIMA REGLA! 1

47287721 PESO N | N |1. SUPERVISION DEEMBARAZO DE8 SEMANAS P R 73591
2 PUCARA M | PC

13 22554 30 TALLA 2. CONSEJERIA NUTRICIONAL P R 99403

58
Hb R | R [3. SUPLEMENTACION DEACIDO FOLICO P R 59401.03

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ) FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 1 FECHA DE ULTIMA REGLA /)

—
[ —1 CONSEJERIA EN IDENTIFICACION DE SIGNOS DE
| PESO—] N N (1. ALARMA P R 99402.01

TALLA ¢ | ¢ |o CONSEJERIA PREVENTIVA ENFACTORES DERIESGO | R 00402.08
PARA EL CANCER

D Hb R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08
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T
o[ wes ESTABLEC (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) €T NoMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
o]
7 8 9 1 13 |1 15 16 17| 18 19 20 21 2
DISTRITO DE
D.N.. FINANC, o PERIMETRO | evaLuacion |ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGo
DiA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA [ BLEC|ViCIQ Y/0 ACTIVIDAD DESALUD LaB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO (EREALTD) | CEESEETR plo[r[e]2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (*)FECHA DENACMENTO: /| FECHA ULTIVO RESULTADO DEHb: /| FECHA DE ULTIVA REGLA: /|
5698243 3 SANMIGUEL v | re PESO N | N |1 SUPERVISION DE EMBARAZO 30 SEMANAS P R 23593
13 22554 2% | M TALLA 2. CONSEJERIA NUTRICIONAL P R 99403
58 N Pab CONSEJERIA EN IDENTIFICACION DE SIGNOS DE
D Ho R | R [3 ALARMA P R 99402.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (*)FECHA DE NACIMIENT I FECHA ULTIVO RESULTADO DEHb: /| FECHA DE ULTIMA REGLA: /|
—
A | N | N [1. TELEMONITOREO P R 99499.10
w Loc| 2=
| =
M TALLA clcle Pp|D|R
— I
| o| F|Pa® Hb R|R |3 plD|R

ANO ﬂ MES li] NOMBRE DE ESTABL [( ) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNlI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENC PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY A | BLEC [VICI Y/OACTIVIDAD DE SALUD 0| LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO QERRLIIED) | CEIEEEETR p[o[r[ae]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: ()FECHA DENACMENTO: /| FECHA ULTIMO RESULTADO DE Ho [ FECHA DEULTIVA REGLA: ___ /|
58467599 PESO N N |1. SUPERVISION DE EMBARAZO DE 16 SEMANAS P R 73592
2 SANTA ROSA M PC
13 30
22554 M TALLA CONSEJERIA NUTRICIONAL P R 99403
18 Pab
o o R | R |3 SUPLEMENTACION DE SULFATO FERROSO P R|2 5940104
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ()FECHA DENACMENTO: /| FECHA ULTIMO RESULTADO DE Ho ] FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
[—— CONSEJERIA EN IDENTIFICACION DE SIGNOS DE
A | pese— N[N P R 99402.01
M| pet—1 ALARMA
Ll v
|
M TALLA (o} C |2. TELEMONITOREO P R 99499.10.
| F |Pab
/ D Ho R|R[3 PlD|R
[2] [] B €] y
ANO MES NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNll
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
FINANC. PROCFDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTROPOBLADO ABDOM INAL| S HEMOGLOBINA' P | D | R | 12 I 20 ] 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMEENTO: T FECHA ULTIMO RESULTADO DE Ho T FECHA DEULTIMA REGLA: /|
7562130 SAN JUAN DE PESO N | N |1 SUPERVISION DEBVBARAZO 30 SEMANAS P R 73593
2 LURIGANCHO M| Pe
ANEMIA QUE AFECTA EL EMBARAZO, PARTO Y
13 2 ]
22554 M TALLA 2 bUERPERIO P R 0990
58 Pab -
D Hb R | R [3. CONSEJERIA NUTRICIONAL P R 99403
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I /. FECHA DE ULTIMA REGLA. I I
—]
A | PESOA+— N | N [1. SUPLEMENTACIONDESULFATO FERROSO 3 R| 3 59401.04
M [pcl —
1 —
ERIA EN IDENTIFICACION DE SIGN( DE
— |m TALLA c | c[o CONSE CACIONDE SIGNOS 3 R 99402.01
ALARMA
— | F | Pab
| b Ho R | R [3. TELEMONTOREO P R 99499.10.
L
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Control de Puérpera

v .
ANO ﬂ MES m NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
NI
7 [ 9 11 13 |1 15 16 17 [ 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN FINANC. o PERIMETRO | EvALUACION | ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €6DIGO
DA HISTORIA CLINICA| 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC [ViCIO| Y/OACTIVIDAD DESALUD LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL || HEMOGLOBINA P | D | R |10 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMEENTO, I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 1 FECHA DEULTIMA REGLA: __ |/
35241796 PESO N | N [1. CONTROL DEPUERPERA 3 R 59430
2 SANTA MARIA M | PC
13 22554 23 [ m TALLA 2. CONSEJERIA NUTRICIONAL 3 R 99403
58 Pab
D H R | R [3. CONSEJERIA ENLACTANCIA MATERNA 3 R 99401.02
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/__/.
T CONSEJERIA ENIDENTIFICACION DE SIGNOS DE
NN [ amma 3 R 99402.01
c | ¢ |2 TELEMONITORED 3 R 99499.10.
I ]
| — p| F [P Ho R|R[a P[D|R
L

PLANIFICACION FAMILIAR:

Orientacion en Planificacion Familiar

3 T T
avo 2] MES £C (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
NI
7 8 B 1 13 14 15 16 17 [ 18 19 20 21 2
D.N.I. FINANC. DISTRITO DE ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
PROCEDENC PERIMETRO |  EVALUACION DIAGNOSTI
DA HISTORIA CLINICA 10 12 oAb |SEX0| ceravicoy | ANTROPOMETRICA | BLEC |ViCIO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO SBDCMINAL | RUEMOSECEINAY P | D | R |12 | 2 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (*)FECHA DENACMENTO, /| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /| FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
198765432 PESO N 1. ORIENTACION CONSEIERIA ENPR P R 99402.04
2 BELLAVISTA M | Pc
6 22554 B TALLA C |2. TELEORIENTACION SINCRONA 3 R 99499.08
58 Pab
D b Hb R|R[a plo|r
z . . T
Métodos de abstinencia periddica
o 5 .
A0 MES C (IPRESS) ls UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ¢ Nomere peL ResponsaLE DE La ATENCION
NI
7 s 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DN FINANC. DISTRTTO DE ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
PROCEDENCIA PERIMETRO |  EVALUACION oIAGNOST!
DA HISTORIA CLINICA 10 12 Ap | SEX0| ceraLicoy | anTROPOMETRICA | BLEC |VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CERENIED | CEEETERN P | D | R|1e |20 [3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (*)FECHA DE NACIMENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /| FECHA DE ULTIMA REGLA: ___ /|
METODO DE ABSTINENCIA
20295402 ) SAN JUAN DE w | pe PESO N | N |1 pERIODICA-RTMO P R| 2 99208.08
LURIGANCHO
B 22554 AR TALLA 2. TELEORIENTACION SINCRONA 3 R 99499.08
59 — Pab
D Ho R| R |[a p|D|R
, .
Metodo de Lactancia Materna
afio [2 MES NOMBRE DE ESTABLEC (IPRESS) 3] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIGN
NI
7 8 B 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 2 22
D.N.I. FINANC. DISTRTTO DE ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
PROCEDENCIA PERIMETRO |  EVALUACION oIAGNOST!
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| ceraLicov |ANTROPOMETRICA | BLEC|Vicio| Y/O ACTIVIDAD DESALUD B 1AB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTROPOBLADO SEDONINAL[JRHEMOGLOBINA P I ) | R |12 | 22 I 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (¥)FECHA DE NACIMIENTO ] FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: /| FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__/
METODO DE LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA
15005134 ) LAVICTORA v | e PESO NN [ P R| 2 99208.07
u 22554 27 | m TALLA 2. TELEORIENTACION SINCRONA 3 R 99499.08
9 D pab Ho R| R |3 p|D|R
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Métodos hormonales nuevas (se administraran como en las continuadoras en el marco
COVID-19)

T
avo [ wes [ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) L] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) © ] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIGN
DNI
7 8 9 1 13 1 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.L. FINANC. PEIRIOIE ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR c6DIGO
P PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTI
DA HISTORIA CLINICA 10 12 EpAD  |SEXO| ceraLicoy | ANTROPOMETRICA | BLEC ViCIO) Y/OACTIVIDAD DESALUD o LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTROPOBLADO PERGINILLL | GEAELERRT [ I D | R |10 I 20 I 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DE NACMEENTO, T FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___ /| FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
41752142 PESO N 1. ORIENTACION/ CONSEJERIA EN PF P R 99402.04
2 INDEPENDENCIA M | Pc
11 22558 3 [ M TALLA Cc |2 égfmgﬂ-&ClONY USO DEMETODO ORAL P R| 4 99208.13
59 Pab -
D Hb R | R [3. TELEORENTACION SINCRONA P R 99499.08
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /__ FECHA DE ULTIMA REGLA: /
95215472 PESO N 1. ORIENTACION/ CONSEJERIA EN PF P R 99402.04
2 CALLAO M | Pc
1 2557 % | m TALLA < |, ADMINISTRACIGNY USO DEMETODO INVECTABLE | s 1 99208.04
MENSUAL
59 Pab
D Hb R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /__ FECHA DE ULTIMA REGLA: /.
42985621 PESO N 1. ORIENTACION/ CONSEJERIA EN PF P R 99402.04
2 LOS OLIVOS M | Pc
ADMINISTRACION Y USO DE METODO INYECTABLE
13 22550 2 | M TALLA C |2 SoESRAL 3 >< R|1 99208.02
59 Pab
D Hb R | R |3 TELEORENTACION SINCRONA P R 99499.08
Anticoncepcidn oral de emergencia
| ] B >
R0 MES NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
NI
7 8 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 2 22
D.N.L. FINANC. e ooE ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
PERIMETRO |  EVALUACION DIAGNOST!
DA HISTORIA CLINICA| 10 12 e0AD  |SEXO| ceravicoy | anTRoPOMETRICA | BLECViCIO) Y/OACTIVIDAD DESALUD oS LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO SEDOMINAL | JRHENMOSEOBIN P | o | R |10 | 20 | £
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (¥)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__|
95421654 PESO N 1. ORIENTACION / CONSEJERIA EN ACE P R 99402.03
2 COMAS M | Pc
13 22558 2 [ M TALLA C [2. ANTICONCEPCION ORAL DE EMERGENCIA P R 99208.12
59 Pab .
D Hb R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08

Métodos de barreranueva (se administraran como en las continuadoras en el marco COVID-
19)

- 7 5 T
avo |2 ves L £Cl (IPRESS) L] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [©] NomeRe DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
owi|
7 [ 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.I. FINANC. DISTRITO DE ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR cODIGO
PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTI
oiA HISTORIA CLINICA 10 12 E0AD  |SEXO| ceraLicoY | ANTROPOMETRICA | BLEC|VICIO Y/OACTIVIDAD DESALUD o LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO AECOMINAL | RHEMCGLOEINA P | [ I R |1 I 20 I 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (*)FECHA DE NACIMEENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Ho: Il FECHA DEULTIVA REGLA: ___/__|
65210321 PESO N 1. ORIENTACION / CONSEJERIA EN PPFF P R 99402.04
2 CERCADO DE LIMA M | PC
ADMINISTRACION Y USO DEL METODO CONDON
11 34
22558 M TALLA c |2 yascumo 3 R |30 99208.02
59 Pab -
D Hb R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08
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T
ano [ ves NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) B UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. DISTRITO DE EsTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
PROCEDENCI PERIMETRO |  EVALUACION ety
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| ceraLicov | ANTROPOMETRICA | BLEC|VICIO| Y/OACTIVIDAD DESALUD 5 LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABCOMINAL|RHEMOSEOR A P I D | R |10 | 22 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: T FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___ |
ADMINISTRACION Y USO DE METODO ORAL
25879464 2 SAN MARTIN DE v | pc PESO N N COMBINADO P|D 4 99208.13
PORRES
10 22558 23 | M TALLA 2. TELEMONITOREO P R 99499.10
| P:
59 b ab Hb RIR [ PlD|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /.
ADMINISTRACION Y USO DEL METODO
15842795 2 MIRAFLORES v | pc PESO N INYECTABLE MENSUAL P|D 1 99208.04
1 22558 XM TALLA 2. TELEMONITOREO P R 99499.10
59 | Pab
D Ho R [3. P[D|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /.
ADMINISTRACION Y USO DEL METODO INYECTABLE
24587632 PESO N D 1 99208.05
2 VENTANILLA M | PC TRIMESTRAL
12 22558 31 (M TALLA 2. TELEMONITOREQ P R 99499.10
59 Pab
D Ho R |3 P[D|R

Efectos adversos de métodos hormonales

T T
avo 2] ves L NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [ TomRe DEL RESPONSABLE DE L ATENCION
NI
7 8 9 1 13 1 15 16 18 19 20 21 2
DN FINANC. DISTRTTO DE ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
PR A PERIMETRO |  EVALUACION DIAGNOST!
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO| ceraLicov | ANTROPOMETRICA | BLEC |Vicio| Y/OACTIVIDAD DESALUD o LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CERSIIEG | GERETEERR [ | D | R |1 | 20 | 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] FECHA DEULTIMA REGLA: __/__ |
20295134 PESO N |1. AMENORREA SIN OTRA ESPECIFICACION 3 R No12
2 LOS OLIVOS M | PC
EFECTOS SECUNDARIOS DE INYECTABLE
28
14 22558 M TALLA 2. TRIMESTRAL P R Y4252
59 Pab
D Hb R 3. TELEMONITOREO P R 99499.10
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /|
25879462 PESO N |1. CEFALEA PERSISTENTE 3 R R51X
2 EL AGUSTINO M | PC
15 22558 23 | M TALLA 2. EFECTOS SECUNDARIOS DEL IMPLANTE P R Y4253
59 o Pab o R [3. TELEMONTOREO P R 99499.10
H| [ ) B > y
Ao MES £C (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 1 13 14 15 16 18 19 20 2 2
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR c6DIGO
PROCEDENCL PERIMETRO |  EVALUACION I ot
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 eoap  |SEX0| ceraticoy | ANTROPOMETRICA | BLEC|ViCIO) Y/OACTIVIDAD DESALUD ON¢ LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO SEECMINALRHEMOSECEINA P I D | R |10 | 20 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (*)FECHA DE NACMEENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___|
ADMINISTRACION Y USO DE METODO CONDON
48215963 ) SAN JUAN DE w | ec PESO N ASCULNG p|D EY 99208.02
LURIGANCHO
12 22558 33 | wm TALLA 2. TELEMONITOREO P R 99499.10
59 D Pab Hb R |3 p|D|R
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PREVENCION Y CONTROL DETUBERCULOSIS

ENTREVISTA DE ENFERMERIA

Tener en cuentaque la primera entrevista de enfermeria se realizara en el establecimiento
de salud.

En el item motivo de consulta, diagndstico y/o actividad de salud anote:
» En eller. Casillero: Se colocaré el diagnostico de TB
= En el2do. Casillero: Se colocarala entrevistade enfermeria
= En el 3er. Casillero: Se colocara Teleconsultaen Linea
En el item Tipo de diagndstico anote:
= En el 1er. casillero “R”
= En el 2do. casillero “D”
= En el 3er. casillero “D”
En el item LAB. Anote
* En el 2do. casillero: Se colocara el numero de entrevista 1, 2, ..., segun

corresponda
. i - , . .
» En el 3er. casillero: Se colocara el numero de Teleconsultaen Lineal, 2,siel caso lo
amerite.
afo [3] mEs 4] NOMBRE DE ESTA UD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DN FINANC. DS TR D PERIMETRO | EvaLUacion | ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | Vicio Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CEEEIITY | BEUEICET P o[ r[1e]2]3e
NOVBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DENACIMENTO: ___/__| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__| FECHA DEULTIMA REGLA: ___|_.
623745 PESO N 1. TBPULMONAR BK (+) T|o A150
2 COMAS PC
2 45672 25 | M TALLA C |2. ENTREVISTA DE ENFERMERIA P R|1 U148
58 | F|Pan
D Hb R R |3. TELECONSULTA EN LINEA P R 99499.01

ENTREVISTA SOCIAL
En el item motivo de consulta, diagnostico y/o actividad de salud anote:
= En el 1er. casillero “Orientacién social” U128
» En el 2do. casillero el diagnéstico de TB
* En el 3er. casillero la Teleconsultaen Linea 99499.01
En el item Tipo de diagndstico anote:
= En el 1er. casillero “D”
= En el 2do. casillero siempre “R”
» En el 3er. casillero “D”

En el item LAB. Anote
» En el 1er. casillero: el numero de orientacion social 1, 2, ..., segun corresponda
= En el 3er. casillero: el nimero de Teleconsultaen Linea1, 2, ..., segun corresponda

ano[3] wEs 4] ) B UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
on |
7 s B 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. DSTRTO DE PERIMETRO | EvALUACION | ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copIGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | Vicio Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CEDEXITD| | BEUETNETR p[o[ R 222 [3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DENACIMENTO: ___/__|. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__/.
623745 PESO N N |1. TBPULMONAR BK (+) P| D A150
2 ComMAS PC
2 45672 25 | M TALLA 2. ORIENTACION SOCIAL P R| 1 U128
58 F |Pab
D Hb R | R [3. TELECONSULTAEN LINEA P R 99499.01
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TERAPIA PREVENTIVA CON ISONIACIDA (TPI)

Tener en cuenta que la primeradosis dela TPl se administrara en el establecimiento de
salud.

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud anote:
» En eller casillero: Se colocaraterapia preventiva con isoniacida (TPI)
* En el 2do casillero: Se colocard Teleconsultaen Linea

En el item: Tipo de diagndstico marque:
= En el ler. Casillero: Se colocara siempre“D”
» En el 2do. Casillero: Se colocara siempre “D”

En el item: LAB anote:
= En el ler casillero: Se colocara el numero de dosis de TPI 1, 2, ..., segun
corresponda.
* En el 2do casillero: Se colocara el numero de Teleconsultaen Linea 1, 2, ...,
segun corresponda.

ARNO |3 ] MES 14) ) 15, UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DN
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
GISTRITO OE
D.N.I. FINANC. perRiMETRO | evaLuacion | ESTA- | ser- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copIGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY |ANTROPOMETRICA | BLEC | Vicio Y/ ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO (EDEIETN)| CEIEETR p [ o[ r| 22 [2e [
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (*)FECHA DE NACIMENTO: ] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: JE)] FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___/.
623745 PESO N | N |1 TERAPIA PREVENTIVA CON ISONIACIDA P R| 2 75182
2 COMAS PC
2 45672 25 | ™ TALLA 2. TELECONSULTA EN LINEA P R 99499.01
F
8 D Pab Hb R | R [3 plo|r

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote claramente:
» En el ler casillero: Se colocaréa entrevista Psicologica 96100
» En el 2do casillero: Se colocara Teleconsultaen Linea
En el item: Tipo de diagndstico marque:
» En el ler. Casillero: Se colocara siempre “D”
» En el 2do. Casillero: Se colocara siempre “D”
En el item LAB se registrar&:
» En el 1° casillero: Se colocara la sigla TBC = Paciente con Tuberculosis
» Enel 2° casillero: Se colocara el numero de Teleconsultaen Linea1, 2, ..., segun

Afo 2] mes 4] EC ) 15 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. periMerRo | EvaLuacion | ESTA- | SEr- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY |ANTROPOMETRICA [ BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL |~ HEMOGLOBINA P o[r| 1220 [3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (*)FECHA DE NACIMENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DE ULTIMA REGLA I
623745 PESO N N |1. ENTREVISTA PSICOLOGICA P R | TBC 961000
2 COMAS pPC
2 45672 25 (M TALLA 2. TELECONSULTA EN LINEA P R 99499.01
58 F |Pab
D Hb R R |3. P|IDJ|R

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO TB SENSIBLE (TBS)

Teneren cuentaque laprimera dosis del tratamiento de TBS se administrara en
el establecimiento de salud.

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud anote:
= Eneller cas!IIero: Se colocara admlnlstr_acu')n de tratamiento.
= En el 3ro casillero: Se colocara Telemonitoreo.
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En el item: Tipo de diagndstico marque:
= En el ler. Casillero “D”
= En el 3ro. casillero “D”

avo[3] mes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
ont |
7 8 9 1 13 |14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DISTRITOOE
DN FINANC. K E PERIMETRO | EvALUACION | ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | viciO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CEDEIIITN | R P o[ R [ 102 [
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (*)FECHA DE NACIMENTO, I FECHA ULTIVO RESULTADO DE Hb: ] FECHA DEULTIVA REGLA: ___[__/
623745 PESO N | N [1. ADMINISTRATCION DE TRATAMIENTO P R u310
2 COMAS PC
2 45672 25 |m TALLA 2. TELEMONITOREO P R 99499.10
58 1 F |Pab
D Ho R | R [3 P|D|R

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO TB RESISTENTE (TBR)
Esquemaindividualizado

Teneren cuentaque laprimeradosis del tratamiento de TBR se administraraen
el establecimiento de salud.

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o actividad de salud anote:
= En el ler casillero: Se colocard administracion de tratamiento.
= En el 2do casillero: Se colocara Telemonitoreo

En el item: Tipo de diagndstico marque:
= En el 1er. casillero “D”
= En el 2do. casillero “D”

En el item: LAB anote:
= En el ler. Casillero: Se colocaréa el numero de dosis de tratamiento 1, 2, ...,
segun corresponda.
* En el 2do. Casillero: Se colocara el numero de Telemonitoreo 1, 2, ..., segun

Ao |3 ] mes 4] EC ) 15 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni [
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO OE
D.N.I. FINANC. PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €ODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO (EREIED| | CEIESEET P o[r| 1220 [3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (*)FECHA DE NACMIENTO: ] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Ho ] FECHA DEULTIMA REGLA: ___[___|
623745 PESO N [ N [1. ADMINISTRATCION DE TRATAMIENTO P R| 2 U311l
2 COMAS PC
2 45672 25 | M TALLA 2. TELEMONITOREO P R| 1 99499.10
58 F |Pab
D Hb R | R [3 P|D|R

Esquema estandarizado

Teneren cuentaque laprimeradosis del tratamiento de TBR se administrara en
el establecimiento de salud.

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o actividad de salud anote:
= En el ler casillero Administracion de tratamiento U3112
= En el 2do casillero Telemonitoreo 99499.10
En el item: Tipo de diagndstico marque:
= En el 1er. casillero “D”
= En el 2do. casillero “D”
En el item: LAB anote:
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= En el ler. Casillero: Se colocara el niumero de dosis de tratamiento 1, 2, ...,
>
segun corresponda.
= En el 2do. Casillero: Se colocara el niumero de Telemonitoreo 1, 2, ..., segun
corresponda.
Afio ﬂ MES |4_| NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) E UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBREDELRESPOPiSABlEDELAATENCIGN
DNI |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. Pi'il’: noor PERIMETRO |  EvaLuacion | ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO V/D ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL [ HEMOGLOBINA P | D | R | 12 | 20 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /[, FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
623745 PESO N N |1. ADMINISTRATCION DE TRATAMIENTO P R 2 u3112
2 COMAS PC
2 45672 25| M TALLA 2. TELEMONITOREO P R 1 99499.10
58 1 F |Pab
D Hb R R |3. P D R

Esquemaempir

ico

Teneren cuentaque laprimeradosis del tratamiento de TBR se administrara en
el establecimiento de salud.

En el item: Diagnéstico motivo de consultay/o actividad de salud anote:

En el item: Tipo de diagnostico marque:

En el 1er.
En el 2do

casillero “D”
. casillero “D”

En el item: LAB anote:

segln corresponda.

corresponda.

En el 1er casillero: Se colocara administracion de tratamiento.
En el 2do casillero: Se colocara Telemonitoreo

En el ler. Casillero: Se colocara el numero de dosis de tratamiento 1, 2, ...,

En el 2do. Casillero: Se colocara el numero de Telemonitoreo 1, 2, ..., seguin

ANO ﬂ MES |4_| NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) li UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NDMEREDELREPDN’SAB[EDEI.AATENUGN
o |
7 [ 9 11 13 |1 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DISTRITO DE
DN FiNanc. | DISTRTTO DF emEmo | evatuacion | BTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copiGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY |ANTROPOMETRICA | BLEC | vicio Y/ ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CLREIIN | GEEEEETT P o[ r| 10 [2 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: ()FECHA DE NACMENTO: Il FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /. FECHA DEULTIMA REGLA: /|
623745 PESO N N |1. ADMINISTRATCION DE TRATAMIENTO P R 2 U3113
2 COMAS PC
2 45672 25 [ M TALLA 2. TELEMONITOREO P R| 1 99499.10
58 F [Pab
D Hb R | R[5 p|o|R

REACCION ADVERSA A FARMACOS ANTITUBERCULOSOS (RAFA)

En el item: Diagnéstico motivo de consultay/o actividad de salud anote:

En el

ANTIMICOBACTERIANAS (RAFATBC).

En el item: Tipo de diagndstico marque:

En el 1er.
En el 2do

= En el 3er.
1] MES 14]

casillero “D”
. casillero “D”
casillero “D”

En el 3er. casillero Teleconsultaen Linea

En el ler casillero: Se colocaré el diagndstico que motiva la reaccion adversa
2do casillero: Se colocarda EFECTOS ADVERSOS DE DROGAS

ARo NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBREDEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
o
7 s o 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DI, FINANC. © —— R A DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copIGo
LS HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | ViciO Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO Las cie/cpT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO (EEERIITN | GEEERER P o[ r | 10 [ 20 [ 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DE ULTIMA REGLA: I
623745 PESO N | N |1 ICTERICIA P R R17X
2 comas PC
2 45672 25 [ M TALLA 2. RAFA P R va11
58 F [Pab
D Hb R | R [3. TELECONSULTA EN LINEA P R 99499.01
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ANEXO 1

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO A TRAVES DE TIC
DOTS con Red de Soporte Familiar: La Persona Afectada por Tuberculosis (PAT), continGian el tratamiento
antituberculosis en sudomicilio conel soportede un miembro de la familia.

Brindar a la familia un numero telefénico del equipo del servicio de la Estrategia Sanitaria de TB del
establecimiento de salud para lacomunicacién, TIC.

La PAT, la familia y el personal de salud, eligen a uno de los miembros de la familia que se hara
responsabledelaadministracién y supervision del tratamiento.

La PAT, la familiay el personal de salud, organizar el tratamiento domiciliario y establecer cronograma
por paciente: hora de la administracion, fecha y hora que acuden al establecimiento a recoger los
medicamentos.

De acuerdo al cronograma establecido el personal de saludy la PAT a través del enlace telefdnico o video
llamada, supervisalaadministracion del tratamiento.

Establece una comunicacion, acompafiamiento o asesoramiento a la PAT durante el tratamiento
domiciliario; brinda consejeriaala PAT, al familiar elegido parael apoyo en el tratamiento domiciliario, a
la familia, entre otros.

El personal de salud entrega los medicamentos para 5 dias, debidamente identificados para cada dia,
para evitar confusiones.

El pacientey la familia reciben orientacion claray sencillasobre laadministracién del tratamiento perséy
las posibles Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM), acorde a la medicacién de cada PAT.

ANEXO 2

DEFINICIONES OPERATIVAS:

1.

ENTREVISTA DE ENFERMERIA

= Esunadelasactividades delaatencionintegral eindividualizada ala personaenfermade tuberculosis
y su familia, con fines de educacién, control y seguimiento. Tiene como objetivos:

= Educar al pacientey su familia sobrela enfermedad, formas de contagio, importanciadel tratamiento
supervisado del control mensual.

= Contribuirala adhesién del paciente al tratamiento mediante una buena comunicacion.

= Indagarsobre antecedentes de tratamiento.

= Contribuiraun adecuado seguimiento de casosy estudio de contactos

= |dentificar en el pacienteconductas deriesgo afin derealizar un trabajo de consejeria

= Realizar censo decontactosy citarlos parael examen

= Identificaralos menoresde5 afios parala administraciéonde TPI

. ENTREVISTA SOCIAL.

Es el estudio sistematico y detallado en que se establece una comunicacién entre el trabajador socialy el
paciente, con el objetivo de conocer su problema, entorno familiar e identificar conductas de riesgo
(alcoholismo, farmaco dependencia, violencia familiar, entre otras.

. TERAPIA PREVENTIVA CON ISONIACIDA (TPI)

Esta indicadaen personas diagnosticadas con tuberculosislatente, que pertenecen agruposde personas
con riesgos especificos. La indicacion del TPI es responsabilidad del médico tratante del EE.SS y su
administracion es responsabilidad del profesional de enfermeria.

. CONSULTA PSICOLOGICA:

Es la intervencion psicolégica que emplea la observacién y la recopilacion sistematica de informaciéon
respecto a las emociones y/o comportamientos, problemas que manifiesta el usuario. A través de ella se
busca lasecuenciade los factores antecedentes, desencadenantes y de mantenimiento (consecuencias),
con lafinalidad detener un diagndstico probable y un conocimiento pleno del problema, iniciando el alivio
y la superacion delos mismos.

. ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO

Actividad del personal de salud que administray supervisalaingestadelos medicamentos a la Persona
Afectada Tuberculosis (PAT) segun el esquema de tratamiento antituberculosis indicado

Esquemas de tratamiento antituberculosis:

5.1 ADMINISTRACION ESQUEMA DE TRATAMIENTO UNO (TB Sensible)

5.2 ADMINISTRACION ESQUEMA DE TRATAMIENTO Estandarizado

5.3 ADMINISTRACION ESQUEMA DE TRATAMIENTO Individualizado

5.4 ADMINISTRACION ESQUEMA DE TRATAMIENTO Empirico

REACCION ADVERSA A FARMACOS ANTITUBERCULOSOS (RAFA)

Es cualquier respuesta a un medicamento antitb que sea nocivay no intencionada, y que tenga lugar a
dosis que se apliquen normalmente en el ser humano para la profilaxis, el diagnéstico o el tratamiento de
enfermedades, o paralarestauracion, correcciéno modificacion de funciones fisioldgicas.
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PREVENCION Y CONTROL DE VIH-SIDA ENFERMEDADES DE
TRASMISION SEXUAL Y HEPATITIS

» TELEORIENTACION

Consejeria de Soporte a personas que con VIH-SIDA a traves de
Teleorientacion.

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:
» En el casillero 1er, segun corresponda: Infeccion con VIH sin SIDA o SIDA
» En el casillero 2do se registrard la consejeriade soporte a personas que viven con
VIH/SIDA.
= En el casillero 3roy siguientes casilleros se registraran las actividades adicionales que
se realicen, segun correspondan.
» En el dltimo casillero, registrar el servicio realizado Teleorientacién Sincrona.

En el item: Tipo de diagndstico marque “D” 0 “R”, segun corresponda
En el item LAB anote:
» En el casillero 1ler colocar el grupo poblacional al que corresponde o deje en blanco
cuando se atienda poblacioén general.
* En los casilleros 2do y 3ro casillero se dejara en blanco

La IPRESS contactacon el paciente nuevo con VIH para brindarle una orientacién sobre el lugar de

atencioén y/o tratamiento

Mol T
AfO ﬂ MES l4—] NOMBRE DE ESTABLEC { ) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI I
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D. DISTRIOSE El DIAGNOSTI DE L DE L 0D
NI, FINANC. PECELDEIER PERMETRO |  EvALUACION | ESTA- | SER- IAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA PO VALOR coDIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |sexo| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | piec | vicio Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO P o[ R [1]2]a
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: /|,
623745 PESO N N |1. INFECCION POR VIH SIN SIDA T R 221X1
2 COMAS PC
2 45672 25 | M TALLA 2. CONSEJERIA DE SOPORTE A PVVS P R 99402.16
58 F |Pab .
D @ Hb R R 3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08

La IPRESS contactacon el paciente con VIH varado que necesita orientacion sobre lacontinuidad de

su tratamiento.

T
afo 2] wes 4 (IPRESS) 3] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DI FINANC. DS TR0 ESTA- | SER- DIAGNGSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €oDIGO
o " PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION " "
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |spxo| CEFALICOY [ANTROPOMETRICA | i gc | vicio Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO P | D | R 12 | 2¢ | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___/.
623745 PESO N | N |1 INFECCION POR VIH SIN SIDA P|D z21X1
2 COMAS PC
2 45672 25 | M TALLA 2. CONSEJERIA DE SOPORTE A PVVS P R 99402.16
58 F |Pab .
D Hb R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08
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» TELEMONITOREO

Consejeria de Soporte a personas que con VIH-SIDA a través de
Telemonitoreo.

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:
* En el casillero 1°, segun corresponda: Infeccion con VIH sin SIDA o SIDA
» En el casillero 2°, se registrara la consejeria de soporte a personas que viven con
VIH/SIDA.
» En el casillero 3°y siguientes casilleros se registraran las actividades adicionales que
se realicen, segun correspondan.
* En el dltimo casillero, registrarala actividad de Telemonitoreo.
En el item: Tipo de diagndstico marque “D” o “R”, segun corresponda.
» En caso de la actividad de Telemonitoreo se colocara el diagndstico “D”
En el item LAB anote:
» En el casillero 1° colocar el grupo poblacional al que corresponde o deje en blanco
cuando se atienda poblacién general.
» En los casilleros 2°, 3° casilleros se dejaran en blanco

La IPRESS contactacon los pacientes con VIH (continuadores) parasu control y tratamiento respectivo.

T
Afio e MES [ ESTABLECI ( ) 8] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) tﬂ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI [
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. DISTRITO DE ESTA- SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
e . PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION a g
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |spxo| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | piec | viclo Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO P [ D | R 12 | 22 | 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___|
623745 PESO N N [1. INFECCION POR VIH SIN SIDA P | D 721X1
2 COMAS PC
2 45672 25 | M TALLA 2. CONSEJERIA DE SOPORTE A PVVS P R 99402.16
58 F [Pab
D Hb R R (3. TELEMONITOREO P R 99499.10

La IPRESS contacta con los pacientes con VIH (continuadores) HSH para su control y tratamiento

afo |2 wes L NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) ] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) kﬁ] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI [ |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
c DISTRITO DE ESTA- | si GNGSTICO MOTIVO DE CONS! PO oR copIGO
D.N.I. FINANC. PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION TA- ER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE ULTA TIPODE VAL I
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |spxo| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | giec | vicio Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO P | D | R 12 | 22 | 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO! I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Ho: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___[__/
623745 PESO N | N |1 INFECCION POR VIH SIN SIDA P|D HSH Z21X1
2 COMAS PC
2 45672 25 [ M TALLA 2. CONSEJERIA DE SOPORTEA PVVS P R 99402.16
58 F |Pab
D Hb R | R [3. TELEMONITOREO P R 99499.10
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Telemonitoreo alapersonacon VIH-SIDA que abandonan el tratamiento.

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:
= En elcasillero ler, segln corresponda: Infeccién con VIH sin SIDA o SIDA
= En el casillero 2do se registrara la administracion del tratamiento
= En el casillero 3roy siguientes casilleros se registraran las actividades adicionales
que se realicen, segun correspondan.
= En el casillero 4to registrar el servicio realizado.

En el item: Tipo de diagndstico marque “D” o0 “R”, segun corresponda
En el item LAB anote:
» Enelcasillero 1er colocar el grupo poblacional al que corresponde o deje en blanco
cuando se atienda poblacién general
= En el casillero 2do colocar AB correspondiente al estado de abandono del
tratamiento, segun corresponda.
» En el 3ro casillero se dejara en blanco.

] 1] L] €] /
Ao MES NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIGN
oni | [
7 ] 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DISTRITO DE 165 o1
DI FINANC. PROEETEn PERINETRON | v ALUACION I |IE=TA3 fsers DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | sgxo| CEFALICOY [ ANTROPOMETRICA | giEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO P [ D | R 12 [ 2° [ 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE! (¥)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /[
623745 PESO N N [1. INFECCION POR VIH SIN SIDA P| D 721X1
2 COMAS PC
2 45672 25 | M TALLA 2. ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO P R | AB 99199.11
58 F | Pab
D Hb R R (3. TELEMONITOREO P R 99499.10
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INFECCION DE TRASMISION SEXUAL

» TELEMONITOREO

Telemonitoreo a la persona con Sifilis Genital Primaria que abandonan el
tratamiento.

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:
» En el ler casillero, registrar Sifilis Genital Primaria
» En el 2do casillero se registrarala administracion de tratamiento
* En el 3ro casillero y siguientes casilleros se registraran las actividades adicionales que
se realicen.
» En el dltimo casillero, registrar el servicio realizado Telemonitoreo.

En el item: Tipo de diagndstico marque “D” o0 “R”, segun corresponda
En el item LAB anote:
» En el casillero 1ler colocar el grupo poblacional al que corresponde o deje en blanco

cuando se atienda poblacion general.
» Enel2do casillero se registraralacondicion de abandono al tratamiento colocando AB

» En el 3ro casillero se dejara en blanco

La IPRESS realiza un Telemonitoreo alos pacientes que abandonaron el tratamiento

para recuperarlos.

— T
afo [3] MES [4] NOMBRE DE ESTABLEC ( ) [s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI |

7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

DISTRITO DOE
D.N.I. Ananc. | 0 R e PERIMETRO |  EvALUACION | ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGo

DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY ANTROPOMETRICA [ BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT

GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO QUG | CETEEEER P I D I R | 12 I 20 | 3¢

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMENTO: ! 1. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 1. I FECHA DE ULTIMA REGLA: /. I

623745 PESO N N [1. SIFALIS GENITAL PRIMARIA P|D A510
2 COMAS PC

2 45672 25 | M TALLA 2. ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO P R AB 99199.11

58 F |Pab
D Hb R R [3. TELEMONITOREO P R 99499.10

Seguimiento de pacientes con sifilis que tienen un perfil de abandonar el
tratamiento através de Telemonitoreo.

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:
» En el ler casillero, registrar Sifilis Genital Primaria
» En el 2do casillero, se registrara identificacién de factores de riesgo de abandono a
tratamiento de TB, VIH y otros, segun corresponda.
» Enel3ro casillero y siguientes casilleros se registraran las actividades adicionales que
se realicen.
» En el dltimo casillero, registrar el servicio realizado Telemonitoreo.
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En el item: Tipo de diagndstico marque “D” 0 “R”, segun corresponda
En el item LAB anote:
» En el lercasillero colocar el grupo poblacional al que corresponde o deje en blanco
cuando se atienda poblacion general.
» En los casilleros 2do y 3ro se dejara en blanco.

La IPRESS realiza un Telemonitoreo alos pacientes que tienen el perfil de abandonar

el tratamiento.

afo [3] wes 4] ECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni |
7 8 9 1 13 14 15 16 1 | 18 19 20 21 2
DN FINANC DISTRITO DE ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
N - PR PERIMETRO |  EVALUACION
DA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | Vicio Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO LIl e P | D | R 12 | 20 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: ] FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /| FECHA DEULTIMA REGLA: ___|__|
623745 PESO N N |1. SIFLIS GENITAL PRIMARIA P | D A510
2 COMAS PC
IDENTIRCACION FACTORES DE RIESGO
2 45672 25 | M TALLA 2. ABANDONO AL TRATAMIENTO DE TB,VIH Y P R AB 99199.11
OTROS
58 F [Pab
D Hb R R (3. TELEMONITOREO P R 99499.10

Atencion Preventiva de ITS/VIH a Poblacion Clave através de Teleorientacion
asincrono.

En el item: Diagnd6stico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:

» En el 1er casillero, registrar Consultade Atencion Preventivade ITS/VIH a Poblacion
Clave.

» En el 2do casillero, registrar el servicio realizado Teleorientacion Asincrona

En el item: Tipo de diagndstico marque “D” 0 “R”, segun corresponda
En el item LAB anote:
= En el lercasillero colocar el grupo poblacional al que corresponde o deje en blanco
cuando se atienda poblacién general.
* En el 2do casillero se dejara en blanco.

Los pacientes se comunican via mensajeria instantanea con el personal de salud porque
han tenido conductas de riesgo y tienen algunos sintomas ante lo cual el personal de

salud le brinda directrices para su atencion

Afo 3] mes 4] (IPRESS) Is] 'UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
NI
7 8 9 1 13 |1 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DN FINANC. DISTRITO DE PERIMETRO | EvaLuacion | BSTA- | SER- DIAGNGSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO TS | AR AL plo[r| 1o [2e[a
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE ()FECHA DENACIMENTO: ___/__| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: [/ FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
CONSULTA DE ATENCION PREVENTIVA DE TS
623745 PESO N[N L P|D TRA 99351
2 COMAS PC VIHA POBLACION CLAVE
2 45672 25 |m TALLA 2. TELEORIENTACION ASINCRONA P R 99499.09
58 F |Pab
D Hb R R |3. P|ID|R
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HEPATITISB

» TELEMONITOREO

Seguimiento de pacientes con HvB que tienen un perfil de abandonar el
tratamiento através de Telemonitoreo.

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:
= En el ler casillero, registrar Hepatitis Virus Tipo B Cronica, sin Agente Delta
* En el 2do casillero se registrara identificacion de factores de riesgo de abandono al
tratamiento de hepatitis y otros, segun corresponda.
= En el 3ro casillero y siguientes casilleros se registraran las actividades adicionales que
se realicen.
= En el 4to casillero, registrar el servicio realizado Telemonitoreo.

En el item: Tipo de diagndstico marque “D” 0 “R”, segun corresponda
En el item LAB anote:
= En el casillero ler colocar el grupo poblacional al que corresponde o deje en blanco

cuando se atienda poblacion general.
= En el2doy 3ro casillero se dejara en blanco.

La IPRESS realiza Telemonitoreo alos pacientes en tratamiento y sobre todo aquellos

gue tienen un perfil de abandonar el tratamiento.

ARo [3] MES [4] NOMBRE DE ) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI

7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22

DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. T PERIMETRO | EvALuAcion | ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO

DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL |  HEMOGLOBINA » o r| = [ [

GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIVA REGLA: ___/___/.

HEPATITIS VIRUS TIPO B CRONICA, SIN AGENTE

623745 PESO N N [1. P| D B181
2 COMAS PC DELTA
IDENTIFCACION FACTORES DE RIESGO
2 45672 25 M TALLA 2. ABANDONO AL TRATAMIENTO DETB,VIH Y P R 99219.05
OTROS
58 F |Pab
D Hb R R [3. TELEMONITOREO P R 99499.10

Telemonitoreo ala persona con Hepatitis Virus Tipo B cronica que
abandonan el tratamiento.

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:
» En el ler casillero, registrar Hepatitis Virus Tipo B crénica, sin agente Delta
» Enel2docasillero se registrara la Administracion de Tratamiento seguin corresponda
» En el 3ro casillero y siguientes casilleros se registraran las actividades adicionales que
se realicen.
» En el 4to casillero, registrar el servicio realizado Telemonitoreo.
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En el item: Tipo de diagndstico marque “D” o0 “R”, segun corresponda
En el item LAB anote:
= En el lercasillero colocar el grupo poblacional al que corresponde o deje en blanco
cuando se atienda poblacioén general.
» En el 2°casillero se registrarala condicion de abandono del paciente AB
» En el 32 casillero se dejara en blanco.

La IPRESS realiza un tele monitoreo alos pacientes que abandonaron el tratamiento

para recuperarlos.

Ao [3] mes 4] NOMBRE (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni |
7 s 9 11 13 |1 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.I FINANC. DISTRTTO DF EsTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO
D 5 cia PERIMETRO |  EVALUACION
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | Vicio Y/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CESEIITY) | GEEIECRR P o[ rR[ 10 [2e [3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ()FECHA DENACIMENTO: /| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /|, FECHA DEULTIVA REGLA: ___/__/
623745 PESO N N HEPATITIS VIRUS TIPO B CRONICA, SIN AGENTE plo B181
2 COMAS PC DELTA
2 45672 25 (™M TALLA 2. ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO P R AB 99199.11
58 F |Pab
D Hb R | R [3. TELEMONITOREO P R 99499.10

Consejeria de Soporte a personas con Hepatitis Virus Tipo B Croénica, sin
agente Delta a través de Telemonitoreo.

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:
= Enellercasillero, Hepatitis Virus Tipo B cronica, sin agente Delta
* En el 2do casillero se registrara la Consejeria/Orientacion en prevencionde ITS,
VIH, Hepatitis B
*» En el 3ro casillero y siguientes casilleros se registraran las actividades adicionales
gue se realicen, segun correspondan.
= En el dltimo casillero, registrar el servicio realizado Telemonitoreo.

En el item: Tipo de diagnostico marque “D” o0 “R”, segun corresponda
En el item LAB anote:
= Enellercasillero colocar el grupo poblacional al que corresponde o deje en blanco
cuando se atienda poblacién general.
» Enel2doy 3ro casilleros se dejara en blanco.

La IPRESS brinda orientaciones a sus pacientes continuadores para diversos temas como

mensajes de lavado de manos y autocuidado en contexto de emergencia sanitaria.

Ao 3 mes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni |
7 8 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DI FINANC. DISTRITO DE ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR c6DIGO
A 2 Y PERIMETRO |  EVALUACION
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA [ BLEC [ vicio Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTROPOBLADO CLOENIITN) | CEAEEETh P o[ R [ 12 [2 [3
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (#)FECHA DE NACIMEENTO! 7] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ] FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___[
623745 PESO N N L HEPATITIS VIRUS TIPO B CRONICA, SIN AGENTE P D B181
2 COMAS PC DELTA
CONSEJERIA ORIENTACION EN PREVENCION DE
2 45672 25| M TALLA 2. ITS.VIHHEPATITIS B P R 99402.06
58 F |Pab
D Hb R R [3. TELEMONITOREO P R 99499.10
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TRASMISION MATERNO INFANTIL

Seguimiento degestante continuadora con diagnéstico de Hepatitis atravésde
Telemonitoreo

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:
= Enellercasillero se colocara el diagnostico de Hepatitis Viral que complica el
Embarazo, el partoy el puerperio.
* En el 2do casillero se registrarala consejeriarealizada
» En el 3ercasilleroy siguientes casilleros se registraran las actividades adicionales
gue se realicen, segun correspondan.
» En el 4to casillero, registrar el servicio realizado Telemonitoreo.

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D” 0 “R”, segun corresponda
En el item LAB anote:
= Enellercasillero colocar el grupo poblacional al que corresponde o deje en blanco
cuando se atienda poblacién general.
» Enel2doy 3ro casillero se dejara en blanco.

La IPRESS realizan un seguimiento de la paciente gestante con hepatitis (continuadora)

ARo |3 MES [4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DN

7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2

DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. e PERIMETRO |  EVALUACION | ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO

DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO| CEFALICOY ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL [ HEMOGLOBINA 3 I > I R | 2 I 20 I 30

GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I ) FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I I FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
HEPATITIS VIRAL QUE COMPLICA EL
2374 PE! N N [1. P D 4
623745 2 COMAS M | pc S0 EMBARAZO, EL PARTO Y EL PUERPERIO 0%
2 25 CONSEJERIA ORIENTACION EN PREVENCION DE
45672 M TALLA 2. ITS.VIH,HEPATITIS B P R 99402.06
58 Pab
D Hb R R [3. TELEMONITOREO P R 99499.10

Seguimiento de gestante continuadora con diagnéstico de Sifilisatravés de
Telemonitoreo

En el item: Diagnéstico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:
» En el ler casillero se colocaré el diagnéstico de Sifilis que complica el embarazo, el
partoy el puerperio.
» En el 2do casillero se registrarala consejeriarealizada
» Enel3er casillero y siguientes casilleros se registraran las actividades adicionales que
se realicen, segun correspondan.
= En el dltimo casillero, registrar el servicio realizado Telemonitoreo.

En el item: Tipo de diagnéstico marque siempre “D” 0 “R”, segun corresponda
En el item LAB anote:
* En el ler casillero colocar el grupo poblacional al que corresponde o deje en blanco
cuando se atienda poblacion general.
*» En el2doy 3ro casilleros se dejara en blanco

La IPRESS realizan un seguimiento de la paciente gestante con sffilis en relacién a su

tratamientn
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Afo [3 wes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DELA ATENCION
on |
7 8 9 1 13 |14 15 16 17 | 18 19 20 2 2
D.N.L FINANC, DISTRITO DE ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
A 2 A PERIMETRO |  EVALUACION
DA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO LR CEMedLel R P | D | R 12 | 20 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (*)FECHA DENACMIENTO: ____ || FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ____/___|. FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___|.
SIALIS QUE COMPLICA EL EMBARAZO, EL
623745 PESO N N |1. P|D 0981
2 COMAS M | PC PARTO Y EL PUERPERIO
CONSEJERIA ORIENTACION EN PREVENCION DE|
2 45672 25 | M TALLA - ITSWIHHEPATITIS B P R 99402.06
58 Pab
D Ho R | R [3. TELEMONITOREO P R 99499.10

Seguimiento de gestante continuadora con diagnostico de VIH a través de
Telemonitoreo

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o Actividad de salud registrar:
» En el ler casillero: Se colocara el diagnéstico de Enfermedad por Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH) que complica el Embarazo, el parto y el puerperio.
» En el 2do casillero: Se registrarala consejeriarealizada
» En el 3ro casillero y siguientes casilleros: Se registraran las actividades adicionales
gue se realicen, segun correspondan.
» En el 4to casillero: Se registrar el servicio realizado Telemonitoreo.

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D” 0 “R”, segun corresponda
En el item LAB anote:
» En el ler casillero: Se colocara el grupo poblacional al que corresponde o deje en
blanco cuando se atienda poblacion general.
= Enel2doy 3ro se dejara en blanco

La IPRESS realiza un seguimiento de la paciente gestante con VIH en relacién a su

tratamiento.

Afo ﬂ MES lﬂ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) E UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPO'iSﬂBlE DELA ATENCION
DNI I
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN FINANC. PROCEDENGIA PERIMETRO |  EvALUACION | ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY [ ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO QIGRINY) | CEAEEEEIR P[0 [ R [ 12 [2 [3
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE ()FECHA DENACIMENTO: ___/__| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHD: ___ /| FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
ENFERMEDAD POR VIRUS DELA
INMUNODEFCIENCIA HUMANA (VIH)QUE
23741 P NN P|D 1
623745 2 COMAS M |PC £SO COMPLICA EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL 098
PUERPERIO
2 25 CONSEJERIA ORIENTACION EN PREVENCION DE
45672 M TALLA 2 |75, ViR, HEPATITIS P R 99402.06
58 Pab
D Ho R | R [3. TELEMONITOREO P R 99499.10
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PROMOCIONDE LA SALUD

PP 001 ARTICULADO NUTRICIONAL

FAMILIAS CON NINOS (AS) MENORES DE 24 MESES RECIBEN CONSEJERIA A
TRAVES DE TELEORIENTACION

Actividad que se realiza a través de Teleorientacion, dirigida a madres, padres o
cuidadores, que tengan nifios y nifias menores de 12 meses con la finalidad de brindar
consejeriaintegral para promover laadopcion de practicas saludables en el cuidado infantil,
fortalecer laadherenciaala suplementacion o al tratamiento con hierro (Jarabe o gotas de
hierro).

- Teleorientacion al Recién Nacido (dentro de los 7 dias de nacido):

En el item: Historia Clinica/Documento de identidad, anote lainformacién del nifio o nifia.
En el item: Diagndstico motivo de consultay/o Actividad de salud anote:

= Enellery 2do“casillero Consejeriaen...., segun corresponda

= Consejeriaen Lactancia Materna Exclusiva

= Consejeriaen Corte y cuidado del cordon umbilical

= Consejeriaen Higiene del recién nacido y cuidado en el hogar

= Consejeriaen Identificacion de signos de alarma.

= En el 3ro casillero Teleorientacién Sincrona
> En el item LAB 1: Nimero de Teleorientacién que corresponda.
En el item: Tipo de Diagnostico: Para todas las actividades marque siempre “D”

Cédigo CIE/CPT:
= Enlalery 2do Fila:
99401.03: Consejeriaen Lactancia Materna Exclusiva
99401.04: Consejeriaen corte y cuidado del cordon umbilical
99401.10: Consejeriaen higiene del recién nacido y cuidado en el hogar
99401.08: Consejeriade identificacion de signos de alarma.

= Enla3ro Fila: 99499.08

Practicas saludables a reforzar al menos dentro de los primeros 7 dias: Lactancia materna exclusiva,
cuidados del recién nacido, lavado de manos, signos de alarmay reforzando aquellas practicas saludables segin

necesidad del nifio (a) y su familia.

4Segln la metodologia establecida de la Consejeria integral, solo se podra registrar un maximo de hasta 2
consejerias porrecién nacido al dia.
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7 T 7 i T U] T T T i m il phi
D, FINANC, [DISTRITO DE PROCEDENCIA] PERIMETRO| EVALUACION |ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DECONSULTA TPODE |  VALOR 0DIG0
DIA | HISTORIA CLUNICA | 10 12 SEXO| CEFALICO'Y | ANTROPOMETR! | BLEC |VICIO) Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTROPOBLADD ABDOMINA| €A plofrlee]e]s
OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: [*)FECHA DE NACIMIENTO: ___ [/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020  FECHADEULTMAREGLA: _ / /[ |
PES CONSEJERIA EN LACTANCIA MATERNA )(
623745 N L p R 99401.03
2 Comas Almie| o "1t JexcLusia
TALL CONSEJERIA EN CORTE Y CUIDADO DEL
2 1567 6 (M 2 R 99401.04
A CORDON UMBILICAL
53 Pab )
! Hb R | & |3 |TELEORIENTACION SINCRONA p x R{1 99499.08

- Teleorientacién a Nifias (os)de 4y 5 meses de edad:

En el item: Historia Clinica/Documento de identidad, anote la informacién del nifio o
nifa.
En el item: Diagnéstico motivo de consultay/o Actividad de salud anote:
= En el 1° casillero Administracion con Sulfato Ferroso
* En el 2° casillero Teleorientacion Sincrona
> En elitem LAB 1: Numero de Teleorientacién que corresponda (2 o 3)

En el item: Tipo de Diagnéstico: Para todas las actividades marque siempre “D”
Cddigo CIE/CPT:

= Enlal°Fila; Z298
= Enla2°Fila; 99499.08

7 ] £ 11 3 L 15 15 ITTI18 15 pli) 11 17
DML FINANC, |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION |(ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGD
DIA HISTORIA CLIMICA 10 12 SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRI | BLEC | VICIOf ¥/0ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO ABDOMINA A P[D[R[12]20 |32
OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: /1
PES
623745 ) Comas A | s 3 W | N |1 [ADMINISTRACION DE SULFATO FERROSO | p )s( R 2298
2 15672 1 X ALt 2. |TELEORIENTACION SINCRONA p|X|r|2 99499.08
58 Pab
D Hb R | R |3 plD|R
7 3 3 11 13 14 15 16 17 ] 18 13 20 21 22
DML FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO| EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO | CEFALICO'Y | ANTROPOMETRI | BLEC | VICIO| Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNASTICO| LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTRO POBLADD ABDOMINA A P{D[R[12]22 ]38
OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*JFECHA DE NACIMIENTO: /- /- FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: /- /
PES
623745 ) comes A | e 3 n | N [1. |ADMINISTRACION DE SULFATOFERROSO | » || = 298
2 15672 5 X AL 2. |TELEORIENTACION SINCRONA pIX|r|3 99499.08
58 Pab
o Hb R R |3 plDo|R

Teleorientacion a Nifias (os)de 6 a 11 meses de edad sin Dx. Anemia:

En el item: Historia Clinica/Documento de identidad, anote lainformacion del nifio o nifa.

En el item: Diagn6stico motivo de consultay/o Actividad de salud anote:
En el 1° casillero Administracién con Sulfato Ferroso.

En el 2° casillero Teleorientacion Sincrona
> Enel item LAB 1: Nimero de Teleorientacion que corresponda (4,5 6 6)

Pagina 79|96




o . M
ﬁ? PERL 3"""5'5}*35'0 Manual de Registro y Codificacién HIS de laAtencién en Salud del
i Servicio de Telemedicina

En el item: Tipo de Diagnostico: Para todas las actividades marque siempre “D”

Codigo CIE/CPT:
= Enlal°Fila: Z298
= Enla2°Fila: 99499.08

7 ] £l 1T 13 17 15 L 7118 13 0 i 17
DLHLI FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR €ODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO  CEFALICO'Y | ANTROPOMETRI | BLEC | VICIO| ¥/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
‘GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO ABDOMINA A p[o[rlee]a2]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: /1
PES
62375 ) comas A | o 3 N | N [1 [ADMINISTRACION DE SULFATO FERROSO | » )( R 2298
2 15672 5 X AL 2. |TELEORIENTACION SINCRONA bR |4 99499.08
58 Pab
] Hb R | R |3 P(D|R

Practicas saludables a reforzar durante los 6 a 11 meses de edad: Consumo del suplemento de hierro,
alimentacion complementaria con énfasis en el consumo de alimentos de origen animal ricos en hierro,
lavado de manos, continuidad de la lactancia materna y reforzando aquellas practicas saludables segun
necesidad del nifio (a) y su familia.

Importante:
e La 4ta Teleorientacion, serealizara a los 30 dias de iniciadala suplementacion con hierro.
e La 5ta Teleorientacion, serealizara a los 90 dias de iniciadala suplementacion conhierro.

= Teleorientacién a Niflas (os)menores del1l meses de edad con Dx. Anemia:

En el item: Historia Clinica/Documento de identidad, anote la informacién del nifio o
nina.

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o Actividad de salud anote:
= En el 1° casillero, se registrard de acuerdo al diagndstico (CIE-10):

- D50.0: Anemia por deficiencia de hierro secundaria a pérdida de sangre
(cronica)

- D50.8: Otras anemias por deficienciade hierro.

- D50.9: Anemia por deficiencia de hierro sin otras especificaciones.

- D64.9: Anemia de tipo no especificado

> En elitem LAB 1: Tipo de anemia
= LEV: Anemia Leve
= MOD: Anemia Moderada
= SEV: Anemia Severa

=  En el 2° casillero Administracién de Hierro Polimaltosado
= En el 3°casillero Teleorientacion Sincrona

> En elitem LAB 1: Namero de Teleorientacién que corresponda (4,5 6 6)

En el item: Tipo de Diagnadstico:
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» Para Diagnéstico de Anemia marque “R”
» Para las demas actividades marque siempre “D”

Cédigo CIE/CPT:
» Enlal°Fila: D500, D508, D509 o0 D649, segun corresponda.
» EnlaZ2°Fila: U310
= Enla3°Fila: 99499.08

7 a 9 11 13 14 15 16 17| 18 15 20 21 b2

DML FINANC, |DISTRITO DE PROCEDENCIA] PERIMETRO | EVALUACION |[ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR cODiGo
DIA HISTORIA CLIMICA 10 12 SEXO | CEFALICO'Y | ANTROPOMETRI | BLEC | VICIO| Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNASTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTROPOBLADO ABDOMINA A ARREEE
OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHADEULTIMAREGLA: _ /[ |
PES
623715 ) o e ; i | u (1 [AHEMIA POR DEFICIENCIA DEHIERRO | » X R |LEV D509
2 15672 8 X T 2. |ADMINISTRACION DE SULFATO FERROSO | » | X | & U0
58 Pab
D Hb R | R [5. |TELEORIENTACION SINCRONA P W R4 99499.08

Informacién demadre del nifio(a) proporcionado al personal de la salud por el Actor
Social (AS) O Agente Comunitario de Salud (ACS):

Definicidn. - Se refiere a aquellas Teleorientaciones realizadas por el personal de salud
gracias a la identificacion o actualizacion el numero telefénico, correo electronico, u otra
informacién similar de la madre/ padre o cuidador del nifio(a) proporcionada por el Actor
Social (AS) o Agente Comunitario de Salud (ACS) que le permita realiza la Teorientacion.

Ejemplos deregistro:

- Teleorientacion a Nifias (os)de 4y 5 meses de edad:

En el item: Historia ClinicayDocumento de identidad, anote la informacién del nifio o
nifia.

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o Actividad de salud anote:
» En el 1° casillero Administracién con Sulfato Ferroso
> En elitem LAB 1: sigla “PDS” de Promotor de salud /AS/ ACS
> En el item LAB 2: Registrar seguin corresponda
1=ACS 2=AS
» En el 2°casillero Teleorientacién Sincrona
> Enelitem LAB 1: Nimero de Teleorientacion que corresponda (2 6 3).

En el item: Tipo de Diagnaostico: Para todas las actividades marque siempre “D”
Cédigo CIE/CPT:

= Enlal°Fila: Z298
= Enla2°Fila; 99499.08
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Teleorientacion a Nifias (os)de 6 a 11 meses de edad sin Dx. Anemia:

En el item: Historia Clinica/Documento de identidad, anote lainformacién del nifio o nifia.

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o Actividad de salud anote:
En el 1° casillero Administracion con Sulfato Ferroso.

> Enel [tem LAB 1: sigla “PDS” de Promotor de salud /AS/ ACS

> En elltem LAB 2: Registrar segun corresponda

1= ACS
En el 2° casillero Teleorientacion Sincrona
> Enel item LAB 1: Nimero de Teleorientacién que corresponda (4,5 6 6)

2=AS

En el item: Tipo de Diagnostico: Para todas las actividades marque siempre “D”

Cédigo CIE/CPT:

En la 1° Fila: Z298
En la 2° Fila: 99499.08

7 E] El 11 13 14 15 16 17 | 18 13 20 21 22
DML FINANC, |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO [ EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRI | BLEC | WICID| ¥/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIEfCPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTROPDBLADO ABDOMINA A P[D[R[1°] 28 [3¢
OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: [*JFECHA DE NACIMIENTO: /I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: I/
PES
523715 ) comas 1A | o 5 W | N {1 [ADMINISTRACION DE SULFATO FERROSO| P >z< R PDY 1 7298
2 15672 6 X AL 2. |TELEORIENTACION SINCRONA PIE|R|4 99499.08
58 Pab
i} Hb R R |3 PID|R

Teleorientacién a Nifias (0s) menores de 11 meses de edad con Dx. Anemia:

En el item: Historia Clinica/Documento de identidad, anote la informacién del nifio o

nifia.

En el item: Diagnostico motivo de consultay/o Actividad de salud anote:

sangre (crénica)

D50.8: Otras anemias por deficienciade hierro.
D50.9: Anemia por deficiencia de hierro sin otras especificaciones.
D64.9: Anemia de tipo no especificado

> En el item LAB 1: Tipo de anemia
= LEV: Anemia Leve
= MOD: Anemia Moderada
= SEV: Anemia Severa

En el 1° casillero, se registrara de acuerdo al diagnoéstico (CIE-10):
D50.0: Anemia por deficiencia de hierro secundaria a pérdida de

En el 2° casillero Administracion de Hierro Polimaltosado

7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 15 0 21 22
DML FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR £ODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO | CEFALICO'Y | ANTROPOMETRI | BLEC | VICIO| ¥/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO] LAB CIE/ CPT
‘GESTANTE/PUERPERA | ETWIA |  CENTRO PDBLADO ABDOMINA 2} plD[r[12]2e]ae
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥JFECHA DE NACIMIENTOQ: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
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> En elitem LAB 1: sigla “PDS” de Promotor de salud /AS/ ACS
> En el item LAB 2: Registrar seguin corresponda
1=ACS 2= AS
» En el 3°casillero Teleorientacion Sincrona
> Enel item LAB 1: Nimero de Teleorientacion que corresponda (4,5 6 6)

En el item: Tipo de Diagndstico:

» Para Diagnéstico de Anemia marque “R”
» Para las demas actividades marque siempre “D”

Cédigo CIE/CPT:
* Enlal°Fila: D500, D508, D509 0 D649, segun corresponda.
= Enla?2°Fila; U310
= Enla3°Fila; 99499.08
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PP 002 SALUD MATERNO NEONATAL

CONSEJERIA A TRAVES DE TELEORIENTACION, A FAMILIAS DE LA
GESTANTE Y PUERPERA PARA PROMOVER PRACTICAS SALUDABLES EN
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Actividad dirigida a familias con gestantes y puérperas del ambito de jurisdiccion de un
establecimiento de salud, que consiste en brindar educacion para la salud a través de
consejeriaen préacticas saludables en salud sexual y reproductiva, desarrolladas a traves
de la Teleorientacion. Estas acciones son realizadas por el personal de salud capacitado,
segun el siguiente detalle:

Consejeriadurante el periodo gestacional:

v' Primera Teleorientacion, 1° consejeria: entre la 14 y 27 semanas (segundo
trimestre) de gestacion, se realizara en los siguientes temas:

¢ Cuidados del embarazo: alimentacién saludable, suplementacion, actividad
fisica, vacunas, higiene, consecuencias de ingestade productos nocivos: tabaco,
drogasy alcohol.

e Signos de alarma del embarazo.

e Importancia del parto institucional, casa materna, plan de parto.

e Fortalecer los pensamientos positivos respecto al embarazo y el rol de padres.
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v' Segunda Teleorientacion, 2° consejeria: entrela28y 40 semanas (tercer trimestre)
de gestacion, se realizara en los siguientes temas:

e Reforzar cuidados del embarazo.

e Reforzar signos de alarma del embarazo.

¢ Incidir en la Importancia del parto institucional, casa materna, plan de parto.

¢ Planificacion familiar.

e Cuidados del RN: pinzamiento tardio del cordon umbilical, contacto precoz piel
a piel, inicio de lalactancia materna en la primera hora de vida del recién nacido,
importancia del calostro, alojamiento conjunto, vinculo afectivo (apego seguro de
madre e hijo).

El registro se realizara de la siguiente manera:
En el item: Historia Clinica/Documento de identidad, anote lainformacion de la gestante.
En el item Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud:
e En el 1° casillero Supervision de embarazo con riesgo
> En elitem LAB 1: El trimestre de gestacion 1°, 2° 0 3° seguin corresponda.
e En el 2° casillero Consejeria Integral
> Enel itemLAB 1: El nimero de consejeria: 1° 0 2° (en el caso la consejeria se
haya realizado en el_ler trimestre de la gestacion se dejara en blanco).
e En el 3° casillero Teleorientacion Sincrona

En el item: Tipo de Diagnéstico marque siempre “D”
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e

Consejeriadurante el periodo post natal

v' Primera Teleorientacién, 1° Consejeria durante el periodo de puerperio: en los
primeros 7 dias de producido el parto, se realizaraen los siguientes temas:

o Cuidados del puerperio: higiene, alimentacién saludable, suplementacion,
actividad fisica, consecuencias de ingesta de productos nocivos: tabaco, drogas y
alcohol.

o Signos de alarma del puerperio.

Signos de alarma en el RN.

o Cuidados del RN: lactancia materna exclusiva, técnicas de amamantamiento,
técnicas de extraccion, conservacion y almacenamiento del consumo de leche
materna, higiene y ambiente (lavado de manos y cuidado e higiene bucal, higiene
del recién nacido).

o Planificaciéon familiar.

Pagina 84|96



Eﬂ? PERL chiﬂrg:rféio Manual de Registro y Codificacion HISdelaAtencion en Salud del
Servicio de Telemedicina

v SegundaTeleorientacién, 2° consejeria: entrelos 28 y 30 dias de producido el parto,
se realizard en los siguientes temas:
o Reforzar cuidados del puerperio.
Reforzar signos de alarma del puerperio.
Reforzar signos de alarma del RN.
Reforzar cuidados del RN.
Incidir en planificacion familiar.

o O O O

El reqistro se realizara de la siguiente manera:

En el item: Historia Clinica/lDocumento de identidad, anote lainformacion de la puérpera.
En el item Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud:

e En el 1°casillero Atencion Postparto control de puérperapara evaluacion postnatal
y seguimiento.
> En elitem LAB 1: Colocar
“1” sila consejeria se realiza en los primeros 7 dias de producido el parto.
“2” sila consejeria se realiza entre los 28 y 30 dias de producido el parto.
“3” Si la consejeria se realiza en otro momento diferente.
e En el 2° casillero ConsejeriaIntegral
> En elitem LAB 1: El nimero de consejeria: 1° 0 2° (en el caso la consejeria se
haya realizado en otro momento diferente alo precitado se dejara en blanco)

e En el 3°casillero Teleorientacién Sincrona

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre “D”
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PP 0016TBC-VIH/SIDA

FAMILIAS QUE RECIBEN CONSEJERIA A TRAVES DE TELEORIENTACION
PARA PROMOVER PRACTIQAS Y ENTORNOS SALUDABLES PARA
CONTRIBUIR A LA DISMINUCION DE LA TUBERCULOSIS Y VIH/SIDA

Familias que residen en zonas de mayor incidencia segun distritos priorizados (ver mapeo
de casos), reciben consejeriaen practicas saludables para la prevencién de latuberculosis
y el VIH/SIDA por parte del personal de salud, a través de teleorientacion. La consejeria
se realizara de la siguiente manera:
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Parareqistro de Tuberculosis (TBC):

Esta actividad se realizara de la siguiente manera:

e Primera Teleorientacion (1°): Se desarrolla la Consejeria Integral en Practicas
Saludables
La consejeria Integral en Practicas Saludables involucratocar los siguientes
temas: Alimentacion saludable, higiene de la vivienda con iluminacién y ventilacién
natural, lavado de manos, cubrirse con el antebrazo al toser o estornudar.

e Segunda Teleorientacion (2°): Se desarrolla la Consejeria Integral en Medidas

Preventivas, ademas de hacer seguimiento al cumplimiento de los compromisos
asumidos durante la primera Teleorientacién.
La consejeria Integral en Medidas Preventivas involucra tocar los siguientes
temas: Evitar escupir al suelo, usar y eliminar papeles desechables aun tacho con
tapa, reconocimiento del sintomatico respiratorio, importancia del diagndstico
precoz y adherenciaal tratamiento.

En el item HC/ Documentos de identidad ingresar el DNI de representante de familia.
En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud anote:
e En el 1° casillero registrar Consejerialntegral
> En el item LAB 1: Registrar el nimero de consejeria integral (1, 2) segun
corresponda
e En el 2° casillero registrar Actividades de Tuberculosis
e En el 3° casillero registrar Teleorientacién Sincrona
> En elitemLAB 1: si se registral en el LAB1 se deja en blanco, si se registra 2
en el LAB1colocar:
— 1=Si lafamilia pone en practicaal menos un compromiso.
— 2=Si lafamilia ain no pone en préctica los compromisos.

En el item: Tipo de Diagnadstico:
Para todas las actividades marque siempre “D”
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Para reqgistro de VIH-SIDA:

Esta actividad se realizara de la siguiente manera:

e (1°) Primera Teleorientacion: Se desarrollala ConsejeriaIntegral en Habilidades
Sociales.
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La consejeria Integral en Habilidades Sociales involucra tocar los siguientes
temas: comunicacion asertiva, presion de grupo, toma de decisionesy proyecto de

vida.

e (2°) Segunda Teleorientacion: Se desarrolla una Consejeria Integral para el
ejercicio_ de una sexualidad saludable y sequra, el autocuidado del cuerpo y

medidas preventivas.

Laconsejerialntegral parael ejercicio de una sexualidad saludable y segura,
el autocuidado del cuerpo y medidas preventivas involucratocar los siguientes
temas: Retraso en el inicio de las relaciones sexuales, fidelidad mutua, uso del
preservativo e identificacion de situaciones de riesgo.

En el item HC/ Documentos de identidad ingresar el DNI de representante de familia.
En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud anote:
e En el 1° casillero registrar Consejerialntegral
> En el item LAB 1: Registrar el nimero de consejeria integral (1, 2) segun
corresponda

e En el 2° casillero registrar Actividades de VIH/SIDA
e En el 3° casillero registrar Teleorientacion Sincrona

> En el item LAB 1: si se registral en el LAB1 se deja en blanco, si se registra 2
en el LAB1colocar:

En el item: Tipo de Diagnéstico
e Para todas las actividades marque siempre “D”

1=Si la familia pone en préacticaa menos un compromiso.
2=Si la familia ain no pone en practica los compromisos.
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PP 0131 PREVENCION Y CONTROL DE SALUD MENTAL

TELEORIENTACION A FAMILIAS PARA PROMOVER PRACTICAS DE
CONVIVENCIA SALUDABLE.

Para ello se desarrollaran tres (3) consejerias a través de Teleorientacién a familias con
gestantes y ocho (8) consejerias a través de Teleorientacién a familias con menores de
cinco afios, segun se indica.
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Consejeria a familias con gestantes:

o Primera Consejeria: Se realiza al inicio de la gestacion, a fin de afirmar la
aceptacion del embarazo.

o Segunda Consejeria: Se realizaentre las semanas 16y 22 de gestacion, a fin de
fortalecer los pensamientos positivos respecto al embarazo y el rol de padres.

o Tercera Consejeria: Se realiza en las semanas 36 y 38 de gestacion, a fin de
orientar el cuidado psicoafectivo con énfasis en el vinculo afectivo (apego seguro
de madre e hijo).

Para ello deberéaregistrar las acciones desarrolladas:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica
En el item: Diagnostico motivo de consultay/o actividad de salud, anote a claramente:
* En el 1° casillero Supervision de embarazo con riesgo
> En el item LAB 1: Se registra el trimestre de gestacién 1, 2 o 3, segin
corresponda.
» En el 2° casillero ConsejeriaIntegral
> En el item LAB 1: Se registra el nimero de consejeria 1, 2 o 3 segun
corresponda.
» En el 3° casillero Actividad en Salud Mental
* En el 4°casillero Teleorientacion Sincrona
En el item: Tipo de Diagnostico marque siempre "D" en todos los casos
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Consejeria a familias con nifios menores de 5 afos:

o 1°Teleorientacibnalos 7dias despuésdel parto: Consejeriaen Fortalecimiento
del cuidado psicoafectivo y prevencion de ladepresion post parto.

o 2° Teleorientacion entrelos 2y 6 meses: Consejeriaen Orientacion en buenas
préacticas de crianza.

o 3° Teleorientacion entre los 7 y 12 meses: Consejeria en Orientacion en
establecimientos de limites.

o 4° Teleorientacion entre los 13 y 18 meses: Consejeria en Compartir
orientaciones en gestién de las emociones.

o 5° Teleorientacion integral entre los 19 y 24 meses: Consejeria en Compartir
orientaciones en construccion de laidentidad.
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o 6° Teleorientacion integral entre los 25y 36 meses: Consejeria en Compartir
orientaciones en construccién de laautonomiay el autocuidado.

o 7° Teleorientacion integral entrelos 37y 48 meses: Consejeriaen Orientacion
en précticas para la Convivencia Saludable con énfasis en comunicaciéon asertivay
derecho al juego.

o 8° Teleorientacionintegral entre los 49 a 59 meses: Consejeriaen Orientacion
en practicas para la Convivencia Saludable con énfasis en habilidades de
afrontamiento-resolucion de conflictos.

Paralas consejeriasafamilias con nifios menoresde 5afos se considerard como
actividad cumplida cuando se cumpla con los siquientes parametros:

NINO(A) HASTA EL 1 ANO DE EDAD = Familias con Conocimiento en Pautas de crianza

Cumplir con la 1°, 2°y 3° Teleorientaciones desarrollandose en familias que dentro de
sus miembros exista uno o0 mas niflos(as) hasta el primer afio de edad.

Para ello deberaregistrar las acciones desarrolladas:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica del nifio (a)
En el item: Diagndéstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote a claramente:
» En el 1° casillero Consejeriaintegral
> En elitem LAB 1: Se registrael nimero de consejeriaintegral (1,2 6 3)
» En el 2° casillero Actividad en Salud Mental
» En el 3° casillero Teleorientacion Sincrona
= En elitem LAB 1: Registre el nimero de Teleorientacion, segun detalle:
- 1=Primera Teleorientacién (7 dias después del parto)
- 2=SegundaTeleorientacidn (entre los 2 y 6 meses)
- 3=TerceraTeleorientacion (entre los 7y 12 meses)

En el item: Tipo de Diagnostico marque siempre "D" en todos los casos
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NINO(A) HASTA LOS 2 ANOS DE EDAD = Familias con Conocimientos en emociones e
identidad.

Cumplir con la 4° y 5° Teleorientaciones, desarrollandose en familias que dentro de sus
miembros exista uno o mas nifios(as) hasta el segundo afo de edad.

Para ello deberaregistrar las acciones desarrolladas:
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En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica del nifio(a)
En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote a claramente:
» En el 1° casillero Consejeriaintegral
> Enel item LAB 1: Se registrael nimero de consejeriaintegral (4 6 5)
» En el 2° casillero Actividad en Salud Mental
» En el 3° casillero Teleorientacion Sincrona
> En el item LAB 1: Registre el nimero de Teleorientacion, segun detalle:
— 4= Cuarta Teleorientacion (entre los 13y 18 meses)
— 5= Quinta Teleorientacién (entrelos 19y 24 meses)

En el item: Tipo de Diagnostico marque siempre "D" en todos los casos
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NINO(A) HASTA LOS 03 ANOS DE EDAD = Familias con Conocimientos en emociones e
identidad.

Cumplir con la 6° Teleorientacion, desarrollandose en familias que dentro de sus
miembros exista uno o0 mas nifios(as) hasta el tercer afio de edad.

Para ello deberaregistrar las acciones desarrolladas:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica del nifio (a)
En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote a claramente:
» En el 1° casillero Consejeriaintegral
> En elitem LAB 1: Se registrael nimero de consejeriaintegral
» En el 2° casillero Actividad en Salud Mental
* En el 3° casillero Teleorientacion Sincrona
> En elitem LAB 1: Se registrael niamero de Teleorientacion, segun detalle:

— 6= Sexta Teleorientacién (entre los 25y 36 meses)

En el item: Tipo de Diagnéstico marque siempre "D" en todos los casos

7 [ 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.MLL FINAMNC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C0DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO0 | CEFALICOY | ANTROPOMETRI | BLEC | VICIO| ¥/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIEJ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO ABDOMINA A P D[R[12]2° ]38
OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)JFECHA DE NACIMIENTO: !/ !/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: !/ !/
PES
623745 5 Comas - o W | N |1 |CONSEJERIAINTEGRAL PIE|R|S6 99401
2 45672 2 |m ALt 2. |ACTIVIDAD EN SALUD MENTAL PIE|R U066
58 | Pab .
D >< Hb & | & |3 |TELEORIENTACION SINCRONA PIEIR|S 9949908
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NINO(A) MENOR DE 4 ANOS = Familias con Conocimiento en comunicacion asertiva

Cumplir con la 7° Teleorientacion, desarrollandose en familias que dentro de sus
miembros exista uno o mas nifios(as) hasta el cuarto afio de edad.

Para ello deberéaregistrar las acciones desarrolladas:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica del nifio (a)
En el item: Diagnostico motivo de consultay/o actividad de salud, anote a claramente:
* En el 1° casillero Consejeriaintegral
> Enel item LAB 1: Se registrael nimero de consejeriaintegral
= En el 2° casillero Actividad en Salud Mental
* En el 3° casillero Teleorientacion Sincrona
> En el item LAB 1: Registre el nimero de Teleorientacion, segun detalle:
— 7 =Séptima Teleorientacién (entre los 37 y 48 meses)
* En elitem: Tipo de Diagnéstico marque siempre "D" en todos los casos

7 k] £l 1T 13 1T 15 16 17 13 13 0 IT 17
DML FINANC, |[DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
mA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRI | BLEC [ VICIO| Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA cA plo[r[as]2e[3e
OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: / /.
PES
623745 2 Comas - . m | N |1 [CONSEJERIA INTEGRAL p R| T 99401
2 45672 3 |m AL 2. |ACTIVIDAD EN SALUD MENTAL p R 10066
58 ] Pab ;
D Hb ® | = |3 [TELEORIENTACION SINCRONA p R| 7 99499.08

NINO(A) MENOR DE 5 ANOS = Familias con Conocimiento en habilidades de afrontamiento.

Cumplir con la 8° Teleorientacidn, desarrollandose en familias que dentro de sus miembros exista
uno o mas nifios(as) hasta el quinto afio de edad

Para ello deberaregistrar las acciones desarrolladas:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica del nifio (a)
En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote a claramente:
» En el 1° casillero Consejeriaintegral
> Enel item LAB 1: Se registrael nimero de consejeriaintegral
= En el 2° casillero Actividad en Salud Mental
» En el 3° casillero Teleorientacion Sincrona
> En el item LAB 1: Registre el nimero de Teleorientacion, segun detalle:
— 8= Cuarta Teleorientacion (entre los 49 a 59 meses)
e En elitem: Tipo de Diagndstico marque siempre "D" en ambos casos.
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T k] k] 1T I T 15 15 T I8 15 0 pis 11
DMl FINANC, [DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO'| EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR 06D|GO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRI | BLEC | VICIO| ¥/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIESCPT
‘GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO ABDOMINA [ pP[D[R[12]28]3¢
OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: [*JFECHA DE NACIMIENTO: / ! FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
PES
623745 ) Comas - . i | N |1 [CONSEJERIA INTEGRAL PIE|R| 8 99401
2 45672 4 (M AL 2. |ACTIVIDAD EN SALUD MENTAL PR U0066
58 ] Pab .
D H & | R |3 [TELEORIENTACION SINCRONA PIE|R|S 99499.08

CONSEJERIAS EN EL CONTEXTO DE LA PANDEMIA POR COVID-19

CONSEJERIA SOBRE ESTILOS DE VIDA Y AMBIENTES SALUDABLES PARA
LA PREVENCION DE TRANSMISION DE COVID-19 A TRAVES DE LA
TELEORIENTACION.

Esta actividad es realizada por el personal de salud quien brinda al usuario
Teleorientacion parala promocion de estilos de vida saludable y ambientes saludables
gue contribuyan a la prevencion de la transmisién del COVID-19, con incidencia en
temas como: lavado de manos social, higiene respiratoria, uso adecuado de la
mascarilla facial y distanciamiento social.

La frecuencia e incidencia en algun tema es definida de acuerdo a la necesidad
identificada en el usuario.

Para el reqistro de la consejeria Unicamente en lavado de manos social:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndéstico motivo de consultay/o actividad de salud, anote a claramente:
» En el 1° casillero Consejeriaen higiene de manos
> Enelitem LAB 1: Se registra el nimero de consejeria
> Enel item LAB 2: registre lasigla “RS” de Riesgo Sanitario
» En el 2° casillero Teleorientacion Sincrona
En el item: Tipo de Diagnostico marque siempre "D" en ambos casos

7 8 9 11 13 12 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.M.I FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO| EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA | HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO | CEFALICO'Y | ANTROPOMETRI | BLEC |VICIO| ¥/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
‘GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA A P D[R |12 2230

NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE: (*JFECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
PES
623745 2 Comas M| rc o N M |1. |CONSEJERIA DE HIGIENE DE MANOS P R| 1 (RS 99401.24
2 45672 27 [ m .”:\LL 2. |TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08
58 ] Pab
D ® Hb R R |3 P R

Para el reqistro de la consejeria en otras tematicas:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagnostico motivo de consultay/o actividad de salud, anote a claramente:
» En el 1° casillero Consejeriaen Estilos de Vida Saludable
> En elitem LAB 1/LAB2 segln corresponda:
1=Distanciamiento social
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2=Uso correcto de lamascarilla facial
3=Higiene respiratoria
» En el 2° casillero Consejeria Integral
> En elitem LAB 1: Se registrael nimero de consejeria
> En elitem LAB 2: registre la sigla “RS” de Riesgo Sanitario
* En el 3° casillero Teleorientacion Sincrona

En el item: Tipo de Diagnostico marque siempre "D" en ambos casos

«» Cuando se realiza la consejeria en el tema de distanciamiento social

- = - e T o " ™ T e 7 e pe:
DLNL FINANC, | DISTRITO DE PROCEDENCIA( PERIMETRO| EVALUACIOM |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRI | BLEC [VICIO| ¥/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/ CPT
‘GESTANTE/PUERPERA | ETNIA (CENTRO POBLADO ABDOMINA CA P | R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
PES CONSEJERIA DE ESTILOS DE VIDA

623745 2 Comas - 3 W N o UoaBLE p R[4 9940113

2 45672 wm AL 2. |CONSEJERIA INTEGRAL p R[1|Rs 99401
58 ] Pab -
D Hb R | R |2 |TELEORIENTACION SINCRONA p R 99499.08

«» Cuando se realiza la consejeriaen el tema de distanciamiento social y uso correcto
de la mascarilla facial.

7 ] 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 )
DML FINANC, |DISTRITO DE PROCEDENCIA] PERIMETRO | EVALUACION |(ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPQDE VALOR €00IG0
DIA HISTORIA CLINICA 10 1 SEXO | CEFALICO'Y | ANTROPOMETRI | BLEC |VICIO| Y/0ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTIC LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO asooMina| o Plo[rlulelz
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: [*JFECHA DE NACIMIENTO: I/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: __ [/ /.
PES CONSEJERIA OE ESTILOS DE VIDA
623745 ) Comas - ; W[ Bt PIXIR| 1|2 9940113
2 45672 7 |m T 2. |CONSEJERIA INTEGRAL PIH|R|1|RS 90401
58 ] Pab R
D >< Hib R | R |3 [TELEORIENTACION SINCRONA ANAR 00490,08

« Cuando se realiza la consejeriaen el tema de higiene respiratoriay distanciamiento

*
social
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.NLI FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION (ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
A HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO | CEFALICO Y | ANTROPOMETRI | BLEC |VICIO)| Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTRO POBLADO ABDOMINA A ARNEEE
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*JFECHA DE NACIMIENTO: !/ / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: / !/
FES CONSEJERIA DE ESTILOS DE VIDA
623745 . Comas - 1 N G ey PIX|R[1]3 99401.13
2 45672 7| TalL 2. |CONSEJERIA INTEGRAL PIE|R|1]|Rs 99401
58 | Pab .
D Hb R | R |3 |TELEORIENTACION SINCRONA P E|R 99499.08

Recuerde: Solo se podraregistrar un maximo de hasta 2 tematicas por dia.
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» Direccién de Telemedicina - Direccién General de Telesalud de Referenciay
Urgencias
Rosalina Guerra Vega

Jefe de Equipo - Direccién de Telemedicina

Cynthia JesUs Barr6n Sarmiento
CeciliaLopez Artica

Edith Betzabeth Pariona Valer
Diana Vicky Rojas Tuco

Karina Elizabeth Diez Quevedo

» Oficina Gestion delaInformacion - General de Tecnologias dela Informacion

Luis Pedro Valeriano Arteaga
Jefe de Equipo - Produccion y calidad del Dato

Celia Miri Oviedo Rodriguez
Luz Sixtina Marticorena Alvarado
Wilson Fredy Urviola Zapata
» Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica

NUMERO DIRECCION COLABORADOR
Direccion de Intervenciones por Curso de Vida Cuidado Integral
Etapa de Vida Nifio y Nifia Blanca Sofia Tavara Campo
1 Etapa de Vida Adolescentey Joven Maria Elena Yumbato Pinto
Etapa de Vida Adulto Nanete Rosario Ique Rios

Victor Oswaldo Girao Isidro

Etapa de Vida Adulto Mayor Virginia Solis Solis

AndreaMatos Orbegozo

2 Prevenciény Control del Cancer Margareth Aqnes Tello Canchapoma
., . . Luis Miguel Ledn Garcia

3 Prevenciény Control de Discapacidad Georgina Luz Valentin Rojas

4 Prevenciony Control de Enfermedades No Jorge Arturo Hancco Saavedra

Transmisibles, Raras y Huérfanas

Ana Escudero Quintana
5 Inmunizaciones Miriam Anco Concepcion
Rene Aquije Hernandez

Metaxenicas:

Estela Ramirez Montoya
Ruby Ponce Jara

6 Enfermedades Metaxénicas y Zoonosis Verénica Soto Calle
Zoonosis:

Ana Maria Navarro Vela
AngelalLaos Bejarano

Gualberto Segovia Meza

Unidad Funcional de Alimentacion y Nutricion Jacqueline Luz Lino Calderén

Saludable

Gladys Soraida Champi Galixto
8 Salud Mental Jeanrro Daniel Aguirre De Dios
Maria de los Angeles Mendoza Vilca

Marysol Campos Fanola

9 Salud Sexual y Reproductiva ZoilaRosaAlmonacid Estrella

10 Prevenciény Control delaTuberculosis Rula Aylas Salcedo

Prevenciény Control de VIH- SIDA, Enfermedades de

1 Transmision Sexual y Hepatitis

Milagros Guardamino Jauregui

Joel Collazos Carhuay
12 Promocién dela Salud Andrea Vilca Najarro
Beatriz Quispe Quispe

Pagina 94|96



) rntelesalud@minsa.gob.pe
955 513 794




