Ministerio
de Salud

g@ PERU

Red Nacionalde =

TeleSalud

S i
Peru

Teleconsulta
.‘, Teleinterconsulta
Teleorientacion

Telemonitoreo

DE ATENCION EN SALUD DEL senvncno DE TELEMEDIClNA
Sistema de Informacion HIS



Manual de Registro y Codificacion HIS de la Atencién en Salud del
Servicio de Telemedicina

MANUAL DE REGISTRO Y CODIFICACION
HIS DE LA ATENCION EN SALUD DEL
SERVICIO DE TELEMEDICINA

VERSION 2

SISTEMA DE INFORMACION HIS

DIRECCION GENERAL DE TELESALUD, REFERENCIAS Y URGENCIAS
DIRECION DE TELEMEDICINA

2021

Pagina 1|117



ﬁ m g"ll'lglslteéio Manual de Registro y Codificacion HIS de la Atencién en Salud del
BEALS Servicio de Telemedicina

OSCAR RAUL UGARTE UBILLUZ
Ministro de Salud

BERNARDO ELVIS OSTOS JARA
Viceministro de Salud de
Prestaciones y Aseguramiento en Salud

SILVIANA YANCOURT RUIZ
Secretaria General

LILIANA MA CARDENAS
Directora General
Direccion General de Telesalud Referencia y Urgencias

LUIS ALBERTO HUAMANI PALOMINO
Director General
Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud
Publica

JESUS ANTONIO CARDENAS OSCATA
Director General
Oficina General de Tecnologia de la Informacion

AMERICA LUCIA CHANG YUI
Directora Ejecutiva
Direccion de Telemedicina

Pagina 2117



f,ﬁ? m Eﬂl'l'ls'lslteéiﬂ Manual de Registro y Codificacion HIS de la Atencién en Salud del
bttt Servicio de Telemedicina

INDICE
Pagina
Presentacion 04
Procedimientos Médicos y Sanitarios del Servicio de Telemedicina 05
Instrucciones para el Registro y Codificacion de las actividades de Telemedicina 05
Definiciones 06
Registro del Servicio de Telemedicina en el HIS 11
Criterios Referenciales para el Registro en el HIS:
Direccion de Intervenciones por Curso de Vida Cuidado Integral
Etapa de Vida Nifio y Nifia 12
Etapa de Vida Adolescente y Joven 15
Etapa de Vida Adulto 18
Etapa de Vida Adulto Mayor 22
Prevencidn y Control del Cancer 26
Prevencion y Control de Discapacidad 30
Prevencion y Control de Enfermedades No Transmisibles, Raras y 35
Huérfanas
Inmunizaciones 37
Enfermedades Metaxénicas y Zoonosis 40
Unidad Funcional de Alimentacion y Nutricién Saludable 63
Salud Bucal 66
Salud Mental 69
Salud Ocular 73
Salud Sexual y Reproductiva 76
Prevencion y Control de la Tuberculosis 82
Prevencion y Control de Enfermedades VIH- SIDA, Enfermedades de 88
Transmisién Sexual y Hepatitis
Promocion de la Salud 97

Pagina 3|117



ﬁ m g"ll'lglslteéio Manual de Registro y Codificacion HIS de la Atencién en Salud del
BEALS Servicio de Telemedicina

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 creé 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 atencion 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 sistema de salud; en ese sentido, se promulg6 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
que deben incorporarse en el Registro en el HIS de los establecimientos de salud a nivel nacional,
con la finalidad de bridar como fuente basica de la informacion respecto a la morbilidad, preventivo-
promocionales y ambulatoria brindada a los usuarios que reciben una atencion por el servicio de
Telemedicina. Los criterios identificados han sido propuestos por las Direcciones entre ellos:
Direccion de 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), Prevencion 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 Bucal, Salud Mental, Salud Ocular, Salud Sexual y
Reproductiva, Prevencion y Control de la Tuberculosis, Prevencion y Control de Enfermedades
Prevencion y Control de VIH- SIDA, Enfermedades de Transmision Sexual y Hepatitis, y Promocién
de la Salud; articulando la propuesta con la Direccién de Telemedicina de la Direccién General de
Telesalud de Referencia y Urgencias, la Direccién General de Intervenciones Estratégicas de Salud
Puablica - DGIEPS, Oficina General de Tecnologias de la Informacién; quienes han considerado la
importancia de 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 Informaciéon 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 la toma de decisiones en el
sistema sanitario. Es por ello la Direccidn de Telemedicina de la Direccion de Telesalud, Referencias
y Urgencias del Ministerio de Salud, presenta el documento denominado “Manual de Registro y
Codificacién de actividades de Atencidon en Salud del servicio de Telemedicina”, para su
difusiébn y homogenizacién de criterios referenciales en la recopilacion y codificacion de la
informacion basados en los diagnésticos CIE 10 que corresponda y del Catalogo de Procedimientos
Médicos y Sanitarios del Sector Salud — MINSA.
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Tabla 1: Los Procedimientos Extraidos del Catadlogo de Procedimientos Médicos
Sanitarios del Sector Salud — MINSA

CODIGO DEL .
PROCEDIMIENTO DENOMINACION DE PROCEDIMIENTOS
99499 Telemedicina
99499.01 Teleconsulta en Linea
99499.02 Teleecografia en Linea
99499.03 Teleconsulta fuera de Linea
99499.04 Teleecografia +Teleconsulta en Linea
99499.05 Teleradiografia fuera de Linea
99499.06 Teletomografia fuera de Linea
99499.07 Telemamografia fuera de Linea
99499.08 Teleorientacién 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;
revisibn e interpretacion con reporte por médico u otro profesional
de la salud calificado

Telemetria cardiovascular moévil portatil, con registro 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
eventos de ECG provocados y seleccionados por el paciente que son transmitidos
a central de seguimiento remota por hasta 30 dias; soporte técnico para la
conexién e instrucciones al paciente para su uso, supervision presencial, andlisis
y transmision prescrita de reportes diarios y de datos de emergencia por médico
u otro profesional de la salud calificado

93229

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

Para el registro de los datos generales se hacen seguimiento las indicaciones pertinentes
y No presenta caracteristicas especiales. Los items diagnésticos, 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 SIS y 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 algin convenio
de caréacter privado con alguna institucién 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: (Diagnostico Presuntivo) Unicamente cuando no existe certeza del diagnostico y/o
este requiere de algun resultado de Laboratorio. Su caracter es provisional.

D: (Diagnostico Definitivo): Cuando se tiene certeza del diagndstico y/o por exdmenes
auxiliares y debe ser escrito una sola vez para el mismo evento (episodio de la enfermedad
cuando se trate de enfermedades agudas y solo una vez para el caso de enfermedades
cronicas) en un mismo paciente.

R: (Diagnostico Repetitivo): Cuando el paciente vuelve a ser atendido para el
seguimiento de un mismo episodio 0 evento de la enfermedad en cualquier otra
oportunidad posterior a aguella que se establecio el diagndstico definitivo.

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

La atencion de Telemedicina es transversal a las atenciones que se brinda en las diferentes
areas de accioén 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:

¢ ACTO MEDICO:

Es toda accion o disposicion que realiza el médico en el ejercicio de la profesion
médica. Ello comprende los actos de prevencion, promocion, diagnéstico,
terapéutica, prondstico y rehabilitacién que realiza el médico en la atencién integral
de pacientes, asi como los que deriven directamente de estos.

e ACTO DE SALUD:
Es toda accion o actividad que realizan los profesionales de la salud excepto el
médico cirujano, para las intervenciones sanitarias de promocion, prevencion,

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

Comunicacion en tiempo diferido, quiere decir que no esté en 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 Atencién de Salud responde a las
necesidades de salud de la poblacién y a las prioridades de politicas sanitarias
sectoriales.

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Es el derecho reconocido a los 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 ningun
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 directa en 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 informacién de manera efectiva, mejorando la
productividad de los ciudadanos, gobierno y 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, diagnoéstico, tratamiento, recuperacion, rehabilitacion y cuidados
paliativos, prestados por personal de la salud que utiliza las TIC, con el propoésito de
facilitar el acceso a los servicios de salud a la poblacion.
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TELEAPOYO AL DIAGNOSTICO

Es el servicio de apoyo al diagnéstico a distancia mediante el uso de las TIC, en el
proceso de atencion al paciente, incluye diagnostico por imagenes, patologia clinica,
anatomia patoldgica, entre otros.

TELEMONITOREO:

Es la monitorizacion o seguimiento a distancia de la persona usuaria, en las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, en las que se transmite la
informacion clinica de la persona usuaria, 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 no incluir 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 la salud competente, a través
de las Tecnologias de la Informacion y de la Comunicacion-TIC, para lograr que estos
servicios y sus relacionados, sean accesibles y oportunos a la poblacion. Este
servicio se efectla considerando los siguientes ejes de desarrollo de la telesalud: la
prestaciébn de los servicios de salud, la gestion de los servicios de salud; la
informacién, educacién 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 para la atencién de una persona usuaria, pudiendo
ésta estar o no presente; con fines de promocién, prevencion, diagndstico,
tratamiento, recuperacioén, rehabilitacién y cuidados paliativos segun sea el caso,
cumpliendo con las restricciones reguladas a la prescripcion de medicamentos y
demas disposiciones que determine el Ministerio de Salud.

TELEORIENTACION:

Es el conjunto de acciones que desarrolla un profesional de la salud mediante el uso
de las TIC, para proporcionar a la persona usuaria de salud, consejeria y asesoria
con fines de promocién de la salud, prevencién, recuperacion o rehabilitacion de las
enfermedades.

TELECERTIFICACION:

Acto médico 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 uso de las TIC y cuyo acto se encuentra debidamente
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 proposito 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 Informacién y de la
Comunicacién-TIC.

e |PRESS INTERCONSULTANTE:

Institucion Prestadora de Servicios de Salud, registrada con 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 informacién y de la comunicacion (TIC), a fin de acceder a
servicios de telemedicina (teleinteinterconsulta) de una o mas IPRESS consultoras.

e |PRESS INTERCONSULTORA:

Institucion 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 Telemedicina a uno o mas teleconsultores de una IPRESS consultora.

e TELEINTERCONSULTORA:

Profesional de la salud, que Labora en una IPRESS, que brinda servicios de
Telemedicina teleinterconsulta a uno o mas teleinterconsultantes.

1 Elaboracion propia de la Direccién 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 niUmero de la Historia Clinica del usuario de Telemedicina, se
toma en cuenta lo 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 a la normativa vigente.

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

La teleinterconsultora registra en el campo de Historia Clinica del formato HIS el NUumero

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 muestra en lo siguiente:

[20o [s] mes  [4] uD (1PRESS) T UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [5]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIGN
on |
5 B 1 13 10 15 16 R 19 20 21 22
DAL IaNC| DISTRITO DE PROCEDENCIA J— coauacion | ESTA | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR copico
DIA_|HISTORIA CLINICH] 10 12 EDAD [SEAD|  CEFALICOY | ANTROPOMETRica| BLEC | vicio Y/ ACTIVIDAD DESALUD. DIAGNGSTICO Lag CIE/CPT
‘GESTANTE/PUERPER ETHIA "CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA P[o]r[u]a]a

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb /__/_|FECHA DE ULTIMA REGLA /I

A PESO N N |1 pP|D|R Interconsulta
M | PC
M TALLA c|cl slo|r /

- .
£ |Pab
o Ho R | Rz plo|r|1
[2}fio [3] s [2] ) [T UNIDAD PRODUCTORA DESERVICIOS {UPSS) [¢] LA ATENCION
oni |
s s 1 13 14 15 16 17 | 18 13 20 21 22
D.ML INANC DISTRITO DE PROCEDENCIA e — cvALUACION | ESTA | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DECONSULTA TIPODE VALOR <6160
DIa_ |nisToRia cunicd 10 12 a0 [sexo|  cerauicoy | anTRopomeTRica| BLec | vicio /0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO Laa CIEJCPT
‘GESTANTE/PUERPEH ETNIA CENTRO POBLADO ST TR ARREEE
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*]FECHA DE NACIMIENTO: ___ /. FECHA ULTIMO RESULTACO DE Hb: /__/_|FECHA DEULTIMAREGLA: __/__ /.
A PESO N N2 P|D|R Interconsulta
m | pc
M TALLA C c |2 P|D|R /
- A
F |pab
D Ho R | R [a Plo|r|2
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F. PAUTAS DEL NUMERO DE CONTROL PARA EL REGISTRO DEL SERVICIO
DE TELEMEDICINA

En el HIS para diferenciar el nimero de Telemedicina se hara 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 Resolucion Ministerial N° 975-2017/MINSA.
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ETAPA DE VIDA NINO Y NINA

> TELECONSULTA EN LINEA

A. RECIEN NADIDO BAJO PESO AL NACER

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

= En el 1° casillero se colocara la Atencién 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 condicion de nacimiento del RN SOLO si presenta

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

= En el 3° casillero se registrara la modalidad de Teleconsulta en Linea.
En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D”

En el item LAB anote:

» Todos los casilleros quedaran el blanco.

T T
afo |2 MES [ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) B UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [T 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\ acion | ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO 22;%"\;&; ANTROPOMETRICA [ BLEC [VICIO Y/ ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L EEMUGICEIE 3 I b I R | 10 | 20 I 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
98251652 A PESO N on ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NINO-CRED o =
2 ATE M | PC " NEONATO 99381.01
3 56975 4 | M TALLA 2. RNBAJO PESO AL NACER P R PO7.1
59 Pab j
Hb R | R [3. TELECONSULTA ENLINEA P R 99499.01

B. NINA DE 7 MESES CON ALIMENTACION INADECUADA

En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:

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

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

n

En el 3° casillero se registraré el servicio realizado Teleconsulta en Linea.

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

En el item LAB anote:

» Todos los casilleros quedaran en blanco.

T
a0 [2J MES [] 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 | SEX( i:;‘g:j“:lx ANTROPOMETRICA | BLEC |VICIO| Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO RIS PlD[R|12|20]3¢
98251652 A PESO N | n |1 ATENCION INTEGRAL DESALUD DEL NIO-CRED b R 99381
2 ATE M | PC MENOR DE 1 ARO
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA DIETA Y
3 56975 3 TALLA 2. HABITOS ALIMENTARIOS INAPROPIADOS. [ R 7724
(ALIMENTACION COMPLEMENTARIA INADECUADA)
59 Pab
D Ho R | R [3. TELECONSULTA ENLINEA P R 99499.01
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Excepciones para el item Tipo de diagnostico

e En caso la nifla o niflo continle durante la Teleconsulta con el mismo
diagnoéstico se seguird marcando "R" hasta la recuperaciéon en donde se

colocara “PR” en el LAB, y luego se volvera a marcar “D”.
En caso la nifla 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: Diagndéstico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:

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

= En el 2° casillero se registrara la consejeria brindada, segun listado de codigos.

= En el 3° casillero el servicio realizado Teleorientacion Sincrona.

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

» Todos los casilleros quedaran en blanco.

ANO ﬂ MES m NOMBRE DE ESTABLEC (1P ) 5 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NOMBREDEI.RESP!;NSABLEDELAATENCION
v sz,l, FINzNC. DISTRITODEll’lROCEDENC\A - - Pfkl:ﬂsnko EVAL:iCIDN E51T7Ar SlEz— DIAGNOSTICDM:‘:VODECONSULTA T\PZOODE VA2L10R COT)ZIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO 2;?0":\2'0"1 ANTROPOMETRICA | BLEC [VICIO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO RESTERNE plo|R|[1e]20 |3
98152635 ) ATE A pC PESO N N |1 :ﬂ%%g;NINEGORAL DE SALUD DL NINO-CRED P R 0381
3 54324 3 TALLA 5. S:NTSE]LERIA EN;ACTAMZIA MATERNA EXCLUSIVA P R 9940103
w X e o S OS 06 MESES.
D Hb R R [3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08
D. CUANDO LA FAMILIA RECIBE UNA TELEORIENTACION SINCRONA
(consejeria o asesoria) COMO PARTE DE LA ATENCION
TEMPRANA DEL DESARROLLO EN LA NINA O NINO MENOR DE 1
ANO.
En el item: Diagndéstico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:
= En el 1° casillero se colocara Atencion Temprana del Desarrollo. Areas: Lenguaje,
motora, de coordinacion y social) /Sesién. En menor de 1 afio En el 2° casillero se
registrara la consejeria brindada, segun listado de cédigos.
= En el 2° casillero se registrara la consejeria brindada, segun listado de cddigos.
» En el 3° casillero el servicio realizado Teleorientacidon Sincrona.
En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D”

En el item LAB anote:
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» Todos los casilleros quedaran en blanco.

T
Ao |2 wes ESTABLEC) ( ) > 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\ \ iacion | ESTA[ SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR €ODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO i:;‘::\;ﬁu: ANTROPOMETRICA [ BLEC|ViCIO| Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L LENOE R R 3 | D | R |12 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /_J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J. FECHADE ULTIMAREGLA: ___/__ /.
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@ CONSEJERIA EN LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA
56975 TALLA 2. LIASTA 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 consulta y/o Actividad de salud registrar:
= Enel 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 registrara el Telemonitoreo.
» Enelitem: Tipo de diagnéstico marque siempre “D”
* Enelitem LAB anote:
= Todos los casilleros quedaran en blanco.

T -
Ao 2] wes 1 (IPRESS) S UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DI
7 8 9 1 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO [ acion | ESTA] SR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR opIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO i::‘;"mx ANTROPOMETRICA | BLEC [viCio Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO|  LAB ClE/cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTROPOBLADO L LENMOEICRIRE] p | D | R | 10 | 20 | 30

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__ /. FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/__/

08152635 A PESO N N L ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NINO-CRED P R 00381
2 ATE M | PC " MENOR DE 1 ANO
3 54324 7 X TALLA 2. TELEMONITOREO P M 99499.10
59 Pab
D Hb R R |3 P|D|R
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ETAPA DE VIDA ADOLESCENTE Y JOVEN
> TELEINTERCONSULTA SINCRONA:

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

En el item de diagnéstico:

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

= 2do casillero: La atencion de Consejeria de prevencién en riesgos de salud mental

= 3er casillero: La siguiente atencidén: Consejeria para el autocuidado

= Siguiente casillero Se colocara la modalidad con la que se oferta, en este caso Tele
interconsulta sincrona (1 para el solicitante)

En el item Tipo de diagnéstico, se marcara siempre “D”
En el item de CPT,; el cédigo que corresponda.

IPRESS TELEINTERCONSULTANTE:

AfO |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 oni |
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- 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/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA P[] R 10 [ 20 [ 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
Problemas Relacionados con el

99526232 PESO N | N |1 P R 7553

JESUS MARIA M | PC Bajo Rendimiento Escolar
27 99526232 16 | AU ) Consejeria de Prevencion en ’ R 09402.09

) " [Riesgos de Salud Mental :
— 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: /. FECHADE ULTIMAREGLA: __/___/
A ,M--PG""W N | N |1 [Teleinterconculta sincrona P R [ 1 99499.11
| =1
M TALLA C c |2. P D R
l— -
o F [P Hb R| R[5 plo|r

Segundo Caso:

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 consulta: Problemas relacionados con el
rendimiento escolar
= 2do casillero: El hallazgo del especialista: Problemas relacionados con otros hechos
estresantes que afectan a la familia y 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 la necesidad; precisara la prescripcion correspondiente.

En el 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 c6digo que corresponda.
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IPRESS TELEINTERCONSULTORA:

ARO |3 ‘ MES 4 ‘NOMERE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) ‘5 ‘ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
2020 mayo El Tambo 302304 DNI
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- DIAGNOGSTICO 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 | CENTROPOBLADO ABDOMINAL| HEMOGLOBINA P o] R [ 10 Jae[3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/___/
Problemas Relacionados con el
99526232 PEsO N1 N |* IBajo Rendimiento Escolar P R 2553
JESUSMARIA 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 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: Atencién, Motivo de consulta o consejeria que demande la atencion.
3er casillero: Se colocara la modalidad con la que se oferta, en este caso Tele

orientacién sincrona.

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

En el item Lab. EI nUmero de consejeria que corresponda de acuerdo al caso.

En el item de CPT,; el cddigo que corresponda.

Aflo |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 ol |
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 o[ R 10 [2e[3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA:
Consejerfa /Orientacion en salud
56906798 g PESO N[N - P R 99402.03
10 | JESUS MARIA M| PC sexual y reproductiva
25 56906798 16 | m TALLA 2. Consejerfa para el autocuidado 4 R 99401.19
58 | X [pab e
D Hb R | R |3. Teleorientacion Sincrona P R 99499.08

» TELEMONITOREO:

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

En el item de diagndstico:

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

2do casillero: La atencién o necesidad: Orientacidon/ Consejeria en planificacién
familiar

3er casillero: La siguiente atencién: consejeria nutricional: alimentacién saludable.
Siguiente casillero: la atencion de consejeria para el autocuidado.

Siguiente casillero Se colocara la modalidad con la que se oferta, en este caso
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de Salud

En el item Tipo de diagnéstico, que corresponde a tele monitoreo, se marcara siempre “R”
= En el item de CPT; el codigo que corresponda.

ARO |3 ‘ MES 4 ‘NDM BRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 ‘ 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 I 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA PID] R [ 10 [20]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHA DE 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 Consejerfa Nutricional: Alimentacion
b) o R|R |5 g : p R 99403.01
Saludable
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J. FECHADE ULTIMAREGLA: ___/___/
— Lo .
A _Pe__-—-ﬂﬁ_ N [ N [1. [Consejeria para el autocuidado P R 99401.19
|
{— N
™M TALLA C | ¢ |2 |Telemonitoreo P R 99499.10
| | p| F[Peb Hb R| R[5 p|D| R
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ETAPA DE VIDA ADULTO

» TELECONSULTA EN LINEA

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 colocarda 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 IJUAN 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

GESTANTE‘PUERPERA ETNIA

CENTRO POBLADO

EDAD

SEXO | CEFALICO Y

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:

ABDOMINA
(*)FECHA DE NACIMIENTO:

ANTROPOMETRIC
AHEMOGLOBINA

BLEC

VICIO

Y/O ACTIVIDAD DE SALUD

DIAGNOSTICO LAB

P D[R [10]20]3e

CIE/CPT

_05_/ 01_/_2020__

FECH,

A ULTIMO RESULTADO DE Hb: _06_/_06_/ 2020_

FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.

198765432 2

BELLAVISTA

PC

11 2368

58

45

F |Pab

PESO N N |1. CEFALEA P R R51
TALLA 2. HIPERTENSION ARTERIAL D[R 110X
Hb R R [3. TELECONSULTAEN LINEA P R 99499.01

» TELEINTERCONSULTA SINCRONA

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

En el item: Diagnéstico 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 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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TELEINTERCONSULTANTE:

B = [=] onaene DE EeTAR e mAET O DESALL =1 DA PR T D S ey [E] momser o espoRsABLE OE LA ATenc SN
o]
B = B ey = = i = =1 = = = = =
o FINANC. |DISTRITO DE P ROCEDENCIA] L= R = = DIAGNGSTICOMOTIVG DECONSLATA TiFo o vaLoR céoico
oia = = coan | seo [SEALICOY | o e mca | suec |viciol v/oacTvoaAD DEsALUD biscnosTico e Py p—
cestanTerucrr s | e || CENTRG P OBLAGS = HEMOG LOBINA c ol e [ ]==]=
NOMBRES Y AFELLIDOS PACENTE: {SIFECHA. DE NA CIMENTS: /. FECHA ULTMC RESUL TADS DE Hb: A FECHA DE ULTIMA REGLA
195765432 PESO M| M |1 oeesipan . R .
2 BEL AvISTA e
DIABETES MELLITUS INS LILINGDE PEND IENTE
z 122458 as ra TALLA 2 S5IN MENCION DE COMPLICACQON ® " E119
== F | pen -
2456 2] Hb R R 3. TELEINTERCOMNSULTA SINCRONA P R 1 F9a99.11
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 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 I D I R |1 I 2° I 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHADE ULTIMAREGLA: __/__ /.
198765432 5 BELLAVISTA bC PESO N [ N |1 oBEsIDAD P R E669
" 2008 s | m A 5. DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE | |, R £119
SIN MENCION DE COMPLICACION
58 D F |Pab Hb R R |3. TELEINTERCONSULTA 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:

consulta

consulta.

En el item LAB anote:

En el 3er casillero: Se colocara Teleinterconsulta Asincrona

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 lateleinterconsulta)

En el ler casillero: Se colocard el primer problema o sindrome motivo de

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

Cada personal de salud que interviene en la interconsulta registrara su actividad

Ao [3] s 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) | NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI| 12345678 |JUANPEREZ
7 3 9 1 (1] 15 16 17 ] 18 19 20 21 2
DN, FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION | ESTA| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA | HISTORIACLINICA | 10 1 EDAD  |SEXO [ CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC [vICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| A8 ClE/cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA P o[r[ae]ae]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___ /_/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: __ /_ / FECHADE ULTIMAREGLA: __ /_ /.
98765432 5 RIMAC o PESO N | N [t OBESIDAD P R E669
5 3t 2 lw LA . DIABETES ELLITUS INSULINODEPENDIENTE | , 2 €119
] SIN MENCION DE COMPLICACION
58 o| F [P0 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- 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 pIp[RrR[2e]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
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE
15 12345 42 |M TALLA . P R E119
[ | SIN MENCION DE COMPLICACION
58 D F |Pab 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: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote:
= Enel 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 diagnéstico
= En el lero, 2do y 3er casillero: marque D en todos los

casos por ser actividades

En

el item: LAB anote:

= Enel 2do casillero: Numero de consejeria
= En el 3er casillero: Numero de Teleorientacién 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
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 I D I R | 19 I 29 I 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/____ FECHADE ULTIMAREGLA:___/__ /.
19876543 2 BRENA m | pc PESO N N |1. TAMIZAJEEN SALUD MENTAL P R |VIF U140
20 12345 55 (M TALLA 2. CONSEJERIAEN SALUD MENTAL P R|1 99402.14
58 D Pab H R | R[5 TeLEORIENTACIONSINCRONA P R|1 99499.08

> TELEORIENTACION ASINCRONA:

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

En el item: Tipo de diagndstico

En

el item: LAB anote:

corresponda (1,2

)

En el 1ler casillero: Se colocara el motivo de la Consejeria.
En el 2do casillero: Se colocara consejeria en Salud mental.
En el 3er casillero: Se colocara Teleorientacion Asincrona

En el 2do casillero: Se colocara el nimero de consejeria
En el 3er casillero: Se colocara el numero de Teleorientacion Asincrona que

En el 2do y 3er casillero: marque D en ambos casos por ser actividades
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afo [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 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 CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA pID[R[10 20 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: |/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /]
19876543 ) BRERA w | e PESO N | N |1 TAMIZAJEEN SALUD MENTAL P R |VIF U140
20 12345 55 (M TALLA 2. CONSEJERIAEN SALUD MENTAL P R|1 99402.14
58 N Pab
D Hb R | R |3. TELEORIENTACION ASINCRONA P R[1 99499.09

> TELEMONITOREQO:

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:
= Enel ler casillero: Se colocara el motivo de consulta.
= Enel 2do casillero: Se colocara el problema o sindrome o motivo de
monitoreo.
= En el 3er casillero: Se colocara Telemonitoreo.

En el item: Tipo de diagnéstico marque:
= Enel ler casillero considerar "D" si es primera evaluacion.
= Enel 2do casillero "D" por ser un problema o sindrome conocido

= Enel 3er casillero "D" por una actividad.

En el item: LAB anote:

= En el 3° casillero el nUumero de Telemonitoreo 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
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 DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA P [ D[R [12] 2030
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___ /_/_ FECHADEULTIMAREGLA: __/__/
12345678 ) SAN MARTIN PC PESO N N |1. HIPERTENSION ARTERIAL P R 110X
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN
321654 TALLA 2. B
20 50 1 MENCION DE COMPLICACION P R ELL9
%8 | F [P Hb R | R [3. TeLEmONITOREO 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 sea el caso.
En el item: Diagndéstico 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 colocara Teleconsulta en Linea

En el item: LAB anote:
= En el 1ler casillero: Se colocara el nimero de caidas en los Ultimos tres meses.

= En el 2do casillero: Se colocara el nUmero de la Teleconsulta realizada.

ESTABLEC

L]

UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS)

T
o] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

DNI

8 9

11

13

14 15

16

17

18

19

20 21

22

D.N.L FINANC.

DISTRITO DE PROCEDENCIA

HISTORIA CLINICA 10

12

EDAD

GESTANTE/PUERPERA ETNIA

CENTRO POBLADO

PERIMETRO
CEFALICOY
ABDOMINAL

SEXO

EVALUACION
ANTROPOMETRICA
HEMOGLOBINA

ESTA-

BLEC

SER-
vicio

DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA
Y/O ACTIVIDAD DE SALUD

TIPODE VALOR

DIAGNGSTICO LAB

PIDIR 1e|ze|3e

cODIGO
CIE/CPT

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:

(*)FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA

ULTIMO RESULTADO DE Hb: 1 1.

FECHA DE ULTIMA REGLA:

I I

25543431

22554

HUANCAYO

M | PC

N

1

CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR, EN VIVIENDA

P R 1

W.010

Pab

2.

TELECONSULTA EN LINEA

P R

99499.01

P[D|R

» TELEINTERCONSULTA 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 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 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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TELEINTERCONSULTANTE:

T v
o[ wes [ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) L] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) & TNomBRe DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni|
7 8 9 1 13 |14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.I FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA 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 CERCRIREL || GESTHIEHIR p[o[r[e]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DE NACIMEENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
25543431 PESO N | N [L HPERTENSION ARTERIAL P R 110x
2 LA VICTORIA PC
14 & DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, SIN
22554 M TALLA 2 MENCION DE COMPLICACION P R E119
58 — F |Pab
D H R | R [3. TELEINTERCONSULTA SINCRONA P R| 1 99499.11
T
avo ] wes 4] 8] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) €T NomBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DN
7 8 9 1 13 |1 15 16 17 [ 18 19 20 21 2
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 [ ANTROPOMETRICA | BLEC|viCIO) Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA: p [ D | R |10 ] 20 ] 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 1 FECHA DEULTIMA REGLA: __ /|
25543431 PESO N | N |1 HPERTENSION ARTERIAL 3 R 120x
2 LA VICTORIA pPC
DIABETES MELLITUS NO INSUL INODEPENDIENTE, SIN
22554 M TALLA 3 R E119
1 65 MENCION DE COMPLICACION
58 [ | F |Pab
D Ho R | R [3. TELEINTERCONSULTA SINCRONA 3 R| 2 99499.11

> TELEINTERCONSULTA ASINCRONA:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segln 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 colocara 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 gque 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)
Afio .3_] MES m NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ 'UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂNOMBREDEl RESPI;NSABLE 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 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/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO (AEDOMINACHIHEMOGEOBIN P | D ] R 12 [ 20 [ 30
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 P R 1o
58 [ F [Pab
D Hb R R |3. TELEINTERCONSULTA ASINCRONA P R 1 99499.12
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TELEINTERCONSULTORA:

T -
ato[2] ves [ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) B 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
DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA el e DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA [ BLEC [vicio| ¥/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO|  LaB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO AERES L | ES DI 3 [ b | R | 10 | 20 [ 3¢

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

25543431 PESO N N [1. HIPERTENSION ARTERIAL P R 110x
2 LA VICTORIA PC

20554 M TALLA 5, DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, SIN | R 110
13 65 MENCION DE COMPLICACION

D 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 integral.
» En el 3er casillero: Se colocara Teleorientacién Sincrona
En el item: Tipo de diagnostico
= En el 2doy 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 Teleorientacién Sincrona que corresponda (1,2...)

T v
ato[2] wes [ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) B UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 [NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DN
7 s 9 11 13 |14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
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 DESALUD DIAGNOSTICO|  LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO (EDERINAS || REXRIEIN P [o[r[1e]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMENTO I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 1 FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__/
J—— PESO | w |1 PROBLEMAS RELACIONADOS CONLA DIETA Y - R .
1 CAJAMARCA PC HABITOS ALIMENTARIOS INAPROPIADOS
18 22554 72 (M TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R| 1 99401
58 F |Pab ,,
D Ho R | R [3. TELEORENTACION SINCRONA 3 R|1 99499.08

» TELEORIENTACION ASINCRONA:

En el item: Diagnostico 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 integral.
= En el 3er casillero: Se colocara Teleorientacion Asincrona

En el item: Tipo de diagnéstico
= En el 2do y 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 Teleorientaciébn Asincrona que
corresponda (1,2...)

Pagina 24]117



—

-

::\ Ministerio
iﬂ? de Salud

Manual de Registro y Codificacion HIS de la Atencién en Salud del
Servicio de Telemedicina

T
afo 2] wes L 8] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) & | NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 s 9 11 13 |1 15 16 17 [ 18 19 20 21 2
DN, FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA —e e DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SExo| CeFALICOY [ ANTROPOMETRICA | BLEC |Vicio)| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LA ClE/cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO CERENITL || CEEEEEIR P of[r[e]2e]5e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DENACMENTO: ___/__| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: [/ FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__/
sssia31 PEsO u | |1 PROBLEMAS RELACIONADOS CONLA DIETA ¥ R R 1o
2 CAJAMARCA pC HABITOS ALIMENTARIOS INAPROPIADOS
18 22554 72 M TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R| 1 99401
58 F |Pan —
D Ho R | R [3. TELEORENTACION ASINCRONA 3 R[1 99499.09

TELEMONITOREDO:

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 la valoracién Clinica del Adulto Mayor (VACAM).
» En el 2do casillero: Se colocara el problema o 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 categoria de clasificacion de la Persona Adulta Mayor:

AS

Persona Adulta Mayor Saludable

AF

Persona Adulta Mayor Fragil

E

Persona Adulta Mayor Enferma

GC

Persona Adulta 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...)

T
afo[2] wes NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) B UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [ TNomere DEL REsPONSABLE DE LA ATENCION
o]
7 s 9 11 13 |14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIVETRO | EvaLUACION | ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [sexo| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC [Vicio) Y/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO|  LaB CIE/cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO FERENTRL || GIESSEIEIA P Jo]r]1e]2e ]
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (*)FECHA DE NACIMEENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 1 FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /[
25543431 PESO N | N [1. VALORACION CLINICA DEL ADULTO MAYOR 3 R | AF 90387
2 HUANCAYO M | pc
14 22554 72 M TALLA 2. CAIDAS ENEL ADULTO MAYOR, EN VIVIENDA 3 R|1 W.010
58 Pab
D H R | R [3 TELEMONTOREO 3 R|1 99499.10
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PREVENCION Y CONTROL DE CANCER

> TELEORIENTACION:
CONSEJERIA PARA PACIENTES ONCOLOGICOS A TRAVES DE TELEORIENTACION

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 colocaré el diagnéstico.
= En el 3er casillero: Teleorientacion Sincrona.

En el item: LAB anote:
= En el ler casillero: NUmero de consejeria

2 \No ﬂ MES ﬂ 'NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂNOM BRE 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 SRETE 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/PUERPER ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA 3 | D [ R | 12 | 2 [ 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /__ FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
CONSEJERIA EN ADHERENCIA DEL
35241796 A PESO N | N[ P R| 1 .
2 SANTAMARIA M | PC TRATAMIENTO 99401.26
23 | ™ 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 segln sea el caso.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote:
= En el 1er casillero: Se colocara la actividad “entrega de resultados PAP”
= En el 2do casillero: Se colocaré la consejeria
= En el 3er casillero: Teleorientacién Sincrona

En el item: LAB anote:
= En el ler casillero: Se colocaréa el resultado del PAP
= En el 2do casillero: Se colocara el nUmero de consejeria

2 o |3 MES ﬂ NOMBRE DE ESTABLEC SALUD (| ) 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 CcODIGO
DIA  [HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO CEFALICOY ANTROPOMETRICA | BLEC [ VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPER ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA 5 | > | R |10 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /__ FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
35241796 A PESO N | N |1 ENTREGADERESULTADOS PAP P R[N 88141
2 SANTAMARIA M PC
CONSEJERIA EN PREVENCION DE
TALLA 2.
23| m CANCER P R[1 99402.08
58 F |Pab
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 consulta y/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 diagnéstico del paciente
» En el 3er casillero: Se colocara Telemonitoreo

En el item: LAB anote:
» En el ler casillero: Se colocara el resultado de la biopsia

2 |aNo i] MES i] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) E] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
o] |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22

DI, FINANC. 17O DE PROCEDENCIA £DAD PEE FPTR ESTA- | SER- PTIVODECONSULTA TIPODE VALOR C6DIGo

DIA  [HISTORIA CLINICA] 10 12 SEXO BLEC VICIO PAD DESALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT

GESTANTE/PUERPER| ETNIA  ENTROPOBLADO [eo]r] ]2 ]2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ()FECHADENACIMIENTO: ___ /| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ____ FECHADE ULTIMAREGLA: | /
ENTREGA DE RESULTADOS DE
20295134 2 o M| PpC PESO NN |BIOPSIA OE ESTOMAGO P R| A 43600
M TALLA 2. |TUMOR MALIGNO DE

59 28 — c ~|E;’T0?MGO No P R c169
[0 | Ho R | r [s[reiemonmoreo p Dx( 9949910

MONITOREO DE PACIENTES ONCOLOGICOS CON TRATAMIENTO

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 diagnostico del paciente
= En el 2do casillero: Se colocard la actividad que corresponda
» En el 3er casillero: Se colocara Telemonitoreo

2 |aN0 |3 MES ﬂ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 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
DL FINANC. [ITO DE PROCEDENCIA EDAD e R ESTA- | SER- PTIVODECONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
oA [HisToRIA cLINICA| 10 12 SEXO BLEC | VICIO PADDESALUD DIAGNGSTICO LAB clg/cPT
GESTANTE/PUERPER|  ETNIA _ ENTROPOBLADO plo[r]ae] 2]z
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/_ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/__/
25879462 2 m [ pc PESO N N [1. [rumor mauGNo DE MamA | p | D €509
EL AGUSTINO
V) TALLA . |EXAMEN DEL SEGUIMIENTO
CONSECUTIVO AL
23 C P R 2089
59 Pab TRATAMIENTO POR TUMOR
MALIGNO
D Hb R R [3. [tELemoNITORED P R 99499.10

ATENCION EN CUIDADOS PALIATIVOS PARA CONTROL DE PACIENTE CONOCIDO

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:
= ler casillero: Se colocara el diagnostico del paciente
» 2do casillero: Se colocara la actividad que corresponda
= 3er casillero: Telemonitoreo
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En el item: LAB anote:

2do casillero: Se colocara el numero de atencion en cuidados paliativos

2Jako [3] mes  [4]  NOMBREDEESTABLECIMIENTO DESALUD (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 0 | 21 2
D.N.I. FINANC. ~[ITO DE PROCEDENCIA EDAD - R ESTA- | SER- [TIVODECONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
oA [HisToriA cuinic] 10 12 SEXO BLEC | VICIO PAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPER|  ETNIA  ENTROPOBLADO plp[R[ 1|23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHADE NACIMIENTO: ___ / / FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: _ FECHADEULTIMAREGLA: ___ / /.
25879464 2 M | Pc PESO N N |1 [TUMOR MALIGNO DE CUELLO | P | D €539
SAN MARTIN DE PORRES
23| M TALLA c 2. |ATENCION DE CUIDADOS , el s 99489
59 Pab PALIATIVOS
D Hb R R 3. [TELEMONITOREO P R 99499.10
2]af0 [3] MEs  [4]  NOMBREDEESTABLECIMIENTO 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 0 | 21 2
DN FINANC. |ITO DE PROCEDENCIA EDAD n R ESTA- | SER- PTIVODECONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
oA [misToria cLinical 10 12 SEXO BLEC | VICIO PAD DESALUD DIAGNOSTICO A8 CIE/CPT
GESTANTE/PUERPER|  ETNIA  ENTROPOBLADO [por] 2] 23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHADE NACIMIENTO: ____ /_ / FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___ FECHADEULTIMAREGLA: ___ /_ /|
48215963 2 M PC PESO N N 1. |TUMOR MALIGNO DE CUELLO | P | D €539
SAN JUAN DELURIGANCHO
| PROBLEMAS SOCIALES CON
D Hb R R 3. |CIRCUNSTANCIAS P R 2658
PSICOSOCIALES
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHADE NACIMIENTO: ___ /_ /_ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___ FECHADEULTIMAREGLA: ___ /_ /|
M PC PESO | —1+—N [ N 1. |TELEMONITOREO P R 99499.10
| M | — | TALLA c 12| o lols
Pab
— | D Hb R R |3 P{D]|R

» TELEMAMOGRAFIA:

Con la finalidad de tener un adecuado registro de las actividades de telemamografia en la
IPRESS interconsultante e IPRESS interconsultora se ha diferenciado el mismo, tomando
en cuenta los 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]aN0 [3] WEs  [4]  NOMBREDEESTABLECIMIENTO 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
DN FINANC. [ITO DE PROCEDENCIA EDAD PERETE T ESTA- | SER- PTIVODECONSULTA TIPO DE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA] 10 12 SEXO BLEC VICIO PAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPER] ETNIA ENTRO POBLADO | P | D | R 12 | 29 | 39
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/_ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/
25879464 2 M | Ppc PESO 1. [TELEMAMOGRAFiA p R 99499.07
SAN MARTIN DE PORRES
M TALLA 2.
23 C c PID|R
59 Pab
D Hb R R |3 P|ID|R
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TELEINTERCONSULTORA

En el item tipo de diagnostico
= En el 1° casillero marque “D” de diagnéstico 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 considera para el teleinterconsultora la entrega del informe de la lectura realizada
al teleinterconsultante y se coloca en item LAB el resultado de BI-RARDS segun
corresponda.

2]avo0 3] wmes 4] NOMBRE DEESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6| NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIGN
on] |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22
D.N.I. FINANC. [ITO DEPROCEDENCIA EDAD Py tvfnl':m' ESTA- SER-  PTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA  [HISTORIA CLINICA| 10 12 SEXO BLEC | VICIO PADDESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPER) ETNIA ENTRO POBLADO | P | D | R 1¢ | 20 | 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___ /__ /_ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/
25879464 2 M PC PESO 1. | TELEMAMOGRAFIA P R| 4 99499.07
SAN MARTIN DE PORRES
M TALLA 2.
23 C [ P|ID|R
59 Pab
D Hb R R |3 P|D|R
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PREVENCION Y CONTROL DE DISCAPACIDAD

A continuacioén, se muestra algunos ejemplos referenciales para el registro en el HIS.
» TELECONSULTA:

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 eller casillero: Se colocara el diagndstico del paciente
* En el 2do casillero: Se colocard la actividad que corresponda.
= En el 3er casillero: Se colocara Teleconsulta en Linea

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

T
afo [2] wes 4] EC ( ) 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
DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | o\ uacion | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 eoan  [sexo| SEFANCOY | anrropowmeTRica | sLec|vicio Y/ ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/CPT
ABDOMINA | ™ eni0GLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L 5 | o l R | 10 I 20 l 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
PESO N 1. INFARTO CEREBRAL P|D 1639
20218293 2 ADAHUAYLAS PC
21 a5 (M TALLA C [2. CONSULTA MEDICO ESPECIALIZADA P R 99247
231458 58 F | Pab
D Hb R | R [3. TELECONSULTAEN LINEA 3 R 9949901

» 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 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 la Teleinterconsulta)

TELEINTERCONSULTANTE:

T T
afo [2] wes 4] EC (IPRESS) 5] 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 22
D.NI. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | o\ uacion | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 eoao  [sexo| SEFANCOY | arropowmeTRica | sLec|vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/CPT
ABDOMINA | eni0GLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L b | D I R | 12 I 20 I 30
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
2 2 % TALLA C [2. CONSULTA MEDICO ESPECIALIZADA 3 R 99247
102030 58 F | Pab
D Hb R | R 3. TELEINTERCONSULTA SINCRONA P R|1 99499.11
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TELEINTERCONSULTORA:

T T
afo |2 wes [ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) ] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6TNOMBRE DEL RESPONSABLE DELA ATENCION
DN\l
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 e0ap | sexo| SEAUCOY | vropowmTRica | BLec|vicio Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/cPT
ABDOMINA | evi0GLoBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L P l D | R | 12 l 20 l 32
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 287.6
20218293 2 ATE PC
21 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 sea el caso.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o Actividad de Salud, anote:

= En el ler casillero: Se colocara consejeria en Inmunizaciones.
= En el 2do casillero: Se colocara la actividad que corresponda.

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

T T
afo |2 wes [ 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 2
D.NI. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | o\ uacion | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 e0ap | sexo| SEAUCOY | anrropomeTica | stec [vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/cPT
ABDOMINA | en10GLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L P | D l R |10 I 22 l 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
20218293 2 ANDAHUAYLAS PC
21 5 (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
aAfio |2 wes L NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) g UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNII
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.J. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | o\ acion | ESTAY| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 eoap  [sexo| SEFANCOY | arropomeTRica | sLec|vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/CPT
ABDOMINA | ev10GLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L p [ D ] R | 10 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
PESO N 1. COVID -19, VIRUS NO IDENTIFICADO P|D uo72
40005000 2 ANDAHUAYLAS PC
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: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote:
= En el ler casillero: Se colocara el diagndstico del paciente.

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

= En el 3er casillero: Teleorientaciéon 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 Teleorientacién 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
on |
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 e0ap | sexo| SEFAICOY | anrropomerrica | sLec|vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ABDOMINA| *enoGLoBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L pJo[r[e]2e]3e
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 5 (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 sea el caso.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote:
= En el ler casillero: Se colocara el diagndstico del paciente.
= En el 2do casillero: Se colocara la actividad que corresponda.
= En el 3er casillero: Se colocara Teleorientacion Sincronica.

En el item: LAB anote:
= En el 2do casillero: Se colocara el nUmero de actividad.
= En el 3er casillero: Se colocara el numero de Teleorientacion.

T
afio |* ves 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) g UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 TNomBRE 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\ uacion | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 oo [sexo| SEFANCOY | arropowmeTRica | sLecvicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB ClE/CPT
ABDOMINAL " en10GLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L P | D [ R |12 ] 22 [ 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
PESO N | N |1 INFARTO CEREBRAL P(D 163.9
40005000 2 ANDAHUAYLAS PC
21 a5 (M TALLA 2. TERAPIA DEL LENGUAJE P 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 sea el caso.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote:
= En el ler casillero: Se colocara el diagnéstico del paciente.
= En el 2do casillero: Se colocara la actividad que corresponda.
= En el 3er casillero: Teleorientacion Sincrona.

En el item: LAB anote:
= En el 2do casillero: Se colocara el nUmero de actividad.
= En el 3er casillero: Se colocara el niumero de Teleorientaciéon 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
NI
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 cOpIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO i;’ﬁ:\mx 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: /__J. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHADE ULTIMAREGLA: ___/__ /.
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 segln sea el caso.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote:
= En el ler casillero: Se colocara el diagnostico del paciente.

En el 2do casillero: Se colocard la 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 colocara el nimero de Teleorientacién 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
oni |
7 8 9 11 3 |1 15 16 17 ] 18 19 20 21 2
DN, FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO [ oy |EsTA] ser- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [sEXO i;‘ﬁ:\;ﬁl ANTROPOMETRICA | BLEC [vICiO) Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LA Cle/cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L e 3 | b | R | 12 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
PESO N | N |1 coviD 19, VIRUS IDENTIFICADO plo [
20218293 2 ANDAHUAYLAS pC
21 4 |m TALLA 2. TERAPIA RESPIRATORIA / PROCEDIMIENTO NO LISTADO | P R| 1 97799
102030 58 F | Pab
) 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: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote:
= En el ler casillero: Se colocara el diagnostico del paciente.

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

= En el 3er casillero: Se colocara Telemonitoreo.

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

T
ANO ﬂ MES m EC (l ) ﬂ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂNOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNl
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO[ oy [ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO i::g;::‘: ANTROPOMETRICA | BLEC [ViCIO ¥/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO|  LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L HEMOGLOBINA 3 | D I R | 10 | 2 I 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/___/.
PESO N | N |1 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO plp vo71
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 P R|1 99499.10

» TELERADIOGRAFIA FUERA DE LINEA:

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

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

LAB 2= Teleinterconsultor.
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TELEINTERCONSULTANTE:

B

T T
Ao ves 4] EC (IPRESS) 5] 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\ acion | ESTA| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €ODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO i::')‘;m: ANTROPOMETRICA | BLEC|VICIO! Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO . HEMOGLOBINA p[ofr[1e]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: A FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: __ /[ /. FECHA DEULTIMA REGLA: __ /|
OTROS TIPOS DE ARTROSIS DE CADERA, SECUNDARIA
PESO P|D M16.6
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
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\ uacion | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO i;’t"\mx ANTROPOMETRICA | BLEC [viCiO| Y/ ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L GENSHEERR 3 | D | R |10 2030
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ) FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIVA REGLA: ___/__ |
PESO ;. OTROS TIPOS DEARTROSIS DE CADERA, SECUNDARIA| | V166
20218293 2 LIMA PC BILATERAL
27 45 Im TALLA C | 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 diagnéstico se basa en la
transmision

Teleinterconsultante hacia la IPRESS Teleinterconsultora.

TE

de

imadgenes de ecografia en

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

LAB 2= Teleinterconsultora.

LEINTERCONSULTANTE:

tiempo real

desde

la IPRESS

T -
ano |2] wes 4 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [ TnomeRe 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 EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO E;’I:)A;:vjl?‘l: ANTROPOMETRICA | BLEC|VICIO 'Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L LB RS p[o]r]ae]2e]se
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ()FECHA DENACIMIENTO: ___ /| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /[ FECHA DEULTMAREGLA: ___ /[
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 Hp R | R |3. TELEECOGRAFIA + TELECONSULTA ENLINEA P R[1 99499.04
T
afio 2] wes 4] EC (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NomBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIN
DNI|
7 8 9 11 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 CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 e0ap | sexo| SEPAUCOY | anrropomeTRica | siec [vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
ABDOMINA | en0GLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L 3 | D l R | 10 I 20 l 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIVA REGLA: ___[__ |/
PESO 1. TENDINITIS DEL SUPRA ESPINOSO P|D M75.4
20218293 2 LIMA PC
z S m TALLA C | C |2 CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA P R 99247
102030 58 | F [Pab
D H R | R [3. TELEECOGRAFIA + TELECONSULTA ENLINEA P R| 2 99499.04

Pa
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PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES, RARAS Y HUERFANAS

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 la valoracion clinica de factores de riesgo.
= En el 2do casillero: Se colocara el diagnéstico nutricional que corresponda.
= En el 3er casillero: Se colocara la actividad que corresponda.
= En el 4to casillero: Teleorientaciéon Sincrona.

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

T
ANO _3_] MES m ESTABLEC [( ) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ki] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI I
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DL FINANC. e ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copiGo
o o PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD) SEXO A O [ANTROCONETRICE BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO P | D | R 12 | 22 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. I FECHA DE ULTIMA REGLA I I
VALORACION CLINICA DE FACTORES DE
98251652 PESO N[N o P R |DONT 7019
2 ATE M | Pc RIESGO
56975
21 56 | M TALLA 2. SOBREPESO P R E66.2
58 Pab
D Ho R | R [3. SOLICITUD DEEXAMENES DELABORATORIO | P R 2017
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DENACMENTO: || FECHA ULTIMO RESULTADO DEHD: /| FECHA DEULTIMA REGLA: ___|__ |
—
A | PESO+—T N | N [1. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08
| m |ecl—
™ | TALLA c| c |2 P|D|R
— L
| D | F |Pab Hb R | R [3 P|D|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: Diagnéstico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:
= En el ler casillero se colocard 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
a0 MES [ ESTABL ( ) 8] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) LE] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DN [ [
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I FINANC. PN ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGO
e " PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION " "
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | gpyo| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | g, e | yyci0 Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL |  HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO P | D | R | 10 | 20 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DE ULTIMA REGLA: /]
EVALUACION DE ENTREGA DE RESULTADOS DE
43578908 PESO N N1, P R | DNT U262
2 ATE M | pc L DIAGNOSTICOS
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 DE HIPERTENSION ARTERIAL A
TRAVES DE TELEMONITOREO

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 registrar:
= En el ler casillero se colocara el diagndstico de enfermedad hipertensiva.
» 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 el campo LAB, considerar N: presién arterial <140/90 y A: presién arterial =
140/90

T
afo 2] MES [] NOMBRE DE ESTABLEC [0 ) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) kﬂ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
o [ I
7 s 9 1 13 |1 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 CcODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | sgxo| CEFALICOY |ANTROPOMENRICA | g e | yjcio Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CiE/ cPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO p[o[ R [1e]2e] 3
NOMERES Y APELLIDOS PACENTE: (%)FECHA DE NACMEENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ] 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 PlD| 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: Diagnostico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:
= En el ler casillero: se colocara el diagnéstico 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 el campo LAB, considerar N: glucosa 70- 130mg/dl y A: glucosa >130mg/dl.

T v
ANO _3_] MES m NOMBRE (I ) E 'UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) P] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DI | I
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 CERALCONY | ANTROBOMETRICA BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO P | D | R 12 I 29 I 32
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA. I /.
DIABETES MELLITUS TIPO 2 SIN
4826351 PESO N| N L p|D ONT| N 110
2 COMAS PC COMPLICACIONES
21 45672 38| M TALLA 2. TELEMONITOREO 3 R 99499.10
58 F |Pab
D Ho R| R [3 P[D|R
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INMUNIZACIONES

» TELECONSULTA

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 Consignaréa el cédigo CIE del efecto adverso identificado
= En el 2do casillero: Se colocara consejeria en Inmunizaciones.
= En el 3ro casillero: Se colocara Teleconsulta en Linea.

En el item: LAB dejar en blanco

afo [ wes L4 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) > UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni|
7 8 9 i 13 14 15 T6 17 [ 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA (A 30 EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY |\ e opomETRICA 5
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO | ABDOMINA BLEC [VICIO Y/ ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO n HEMOGLOBINA P DR |10 20 [3°
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 | N L P R Y5901
2 ATE M | PC ANTIPOLIOMIELITICA
29 56975 6 ; TALLA 2. CONSEJERIA EN INMUNIZACIONES P R 99401.07
8 D Pab Hb R | R [3. TELECONSULTAEN LINEA P 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 segln sea el caso.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o Actividad de Salud, anote:
* En el ler casillero: Se consignara el cédigo CIE del efecto adverso identificado.
* En el 2do casillero: Se colocara Teleinterconsulta Sincrona.

En el item: Tipo de diagnéstico 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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Ao [2] wes 4 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NoMERE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
o
7 B 5 11 3 12 15 To 17 [ 18 5 20 21 22
DN.L. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO [ ¢y yacion | esTa-| seR- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CoDIGO
EDAD CEFALICOY |1 0POMETRICA 5
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO | ABDOMINA BLEC|VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO ; BIESTELEEE P [ DR |12 ] 2030
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 p|o| R Y580
25 56975 3 (m TALLA 2. TELEINTERCONSULTA SINCRONA P R| 1 99499.11
58 Fo|Pab Hb R[R[3 P|D|R

Personal de enfermeria consulta con otro profesional de la salud

TELEINTERCONSULTORA:

En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o Actividad de Salud, anote:
= En el 1ro casillero: Se consignara el cadigo CIE del efecto adverso identificado.
» En el 2do casillero: Se colocara Teleinterconsulta Sincrona.

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

» En el ler casillero: Se dejara en blanco. )
»= En el 2do casillero: Se colocar "2" para indicar la ATENCION de Teleinterconsulta

Sincrona
Ao [ ves 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) © | NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIGN
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DN.L. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | ¢y uacion | esTa-| ser- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CoDIGO
EDAD CEFALICOY |7 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 PID[R|1e] 2030
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHADE ULTIMAREGLA: ___/___/.
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 plp|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: Diagndstico motivo de consulta y/o Actividad de Salud, anote:
= En el ler casillero: Se colocara consejeria en Inmunizaciones.
= En el 2do casillero: Se colocara Teleorientacion Sincrona.

En el item: Tipo de diagndstico marque SIEMPRE para ambos casos "D".
En el item: LAB dejar en blanco.
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afo 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
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA ZEE':IATIEJS(‘: EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [spxo| agpomina| ANTROPOMETRICA [ g g lyicio| Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO ) (SO 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 ) 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 plp|Rr

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.

» Enfermera llama a la madre y/o persona a vacunar para concretar cita para vacunacion.

» TELEMONITOREO

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

En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o Actividad de Salud, anote:
= En el ler casillero: Se Consignara el cédigo CIE del efecto adverso identificado.
= En el 2do casillero: Se colocara consejeria en Inmunizaciones.
= En el 3ro casillero: Se colocara Telemonitoreo.

En el item: LAB dejar en blanco.

Ao > ves NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NomeRe DL 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 ZEE';LTES(Y) EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 1 DA [sex0 | appomina | ANTROPOMETRICA | g e fyjcio) Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LA8 CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO 0 HEMOGLOBINA P [ D[R |1e 2030
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 P 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 consulta y/o actividad de salud anote:
= En el ler casillero: Se colocara el diagndstico segun tipo de Dengue.
= En el 2do casillero: Se colocard toma de muestra diagnéstico.
= En el 3er casillero: Se colocara administracion de Tratamiento de ser el caso.

En el item: Tipo de diagndstico marque:
= En el 1er casillero: Se colocara “P”: Presuntivo.
* En el 2do casillero: Se colocara "D”: Definitivo.
= En el 3er casillero: Se colocara el nUmero de tratamiento de ser el caso (medicacion): “1”
para inicio y “TA” para fin.

Caso probable de Dengue y Toma de muestra:

aRo[3] ves  [4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s 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 ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR c6DIGO
b - | _procepencia PERIMETRO |  EVALUACION
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL [ A HEMOGLOBINA P | D I R 12 | 22 l 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
623745 PESO N N [1. DENGUE SIN SENALES DE ALARMA D R A970
2 COMAS M | PC
21 45672 27 (M TALLA 2. TOMA DE MUESTRA DE DIAGNOSTICO P R u2142
58 Pab
D Ho R | R [3. ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO P R| 1 U310
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMEENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___/.

A P /T N |1. TELEMONITOREO P R 1 99499.1

w |pel |EESOT . .

—
— | M TALLA C Cc |2 P|ID|R
P ]
] p| F|Pab Hb R| R [3 plp|r

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

sujeta a evaluacioén clinica del personal de salud que atiende el caso.

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

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

= En el ler casillero: Se colocara el diagndstico identificado:
Dengue sin sefales de alarma — A970
Tipo de diagndstico: Presuntivo.

= En el 2do casillero: Se colocara el diagnéstico identificado:
Seguimiento diario a paciente mediante Telemonitoreo 99499.10
Tipo de diagnostico: Definitivo
LAB= 1, 2, 3... segun corresponda
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afo[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 Py
D.N.I. FINANC. PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €ODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO 'Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTROPOBLADO G | AGEMEE RIS P [ D[R |12 [2]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMENTO /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] FECHA DEULTIMA REGLA: __/___/.
623745 PESO N | N [1. DENGUE SIN SENALES DE ALARMA 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 |3 P|D|R

EVALUACION Y ENTREGA DE RESULTADOS DE DENGUE MEDIANTE TELEMONITOREO

Para el item: Diagnostico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
= En el ler casillero: Se colocara el diagndstico identificado.
= En el 2do casillero: Se colocaré la evaluacion y Entrega de resultados de Dengue.
= En el 3ro casillero: Se colocara el Telemonitoreo.

En el item Tipo de diagndéstico: marque en TODOS los casilleros “Definitivo: D”.
En el item: LAB anote:
= En el ler casillero: Registre el Serotipo Presentado, si y solo si, se realizdé 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 = Seroconversién IgM
* IGG = Seroconversion IgG
* NS1 = Antigeno NS1
= En el 3ro casillero anote seguimiento diario a paciente mediante Telemonitoreo, con LAB=
1, 2, 3... segun corresponda.

afo[3] ves  [4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
ol |
7 s 9 1 13 14 15 16 17| 18 19 20 2 2
DISTRITO DE
DN FNanc. | DRTRIOOE PERIMETRO | EvALUACION |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE 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 QAT AREIEEEST P o[ rR[1ef2]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMEENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I 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 | IGG 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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MALARIA

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

En el campo LAB registre
= En el ler casillero: Colocar el diagnostico de malaria falciparum.
= En el 2do casillero: Colocar el nimero de tratamiento 2 6 3, segln corresponda; donde 2
indica el inicio de tratamiento y 3 el fin del mismo.
= En el 3er casillero: Colocar la reaccion adversa.
= En el 4to casillero: Colocar sintoma principal de la reaccién adversa.

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

Ao [3] ves 4] ECI (IPRESS) s 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
DL FINANC. DISTRITO DE ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA| TIPODE VALOR C6DIGO
NI 3 PROCEDENCIA PERIVETRO |  EVALUACION
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | ViCiO Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO e | IMEMOCLOBINGS p[o] R[22 2 [ 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (*)FECHA DE NACIMIENTO! I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__/
567954 2 COMAS Alm e PESO NN M vaLaria mixra PlP B538
28 12767 4 % TALLA 2. ADMINISTRACION SUPERVISADA DE TRATAMIENT] P R| 2 U310
58 Pab
b Hb R R |a REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS P R Y412
ANTIMALARICO
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (“)FECHA DENACIMENTO: ____ /| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: [/ FECHA DEULTIMA REGLA: /|
—
—
A Pl — | N N |1. vomIiTO P | D R11X
|2 [ m | pcl 0]
— L
|
M TALLA C C |2. TELEMONITOREO P R 1 99499.10
— | —
F | Pab
— D Hb R R |[3. P|ID|R

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO PARA MALARIA VIVAX: Se administra por 7 dfas.
En el campo LAB registre
= En el ler casillero colocar el diagnéstico de malaria vivax.
* En el 2do casillero el nimero de tratamiento 2 hasta 7, segun corresponda; donde 2
indica el inicio de tratamiento y 7 el fin del mismo.
» En el 3er casillero la reaccién adversa
= En el 4to casillero sintoma principal de la reaccién adversa
= En el 5to casillero el Telemonitoreo, con cddigo LAB 1, 2,...6 segun corresponda.

afio [3] ves 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DESERVICIOS (UPSS) (6] NOMBREDEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
on | [
7 8 9 1 13 |u| 5 16 7 | 18 19 2 2 2
DISTRITO DE Py Py
DN o A PERMERO | evatuacion | ESTA- | SER- DIAGNGSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGo
DIA | HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [sEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLeC | vicio Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO 18 CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTROPOBLADO RECOMICH [N oetoEe 3 | D | R | 10 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (*)FECHA DENACMENTO: ___ || FECHA ULTIMO RESULTADO DEHY: /| FECHA DEULTVA REGLA: __ ||
567954 PESO N N |1. MALARIA POR P. VIVAX SIN COMPLICACIONES P|D B519
2 COMAS PC
21 12767 16 M TALLA 2. ADMINISTRACION SUPERVISADA DE TRATAMIENT] P R| 2 U310
58 | F|pab
b Hb R R s REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS » R va12
ANTIMALARICO
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/, FECHA ULTIMO RESULTADODEHY: | [ FECHADEULTMAREGLA: _ | [
L—
—
A pso +—T N | N |1 vomro P|D RIIX
A m ,EL/)D’
///
M TALLA C C |2. TELEMONITOREO P R 1 99499.10
| — ||
F [Pab
— | 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
evaluacion al paciente, se completa tratamiento 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 diagndstico de malaria mixta.

= En el 2do casillero el nimero de tratamiento desde n° 2 al 7 segun corresponda; donde
2 indica el 2do. dia de tratamiento y 7 (término de tratamiento).

= En el 3er casillero la reaccion adversa

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

= En el 5to casillero: Registre el nimero de Telemonitoreo en Linea 1, 2, ... segun

afo [3] mes 4] ECI (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. N PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DpIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY [ ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO QLRI | CEAESIEE P o] r|ae] 20| 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. I FECHA DE ULTIMA REGLA. I /.
567954 PESO N[N P|D 8538
2 ANDAHUAYLAS PC MALARIA MIXTA
ADMINISTRACION SUPERVISADA DE
12767 TALLA 2. U310
28 ™ TRATAMIENTO ° Riz
58 F |Pab
5 o = | R |, REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS . N Va2
ANTIMALARICO
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/__ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/__ /.
—
A PO — N | N [1. vommo p| D R11X
v | e | P50
— ™
|
™M TALLA ¢ | ¢ |2 TELEMONITOREO P R[ 1 99499.10
—
— F |pab
L D Hb R | R [ p[o|r

Nota: En cada sesién de Telemonitoreo se preguntara al paciente sobre su evolucion y si esta tomando el
tratamiento contra la malaria segun lo indicado:
¢, Tomod su medicamento el dia de hoy? ¢ Qué medicamento tomé?

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

¢ Presenta dificultad para respirar?
Si el paciente refiere algin sintoma grave y/o alguna reaccidon adversa al medicamento grave debe
ser referido al EESS de mayor resolucién inmediatamente.
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ZOONOSIS - RABIA

> TELEINTERCONSULTA

Responsable de la actividad: El médico Cirujano

TELEINTERCONSULTA EN RABIA URBANA

En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
= En el ler. casillero el diagnéstico del tipo de herida
(Ver ANEXO 02)
= En el 2do casillero el tipo de animal mordedor
v" Mordedura de perro W540 o
v" Mordedura de gato W550 o
v" Mordedura de roedor W530 o
v" Mordedura por otro animal doméstico en zona urbana W558
En el item: Tipo de diagndstico marque:
= En el 1er. Casillero siempre “R”
= En el 2do. Casillero siempre “R”
En el item: LAB anote:

= Enla 3erafila: el nUmero 1 si es el Interconsultante y 2 si es la Interconsultora.

Médico Cirujano del Establecimiento de Salud de Menor Complejidad realiza la consulta
(INTERCONSULTANTE) para la profilaxis post-exposicion de un paciente a un Médico Cirujano
del EE.SS. de mayor complejidad.

Afl0 |3 | MES 4 |MC|MBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD {IPRESS) 5 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS [UPSS) 3 ‘ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI | ‘
7 g 3 11 13 14 15 18 17 18 13 20 21 22
D.N.I. FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGo
DA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC [ BLEC | VICIO| ¥/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA P|D[R|[19[20]30

NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE:  losé Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO:  15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /

Herida de lamejilla y de la region
623745 FESO 1.
2 ovon PC NN ™ tamporomandibular PP 5014

12 1567 35 | m Taua ><><z Mordedura de perro PlD >|< w540
D

58 F | Pab

e R R [3. Teleinterconsultasincrona P R|1 99499.11

Médico Cirujano del Establecimiento de Salud de Mayor Complejidad resuelve la consulta
(INTERCONSULTORA) realizada por el Médico Cirujano del EE.SS. de Menor Complejidad, para
la profilaxis post-exposicion de un paciente.

Afio |3 | MES 4 ||\|C|MBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD {IPRESS) s | UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS [UPSS) 6 ‘ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI | |
7 s 3 11 13 12 15 16 17 | 18 13 20 21 22
D.N.I. FINANC. |DISTRITO DE FROCEDENCIA| FERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIFDDE VALOR cODIGD
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | SEXO | CEFALICO'Y | ANTROFOMETRIC | BLEC |VICID Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
(GESTAMTE/PUERFERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | A HEMOGLOBINA P]D[R|[10]28]3s
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE: José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
Herida de la mejillay de 1a region
623745 2 HUACHO X PC PESO N N (1. temp P|D 5014
12 4567 35 | ™ TaLLA ><>< 2. Mordedura de perra P|D X W540
38 o| F (PP " R | R |3 Teleinterconsulra sincrona P R|2 99499.11

TELEINTERCONSULTA EN RABIA SILVESTRE
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
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= En el ler. casillero el diagnoéstico del tipo de herida
(Ver ANEXO 02)
= En el 2do casillero el tipo de animal mordedor:
v" Mordedura por murciélago W5591
v" Mordedura por otro animal doméstico en zona silvestre W557
v" Mordedura por otro animal silvestre W559
En el item: Tipo de diagndstico marque:
= En el 1er. Casillero siempre “R”
= En el 2do. Casillero siempre “R”
En el item: LAB anote:
= En la 3erfila: el nUmero 1 si es el Interconsultante y 2 si es la Interconsultora

Médico Cirujano del Establecimiento de Salud de Menor Complejidad realiza la consulta
(INTERCONSULTANTE) para la profilaxis post-exposicion de un paciente a un Médico Cirujano
del EE.SS. de mayor complejidad.

Afio (2 | MES 4 ‘MOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD {IPRESS) 5 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS [UPSS) E| NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 3 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.L 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 /0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADD ABDOMINA | AHEMOGLOBINA Plo[afae]ae]se
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino [*)FECHA DE NACIMIENTO:  15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb I/ FECHA DE ULTIMA REGLA: I/
Herida de la mejillay de [a region
623745 PESD 1
2 LLOCHEGUA ! PC N N temporomandibular PID 5014
12 4567 35 | m TALLA >< 2. Mordedura por otro animal silvestre P|D X W569
3B D F|Pab HE R | R |3 Teleinterconsultasincrona P R|1 99499.11

Médico Cirujano del Establecimiento de Salud de Mayor Complejidad resuelve la consulta
(INTERCONSULTORA) realizada por el Médico Cirujano del EE.SS. de Menor Complejidad, para
la profilaxis post-exposicion de un paciente.

TELEORIENTACION

Realizada por el Responsable de Zoonosis del Establecimiento de Salud

TELEORIENTACION DE LA PERSONA MORDIDA POR UN ANIMAL EN RABIA URBANA

En el item motivo de consulta, diagndstico y/o actividad de salud anote:
»= En el ler. Casillero: Colocar el diagnéstico de tipo del animal mordedor
v" Mordedura de perro W540 o
v" Mordedura de gato W550 o
v" Mordedura por otros animales domésticos en zona urbana W558 o
v" Mordedura de roedor W530
= En el 2do. casillero Consejeria Integral 99401
* En el 3er. casillero Teleorientacion Sincrona 99499.10
En el item Tipo de diagnéstico anote:
» En el 1er. casillero “P”
= En el 2do. casillero “D”
= En el 3er. casillero “D”
En el item LAB. Anote
= En la 2da fila: el numero de consejeria integral 1, 2..., segun corresponda.
= En la 3erafila: el nUmero de Teleorientacion Sincrona 1, 2..., segun corresponda.
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Teleorientacion sincrona mediante consejeria integral a la persona que sufre mordedura de

.. ~
perro, para que acuda al Establecimiento de Salud mas cercano.
ARO [3] MES 4 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) B UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIGN
NI
7 5 S 11 FE] 14 15 T6 7| 18 15 20 21 22
D.N.I. FINANC_|DISTRITO DEPROCEDENCIA| | | oo EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA | HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO i;“g;ﬁ‘x ANTROPOMETRICA | BLEC | vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB cie/cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO HEMOGLOBINA plo JR[1e] 20 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO:  15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/___/.
623745 PESO N 1. [Mordedura de perro D[R W540
2 | CERRO COLORADO PC P
2 4567 35(m TALLA C |2. |Consejeria Integral P R|1 99401
58 ] F |Pab . P
D Hb R R [3. |Teleorientacién sincrona P Rf1 99499.08

Teleorientacion sincrona mediante consejeria integral a la persona que sufre mordedura de gato,
para que acuda al Establecimiento de Salud més cercano.

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 B 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. [DISTRITODEPROCEDENCIA| | [~ EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA [ HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO iEEAS;ONX ANTROPOMETRICA | BLEC | vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO HEMOGLOBINA P o [R[2e] 22 ] 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. / FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /
PESO 1.
623745 2 | cERRO coLORADO pC N Mordedura de gato D[R W550
2 4567 35| ™ TALLA C |2. |Consejeria Integral P R|1 99401
58 F | Pab . P
D Hb R R [3. |Teleorientacién sincrona P Rf1 99499.08

Teleorientacion sincrona mediante consejeria integral a la persona que sufre mordedura por otro
animal doméstico en zona urbana (porcino, equino, bovino, etc.), para que acuda al
Establecimiento de Salud méas cercano.

ARO |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
D.N.I. FINANC. [DISTRITODE PROCEDENCIA| | | oo EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA | HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO i:;A;;IDNX ANTROPOMETRICA | BLEC | viciO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO HEMOGLOBINA p o [R[1o] 20 ] 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. / FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /
Mordedura por otro animal
4658798 PESO N 1 . D[R W558
2 CALLAO PC d ico en zona urbana
2 4567 35 |m TALLA C (2. |Consejeria Integral P R(1 99401
58 o| F|P® Hb R R [3. |Teleorientacién sincrona P R1 99499.08

Teleorientacion sincrona mediante consejeria integral a la persona que sufre mordedura de
roedor, para que acuda al Establecimiento de Salud mas cercano.

ano [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
D.N.I. FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA) TOTETT EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA | HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO i;";\;&: ANTROPOMETRICA | BLEC | viciO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO HEMOGLOBINA P o [R[2o] 22 ] 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
PESO N 1. D
4658798 2 SANTA CRUZ pC Mordedura de roedor R W530
2 4567 35 |m TALLA C 2. |Consejeria Integral P R|1 99401
58 F |Pab A .
D Hb R R [3. |Teleorientacién sincrona P Rf1 99499.08

En el item motivo de consulta, diagndstico y/o actividad de salud anote:
» En el ler. Casillero: Colocar el diagnostico de tipo del animal mordedor
e Mordedura por murciélago W5591
e Mordedura por otro animal doméstico en zona silvestre W557
e Mordedura por otro animal silvestre W559
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* En el 2do. casillero Consejeria Integral 99401.
= En el 3er. casillero Teleorientacion Sincrona 99499.08
En el item Tipo de diagnéstico anote:
= En el 1er. casillero “P”
= En el 2do. casillero “D”
= En el 3er. casillero “D”
En el item LAB. Anote
= En la 2da fila: el numero de consejeria integral 1, 2..., segun corresponda.
» En la 3erafila: el nUmero de Teleorientacion Sincrona 1, 2, ... segun corresponda.

Teleorientacion sincrona mediante consejeria integral a la persona que sufre mordedura de
murciélago, para que acuda al Establecimiento de Salud mas cercano.

aNo [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
D.N.I. FINANC. [DISTRITODEPROCEDENCIA| [ [T EVALUACION ESTA- SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO EET)ACI;:;IONX ANTROPOMETRICA BLEC | vICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO! LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO HEMOGLOBINA P[0 [R[2e] 20 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: ~ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHADE ULTIMAREGLA: ___/___/
4658798 PESO N 1. |Mordedura de Murciélago D|R W5591
2 OXAPAMPA PC 4
2 4567 35| ™ TALLA C |2. |Consejeria Integral P R|1 99401
58 F [Pab . i e
D Hb R R [3. |Teleorientacién sincrona 4 Rf1 99499.08

Teleorientacion sincrona mediante consejeria integral a la persona que sufre mordedura de otro
animal silvestre, para que acuda al Establecimiento de Salud mas cercano.

ANO |3 ‘ MES 4 ‘NDMBRE 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. [DISTRITODEPROCEDENCIA| | | o™ EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO iE’:}Ag:\il?ﬂx ANTROPOMETRICA BLEC | vICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO! LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO HEMOGLOBINA Plo [R[1e] 20 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: ~ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHADE ULTIMAREGLA: ___/___/
7 PESO N 1. [Mor r: ro animal silvestrt D[R W!
4658798 2 MEGANTONI pC ordedura de otro animal silvestre 559
2 4567 35 |m TALLA C (2. |Consejeria Integral P Rf1 99401
58 F | Pab R .
D Hb R R [3. |Teleorientacién sincrona P Rf1 99499.08

Teleorientacion sincrona mediante consejeria integral a la persona que sufre mordedura por otro
animal doméstico en zona silvestre (porcino, equino, bovino, etc.), para que acuda al
Establecimiento de Salud mas cercano.

Ao 3] MES 4 [NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI |
7 B ] 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA| EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO EEFDAOL:\EIONZ ANTROPOMETRICA BLEC | vICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO! LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO HEMOGLOBINA pIo [R[1e] 20 [ 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: ~ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHADE ULTIMAREGLA: ___/___/
Mordedura por otro animal
4658798 PESO N L P . D|R W557
2 MEGANTONI PC ico en zona silvestre
2 4567 35(m TALLA ¢ |2 |consejeria Integral P R[1 99401
58 F [Pab . PP
D Hb R R [3. |Teleorientacién sincrona P R|1 99499.08

» TELEMONITOREO

Responsable de la actividad: Responsable de Zoonosis del Establecimiento de Salud

TELEMONITOREO PARA LA PROFILAXIS PRE-EXPOSICION EN RABIA URBANA

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

= En el ler. casillero Vacunacion antirrdbica Humana IM 90675
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* En el 2do. casillero Consejeria Integral 99401
= En el 3er. casillero Telemonitoreo 99499.10
En el item Tipo de diagnéstico anote:
= En el 1er. casillero “P”
* En el 2do. casillero siempre “D”
» En el 3er. casillero “D”
En el item LAB. Anote
= Enla lerafila:
e El numero de dosis a vacunar 1, 2, ...,
e Eltipo de esquema PRE (Pre-exposicion)
o El grupo de riesgo ST (Persona de Salud)
= La 2dafila: el nUmero de consejeria integral 1, 2, ..., segun corresponda
= La 3era fila: el numero de Telemonitoreo 1, 2, ..., segun corresponda

Telemonitoreo mediante consejeria al personal de salud, para que acuda al Establecimiento de
Salud y reciba la lera dosis de Vacunacion Antirrdbica Humana IM, Pre-exposicion.

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
D.N.I. FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA| EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CBDIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO i;?g";&: ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO HEMOGLOBINA pIo [rR[1e] 20 [ 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
4658798 PESO N 1. Vacunacién Antirrabica Humana IM D(R| 1 |PRE| ST 90675
2 LA PERLA PC
2 4567 29 | ™M TALLA C [2. [Consejeria Integral P R|1 99401
58 F |Pab B
D Hb R R [3. Telemonitoreo P R|1 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria al personal de salud, para que acuda al Establecimiento de
Salud y reciba la 2da dosis de Vacunacién Antirrabica Humana IM, Pre-exposicion.

Ao |3 ] MES 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
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/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA pIo JrR[ae] 20T 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _  15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J. FECHADE ULTIMAREGLA: ___ /___ /.
4658798 PESO N N |1. Vacunacién Antirrdbica Humana IM D|R| 2 |PRE| ST 90675
2 LA PERLA PC
9 4567 29 | ™M TALLA 2. |Consejeria Integral P R|2 99401
58 F |Pab N
D Hb R R [|3. Telemonitoreo P R 2 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria al personal de salud, para que acuda al Establecimiento de
Salud y reciba la 3ra dosis de Vacunacion Antirrabica Humana IM, Pre-exposicion.

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
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 |  CENTROPOBLADO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA pIp [rRl1e 2e ] 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: __ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
4658798 2 LA PERLA pC PESO N N |1 Vacunacién Antirrdbica Humana IM D|(R| 3 |PRE| ST 90675
30 4567 29 (M TALLA 2. [Consejeria Integral P R|3 99401
58 — F [Pab
D Hb R R [3. Telemonitoreo 4 R|3 99499.10

TELEMONITOREO PARA LA PROFILAXIS PRE-EXPOSICION EN RABIA SILVESTRE

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

= En el ler. casillero Vacunacién antirrdbica Humana IM 90675
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= En el 2do. casillero Consejeria Integral 99401
= En el 3er. casillero Telemonitoreo 99499.10
En el item Tipo de diagnéstico anote:
= En el 1er. casillero “P”
= En el 2do. casillero siempre “D”
= En el 3er. casillero “D”
En el item LAB. Anote
= Enla lerafila: en caso de rabia silvestre:
e El numero de dosis a vacunar 1, 2, ...,
e Eltipo de esquema PRE (Pre-exposicion)
e El grupo de riesgo M (Fuerzas Armadas), PNP (Policia Nacional), RSA (Riesgo
Sanitario Alto) u OCU (Ocupacional).
= En la 2da fila: el nimero de consejeria integral 1, 2, ..., segun corresponda
= En la 3erafila: el nUmero de Telemonitoreo 1, 2, ..., segun corresponda

Telemonitoreo mediante consejeria al personal de las Fuerzas Armadas, para que acuda al
Establecimiento de Salud y reciba la lera dosis de Vacunacion Antirrabica Humana IM, Pre-
exposicion.

ARO |3 ‘ MES 4 ‘NOMBREDEESTAB[ECIMIENTODESALUD(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 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 pJo [R[2e] 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHADE ULTIMAREGLA: ___/___/
4658798 PESO N 1. Vacunacion Antirrdbica Humana IM D|R|1|PRE| M 90675
2 CALLAO PC
2 4567 29 (m TALLA C |2. |Consejeria Integral P R|1 99401
58 ] F |Pab -
D Hb R R [3. Telemonitoreo 4 R[1 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria al personal de las Fuerzas Armadas, para que acuda al
Establecimiento de Salud y reciba la 2da dosis de Vacunacion Antirrdbica Humana IM, Pre-
exposicion.

ANo |3 ] MES 4] ESTABLECIMIENTO DE SALUD ) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
o |
7 8 5 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[o [R[2e] 20 ] 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ____ /__ /. FECHADEULTIMAREGLA: __ /  /
4658798 PESO N N |1 Vacunacién Antirrdbica Humana IM D|R|2|PRE| M 90675
2 CALLAO PC
9 4567 29 |m TALLA 2. |Consejeria Integral 4 R|2 99401
58 | F [pab R
D Hb R R [3. Telemonitoreo P R|2 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria al personal de las Fuerzas Armadas, para que acuda al
Establecimiento de Salud y reciba la 3era dosis de Vacunacion Antirrabica Humana IM, Pre-
exposicion.

ARO |3 ‘ MES 4 ‘NOMBREDEESTAB[ECIMIENTODESALUD(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 EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA | HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | viclO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA pJo [R[2e] 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHADE ULTIMAREGLA: ___/___/
4658798 PESO N N |1 Vacunacién Antirrdbica Humana IM D|R|3 |PRE| M 90675
2 CALLAO PC
30 4567 29 (m TALLA 2. [Consejeria Integral P R|3 99401
58 ] F |Pab -
D Hb R R [3. Telemonitoreo 4 R|3 99499.10
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Telemonitoreo mediante consejeria al personal de la Policia Nacional, para que acuda al
Establecimiento de Salud y reciba la lera dosis de Vacunacion Antirrabica Humana IM, Pre-
expaosicion.

Afo |3 MES 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
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 | ANTROPOMETRICA | BLEC | viciO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA plo [R[12] 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/___/.
4658798 PESO N 1. Vacunacién Antirrdbica Humana IM D|R| 1 |PRE|PNP 90675
2 LA PERLA PC
2 4567 29 |m TALLA C [2. |Consejeria Integral P R|1 99401
F |Pab .
58 o b R | R[5 Telemonitoreo pIX|R|1 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria al personal de la Policia Nacional, para que acuda al
Establecimiento de Salud y reciba la 2da dosis de Vacunacion Antirrdbica Humana IM, Pre-
expaosicion.

ANo [3] MES 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
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 [ viClO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA pJo [R[2e] 20 ] 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
4658798 PESO N N |1. Vacunacién Antirrdbica Humana IM D[ R| 2 [PRE|PNP 90675
2 LA PERLA PC
9 4567 29 (™M TALLA 2 IConsejerl’a Integral P R|2 99401
58 F |Pab .
D Hb R R [3. Telemonitoreo P R|2 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria al personal de la Policia Nacional, para que acuda al
Establecimiento de Salud y reciba la 3era dosis de Vacunacion Antirrdbica Humana IM, Pre-
exposicion.

Afo [3] MES 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
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 pIo [R[1e] 22 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
7/ PESO N N [1. Vacunacién Antirrabica Humana IM D|R PRE | PNP 7!
4658798 2 LA PERLA pc ‘acunacio tirrabica Humana 3 90675
30 4567 29 |m TALLA 2. |Consejeria Integral P R|3 99401
58 F |Pab -
D Hb R R [3. Telemonitoreo 4 R|3 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona de un pueblo indigena u originario, para que
acuda al Establecimiento de Salud y reciba la lera dosis de Vacunacion Antirrdbica Humana
IM, Pre-exposicion.

Afo [3] MES 4] 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
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 | ANTROPOMETRICA [ BLEC [ viClO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA plo [R[2e] 20 [ 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHA DE ULTIMA REGLA: /__J.
4658798 PESO N 1. Vacunacién Antirrdbica Humana IM D|R| 1 |PRE|RSA 90675
2 MEGANTONI PC
2 4567 29 (m TALLA Cc [2. |Consejeria Integral P R|1 99401
32 F |Pab .
D Hb R R [3. Telemonitoreo P R|1 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona de un pueblo indigena u originario, para que
acuda al Establecimiento de Salud y reciba la 2da dosis de Vacunacion Antirrdbica Humana IM,
Pre-exposicion.
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ANO (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 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[o [R[1e] 20 ] 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
4658798 PESO N N [1. Vacunacién Antirrdbica Humana IM D | R| 2 | PRE | RSA 90675
2 MEGANTONI PC
9 4567 29 | M TALLA 2. [Consejeria Integral P R| 2 99401
| F [Pab
32 b 2 Ho R | R[5 Telemonitoreo EE 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona de un pueblo indigena u originario, para que
acuda al Establecimiento de Salud y reciba la 3era dosis de Vacunaciéon Antirrdbica Humana

IM, Pre-exposicion.

5]

NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

Ao [3] MES 4 [NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS)
DNI | |
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 pIo [R|1e] 20 [ 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
4658798 2 MEGANTONI pC PESO N N |1. Vacunacién Antirrabica Humana IM D[ R| 3 [PRE|RSA 90675
30 4567 29 (m TALLA 2. [Consejeria Integral P R|3 99401
32 o| F|PeP Hb R R [3. Telemonitoreo P R|3 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona que se expone a Rabia Silvestre por su
ocupacién, para que acuda al Establecimiento de Salud y reciba la lera dosis de Vacunaciéon

Antirrdbica Humana IM, Pre-exposicion

aNo [3] MES 4 [NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI |

7 s 5 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 o [rR[2o] 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J. FECHADE ULTIMAREGLA: ___/ /.
4658798 PESO N 1. Vacunacién Antirrabica Humana IM D|R| 1 |PRE|OCU 90675
2 MEGANTONI PC
2 4567 29 | ™ TALLA c |2 |Consejer|’a Integral P R|1 99401
32 p| F|Pab Hb R | R [3 Telemonitoreo P R|1 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona que se expone a Rabia Silvestre por su
ocupacion, para que acuda al Establecimiento de Salud y reciba la 2da dosis de Vacunacion

Antirrdbica Humana IM, Pre-exposicion

ARO (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
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 | ANTROPOMETRICA | BLEC [ vicio /0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA p o [rR[1e] 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: __ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. FECHA DE ULTIMA REGLA: / /.
PESO 1 i6 irrabi
4658798 2 MEGANTONI e N N Vacunacion Antirrabica Humana IM D|R| 2 |PRE|OCU 90675
9 4567 29 | ™ TALLA 2. [Consejeria Integral P R|2 99401
| F [Pab R
32 D Hb R R [3. Telemonitoreo P R|2 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona que se expone a Rabia Silvestre por su
ocupacion, para que acuda al Establecimiento de Salud y reciba la 3era dosis de Vacunacién

Antirrdbica Humana IM, Pre-exposicion
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Afo |3 ‘ MES 4 |NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) ‘ 5 ‘ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 s 5 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 | ANTROPOMETRICA | BLEC | ViclO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA p o [rR[ae] 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: __ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
4658798 PESO N N [1. Vacunacién Antirrabica Humana IM D|R| 3 |PRE|OCU 90675
2 MEGANTONI PC

30 4567 29 | ™ TALLA 2. |Consejer|'a Integral P R|3 99401

32 p| F [Pab Hb R R [3. Telemonitoreo P R|3 99499.10

TELEMONITOREO PARA LA PROFILAXIS POST-EXPOSICION EN RABIA URBANA (Ver Anexo
01)

VACUNACION ANTIRRABICA HUMANA INTRAMUSCULAR

En el item motivo de consulta, diagndstico y/o actividad de salud anote:
= En el ler. casillero Vacunacion antirrabica Humana IM 90675
= En el 2do. casillero Consejeria Integral 99401
= En el 3er. casillero Telemonitoreo 99499.10
En el item Tipo de diagnéstico anote:
= En el 1er. casillero “P”
= En el 2do. casillero siempre “D”
= En el 3er. casillero “D”
En el item LAB. Anote
= En la lerafila: en caso de rabia urbana:
e El nimero de dosis a vacunar 1, 2, ...,
e Eltipo de esquema POS (Post-exposicion)
= En la lerafila: en caso de rabia silvestre:
e El numero de dosis a vacunar 1, 2, ...,
e Eltipo de esquema POS (Post-exposicién)
e Segun el ciclo de rabia ZOO (Rabia Silvestre)
= En la 2da fila: el numero de consejeria integral 1, 2, ..., segun corresponda
= En la 3erafila: el numero de Telemonitoreo 1, 2, ..., segun corresponda

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la lera dosis de Vacunacion Antirrdbica Humana IM, Post-exposicion.

ANo 3] MES 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
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 | viClO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA pJo [R[2e] 20 ] 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/__ /.
4658798 PESO N 1. Vacunacién antirrabica Humana IM D|R| 1 |POs 90675
2 JULIACA pPC
2 4567 29 |m TALLA c [2. |ConsejeriaIntegral P R|1 99401
F | Pab .
58 D Hb R R [3. Telemonitoreo P R|1 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la 2da dosis de Vacunacion Antirrdbica Humana IM, Post-exposicion.
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Afo |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
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/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA [ ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA pJo [R[2e] 20 ] 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. / FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /
4658798 PESO N N [t Vacunacién antirrabica Humana IM D|R| 2 |POs 90675
2 JULIACA PC
5 4567 29 (m TALLA 2. [Consejeria Integral P R|2 99401
58 1 F [Pab -
D Hb R R [3. Telemonitoreo P R|2 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la 3era dosis de Vacunacion Antirrdbica Humana IM, Post-exposicion.

ANo 3] MES 4] ESTABLECIMIENTO DE SALUD ( ) [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
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 po [R[1e] 20 [ 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.

4658798 PESO N N |1 Vacunacién antirrabica Humana IM D|R| 3 |POS 90675
2 JULIACA PC

9 4567 29 (™M TALLA 2. [Consejeria Integral P R|3 99401
58 | F [Pab

D Hb R R [3. Telemonitoreo P R|[3 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la 4ta dosis de Vacunacion Antirrdbica Humana IM, Post-exposicion.

ANo 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
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 pJo [R[22] 20 ] 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. / FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /
4658798 PESO N N |1 Vacunacién antirrabica Humana IM D|R| 4 |POs 90675
2 JULIACA PC
16 4567 29 |m TALLA 2. [Consejeria Integral P R|4 99401
| F [Pab R
58 D Hb R R [3. Telemonitoreo P R|a 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la 5ta dosis de Vacunacion Antirrabica Humana IM, Post-exposicion.

ANo 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
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 pJo [R[22] 20 ] 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHADE ULTIMAREGLA: ___/___ /.
PESO 1 i6 irrabi
4658798 2 JULIACA pC N N Vacunacién antirrabica Humana IM D|R| 5 |POS 90675
30 4567 29 |m TALLA 2. [Consejeria Integral P R[5 99401
58 | F [Pab
D Hb R R [3. Telemonitoreo P R[5 99499.10

ADMINISTRACION DE INMUNOGLOBULINA ANTIRRABICA PARA HUMANOS Y VACUNACION
ANTIRRABICA HUMANA INTRAMUSCULAR

En el item motivo de consulta, diagnéstico y/o actividad de salud anote:
= En el ler. casillero Vacunacion antirrabica Humana IM 90675
» En el 2do. casillero Inmunoglobulina Antirrabica para Humanos (RIG) 90375
» En el 3er. casillero Consejeria Integral 99401
= En el 4to. casillero Telemonitoreo 99499.10
En el item Tipo de diagndstico anote:
= En el ler. casillero “P”
= En el 2do. casillero siempre “P”
= En el 3er. casillero “D”
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= En el 4to. casillero “D”
En el item LAB. Anote
= Enla lerafila: en caso de rabia urbana:
e Elndmero de dosis a vacunar 1 0 2
e Eltipo de esquema POS (Post-exposicion)
= En la 2da fila: queda en blanco.
= En la 3erafila: el nUmero de consejeria integral 1 o 2 segun corresponda
= En la 4ta fila: el nimero de Telemonitoreo 1 o 2 segun corresponda

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la Inmunoglobulina Antirrdbica para Humanos (RIG) y la 1era dosis de Vacunacién
Antirrdbica Humana IM, Post-exposicion.

aNo [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
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 /0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA po [rR[1e] 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: __ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
4658798 PESO N 1. Vacunacién Antirrabica Humana IM D|R|1|POS 90675
2 JULIACA PC
Inmunoglobulina Antirrabica para
2 4567 29 [m TALA c [ g P D|R 90375
|| Humanos (RIG)
F [Pab feri
58 Hb R R [3. [ConsejeriaIntegral P R|1 99401
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J. FECHADE ULTIMAREGLA: ___/___/
L——1 .
PESO | — 1. .
i m|pc| | PEO— N N Telemonitoreo P R|1 99499.10
1
™ TALLA C c | P(D|R
P ]
F |Pab
| | b) Ho R| R [ Plp|R
i

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la Inmunoglobulina Antirrdbica para Humanos (RIG) y la 2da dosis de Vacunacion
Antirrabica Humana IM, Post-exposicion.

aNo [3] MES 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
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 /0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA p o [rR[1e] 20 3¢

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: __ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.

4658798 PESO N N [1. Vacunacién Antirrabica Humana IM D|R| 2 |POs 90675
2 JULIACA PC
Inmunoglobulina Antirrabica para
5 4s67 29 | m TALLA 2 s P D|R 90375
Humanos (RIG)
58 | F |Pab B

D Hb R R [3. [Consejeria Integral P R|2 99401

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: __ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. FECHA DE ULTIMA REGLA: / /

— R
A PESO_L — N N [1. [Telemonitoreo P R|2 99499.10
| ™M | PC e
el A=
™ | TALLA C c |2 P|D|R
J— —
/ F |Pab
| D Hb R R |3 P(D|R

Tener en cuenta que la administracion de la Inmunoglobulina Antirrabica para Humanos
(RIG) es por indicacién médica, se aplica una vez en la vida y sélo se puede administrar
hasta antes de la 3era dosis de vacunacion antirrabica humana o 7mo dia de iniciada la
vacunacion.

VACUNACION ANTIRRABICA HUMANA INTRAMUSCULAR EN EL CASO DE UNA RE-EXPOSICION
CON ANTECEDENTE DE ESQUEMA VACUNAL COMPLETO
En el item motivo de consulta, diagndstico y/o actividad de salud anote:

* En el ler. casillero Vacunacion antirrdbica Humana IM 90675
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= En el 2do. casillero Consejeria Integral 99401
= En el 3er. casillero Telemonitoreo 99499.10
En el item Tipo de diagnéstico anote:
= En el 1er. casillero “P”
= En el 2do. casillero siempre “D”
= En el 3er. casillero “D”
En el item LAB. Anote
= Enla lerafila: en caso de rabia urbana:
e El ndimero de dosis a vacunar 1 0 2
e Eltipo de dosis DA (Dosis adicional)
» En la 2da fila: el nimero de consejeria integral 1, 2, ..., segun corresponda
= En la 3erafila: el numero de Telemonitoreo 1, 2, ..., segun corresponda

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la lera dosis de Vacunacién Antirrabica Humana IM, Post-exposicién, con antecedente de
esquema antirrabico humano completo.

ANo [3 ] MES 4 [NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6|  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI|
7 s 5 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 o [R[2e] 20 ] 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: __ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
4658798 PESO N 1. Vacunacién Antirrabica Humana IM D|R|1|DA 90675
2 JULIACA PC
2 4567 29 |™m TALLA C [2. |Consejeria Integral P Rf1 99401
58 of| F Pab Hb R R [3. Telemonitoreo P R|1 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la 2da dosis de Vacunacién Antirrabica Humana IM, Post-exposicién, con antecedente de
esquema antirrabico humano completo.

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
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 o [R[1e] 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: __ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /.
N ] i A
4658798 2 JULIACA pC ESO N N [1. Vacunacién Antirrdbica Humana IM D|R|2|DA 90675
5 4567 29 | ™ TALLA 2. |Consejeria Integral P R| 2 99401
| F [Pab R
58 Hb R R [3. Telemonitoreo P R|2 99499.10

TELEMONITOREO PARA LA PROFILAXIS POST-EXPOSICION EN RABIA SILVESTRE (Ver ANEXO
01)

VACUNACION ANTIRRABICA HUMANA INTRAMUSCULAR

En el item motivo de consulta, diagndstico y/o actividad de salud anote:
» En el ler. casillero Vacunacion antirrdbica Humana IM 90675
= En el 2do. casillero Consejeria Integral 99401
= En el 3er. casillero Telemonitoreo 99499.10
En el item Tipo de diagnéstico anote:
= Enel 1er. casillero “P”
= En el 2do. casillero siempre “D”
= En el 3er. casillero “D”
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En el item LAB. Anote
= En la lerafila: en caso de rabia silvestre:
e El ndmero de dosis a vacunar 1, 2, ...,
o Eltipo de esquema POS (Post-exposicidn)
e Segun el ciclo de rabia ZOO (Rabia Silvestre)
» En la 2da fila: el nimero de consejeria integral 1, 2, ..., segun corresponda
= En la 3erafila: el nUumero de Telemonitoreo 1, 2, ..., segun corresponda

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la lera dosis de Vacunacion Antirrabica Humana IM, Post-exposicion, por riesgo a Rabia
Silvestre.

ARO |3 ‘ MES 4 |NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) ‘ 5 ‘ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
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 TIPODE VALOR C6DIGO
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 o [R[ae] 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J. FECHA DE ULTIMA REGLA: /__J.
4658798 PESO N 1. Vacunacién Antirrabica Humana IM D|R| 1 |POSs|zoo 90675
2 CAHUAPANAS PC
2 4567 29 | ™ TALLA C [2. |Consejeria Integral P Rf1 99401
23 F [Pab -
D Hb R R [3. Telemonitoreo P R|1 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la 2da dosis de Vacunacién Antirrabica Humana IM, Post-exposicion, por riesgo a Rabia
Silvestre.

Ao [3] MES 4 [NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6|  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI |
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 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 o [R[2o] 20 ] 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: __ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
PESO N N 1. io irrabi D 2 | POS | zOO
4658798 2 CAHUAPANAS re Vacunacién Antirrabica Humana IM R 90675
5 4567 29 | M TALLA 2. |Consejeria Integral P R| 2 99401
23 -] F |Pab .
D Hb R R |3. Telemonitoreo P R|2 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la 3era dosis de Vacunacion Antirrabica Humana IM, Post-exposicién, por riesgo a Rabia
Silvestre.

ANo [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
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[0 [rR[1e] 20 [ 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: __ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. FECHA DE ULTIMA REGLA: / /.
PESO 1. i0 irrabi
4658798 2 CAHUAPANAS pC N N Vacunacién Antirrébica Humana IM D|[R| 3 [POS|zoO 90675
9 4567 29 | ™ TALLA 2. |Consejer|'a Integral P R| 3 99401
23 1 F |Pab -
D Hb R R [3. Telemonitoreo P R|3 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la 4ta dosis de Vacunacion Antirrdbica Humana IM, Post-exposicion, por riesgo a Rabia
Silvestre.
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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|
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 ANTROPOMETRICA BLEC | viCIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO! LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA p o [R[2o] 20 ] 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: __ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
PESO N N 1. io irrabi D 4 | POS | zZOoO
4658798 2 CAHUAPANAS re Vacunacién Antirrabica Humana IM R 90675
16 4567 29 | ™ TALLA 2. |Consejeria Integral P R| 4 99401
23 -] F |Pab .
D Hb R R |3. Telemonitoreo P R| 4 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la 5ta dosis de Vacunacion Antirrabica Humana IM, Post-exposicion, por riesgo a Rabia
Silvestre.

ANo [3] MES 4 [NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6|  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 3 5 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 | viclo /0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA p o [R[1e] 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: __ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
PESO N N |1 i6 irrabi D 5 | POs [ zoo
4658798 2 CAHUAPANAS rc Vacunacién Antirrébica Humana IM R 90675
30 4567 29 | ™ TALLA 2. |Consejeria Integral P R| S 99401
23 | F |Pab .
D Hb R R [3. Telemonitoreo P R[5 99499.10

ANTIRRABICA HUMANA INTRAMUSCULAR
En el caso se adicione la indicacion de suero o inmunoglobulina antirrabica:
En el item motivo de consulta, diagndstico y/o actividad de salud anote:
= En el ler. casillero Vacunacion antirrdbica Humana IM 90675
= En el 2do. casillero Inmunoglobulina Antirrdbica para Humanos (RIG) 90375
= En el 3er. casillero Consejeria Integral 99401
= En el 4to. casillero Telemonitoreo 99499.10
En el item Tipo de diagnédstico anote:
= Enel 1er. casillero “P”
= En el 2do. casillero siempre “P”
= En el 3er. casillero “D”
= En el 4to. casillero “D”
En el item LAB. Anote
= Enla lerafila: en caso de rabia silvestre:
e El nimero de dosis a vacunar 1, 2, ...,
e Eltipo de esquema POS (Post-exposicién)
e Segun el ciclo de rabia ZOO (Rabia Silvestre)
= En la 2da fila: queda en blanco.
= En la 3erfila: el nUmero de consejeria integral 1, 2, ..., segun corresponda
= En la 4ta fila: el numero de Telemonitoreo 1, 2, ..., segun corresponda

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y

reciba la Inmunoglobulina Antirrabica para Humanos (RIG) y la lera dosis de Vacunaciéon
Antirrabica Humana IM, Post-exposicion por riesgo a Rabia Silvestre.
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ANO |3 ‘ MES 4 |NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) ‘5‘ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 B 5 11 3 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/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA p[o JR[2e] 20 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /| FECHADE ULTIMAREGLA: ___/ /.
46587 PESO N 1. Vacunacién Antirrabica Humana IM D|R| 1 [POS|zoO 7
658798 2 AMAZONAS pe acunaci |° < It bica : ana 90675
Inmunoglobulina Antirrabica para
2 4567 29 (™M TALLA c |2 e P D|R 90375
7 R Humanos (RIG)
a P
D Hb R R |3. |Consejeria Integral P R|1 99401
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /
Al vl e PSO_| ——1 N | N |1 [Telemonitoreo P R|1 99499.10
1 |
o —| TALLA c c | P(D|R
— 1 F |pab
| _— | D Hb R R |3 P|D|[R

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la Inmunoglobulina Antirrdbica para Humanos (RIG) y la 2da dosis de Vacunacion
Antirrabica Humana IM, Post-exposicion por riesgo a Rabia Silvestre.

ANO |3 ‘ MES 4 ‘NOMBKEDEESTABLECIMIENTODESALUD (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 EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY ANTROPOMETRICA BLEC | vICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA plo JR[1e] 20 ] 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: __ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. FECHA DE ULTIMA REGLA: / /.
PESO N N 1. io irrabi D 2 [ POS |zZOO
4658798 2 AMAZONAS . :Iacunacn:)nbAFtlrr:b:a I:I:‘mana ™M R 90675
5 4567 29 [m TALLA 2. nmunogiobulina Antirrabica para pD|R 90375
| Humanos (RIG)
7 of| F pab Hb R R [3. |Consejeria Integral P R|2 99401
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: __ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /
A PESO | N | N |1 [Telemonitoreo P R|2 99499.10
— M | PC
///
™ | TALLA c c |2 P|D|R
—1 F [Pab
| — | D Hb R | R[5 Plo|R
Tener en cuenta que la administracion de la Inmunoglobulina Antirrabica Humana es por
indicacion médica, se aplica una vez en la vida y sélo se puede administrar hasta antes de la 3er
dosis de vacunacion antirrabica humana o 7mo dia de iniciada la vacunacion.

VACUNACION ANTIRRABICA HUMANA INTRAMUSCULAR EN EL CASO DE UNA RE-EXPOSICION

CON ANTECEDENTE DE ESQUEMA VACUNAL COMPLETO.

En el item motivo de consulta, diagndstico y/o actividad de salud anote:
* En el ler. casillero Vacunacion antirrdbica Humana IM 90675
= En el 2do. casillero Consejeria Integral 99401
= En el 3er. casillero Telemonitoreo 99499.10
En el item Tipo de diagnéstico anote:
= En el 1er. casillero “P”
= En el 2do. casillero siempre “D”
= En el 3er. casillero “D”
En el item LAB. Anote
= Enla lerafila: en caso de rabia silvestre:
e Elndmero de dosis a vacunar 1 0 2
e Eltipo de dosis DA (Dosis adicional)
e Segun el ciclo de rabia ZOO (Rabia Silvestre)
» En la 2da fila: el nimero de consejeria integral 1, 2, ..., segun corresponda
= En la 3erafila: el nUumero de Telemonitoreo 1, 2, ..., segun corresponda
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Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la lera dosis de Vacunacién Antirrabica Humana IM, Post-exposicién, con antecedente de
esquema antirrabico humano completo, por riesgo a Rabia Silvestre.

ANo [3] MES 4 [NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6|  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
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 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 pJo [rR[ao] 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ____ /_ /. FECHADEULTIMAREGLA: ___/_ /
PESO N 1 i6 irrabi D 1 | DA (zOoO
4658798 2 AMAZONAS pC Vacunacién Antirradbica Humana IM R 90675
2 4567 29 | ™ TALLA c |2 |Consejerl’a Integral 4 R|1 99401
7 F [Pab .
D Hb R R [3. Telemonitoreo P Rf1 99499.10

Telemonitoreo mediante consejeria a la persona, para que acuda al Establecimiento de Salud y
reciba la 2da dosis de Vacunacién Antirrdbica Humana IM, Post-exposicién, con antecedente de
esquema antirrabico humano completo, por riesgo a Rabia Silvestre.

ANo [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
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 /0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA po [rR[1e] 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: __ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
PESO 1. i6 irrabi
4658798 2 AMAZONAS pC N N Vacunacién Antirrabica Humana IM D|(R| 2 | DA |zOO 90675
5 4567 29 | m TALLA 2. |Consejeria Integral P R| 2 99401
7 [~ | F |Pab .
D Hb R R [3. Telemonitoreo P R|2 99499.10

» TELEMONITOREO

Responsable de la actividad: el encargado de la observaciéon del animal mordedor o el
responsable de Zoonosis del Establecimiento de Salud.

TELEMONITOREO DE LA OBSERVACION DEL ANIMAL MORDEDOR EN RABIA URBANA

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
= En el ler. casillero el diagnéstico de tipo del animal mordedor
v" Mordedura de perro W540 o
v" Mordedura de gato W550
= En el 2do casillero Animal observado C5092
= En el 3er. casillero Telemonitoreo 99499.10
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:
= La2dafila:
% EI nimero de monitoreo u observacién del animal mordedor 1, 2 o 3 segun
corresponda
% 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 observacién se encuentre aparentemente Sano.
= |a 3erafila: el numero 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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ARO (3 ‘ MES 4 |NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) ‘ 5 ‘ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 s 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 /0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA p o [R[1e] 20 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J. FECHADE ULTIMAREGLA: ___/___ /.
623745 2 HUACHO pC PESO N 1. de perro P(D W540
2 4567 35 (m TALLA C |2. |Animal observado 4 R|1|As €5092
58 o| F Pab 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.

ANO |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 3 14 15 16 17 18 20 21 22

D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA) PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO

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 ABDOMINAL HEMOGLOBINA p o [R[1e] 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.

623745 2 HUACHO pC PESO N N (1. [Mordedura de perro P(D W540

7 4567 35|m TALLA 2. |Animal observado 4 R|2|AsS €5092
58 o|F Pab Hb 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).

Ao |3 MES 4 | NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6|  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI |
7 8 9 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 o [rR[1e] 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. FECHA DE ULTIMA REGLA: / /

623745 2 HUACHO pC PESO N N |1 [Mordedura de perro P|D W540

12 4567 35 |m TALLA 2. |Animal observado P R[3|PA C€5092
58 o|F Pab Hb R R [3. [Telemonitoreo P R|3 99499.10

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

aNo 3] MES, 4 [NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI |
7 8 9 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 o [rR[1e] 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. FECHA DE ULTIMA REGLA: / /

623745 2 HUACHO pC PESO N N |1 [Mordedura de perro P|D W540

12 4567 35 |m TALLA 2. |Animal observado P R|[3 | SR C€5092
58 o|F Pab Hb R R [3. [Telemonitoreo P R|3 99499.10

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

ANo 3] MES 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

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 DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT

GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA p o [R[ae] 20 ] 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  José Palomino (*)FECHA DE NACIMIENTO: _ 15/08/1984 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] FECHADE ULTIMAREGLA: ___/___/
PE! 1.

623745 2 HUACHO pC SO N N Mordedura de perro P|(D W540

12 4567 35 |m TALLA 2. |Animal observado P R| 3 |MO(Q C5092
58 p| F [P Hb R | R [s |Telemonitoreo P R[3 99499.10
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ANEXO 01: Esquema de tratamiento POST-EXPOSICION3

Tipo de Grado de Exposicién Conduct Tratamiento de la persona
exposicién en aconel
relacion al animal PASIVO (CON SUERO) ACTIVO (CON VACUNA)
riesgo de rabia
Mordeduras por animales (perro Control NO Iniciar profilaxis antirrdbica humana si el animal
EXPOSICION o gato) localizado SIN por 10 muere, desaparece o presenta sospecha de
LEVE SINTOMAS o SIN SOSPECHA dias rabia dentro de los 10 dias,
DE RABIA, cuya lesion
superficial y Gnica; y no esta
localizada en cara, cabeza,
cuello, genitales, pulpejo de
dedos de manos y pies.
Mordedura o arafiazo por Control NO Iniciar profilaxis con dos dosis de vacuna
EXPOSICION animales perro o gato SIN por 10 antirrdbica  humana los dias 0-3, realizar
GRAVE SINTOMAS o SIN SOSPECHA dias del observacion del animal mordedor.
DE RABIA, cuya lesion sea en: PERRO
cara, cabeza, cuello, genitales, o GATO Suspender temporalmente la vacunacion si al
pulpejo de dedos de manos y 5to dia del accidente de la mordedura, el animal
pies; lesiones desgarradas, se encentra sano y suspender definitivamente la
profundas o multiples. vacunacion si al 10mo dia del accidente de
mordedura o término de la observacion el animal
se encuentra sano.
Sino es posible terminar el control (animal huido,
muerto) o hay sospecha clinica de rabia, indicar
segln evaluacion de riesgo:
Completar esquema con vacuna antirrabica 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 vacunacién y completar vacunacion.
Cualquier tipo de mordedura por Sin inmunoglobulina o sin suero antirrabico.
animal NO LOCALIZADO O Esquema completo con vacuna antirrabica
HUIDO humana (0, 3, 7, 14 y 28).
Si, si la lesion es en Con inmunoglobulina o suero antirrébico.
cabeza, cara, cuello, Esquema completo con vacuna antirrabica
pulpejo de los dedos de humana (0, 3, 7, 14 y 28)
la mano y pies, lesiones
desgarradas, profundas
o mdltiples.
En ambos casos Suspender la vacunacion si se
localiza al animal mordedor y al término del
control esta aparentemente sano.
Cualquier tipo de mordedura o Control Sin inmunoglobulina o sin suero antirrabico Esquema|
arafiazo por ANIMAL por 10 icompleto con vacuna antirrabica humana (0, 3, 7, 14|
SOSPECHOSO A RABIA. dias del ly 28).
PERRO
0 GATO |[Si, silalesién es en cabeza,Con inmunoglobulina o suero antirrdbico Esquemal

cara, cuello, pulpejo de los|
dedos de la mano y pies,
lesiones desgarradas,
profundas o mltiples.

icompleto con vacuna antirrabica humana (0, 3, 7, 14
28).

Cualquier tipo de mordedura o Sl Esquema completo con vacuna antirrdbica humanal
arafiazo por ANIMAL (0, 3,7, 14y 28).

CONFIRMADO DE RABIA

(urbana vy silvestre).

Contacto con saliva del Sl Esquema completo con vacuna antirrabica humana|

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

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

3 NTS N2 131-MINSA/2017/DGIESP NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL DE LA
RABIA. HUMANA EN EL PERU aprobada con Resolucién Ministerial RM 024-2017/MINSA
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ANEXO 2: DIAGNOSTICOS CIE-10

REGISTRO DEL SERVICIO DE MEDICINA

CODIGO DIAGNOSTICOS
S010 Herida del Cuero Cabelludo
S011 Herida del Parpado y de la Regién Periocular
S012 Herida de la nariz
S013 Herida del oido
S014 Herida de la mejilla y de la regién temporomandibular
S015 Herida del labio y de la cavidad bucal
S017 Heridas Multiples de la Cabeza
S018 Herida de otras partes de la cabeza
S019 Herida de la Cabeza, parte no Especificada
S110 Herida que compromete la laringe y la tradquea
S111 Herida que compromete la glandula tiroides
S112 Herida que compromete la faringe y el eséfago cervical
S117 Heridas multiples del cuello
S118 Heridas de otras partes del cuello
S119 Herida de Cuello, parte no Especificada
S200 Contusion de la mama
S201 Otros traumatismos superficiales y los no especificados de la mama
S210 Herida de la mama
S211 Herida de la pared anterior del térax
S212 Herida de la pared posterior del térax
S217 Herida Mdltiple de la Pared Toréacica
S218 Herida de otras partes del térax
S219 Herida del Térax, parte no Especificada
S310 Herida de la Region Lumbosacra y de la Pelvis
S311 Herida de la Pared Abdominal
S312 Herida del pene
S314 Herida de la vagina y de la vulva
S315 Herida de otros Organos Genitales Externos y de los no Especificados
S317 Heridas Multiples del Abdomen, de la Regién Lumbosacra y de la Pelvis
S318 Heridas de otras partes y de las no especificadas del abdomen
S410 Herida del Hombro
S411 Herida del Brazo
S417 Heridas Mdltiples del Hombro y del Brazo
S510 Herida del Codo
S517 Heridas Mdltiples del Antebrazo
S518 Herida de otras partes del antebrazo
S519 Herida del Antebrazo, parte no Especificada
S610 Herida de dedo (s) de la Mano, sin dafio de La (s) Una (s)
S611 Herida de dedo (s) de la Mano, con dafio de La (s) Una (s)
S617 Heridas Multiples de la Mufieca y de la Mano
S619 Herida de la Mufieca y de la Mano, parte no Especificada
S710 Herida de la Cadera
S711 Herida del Muslo
S717 Heridas Multiples de la Cadera y del Muslo
S718 Herida de otras partes y de las no Especificadas de la Cintura Pélvica
S810 Herida de la Rodilla
S817 Heridas multiples de la pierna
S819 Herida de la pierna, parte no especificada
S910 Herida del Tobillo
S911 Herida de dedo (s) del Pie sin dafio de La (s) Una (s)
S912 Herida de dedo (s) del Pie con dafio de La (s) Una (s)
S913 Herida de otras partes del pie
S917 Heridas Multiples del Tobillo y del Pie
T010 Heridas que afectan la cabeza con el cuello
TO11 Heridas que afectan el térax con el abdomen, la regién lumbosacra y la pelvis
T012 Heridas que afectan mdltiples regiones del (de los) miembro(s) superior(es)
T013 Heridas que afectan multiples regiones del (de los) miembro(s) inferior(es)
T016 Heridas que afectan mdltiples regiones del (de los) miembro(s) superior(es) con miembro(s) inferior(es)
T018 Heridas que afectan otras combinaciones de las regiones del cuerpo
TO019 Heridas Multiples, no Especificadas
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UNIDAD FUNCIONAL DE ALIMENTACION Y NUTRICION
SALUDABLE

» TELECONSULTA
La Teleconsulta no podra realizarse a nifios sin anemia, ya que su finalidad es brindar el
diagndstico de anemia.
Teleconsulta a nifios con anemia:
Diagndéstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
En la 1° Fila: Anemia.
En la 2° Fila: Teleconsulta.

Tipo de Diagndstico:
= Para ambas actividades marque tipo “D”

Item Lab:
En la 1° Fila: Registre el grado de severidad (LEV, MOD, SEV)
Enla 2° Fila: “ ” (vacio)

Cédigo CIE/CPT:
= Enlal° Fila: D509 (Anemia por deficiencia de hierro)
En la 2° Fila: 99499.01 Teleconsulta.

Ejemplo de Teleconsulta Sincrona nifio con anemia:

Ao [3] MES [+] ) [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

DISTRITODE
DL EINANC, PERIMETRO | EVALUACION

DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC [ ViciO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL |  HEMOGLOBINA B | 5 | = | = | =

ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO

GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|

46284620 A PESO N N |1. ANEMIA P R LEV D509
1 vmMT PC
5 123456 6 % TALLA 2. TELECONSULTAEN LINEA P R 99499.01
F | Pab
2456 D Hb R | R [3 P|p| R

> TELEORIENTACION
Teleorientacién a nifios con anemia:

Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
= En la 1° Fila: Anemia
= En la 2° Fila: Teleorientacion.

Tipo de Diagnéstico:
En la 1° Fila: Marque tipo “R”.
En la 2° Fila: Marque tipo “D”.

Item LAB:
Para ambas actividades

(vacio)

Cdédigo CIE/CPT:
En la 1° Fila: D509 (Anemia por deficiencia de hierro)
En la 2° Fila: 99499.08 Teleorientacion.
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Ejemplo de Teleorientacion a nifio con anemia:

Afio ﬂ MES 'NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) |2 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPOB;SI\BI.E DE LA ATENCION
NI
7 [ 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DN.I FINANC. DISTRITO DE ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGO
b - PROCEDENCI, 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 CERCUIING | GEXEHeT P o[ r| 10 [2o [
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (*)FECHA DE NACIMIENTO, I FECHA ULTIMO RESULTADODEHb; /| 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 Hb R | R [3 PlD|R

Teleorientacion a nifios sin anemia;

Diagndéstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
» En la 1° Fila: Administracion de Suplementos de Hierro
» En la 2° Fila: Teleorientacion.

Tipo de Diagnéstico:
= Para ambas actividades marque tipo “D”
Item LAB:
= Para ambas actividades

(vacio)

Cddigo CIE/CPT:
= Enlal°Fila: Z298 Administracion de Suplementos de Hierro
*» Enla2°Fila: 99499.08 Teleorientacion.

Ejemplo de Teleorientacion a nifio sin anemia:

afo 3] MES. NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) ls. UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
on |
7 s 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
ISTRITOOE
DN FINANC. o PERIMETRO | evatuacion | ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
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 CESTATIAY | GHIREEELLS P o[ r[ 10 ]2 [3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DE NACMENTO! I FECHA ULTIVO RESULTADO DEHb: ____/__|. FECHA DEULTIVA REGLA: ___/__.
46284620 PESO N | N [1. ADMINISTRACION DE SUPLEMENTO DEHIERRO. | P R 7298
1 vmT PC
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 seré realizada por un profesional de la salud especializado en el manejo
de la anemia y/o atencion nutricional.

Telemonitoreo a nifios con anemia;

Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
= Enla 1° Fila: Anemia
= En la 2° Fila: Telemonitoreo.

Tipo de Diagnéstico:
= En la 1° Fila: Marque tipo “R”.
= En la 2° Fila: Marque tipo “D”.

Item LAB:
= Para ambas actividades

6k

(vacio)
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Cddigo CIE/CPT:
=Enla 1° Fila: D509 (Anemia por deficiencia de hierro)
=Enla 2° Fila: 99499.10 Telemonitoreo

Ejemplo de Telemonitoreo a nifio con anemia:

Ao [3] mes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) B UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
[
7 s ) 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DISTRITOOE
DN FINANC. TR ; | e |G| [ DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DiA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY |ANTROPOMETRICA | BLEC | vicio Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO (ENEITTN | CEIREETR P o[ r[ 10 [ 2 [3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (#)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DEHD: /. FECHA DEULTIVA REGLA: |/
46284620 A PESO N | N [L [anEmia P|D D509
1 vMmT M | PC
1 123456 7 % TALLA 2. TELEMONITOREO P R 99499.10
Pab
2456 D Hb R R [3 P| D R

Telemonitoreo a nifios sin anemia:

Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:

= Enla 1° Fila: Administracion de Suplementos de Hierro.
e Enla 2° Fila: Telemonitoreo.

Tipo de Diagnéstico:

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

= Para ambas actividades “ “ (vacio)

Cddigo CIE/CPT:

e Enlal°Fila: Z298 Administracion de Suplementos de Hierro

e Enla?2°Fila: 99499.10 Telemonitoreo

Ejemplo de Telemonitoreo a nifio sin anemia:

Afo |3 ves 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
BISTRITO DE
D.N.L. FINANC. o PERIMETRO |  EVALUACION | ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO /O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTROPOBLADO LR | GoiEgt p[o[ R [1e]2 [a
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Ho: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___[___|/
46284620 1 Mt A pC PESO N N [1. |ADMINISTRACION DE SUPLEMENTO DE HIERRO. P R 2298
1 123456 7 % TALLA 2. TELEMONITOREO P R 99499.10
F [Pab
2456 D Hb R R |3. P|D|R
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» TELEINTERCONSULTA:

SALUD BUCAL

Registro de Teleinterconsulta Sincrona que realiza un profesional de salud a otro
profesional de salud con la finalidad de determinar el diagnéstico definitivo.

1. Registro de la actividad realizada por el TELEINTERCONSULTANTE,

En el item correspondiente a Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
= En el ler casillero: se registra el Diagndstico PRESUNTIVO.
» En el 2do casillero: se registra Teleinterconsulta Sincrona.

En el item correspondiente a Tipo de diagnostico:

= En el ler casillero: marque con un aspa (X) en el campo tipo de Diagnhdstico
Presuntivo (P).
= En el 2do casillero: marque con un aspa (X) en el casillero (D).

En el item correspondiente a Valor LAB:
e En el 2do casillero del 1er campo LAB registre el Namero “1”.

ARNO MES 'NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
2020 Juo CENTRO DE SALUD DE CHUCUITO (ODONTOLOGIA DNI 45178357 RAFAELLA MENDOZA ACERO
D.N.IL FINANC. |  DISTRITO DE PROCEDENCIA PER"SETR EVALUACION sere DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
oA | HISTORIA CLINICA | 10 1 B ||SEE| [y bl e (T2 Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CiE/crT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA ‘CENTRO POBLADO L HEMOGLOBINA P | D | R 1° | 2° | 3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: JUAN PALOMINO BENAVENTE (*)FECHADENACIMIENTO: ____ /. /. FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: __ /[ FECHADEULTIMAREGLA: ___ /_ /
84263578 2 CHUCUITO A pC PESO N | N |1. Fisuradel Paladar duro, Bilateral D|R Q350
5 84263578 2 X TALLA 2. Teleinterconsulta Sincrona o en linea P R 1 99499.11
0 o| F [P Hb R| R[5 PlD|R
2. Registro de la actividad realizada por el TELEINTERCONSULTOR,
En el item correspondiente a Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
= En el ler casillero: se registra el Diagndstico DEFINITIVO.
= En el 2do casillero: se registra Teleinterconsulta Sincrona.
En el item correspondiente a Tipo de diagnostico:
= En el ler casillero: marque con un aspa (X) en el campo tipo de Diagnéstico
Definitivo (D).
»= En el 2do casillero: marque con un aspa (X) en el casillero (D).
n
En el item correspondiente a Valor LAB:
e En el 2do casillero del 1er campo LAB registre el Namero “2”.
ANO MES NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
2020 Juio INSTITUTO DE SALUD DEL NINO ODONTOLOGIA DNI 09915382 AURELIO PENA RAMOS
D.N.I. FINANC. |  DISTRITO DE PROCEDENCIA PER'C“J"ETR EVALUACION . DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA | HISTORIA CLINICA | 10 12 EDAD | SEXO iig%’fﬁ: ANTRR?CPEMET Eié KES) Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO L CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO L HEMOGLOBINA plofr[ 2w
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: JUAN PALOMINO BENAVENTE (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___ /. / FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___ / /. FECHADEULTIMAREGLA: ___ /[
84263578 2 BRENA A pC PESO 1. Fisura del Paladar duro y del Paladar Blando, Unilateral P R Q355
5 84263578 2 X TALLA C [ C |2. Teleinterconsulta Sincrona o en linea P R| 2 99499.11
59 o| F [P Hb R| R[5 PlD|R
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> TELEORIENTACION:

Se realiza la Teleorientacién Sincrona al usuario de salud y se le brinda la recomendacion,
orientacion o consejeria sobre el problema de salud bucal a través de una comunicacion
directa (en Linea).

En el item correspondiente a: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
= En el ler casillero: se registra Teleorientacion Sincrona, si la Teleorientacion se realizo

a través de una comunicacion directa con el usuario.

En el item correspondiente a: Tipo de diagnostico:
= En el ler casillero: marca con un aspa (X) en el casillero (D).

En el item correspondiente a: Valor LAB:
= En el ler casillero del ler campo LAB. registre la sigla "SBU"

Registro de la Teleorientacion, cuando el usuario de salud requiere una atencién que
finalice con una derivacion del usuario para una atencion por urgencia odontoldgica a un
establecimiento de salud

AfO

NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS)

UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS)

NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

2020

CENTRO DE SALUD DE YANGAS

(ODONTOLOGIA

DNI

49578621 ‘CARMEN PALACIOS ROJAS

FINANC.

DISTRITO DE PROCEDENCIA

DIA

HISTORIA CLINICA

10

12

GESTANTE/PUERPERA

ETNIA

CENTRO POBLADO

EDAD

SEXO |CEFALICO Y
ABDOM INA

PERIMETR
o

L

EVALUACION
ANTROPOMET [ESTA.

RICA BLEC
HEMOGLOBINA

SER-
vicio

DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA

Y/O ACTIVIDAD DE SALUD

TIPODE VALOR

. LAB
DIAGNOSTICO

Plofr[r[2]s

cODIGO

CIE/CPT

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ALBERTO TECO MORAN (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
78010217 10 SANTA ROSA DE QUIVES pC PESO N [ N [1. Teleorientacién Sincrona P R | SBU 99499.08
4 14 | ™M TALLA C C |2. P|D]|R
N Pab
59 o| F (™ Hb R|R[3 P D[R

Se brinda los procedimientos preventivos de instruccion de higiene oral y asesoria
nutricional para el control de enfermedades dentales, a través de la Teleorientacion
Sincrona (comunicacion directa con el usuario de salud - en linea), en el caso de que se
disponga la entrega de una pasta dental fluorada y un cepillo dental, se realizard la receta
correspondiente y las coordinaciones para la entrega de estos productos sanitarios al
usuario de salud.

En el item correspondiente a Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
En el 1er casillero: se registra Instruccién de higiene oral.
En el 2do casillero: se registra Asesoria nutricional para el control de
enfermedades dentales
En el 3er casillero: se registra Teleorientacion Sincrona, si la Teleorientacion se
realizo a través de una comunicacion directa con el usuario.

En el item correspondiente a Tipo de diagnostico:
En todos los casilleros: marque con un aspa (X) en todos los campos (D).

En el item correspondiente a Valor LAB:
En el 1er y 2do casillero en los campos LAB “no se registran siglas ni numeros”.
En el 3er casillero del 1er campo LAB registre la sigla "SBU”.

Registro de la se le brinda al usuario de salud, los procedimientos preventivos de
instruccion de higiene oral y asesoria nutricional para el control de enfermedades dentales.
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A0 MES NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
2020 Lo CENTRO DE SALUD DE BRENA ODONTOLOGIA oI 40852471 LUIS CASTROLOPEZ
PERIMETR A
D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
® ANTROPOMET |ESTA. SER LAB
pia | HISTORIA CLINICA | 10 12 EDAD | SEXOJCEPALEO Y| Rca [mLec[C° ¥/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO Cie/cPT
HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO L plofr[v]2]s

NOMBRES Y APELLIDOS PACI

ENTE: ALEXIA GUTIERREZ CHAVEZ

=

FECHA DE NACIMIENTO: /. /.

FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.

FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.

8586035

2 PESO N | N [1. Instruccién de higiene oral (IHO) P R D1330
2 LIMA M | PC
Asesoria nutricional para el control de enfermedades
7 (™ TALLA [ C |2 R D1310
dentales
59 N Pab e o
D Hb R | R 3. Teleorientacién Sincrona P R | SBU 99499.08

» TELEMONITOREDO:

Registro de Telemonitoreo cuando se realiza a un paciente continuador a quien
previamente se le efectué una atencién de urgencia odontolégica en el establecimiento

de salud

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

odontoldgica atendida en el establecimiento de salud.

En el 2do casillero: se registra Telemonitoreo

En el item correspondiente a Tipo de diagndstico:

REPEP

TITIVO (R)

En el item correspondiente a Valor LAB:
e Enel ler casillero en los campos LAB “no se registran siglas ni nameros”.

En el 2do casillero: marque con un aspa (X) en el casillero (D).

En el ler casillero: se registra el diagnéstico concluyente de la urgencia

En el ler casillero: margue con un aspa (X) en el campo tipo de Diagnhdstico

H H H [1] ”
e En el 2do casillero del 1ler campo LAB registre la sigla "SBU”.
AN MES NOMBRE DE ESTABLEC UD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
2020 Juuio CENTRO DE SALUD DE YANAS ODONTOLOGIA DNI 49578621 ERNESTO AVALOS CAMPOS
D.N.I. FINANC.|  DISTRITO DE PROCEDENCIA PERMETR | yaLuacioN - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
£0AD | sexo |ceraLicoy| ANTROPOMET [esal S0 LA8
DA | HISTORIA cLINICA | 10 12 RN RICA  [BLEC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO L HEMOGLOBINA P | D | R 1° | 2° | 3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: RICARDO SOTO CAMPOS (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
76216758 2 YANAS pC PESO N [ N |1. Alveolitis del Maxilar P|D K103
4 17 |m TALLA 2. Telemonitoreo P R | SBU 99499.10
= of| F [P Hb RIR s plD|R
ARO MES NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
2020 Juuio CENTRO DE SALUD ACOMAYO (ODONTOLOGIA DNI 43428621 MARIA QUISPE BURGOS
D.N.I. FINANC.|  DISTRITO DE PROCEDENCIA PER‘g’ ETR [ evaLuacion o DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD SEXO |CEFALICO Y CRITERELIET | [ES VlCK; LAB
piA | HISTORIA cLINICA | 10 12 cermncor|  mea [siec Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO L |MEMOGLOBINA plofr|[ 2]

NOMBRES Y APELLIDOS PACI

ENTE: MANUELA HUERTAS VALDES

(*)FECHA DE NACIMIENTO: |/

FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: |/

FECHA DE ULTIMA REGLA: |/

86512479 2 ACOMAYO ™ | pc PESO N | N [1. Abceso periapical con fistula P| D K046
12 14 (™M TALLA 2. Telemonitoreo P R | SBU 99499.10
59 Pab
D Hb R R 3. P|D|R
ANO MES ESTABL UD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) | NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
2020 Juo CENTRO DE SALUD SORITOR ODONTOLOGIA IDN\ I 49125621 GABRIEL DUARTE MONTANEZ
D.N.I. FINANC. |  DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETR | - cya| UaCION DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
ceraticoy| ANTROPOMET |esTAl T LA
DIA | HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | SEXO ABOOMINA RICA BLEC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO L HEMOGLOBINA p[o[r[ 123
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ANTONIO QUINTANA AGUERO (*)FECHA DE NACIMIENTO: /__J. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J. FECHA DE ULTIMA REGLA: /__J.
22010217 2 SORITOR pC PESO N [ N |1 Pulpitis Aguda P|D K040
9 14 (™ TALLA 2. Telemonitoreo P R |sBU 99499.10
59 o| F PP Hb R| R[5 plp|Rr
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SALUD MENTAL

> TELECONSULTA

Para el diagndéstico:

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 diagndstico al cual se concluyé durante la Teleconsulta.
= En el 2do casillero: Anote el procedimiento realizado: Evaluacion, diagnostico y
manejo clinico de trastornos mentales y del comportamiento
= En el 3er casillero: Anote Teleconsulta en Linea.

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "D"

] [4] 5] €] y
ANO 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 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | .\ Uacion | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO G ANTROPOMETRICA | BLEC [VICIO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO! LAB CIE/CPT
CEREINTT HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L 3 [ D | R | 10 | 20 [ 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /__J. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /.
TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE, EPISODIO
98251652 ) AT pc PESO N | N |1 ACTUAL MODERADO. P R F33.1
EVALUACION, DIAGNOSTICO Y MANEJO CLINICO
18 56975 28 |m TALLA 2. DE TRASTORNOS MENTALES Y DEL 3 R 99214.06
COMPORTAMIENTO
58 1 F [Pab
D Hb R | R [3. TELECONSULTA EN LINEA 3 R 99499.01

Sesiones de psicoterapia individual

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 diagnéstico al cual se concluy6 durante la Teleconsulta
= En el 2do casillero: Anote Psicoterapia individual
= En el 3er casillero: Anote Teleconsulta en Linea

En el item: Tipo de Diagnostico marque "R"

= En el 1° casillero Lab anote el nimero de la sesion terapéutica.

T
avo 2] ves L NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) g 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
DN FINANC. [ DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO [\ hcion | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO 2:7:0'-"‘2%2 ANTROPOMETRICA | BLEC [VICIO] Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L (EEHRZNR e [o[r[1e]2e ]
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHA DE ULTIMA REGLA: /__J
98251652 2 PESO RN TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE, EPISODIO | | o F33.1
ATE PC ACTUAL MODERADO
18 35
M TALLA 2. PSICOTERAPIA INDIVIDUAL P R|3 90834
56975 58
[—] F |Pab
D Hb R | R [3. TELECONSULTAENLINEA ] R 99499.01

Sesiones de psicoterapia familiar

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 del usuario.
= En el 2do casillero: Anote Psicoterapia Familiar
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= En el 3er casillero: Anote Teleconsulta en Linea
En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"
En el 1° casillero Lab anote el nimero de la sesion terapéutica.

T T
ANO ﬂ MES m EC ( ) ﬂ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DN||
7 8 9 1 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
oiA HISTORIA CLINICA 10 1 e0aD |sexo| SISO | avTROPOMETRICA | Lec vicio ¥/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGsTICO|  LAB ClE/cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTROPOBLADO . ey pJofr[ae]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DENACIMIENTO: ___/__ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___ /__/. FECHADE ULTIMAREGLA: __/__/.
98298652 PESO N | N [1. TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA plo F44.1
2 LA VICTORIA pC
18 58975 31 (M TALA 2. PSICOTERAPIA FAMILIAR P R|3 96100.01
58 [ | F [Pab
) 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: Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
= En el ler casillero: Anote diagnéstico del usuario
= En el 2do casillero: Anote Terapia del lenguaje
= En el 3er casillero: Anote Teleconsulta en Linea.

En el item: Tipo de Diagnostico marque "R"
= En el 1° casillero Lab anote el nimero de la sesion terapéutica.

T
avo 2] wes [ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) & TNOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni|
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 €6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO i;:};‘ﬁﬁql ANTROPOMETRICA | BLEC|VICIO Y/0 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: /__J. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J. FECHADE ULTIMAREGLA: ___ /__ /.
98298652 PESO N | N [1. TRASTORNO DELENGUAJE YPRONUNCIACION | P [ D F80
2 LA VICTORIA PC
18 58975 5™ TALLA 2. TERAPIA DEL LENGUAJE 4 R| 2 750.5
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 consulta y/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 Diagnostico marque "D"

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

2= Teleinterconsultor (responde la teleinterconsulta)
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TELEINTERCONSULTANTE:

T T
ANO ﬂ MES m NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) ﬂ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) s NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | o\ acion | ESTAY| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 eor0  |sexo| SEAUCOY | antropomETRICA | BLeC[vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ABDOMINA| ™ evioGLoBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L 3 | D I R | 1¢ | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHADE ULTIMAREGLA: __/_ /.
TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE, EPISODIO
98298652 PESO N | N L P R F33.1
2 LIMA ™M | PC ACTUAL MODERADO.
18 2
58975 ™ TALLA 2. TELEINTERCONSULTA SINCRONA P R|1 99499.11
58 — Pab
D Hb R | R [3 P[D|R

TELEINTERCONSULTORA:

T
Ao |2 wes 1 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) g UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) © | NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 |1 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DN FINANC. [ DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO [\ acion | ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6iGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 eoap | sexo| EAUCOY | avrropomerica | eLec [vicio Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ABDOMINA | evoGLosina
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L p[o[r][1e]22]30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /.

TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE, EPISODIO
98298652 ) VA w | rc PESO N N (1. ACTUAL MODERADO. P R F33.1
18 22
58975 M TALLA 2. TELEINTERCONSULTA SINCRONA P R| 2 99499.11
58 1 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: Diagnéstico 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 Exposicion a desastres, guerras u otras hostilidades.
= En el 3er casillero: Anote Teleorientacion Sincrono.

En el item: Tipo de Diagnostico marque "D"

T
ano |2 wes 1 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
DN, FINANC. | DISTRITO DEPROCEDENCIA PERIMETRO[ (o con [EsTA] sea- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copIGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 eap |sexo SEAHCOY | avrropowmeTRica [ siec|viciol Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO|  LAB clg/cPT
ABDOMINA | 6v10GLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L p[o]r[1e]2e]se
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
98298652 PESO N | N |1 CONSEJERiA PARA EL AUTOCUIDADO (PAP) P R 99401.19
2 LIMA pC
EXPOSICION A DESASTRES, GUERRAS U OTRAS
18 58975 29 |m TALLA 2. P R 2655
HOSTILIDADES
58 1 F | Ppab - -
) Hb R | R [3. |TELEORIENTACION SINCRONICA P R 99499.08

Intervencion individual en salud mental:

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 1ler casillero: Anote Intervencion individual de salud mental
= En el 2do casillero: Anote Exposicion a desastres, guerras u otras hostilidades.
= En el 3er casillero: Anote Teleorientacién Sincréno.
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En el item: Tipo de Diagnéstico marque "D"

T T
Ao ') ves ESTABLEC DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) & ] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNII
7 8 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO [\ acion | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 eap  [sexo| CEFAHCOY | arropowmETRICA | sLec [vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ABDOMINA| N 0GLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L 3 | D | R | 10 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
INTERVENCION INDIVIDUAL DE SALUD MENTAL
98298652 PESO NN P R 99207.01
2 LMA PC
18 sgo75 2 |m TALA . EXPOSICION A DESASTRES, GUERRAS U OTRAS , 2l 2655
" HOSTILIDADES. -
58 ] F [Pab - y
D Hb R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONICA P R 99499.08

> TELEMONITOREOQO:

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 Diagnostico marque "R"

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

r
avo [ ves C (IPRESS) 8] UNIDAD PRODUCTORA DESERVICIOS (UPSS) €] NoMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNlI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DAL FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO [ L [esTa sew- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO
oIA HISTORIA CLINICA 10 12 e0ap [ sexo| EAUCOY | vrropowmeTRica | eLec|vicio Y/0ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO|  LAB ClE/cPT
ABDOMINA | evioGL0BINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO L 3 ] D l R | 10 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/ FECHADE ULTIMAREGLA: __/__/
98298652 PESO N | N |1 ESQUIZOFRENIA PARANOIDE plo 200
2 HUANCAYO pC
ATENCION DE ENFERMERIA EN | NIVEL DE
8 58975 s (M TALLA " ATENCION (ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO) R 99205.01
58 1 £ | pab
D Hb R | R [3. TELEMONITOREO P R|a 99499.10
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SALUD OCULAR

> TELECONSULTA

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 Consignard el cédigo CIE de la patologia identificada
= En el 2do casillero: Se colocara la administracion de medicamentos si el paciente
lo necesita o también puede colocarse consejeria en salud ocular.
= En el 3er casillero: Se colocara Teleconsulta en linea.

En el item: LAB dejar en blanco

a3 mes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
NI [
7 8 9 1 [ 18 Ju] 16 [17] 18] 19 20 [ 21 2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ()FECHA DENACMENTO: /| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /| FECHA DEULTIMA REGLA: __/__ |
6233745 PESO N | N |1 consunTivims P R H10.0
2 SiL M | pc
21 45672 34 m TALLA 2. ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO 3 R U310
58 — X |Pab
D Hb R | R [3. TELECONSULTAENLINEA P R 99499.01

La persona llama al profesional médico para consultas relacionada a la patologia

» TELEINTERCONSULTA SINCRONA.
TELEINTERCONSULTANTE:

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 consignara el codigo CIE de la patologia
= En el 2do casillero: Se colocara consejeria en salud ocular
= En el 3er casillero: Se colocara Teleinterconsulta sincrona
En el item: Tipo de diagndstico marque segun corresponda para el casillero 1° y SIEMPRE
en el casillero 3er el valor "D".
En el item: LAB anote:
= Enel ler casillero, Se dejara en blanco.
= En el 2do casillero: Se colocara "1" para indicar la SOLICITUD de
Teleinterconsulta sincrona.

7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.L. FINANC. PROC A PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO 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 (EREITIL) | AGEIEHEETE p|D| R [20]2] 3
w | pe PESO N | N [1. SOSPECHA DEGLAUCOMA o| R H40.0
21 45 m TALLA 2. CONSEJERIA EN SALUD OCULAR P R 99401.16
— Pab

D Ho R | R [3. TELEINTERCONSULTA SINCRONA P R| 1 99499.11

Esta actividad es realizada por el profesional de la salud que solicita una interconsulta a quien

llamaremos interconsultante. Y colocaremos en el Lab el nimero 1 (solicita)
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» TELEINTERCONSULTORA:
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 consignara el codigo CIE de la patologia
= En el 2do casillero: Se colocara consejeria en salud ocular
= En el 3er casillero: Se colocara Teleinterconsulta sincrona

En el item: Tipo de diagndstico marque segun corresponda para el casillero 1° y SIEMPRE
en el casillero 3er el valor "D".
En el item: LAB anote:
= En el ler casillero, Se dejara en blanco.
= En el 2do casillero: Se colocara "2" para indicar la RESPUESTA de
Teleinterconsulta sincrona.

7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FiNanc. | DSTRTODE PERIMETRO | EvaLuacion |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO
DA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC| ViCIiO Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CERELITL | AGELETET 3 | [ | R | 10 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /.
56548970 PESO N | N |1 SOSPECHA DEGLAUCOMA D[R H40.0
2 siL M | PC
67965 45 |'m TALLA 2. CONSEJERIA EN SALUD OCULAR P R 99401.16
58 — Pab
D Hb R R [3. TELEINTERCONSULTA SINCRONA P R 2 99499.11

Esta actividad es realizada por profesional de la salud que responde a la interconsulta a quien

llamaremos interconsultor. Y colocaremos en el LAB el nUmero 2 (responde)

» TELEORIENTACION 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 consejeria en salud ocular
= En el 2do casillero: Se colocara Teleorientacion sincrona

En el item: Tipo de diagndstico marque SIEMPRE para ambos casos "D"
En el item: LAB dejar en blanco

afo [3] MES [4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (PRESS) [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
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENGIA 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 DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTROPOBLADO CERELITLE | AGELEHET 3 | b | R | 10 | 20 I 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. FECHA DE ULTIMA REGLA: |/
14654875 , s pC PESO N [ N [1. CONSEIERIAENSALUD OCULAR P R 99401.16
67680 65 | M TALLA 2. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08
58 F |Pab
D Hb R| R |3 PID|R
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Profesional de la salud llama a la persona para brindar orientacion/consejeria o concretar cita.

> TELEMONITOREO
En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segln sea el caso.

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

= Enel ler casillero: Se Consignard el cédigo CIE de la patologia identificada

= En el 2do casillero: Se colocara la administraciéon de medicamentos si el paciente
lo necesita o también puede colocarse consejeria en salud ocular.

= En el 3er casillero: Se colocara Telemonitoreo.

7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN FINANC, | DISTRITO DE PERIMETRO | EvALUACION | ESTA| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copIGo
DA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC| Vicio Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CERELITL || AGEL T plo]rR[1e[2e] 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE ()FECHA DENACMENTO: ____/__J FECHA ULTIMO RESULTADO DEHD: /| FECHA DEULTIMA REGLA: [/
623745 PESO N | N |1 GLAUCOMA p|D H40.1
2 SiL M | Pc
21 45672 59 |'m TALLA 2. ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO P R U310
58 — Pab
D Hb R | R [3. TELEMONITOREO P R 99499.10

El profesional de la salud llama a la persona de la salud para seguimiento relacionada a la patologia.
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SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Tener en cuenta lo siguiente:

Las actividades preventivas promocionales que se realizan fuera del EESS, como las
visitas domiciliarias 0 atenciones descentralizadas se registran siguiendo lo
establecido en el registro regular.

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

En el caso de aquellas actividades que se cumplen de manera virtual, con la/el
usuaria/o en el domicilio, la condicion de ingreso al establecimiento y al servicio del
paciente no puede considerarse como NUEVO (N), asi sea la primera vez que se
tiene contacto con el paciente por este medio. Sin la presencia de la usuaria/o 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 o anticonceptivos,
estos pueden ser entregados a las usuarias a través de personas autorizadas por
ellos (familiar) para el recojo en el EESS, previa coordinacion telefénica con el
personal de salud.

Es importante realizar el registro adecuado de la identidad de la usuaria a fin de hacer
valido 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 de la usuaria a fin de no generar atendidos y solo registrar atenciones.

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

> TELEORIENTACION

Gestante nueva

T -
ano[2J wes [ NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) B UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 [NoMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
o]
7 s 9 11 13 |1 15 16 17 [ 18 19 20 21 2
D.N.I FINANC. DISTRTTO DE ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR C6DIGO
Ll 5 PROCEDENCI PERIMETRO |  EVALUACION
DA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC [ViCiO) Y/OACTIVIDAD DESALUD LAB ClE/ cpT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO CEREIRES|| BEIESEERR plo[r[ae]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (*)FECHA DE NACIMENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /[ FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /[
47287721 PESO N | N [1 SUPERVISION DEEMBARAZO DES SEMANAS 3 R 73501
2 PUCARA M | pc
13 22554 30 (M TALLA 2. CONSEJERIA NUTRICIONAL 3 R 90403
58 Pab
D Ho R | R [3 SUPLEMENTACIONDEACIDO FOLICO P R 59401.03
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMENTO. I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___ [/
L — CONSEJERIA EN IDENTIFICACION DE SIGNOS DE
A | peso— NN L P R 99402.01
M |pc| ALARMA
I ;
" TALLA ¢ | ¢ [, CONSEJERIA PREVENTIVA ENFACTORES DERIESGO | | " 0940208
PARA EL CANCER
F |Pan
D Ho R | R [3 TELEORIENTACION SINCRONA 3 R 99499.08
L—1
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» TELEMONITOREO

Gestante continuadora sin entrega de suplementacion

T -
afo 2] wes 4 (IPRESS) 3] UNIDAD PRODUCTORA DESERVICIOS (UPSS) €] NomBRE DEL RESPONSABLE DELA ATENCION
NI
7 s 9 1 13 |14 15 16 17| 18 19 20 21 2
D.N.I FINANC. DISTRITO DE ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE C6DIGO
L. 5 PROCEDENC! PERIMETRO |  EVALUACION
DA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC|vicio| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o CIE/cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA P[o]r
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (“)FECHA DENACIMENTO: ___/__| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /| FECHA DEULTIMA REGLA: ___[__/
5696243 2 SANMIGUEL M | pc PESO N | N |1 SUPERVISION DE EMBARAZO 30 SEMANAS P R 23593
" 22554 2 | M TALLA 2. CONSEJERIA NUTRICIONAL P R 99403
58 Pab CONSEJERIA EN IDENTIFICACION DE SIGNOS DE
D Ho R | R |3 ALARMA P R 99402.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMENTO: /] FECHA ULTIVO RESULTADO DEHb: /| FECHA DEULTIMA REGLA: ___ [/
[ ——1
A | PESO— N N [1. TELEMONITOREO P R 99499.10.
M _| PC+—]
[ —— — |
M TALLA clcl P|D[R
i _— |
| p| F|Pab Hb R|R[3 P|D|R

T v
Ao ] wes (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) © | NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
NI
7 8 ) 11 13 |14 15 16 17 ] 18 19 20 21 2
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. S TRITODE 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 o s CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO QEDEATE | CEIEEETR P o[r[ae]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACMENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: || FECHA DEULTIVA REGLA: __/__/
58467599 PESO N | N |1 SUPERVISION DEEMBARAZO DE 16 SEMANAS P R 23592
2 SANTA ROSA M | Pc
13 30
4
2255 M TALLA CONSEJERIA NUTRICIONAL P R 99403
18 Pab
o Ho R | R |3 SUPLEMENTACION DE SULFATO FERROSO P Rl 2 59401.04
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (*)FECHA DE NACIMENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /[ FECHA DEULTIVA REGLA: ___ [/
L — CONSEJERIA EN IDENTIFICACION DE SIGNOS DE
A | | esse] NN e, 3 R 99402.01
| m | ect
I
M TALLA c | ¢ [2 TE_LEMONITORED 3 R 99499.10.
{ — —o
/ o| F [P Ho R|R[3 p|lD|R
wo ] [] B 6] 0 y
ARiO MES NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
o]
7 8 9 1 13 | 1a 15 16 17 | 18 19 20 2 22
DISTRITO DE
D.NI. FINANC. oo ope PERIMETRO | EvALUACION | ESTA| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC viCiO| Y/OACTIVIDAD DESALUD of e CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTROPOBLADO FERRAIIEL) - Gltleslealt P | b | R | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DE NACMEENTO: / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; / FECHA DE ULTIVA REGLA: /
7562130 ) SAN JUAN DE PESO N | N |1 SUPERVISION DEEMBARAZO 30 SEMANAS P R 73593
LURIGANCHO M| Pe
ANEMIA QUEAFECTA EL EMBARAZO, PARTO Y
13 42
22554 M TALLA 2. LUERPERO P R 0990
58 Pab ]
D Ho R | R |3. CONSEJERIA NUTRICIONAL P R 99403
NOMBRES Y APELLIDOS PACEENTE (*)FECHA DE NACIMENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ||
—
A )D’/ N N |1. SUPLEMENTACION DE SULFATO FERROSO P R| 3 59401.04
M |Pc| —
— -
L TALLA o | ¢ [, CONSEIERIA ENIDENTIFICACION DE SIGNOS DE R a 99402.01
ALARMA
— | F | Pab
/ D Ho R | R |3. TELEMONITOREO P R 99499.10.
L
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de Salud

T v
AfNO ﬂ MES m NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) E UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂNDMBKE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni]
7 [ 9 1 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 CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC |VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD 0| LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO CEEEEIOL | CELEEERR P o[r[1e]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMENTO /) FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 1 FECHA DEULTIMA REGLA: ___|__/
35241796 PESO N | N |1 CONTROL DEPUERPERA P 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: ___/__/.
[ CONSEJERIA EN IDENTIFICACION DE SIGNOS DE
-
Al w | pe | feEo— N[N (L aCamvA 3 R 99402.01
= M
™ TALLA c | ¢ |2 TELEMONITORED 3 R 99499.10
{ =B
// D ab Hb R|R |3 P|lD|R
L

PLANIFICACION FAMILIAR:

> TELEORIENTACION

En el caso del registro de las atenciones en planificacion familiar por telesalud la condicién
al establecimiento de las usuarias nuevas o continuadoras seran siempre continuadoras y
el tipo de diagnéstico siempre sera DEFINITIVO (D).

1° LAB: el nimero consejeria o de control que corresponda.

2° LAB: el nimero de anticonceptivos entregados o aplicado segun corresponda.

Orientacion/consejeria en Planificacién Familiar

8 9 1 13 14 15 16 17 18 19 ‘ 20 21 2
D.N.I FINANC.  RITO DE PROCEDENCIA EDAD PER]‘;METR EVArl;zACI ESTA- SER-  DPTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO BLEC VICIO  [DAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE / CPT
SESTANTE/PUERPER, ETNIA  [ENTRO POBLADO ‘ P ‘ D ‘ R 10 2 32
SY APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHADENACIMIENTO: __ / /_ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___ FECHADE ULTIMAREGLA: __ / /|
198765432 2 BELLAVISTA M pe PESO N N Orientacién/ Consejeria en PF P Ri1 9940204
59 35 M oab TALLA >< - Teleorientacion sincrona P R 99499.08
T Hb R R B P|D|R

Métodos de abstinencia periddica

T v
afio [2 wes L kC (IPRESS) 3] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) €] NoMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. DISTRITO DE ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
PROCEDENCL PERIMETRO |  EVALUACION oIAGNOST!
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 e0AD  |SEXO| ceraLicoy | aNTROPOMETRICA | BLEC|VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO REDONENAL | JHEMOSECBINA P | ) | R |10 | 20 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (*)FECHA DE NACIMEENTO: 7] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Ho: I FECHA DEULTIVA REGLA: ___ /|
METODO DE ABSTINENCIA
20295402 5 SAN JUAN DE v | pc PESO N | N |1 PERIODICA-RTMO P R| 2 99208.08
LURIGANCHO
B 22554 % |m TALLA 2. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08
50 ] Pab
D Hb R|R |3 P|D|R
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Método de Lactancia Materna

] ] 8] o] >
ANO MES NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 'NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
owi|
7 s B 1 13 12 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.I. FINANC. DISTRITO DE ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
PROCEDENCL PERIMETRO |  EVALUACION DIAGNOSTI
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO| ceraLicoy | ANTROPOMETRICA | BLEC |VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD oS LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO SECOMIN L/[JRHEMOELCEIN P | ) | R |10 | 2 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (¥)FECHA DE NACIMIENTO ] FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /| FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__/
METODO DE LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA
15005134 ) LAVICTORA v | e PESO NN L P R| 2 99208.07
1 22554 27 | m TALLA 2. TELEORIENTACION SINCRONA 3 R 99499.08
9 D pab Ho R|R[s p|D|R

» TELECONSULTA

Métodos hormonales nuevas

En el caso del registro de las usuarias nuevas familiar el tipo de diagnéstico siempre sera

DEFINITIVO (D).

1° LAB: el numero consejeria o de control que corresponda.
2° LAB: el nimero de anticonceptivos entregados o aplicado segun corresponda.
La usuaria recogera su método anticonceptivo por farmacia y se aplicara en tépico de
emergencia o en un ambiente determinado

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
41752142 2 M PC PESO N N |1 |Orientacién/ Consejeria en PF P R 1 99402.04
1A
) s M AR 2. |Administracion y uso de b jl1la 99208.13
35 Pab método oral combinado
D Hb R R [3. Teleconsulta P R 99499.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/. /_ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: /.
95215472 2 ALLAO M PC PESO N N 1. |Orientacién/ Consejeria en PF P R 1 99402.04
4 -
so M TALLA Admlnlst‘raclon y uso de P R| 1 1 99208.04
26 Pab método inyectable mensual
D Hb R R [3. |Teleconsulta P R 99499.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: _____ /. /_ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: /.
42985621 2 M PC PESO N N 1. |Orig i6n/ Consejeria en PF P R 1 99402.04
LOS OLIVOS
M 2. drmini L. d
59 TALLA Administracin y uso de R| 1|1 99208.02
29 Pab método inyectable trimestral
D Hb R R [3. |Teleconsulta P R 99499.01

» TELEMONITOREO

Métodos hormonales continuadoras

En el caso del registro de las usuarias continuadoras el tipo de diagnéstico siempre sera

DEFINITIVO

(D).

1° LAB: el numero de control que corresponda.
2° LAB: el nimero de anticonceptivos entregados o aplicado segun corresponda.
La usuaria recogera su método anticonceptivo por farmacia y se aplicara en tépico de
emergencia o en un ambiente determinado
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2Jak0 [3] mes  [4]  NOMBREDEESTABLECIMIENTO DESALUD (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. FINANC. [IT0 DE PROCEDENCIA EDAD PERIVETR RN ESTA- | SER- PTIVODECONSULTA TIPO DE VALOR c6DIGO
DIA  [HiSTORIA cLINICA] 10 12 SEXO BLEC | VICIO PAD DESALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPER ETNIA ENTRO POBLADO P D R 12 29 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/_ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: /
15842795 2 v pC PESO N N |1 Administracién y uso de P Pl2]1 99208.04
MIRAFLORES método inyectable mensual
29 M TALLA 2.
I Telemonitoreo P R 99499.10
59 Pab
D Hb R R 3. P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/_ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: /
24587632 2 v pC PESO N N [o. Administracién y uso de P R| 4|1 99208.05
VENTANILLA método inyectable trimestral
31 M TALLA 2.
I*retemonitoreo P R 99499.10
59 Pab
D Hb R R 3. P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/_ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: /
25879464 2 M PC PESO N N 1. Administracién y u?o de P R 2 a 99208.13
SAN MARTIN DE PORRES método oral
M TALLA 2.
23 Telemonitoreo P R 99499.10
59 Pab
D Hb R R 3. P R

Efectos secundarios de los métodos hormonales

2Jaro |3 MEs 4 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 s S T ) ] 15 Te [ Ts 5 | Ex! 2
D.N.I FINANC. _[ITO DE PROCEDENCIA EDAD. PERTIVIETR FVATORC ESTA- | SER- [OTIVO DECONSULTA TIPO DE VALOR copIGo
DIA  [HISTORIA CLINICA] 10 12 SExo BLEC | VICIO PAD DESALUD DIAGNOSTICO LaB cie/cPT
GESTANTE/PUERPER| ETNIA ENTRO POBLADO P D R 1e 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: _/. /_ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: /.
20205134 2 v PC PESO N N |1 |Amenorreasin otra P R N912
LOS OLIVOS
L\ TALLA 2. i
50 28 [2-_|Efectos secundarios de b R vazs2
Pab inyectable trimestral
D Hb R R 3. |Telemonitoreo P R 99499.10
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/. /_ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: /.
25879462 2 M PC PESO N N 1. |Cefalea persistente P R R51X
EL AGUSTINO
M TALLA 2. i
23 Efectos secundarios del P R va253
59 Pab Implante
D Hb R R 3. |Telemonitoreo P R 99499.10

> TELEORIENTACION

Métodos de barrera nueva

En el caso del registro de las usuarias nuevas el tipo de diagndstico siempre sera
DEFINITIVO (D).

1° LAB: el nimero consejeria o de control que corresponda.

2° LAB: el nimero de anticonceptivos entregados o aplicado segun corresponda.

La provision del numero de preservativos femeninos o masculinos a la usuaria nueva sera
como en las continuadoras, en el marco COVID-19.

S Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ____ FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/ /|
65210321 2 M PC PESO N N |% |orientacién/ Consejeriaen PF | P R| 2 99402.04
CERCADO DE LIMA
| Administraci6
s M TALLA 2 d‘mmlstracnotu y uso de' P Rl 130 99208.02
34 Pab método conddn masculino
D Hb R R |3. |Teleorientacion sincrona P R 99499.08
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» TELEMONITOREO

Métodos de barrera continuadora

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___ / /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: __ FECHA DE ULTIMAREGLA: __ / /
48215963 2 M PC PESO Nt Ad,minis"adér,‘yus"ds R{ 3130 99208.02
SAN JUAN DE LURIGANCHO método condén masculino
33 M TALLA 2. i
Telemonitoreo p R 99499.10
59 Pab
Hb R B PID|R
» TELECONSULTA
Anticoncepcion Oral de Emergencia
En el caso del registro el tipo de diagndéstico siempre sera DEFINITIVO (D).
1° LAB: el numero consejeria que corresponda.
2° LAB: en el caso de entrega de Levonorgestrel o solo progestageno se registrara por
blister y en el caso de entrega de Yuzpe se registrara por nimero de tabletas.
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____ /[ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: __ FECHA DE ULTIMAREGLA: ___ /_ /
95421654 2 coms M PC PESO N L Orientacicn Consejeria en AOE P R| 1 99402.03
M TALLA 2. |Administracion y uso de
2 >< Anticonceptivo oral de P R| 1 1 99208.12
59 Pab ia /P
D Hb R |3. |Teleconsulta P R 99499.01
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PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

ENTREVISTA DE ENFERMERIA

Tener en cuenta que 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 el ler. Casillero: Se colocara el diagnostico de TB
En el 2do. Casillero: Se colocara la entrevista de enfermeria
En el 3er. Casillero: Se colocara Teleconsulta en Linea

En el item Tipo de diagnéstico 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
= En el 3er. casillero: Se colocara el nUmero de Teleconsulta en Linea 1, 2,si el caso lo
amerite.
ARoO |3 MES m NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ 'UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NDMBRED(LRESPDIGSABLEDEI.AATE’NEIGN
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.L. FINANC. DSTRTO o 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 DIAGNOSTICO 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 DEHb: _____ /| FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
623745 PESO N 1. TBPULMONAR BK (+) T D A150
2 COMAS PC
2 45672 25 M TALLA C |2. ENTREVISTA DE ENFERMERIA P R 1 U148
58 [ | F |Pab
D Hb R R |3. TELECONSULTA EN LINEA P R 99499.01

ENTREVISTA SOCIAL
En el item motivo de consulta, diagndstico y/o actividad de salud anote:
= En el 1er. casillero “Orientacion social” U128
= En el 2do. casillero el diagnéstico de TB
= En el 3er. casillero la Teleconsulta en 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 nUmero de Teleconsulta en Linea 1, 2, ..., segun corresponda
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afo[3] mEs 4] ) [5 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
NI
7 s B 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DN FINANC. S TRITO DF PERIMETRO | EvALUACION | ESTA- | SER- DIAGNGSTICO 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 CEDRNITN| | BEUEENETR P o[ R 12 [ 2 [3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DENACIMENTO: ____/___|. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__|. FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__/.
623745 PESO N | N [1 TBPULMONARBK (+) PlD A150
2 COMAS PC
2 45672 25 | M TALLA 2. ORIENTACION SOCIAL P R 1 u128
58 F |Pab
D Hb R R [3. TELECONSULTA EN LINEA P R 99499.01

TERAPIA PREVENTIVA CON ISONIACIDA (TPI)

Tener en cuenta que la primera dosis de la TPl se administrara en el establecimiento de
salud.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
= En el ler casillero: Se colocara terapia preventiva con isoniacida (TPI)
= En el 2do casillero: Se colocara Teleconsulta en Linea

En el item: Tipo de diagnéstico marque:
= En el ler. Casillero: Se colocara siempre“D”
= En el 2do. Casillero: Se colocaréa 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 nimero de Teleconsulta en Linea 1, 2, ...,
segun corresponda.

afo 3] mes 4] ) |5 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
NI
7 s B 1 13 14 15 16 17 [ 18 19 20 21 22
DN FINANC. DSTRITO DE PERIMETRO | EvALUACION | ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copiGo
DA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | Vicio Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO o | NS OB N A P o[ R 12 ]2 [3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DENACIMENTO: ____/__|. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__/.
623745 PESO N | N [1. TERAPIA PREVENTIVA CON ISONIACIDA P R| 2 75182
2 COMAS PC
2 45672 25 | m TALLA 2. TELECONSULTA EN LINEA P R 99499.01
58 F |Pab
D Hb R R 3. P|D|R

CONSULTA PSICOLOGICA
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
= En el ler casillero: Se colocara entrevista Psicologica 96100
= En el 2do casillero: Se colocaré Teleconsulta en Linea
En el item: Tipo de diagnéstico marque:
= En el ler. Casillero: Se colocara siempre “D”
= En el 2do. Casillero: Se colocara siempre “D”
En el item LAB se registrara:
= En el 1° casillero: Se colocara la sigla TBC = Paciente con Tuberculosis
= En el 2° casillero: Se colocara el numero de Teleconsulta en Linea 1, 2, ..., segun
corresponda.
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ao 3] wes 4] (IPRESS) ls UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DELA ATENCION
DNI I
7 8 9 11 13 |1 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DISTRITG BE
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 CEDEITTN) | GEERECCETR P o[ r[ 10 [2 [a
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DENACMENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: T FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__ |
623745 PESO N | N [1. ENTREVISTA PSICOLOGICA 3 R | TBC 961000
2 comas pC
2 45672 25 [ M TALLA 2. TELECONSULTA EN LINEA P R 99499.01
58 F |Pab
D Hb R | R [a p|D|R

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO TB SENSIBLE (TBS)

Tener en cuenta que la primera dosis del tratamiento de TBS se administrara en
el establecimiento de salud.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
= En el ler casillero: Se colocara administracion de tratamiento.
= En el 3ro casillero: Se colocara Telemonitoreo.

En el item: Tipo de diagnéstico marque:
= En el ler. Casillero “D”
= En el 3ro. casillero “D”

afio [3] ves  [4] ) [s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oI
7 8 9 11 13 |1 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DISTRITO DE
DN FINANC. | DISTRITO DI j PERIMETRO | EVALUACION | ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copiGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | vicio Y/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO QIEITEY) CEIEGEETR P[0 [ R [ 1e [2e [
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE ()FECHA DENACMENTO: ____ /| FECHA ULTIVO RESULTADO DE Hb I FECHA DE ULTIVA 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 F |Pab
D Hb R R 3. P|ID|R

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO TB RESISTENTE (TBR)
Esquema individualizado

Tener en cuenta que la primera dosis del tratamiento de TBR se administrara en
el establecimiento de salud.

En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/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 colocara el nimero de dosis de tratamiento 1, 2, ...,
segun corresponda.
= En el 2do. Casillero: Se colocara el numero de Telemonitoreo 1, 2, ..., segun
corresponda.
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Afo [3] mes 4] 15 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.L. FINANC, | DISTRITO DE peiMERO || EVALUACION || ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY |ANTROPOMETRICA | BLEC | Vicio Y/ ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CEDETIITN | CEEEEET plo[r[ 10 [2 [a
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (*)FECHA DENACMENTO: ___[__| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: || 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

Tener en cuenta que la primera dosis del tratamiento de TBR se administrara en
el establecimiento de salud.

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

En el item: Tipo de diagnéstico marque:

En el item: LAB anote:

En el 1er. casillero “D”
En el 2do. casillero “D”

En el ler casillero Administracién de tratamiento U3112
En el 2do casillero Telemonitoreo 99499.10

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

| |
-
segUn corresponda.
. P ., . ’
= En el 2do. Casillero: Se colocara el numero de Telemonitoreo 1, 2, ..., segun
corresponda.
afo [3] mes 4] UD (IPRESS) [s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni [
7 8 9 11 13 |1 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DN FINANC. PR PERIMETRO | EvALUACION | ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY |ANTROPOMETRICA | BLEC [ Vicio Y/0ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB cIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO EIEITY| CEEIETR P o[ r| 10 [22 |3
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (*)FECHA DENACMENTO: ___/__| FECHA ULTIVO RESULTADO DEHb: ___/__ |, FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__|
623745 PESO N | N [1. ADMINISTRATCION DE TRATAMIENTO P R| 2 U312
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

Esquema empirico

Tener en cuenta que la primera dosis del tratamiento de TBR se administrara en
el establecimiento de salud.

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

En el item: Tipo de diagndstico marque:

En el item: LAB anote:

En el 1er. casillero “D”
En el 2do. casillero “D”

segun corresponda.

corresponda.

En el ler casillero: Se colocard administracion de tratamiento.
En el 2do casillero: Se colocara Telemonitoreo

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

En el 2do. Casillero: Se colocard el nimero de Telemonitoreo 1, 2, ..., segun
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afio [3] mes 4] EC UD (IPRESS) [s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
NI
7 s 9 11 13 |1 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DISTRITO OE
D.N.I. FINANC. PROCEDEN L PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CcODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CLBTEN | GRS P o[ r| 10 [2e [
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DE NACIMENTO! I FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /| FECHA DEULTIVA 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 [3 PlD|R

REACCION ADVERSA A FARMACOS ANTITUBERCULOSOS (RAFA)

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

= En el ler casillero: Se colocard el diagnéstico que motiva la reaccion adversa

= En el 2do casillero: Se colocara EFECTOS ADVERSOS DE DROGAS
ANTIMICOBACTERIANAS (RAFA TBC).

= En el 3er. casillero Teleconsulta en Linea

En el item: Tipo de diagnéstico marque:

2] ws

= En el 1er. casillero “D”
= En el 2do. casillero “D”
= Enuel 3er. casillero “D”

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

on

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

DISTRITOBE
DN FINANC. PERMETRO | evaLuacion | ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copiGo

HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | ViCiO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LB CIE/ CPT

estanTerpuerrera | eia | cenmorosiabo ABDOMINAL | HEMOGLOBINA s [olr [ = [ = [

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I, FECHA DE ULTIMA REGLA: /.
623745 PESO N N [1. ICTERICIA P R R17X
2 COMAS PC
2 45672 25 | M TALLA 2. RAFA P R Ya11
58 F |Pab
D Hb R R [3. TELECONSULTA EN LINEA P R 99499.01

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO A TRAVES DE TIC
DOTS con Red de Soporte Familiar: La Persona Afectada por Tuberculosis (PAT), contindan el tratamiento
antituberculosis en su domicilio con el soporte de un miembro de la familia.

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

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

La PAT, la familia y 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 salud y la PAT a través del enlace telefénico o video
llamada, supervisa la administracion del tratamiento.

Establece una comunicacion, acompafiamiento o asesoramiento a la PAT durante el tratamiento
domiciliario; brinda consejeria a la PAT, al familiar elegido para el 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 paciente y la familia reciben orientacion clara y sencilla sobre la administracion del tratamiento persé y
las posibles Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM), acorde a la medicacion de cada PAT.

ANEXO 2

DEFINICIONES OPERATIVAS:
1. ENTREVISTA DE ENFERMERIA

= Esunade las actividades de la atencion integral e individualizada a la persona enferma de tuberculosis
y su familia, con fines de educacién, control y seguimiento. Tiene como objetivos:

= Educar al paciente y su familia sobre la enfermedad, formas de contagio, importancia del tratamiento
supervisado del control mensual.
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Contribuir a la adhesion del paciente al tratamiento mediante una buena comunicacion.
Indagar sobre antecedentes de tratamiento.

Contribuir a un adecuado seguimiento de casos y estudio de contactos

Identificar en el paciente conductas de riesgo a fin de realizar un trabajo de consejeria
Realizar censo de contactos y citarlos para el examen

Identificar a los menores de 5 afios para la administracion de TPI

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

3. TERAPIA PREVENTIVA CON ISONIACIDA (TPI)
Esta indicada en personas diagnosticadas con tuberculosis latente, que pertenecen a grupos de personas
con riesgos especificos. La indicaciéon del TPI es responsabilidad del médico tratante del EE.SS y su
administracion es responsabilidad del profesional de enfermeria.

4. CONSULTA PSICOLOGICA:
Es la intervencién psicologica que emplea la observacion y la recopilacion sistematica de informacion
respecto a las emociones y/o comportamientos, problemas que manifiesta el usuario. A través de ella se
busca la secuencia de los factores antecedentes, desencadenantes y de mantenimiento (consecuencias),
con la finalidad de tener un diagnoéstico probable y un conocimiento pleno del problema, iniciando el alivio
y la superacion de los mismos.

5. ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO
Actividad del personal de salud que administra y supervisa la ingesta de los 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

6. REACCION ADVERSA A FARMACOS ANTITUBERCULOSOS (RAFA)
Es cualquier respuesta a un medicamento antitubercolosos que sea nociva y 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 para la restauracion, correccién o 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 través de
Teleorientacion.

En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:
= En el casillero ler, segun corresponda: Infeccion con VIH sin SIDA o SIDA
= En el casillero 2do se registrard la consejeria de soporte a personas que viven con
VIH/SIDA.
* En el casillero 3ro y 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 diagnéstico marque “D” o “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 poblacién general.
» En los casilleros 2do y 3ro casillero se dejara en blanco

La IPRESS contacta con el paciente nuevo con VIH para brindarle una orientacion sobre el lugar de

atencion y/o tratamiento

T
afo |2] wes L4 ) 3] 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
DISTRITO DE = o
D.N.. FINANC. PREELDEIEmn PERMETRO |  EvALuacion | ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |sxo| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | piec | vicio Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL [ HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTROPOBLADO P | D | R | 10 ] 20 | 32
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: V] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: V] FECHA DEULTIMA REGLA: /|,
623745 PESO N N (1. INFECCION POR VIH SIN SIDA T R Z21X1
2 COMAS PC
2 45672 25 M TALLA 2. CONSEJERIA DE SOPORTE A PVVS P R 99402.16
F P .
58 D ab Hb R R |3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08

La IPRESS contacta con el paciente con VIH varado que necesita orientacion sobre la continuidad de

su tratamiento.

o |2 wes L) ESTABL (IPRESS) 3] 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. DISTRITOOF ESTA- | SER- DIAGNGSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €6DIGO
PROCEDENCIA PERIMETRO |  EVALUACION
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [sexo| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | pigc | viCiO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT

ABDOMINAL |  HEMOGLOBINA

GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO P[0 R [1e]2e [
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (#)FECHA DE NACIMENTO: ] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: Il FECHA DEULTIVA 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. 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 consulta y/o Actividad de salud registrar:
= En el casillero 1°, segun corresponda: Infeccién 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, registrara la actividad de Telemonitoreo.
En el item: Tipo de diagnéstico marque “D” o “R”, segun corresponda.
= En caso de la actividad de Telemonitoreo se colocara el diagnéstico “D”
En el item LAB anote:
= En el casillero 1° colocar el grupo poblacional al que corresponde o deje en blanco
cuando se atienda poblacion general.
» En los casilleros 2°, 3° casilleros se dejaran en blanco

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

T
ARO e MES [4] 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 €ODIGO
&b - PROCEDENCIA PERIMETRO |  EVALUACION - -
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |spxo| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | pLec | vicio Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO P I D | R 12 | 22 | 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIVA 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. TELEMONITOREO P R 99499.10

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

respectivo.
afo [2 wes L4 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 8] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) Hﬂ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DN | [
7 8 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE = o0
D.N.L FINANC. PRELBEER PERIMETRO |  EVALUACION | ESTA- [ SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |sexo| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | igc | vicio Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTROPOBLADO p[o[r[ 2 [2e]se
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMENTO: V] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 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 SOPORTE A PVVS P R 99402.16
58 F |Pab
D Hb R R |3. TELEMONITOREO P R 99499.10
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Telemonitoreo ala persona con VIH-SIDA que abandonan el tratamiento.

En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:
= En el casillero ler, segun corresponda: Infeccion con VIH sin SIDA o SIDA
= En el casillero 2do se registrara la administracion del tratamiento
= En el casillero 3ro y siguientes casilleros se registraran las actividades adicionales

gue se realicen, segun correspondan.

= En el casillero 4to registrar el servicio realizado.

En el item: Tipo de diagnéstico marque “D” o “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 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.

3 4 5 3 T T
Ao ] wes NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni | [
7 ] 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DISTRITO DE 65 ol
LI FINANC. PR PRl R Ev ALUACOnN T |IE=TA3 isers 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 ] 22 [ 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE! (¥)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DE ULTIVA 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 consulta y/o Actividad de salud registrar:
= En el ler casillero, registrar Sifilis Genital Primaria
= En el 2do casillero se registrara la 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 diagnéstico marque “D” o “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 el 2do casillero se registrara la condicion de abandono al tratamiento colocando AB
» En el 3ro casillero se dejara en blanco

La IPRESS realiza un Telemonitoreo a los pacientes que abandonaron el tratamiento

para recuperarlos.

AR |3 MES l4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

DNI

7 3 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.. FINANC. P ROCEDENGIA PERIMETRO | EvALUACION | ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copiGo
HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | viCIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT

GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO QNS | CETSEERT p[o[ R [ 12 [2 [

g
>

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMENTO: I 1. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 1. I FECHA DE ULTIMA REGLA: 1. I
623745 PESO N N [1. SIALIS 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 a través de Telemonitoreo.

En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:
» En el ler casillero, registrar Sifilis Genital Primaria
» En el 2do casillero, se registrard identificacion de factores de riesgo de abandono al
tratamiento de TB, VIH y otros, segln corresponda.
* En el 3ro 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 diagnéstico marque “D” o “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 poblacién general.
= En los casilleros 2do y 3ro se dejara en blanco.

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

el tratamiento.

ARo [3 ves  [4] £ (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
NI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DN FINANC DISTRITO DE ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR C6DIGO
N - PRO 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 EEDERER Ladeckedit P | D | R 12 | 20 | 3¢

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 1. 1. FECHA DE ULTIMA REGLA: 1. !
623745 PESO N N |1. SIALIS GENITAL PRIMARIA P| D A510
2 COMAS PC
IDENTIFCACION FACTORES DE RIESGO
2 45672 25 | M TALLA 2. ABANDONO AL TRATAMIENTO DETBVIHY P R AB 99199.11
— OTROS

58 F | Pab

D Hb R R |3. TELEMONITOREO P R 99499.10

Atencién Preventiva de ITS/VIH a Poblacion Clave a través de Teleorientacion
asincrono.

En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:

= En el ler casillero, registrar Consulta de Atencion Preventiva de ITS/VIH a Poblacién
Clave.
* En el 2do casillero, registrar el servicio realizado Teleorientacion Asincrona

En el item: Tipo de diagnéstico marque “D” o “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 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

Afio [3] mes 4] (IPRESS) [s] 'UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni [
7 s 9 1 13 |1 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DN FINANC. DISTRTTO DE PERIMETRO | EvaLuacion | ESTA- | SER- DIAGNGSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY |ANTROPOMETRICA | BLEC | Vicio Y/ ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CiE/cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO (EITED) | CEIEEE o[ r| 1o [2e[ae

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMENTO: 1. . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 1. . FECHA DE ULTIMA REGLA: 1. .
CONSULTA DE ATENCION PREVENTIVA DEITS
623745 2 comas pC PESO N N (1. VIH A POBLACION CLAVE P| D TRA 99351
2 45672 25 'y TALLA 2. TELEORIENTACION ASINCRONA P R 99499.09
58 F | Pab
D Hb R R 3. P|ID|R
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HEPATITIS B

» TELEMONITOREO

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

En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:
= En el ler casillero, registrar Hepatitis Virus Tipo B Crdénica, sin Agente Delta
= En el 2do casillero se registrara identificacién 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 diagnéstico marque “D” o “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 el 2doy 3ro casillero se dejaré en blanco.

La IPRESS realiza Telemonitoreo a los pacientes en tratamiento y sobre todo aquellos

gue tienen un perfil de abandonar el tratamiento.

ARo [3 mEs 4] NOMBRE ) [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
DI FINANC. AN PERIMETRO |  EVALUACION | ESTA- [ SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6piGo

DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO| CEFALICOY |ANTROPOMETRICA | BLEC | ViCIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA o | Dl a o | e | =

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

623745 PESO N N |1 HEPATITIS VIRUS TIPO B CRONICA, SIN AGENTE plo B181
2 COMAS PC DELTA
| IDENTIACACION FACTORES DE RIESGO
2 45672 25 1M 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 a la persona con Hepatitis Virus Tipo B cronica que
abandonan el tratamiento.

En el item: Diagnostico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:
» En el ler casillero, registrar Hepatitis Virus Tipo B crénica, sin agente Delta
» En el 2do casillero se registrara la Administracion de Tratamiento 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.
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En el item: Tipo de diagndstico marque “D” o “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 poblacién general.
= En el 2°casillero se registrara la condicion de abandono del paciente AB
» En el 32 casillero se dejara en blanco.

La IPRESS realiza un tele monitoreo a los pacientes que abandonaron el tratamiento

para recuperarlos.

afo 3] ves 4] NOMBRE DE ESTABLEC (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
NI
7 s 9 11 13 |1 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.I FINANC DISTRTTO D EsTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA| TIPODE VALOR C6DIGO
N - | procepenci PERIMETRO |  EVALUACION
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | Vicio Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO o [ILENOC OB P o[ R [ 10 [2e 3

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMENTO: 1 1. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 1 1. FECHA DE ULTIMA REGLA: 1 1.
623745 PESO N N1 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 Cronica, sin
agente Delta a través de Telemonitoreo.

En el item: Diagnostico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:
= En el ler casillero, Hepatitis Virus Tipo B crénica, sin agente Delta
» En el 2do casillero se registrara la Consejeria/Orientacion en prevencién de ITS,
VIH, Hepatitis B
= En el 3ro 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 “D” o “R”, segun corresponda
En el item LAB anote:
= Enel ler casillero colocar el grupo poblacional al que corresponde o deje en blanco
cuando se atienda poblacion general.
= Enel 2do y 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.

Af0 ﬂ MES [i] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ 'UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RP“}SABLE DE lAATEN'ClcN
DNI |
7 s 9 11 13 |14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DN FNanc, | DISTRITODE PERIMETRO | EvaLuacion | ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | ViciO Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LaB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTROPOBLADO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA plo[rR[1e]aa
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (‘)FECHA DENACMENTO: ___[__/____ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: || FECHADEULTMAREGLA: [ /____
HEPATITIS VIRUS TIPO B CRONICA, SIN AGENTE
623745 ) comas . PESO Nl N[ peTa P|D B181
2 45672 25 M TALLA 2. I(}rg'\\l/sﬁ HES)IAA_IC_:.EE\;TACION ENPREVENCIONDE| R 99402.06
5 o [P Ho R | R [3. TELEMONITOREO P R 99499.10
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TRASMISION MATERNO INFANTIL

Seguimiento de gestante continuadora con diagndstico de Hepatitis a través de
Telemonitoreo

En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:
= Enel ler casillero se colocara el diagnéstico de Hepatitis Viral que complica el
Embarazo, el parto y el puerperio.
» En el 2do casillero se registrara la consejeria realizada
= En el 3er casillero y 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 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.
» Enel2doy 3ro casillero se dejara en blanco.

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

AR |3 MES [4] 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 |1 15 16 17 | 18 19 20 21 2
e ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO

D) EINANG 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 QDEIIT | CRAEEeR p o[ R [ 12 ]2 [3e

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___/.

HEPATITIS VIRAL QUE COMPLICA EL
623745 2 COMAS M | PC PESO N N EMBARAZO, EL PARTO Y EL PUERPERIO PP o984
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 diagndstico de Sifilis a través de
Telemonitoreo

En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:
= En el ler casillero se colocara el diagnéstico de Sifilis que complica el embarazo, el
parto y el puerperio.
» En el 2do casillero se registrara la consejeria realizada
* En el 3er 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 diagndstico marque siempre “D” o “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 el 2do y 3ro casilleros se dejara en blanco
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La IPRESS realizan un seguimiento de la paciente gestante con sifilis en relacion a su

tratamiento.

Ao [3] MES [4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DN
7 s ° 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN FINANC. A pERIMETRO | EvALUACiON | ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copiGo
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 (CEEIIG| | CENEEE p[o [ rR | 10 [ 20 |3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I/ FECHA DE ULTIMA REGLA. /
SIFILIS QUE COMPLICA EL EMBARAZO, EL
623745 2 COMAS M PC PESO N N 1 PARTO Y EL PUERPERIO s o ©981
CONSEJERIA ORIENTACION EN PREVENCION DE
2 45672 25 M TALLA 2 ITS.VIHHEPATITIS B P R 99402.06
58 Pab
D Hb R R |3. TELEMONITOREO P R 99499.10

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

En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/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 registrara la consejeria realizada
= 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.
= En el 2doy 3ro se dejara en blanco

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

tratamiento.

afio[3] ves 4] 'NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
ot |
7 s 9 11 13 |1 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.L FINANC DISTRITO DE EsTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO
40 - | erocepencia PERIMETRO |  EVALUACION
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | Vicio Y/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ENIA CENTRO POBLADO QR | GEAEEEIRR P o[ R [ 1] 2 3
NOVBRES Y APELLIDOS PACENTE: ()FECHA DENACIMIENTO: ____ /| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /| FECHA DEULTIVA REGLA: ___|__
ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA
INMUNODEHCIENCIA HUMANA (VIH)QUE
1.
623745 2 COMAS M | PC PESO N N COMPLICA EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL Pl 0981
PUERPERIO
2 25 CONSEJERIA ORIENTACION EN PREVENCION DE
45672 M TALLA 2. ITS, VIH, HEPATITIS P R 99402.06
58 Pab
D Hb R R |3. TELEMONITOREO P R 99499.10
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PROMOCION DE 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 niflos y nifias menores de 12 meses con la finalidad de brindar
consejeria integral para promover la adopcion de practicas saludables en el cuidado infantil,
fortalecer la adherencia a la suplementacién 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 la informacion del nifio o nifia.
En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o Actividad de salud anote:

= En el lery 2do*casillero Consejeria en...., segun corresponda

= Consejeria en Lactancia Materna Exclusiva

= Consejeria en Corte y cuidado del cordén umbilical

= Consejeria en Higiene del recién nacido y cuidado en el hogar

= Consejeria en Identificacién de signos de alarma.

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

Cadigo CIE/CPT:
= Enlalery 2do Fila:
99401.03: Consejeria en Lactancia Materna Exclusiva
99401.04: Consejeria en corte y cuidado del cordén umbilical
99401.10: Consejeria en higiene del recién nacido y cuidado en el hogar
99401.08: Consejeria de 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 alarma y reforzando aquellas practicas saludables segun

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 por recién nacido al dia.
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7 T 7 il T O] i3 T i i1 il i

DI, FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO| EVALUACION [ESTA| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TPODE | VALR 0060

DIA | HISTORIA CLNICA | 10 1 SEXD | CEFALICO'Y | ANTROPOMETRI | BLEC VICIO Y/0ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO|  LAB QP
GESTANTE/PUERPERA | ETHIA | CENTRO POBLADO ABDOMIA| A IRNAAE

|/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: 12/03/2020  FECHADEULTIMAREGLA: _ / /|

OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: [*)FECHA DE NACIMIENTO:
PES CONSEJERIA EN LACTANCIA MATERNA x
623745 ) Comas i W e 0 NN L EXCLUSVA p R 99401.03
TALL CONSEJERIA EN CORTE Y CUIDADO DEL
2 1567 6 M A 2 CORDON UMBILICAL P R 99401.04
58 Pab .
! Hb R | R |3 |TELEORIENTACION SINCRONA P x R|1 99499.08

= Teleorientacion a Nifias (0s) de 4 y 5 meses de edad:

En el item: Historia Clinica/Documento de identidad, anote la informacion del nifio o
nifa.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o Actividad de salud anote:
= En el 1° casillero Administracion con Sulfato Ferroso
= En el 2° casillero Teleorientacion Sincrona
> En el item LAB 1: Namero de Teleorientacién que corresponda (2 o 3)

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

Cddigo CIE/CPT:
= Enla1° Fila; Z298

» Enla2° Fila: 99499.08

7 k] E] 11 k] i} 15 1 TTIE 15 4] 1T pi]
DML FINANC, |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO| EVALUACIOM |ESTA-| SER- DIAGHOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR cODIGO
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[D[R[1%]20 |32
OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /1 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: [/
PES
623785 ) Comas A w | s 3 W | N |1 |ADMINISTRACION DE SULFATO FERRDSO| p )s( R 7298
2 6712 1 X ALt 2. |TELEORIENTACION SINCRONA p|X|r|2 99499.08
58 Pab
D Hb R | R |3 plD|R
7 il £ 11 jE] T 15 15 TTE 15 70 11 pi]
D.NLL FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-( SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO  CEFALICO'Y | ANTROPOMETRI | BLEC | VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETHIA | CENTRO POBLADO 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 ) comas A] | o 5 N | N |1 |ADMINISTRACION DE SULFATO FERROSO| p )s( R 7298
2 5672 5 X L 2. | TELEORIENTACION SINCRONA AV{EYE 99499.08
58 Pab
1] Hb R R 3. PlD|R

Teleorientacién a Nifias (0s) de 6 a 11 meses de edad sin Dx. Anemia:

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

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

En el 2° casillero Teleorientacién Sincrona
> En el item LAB 1: Numero de Teleorientacion que corresponda (4,5 6 6)
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En el item: Tipo de Diagnéstico: Para todas las actividades marque siempre “D”

Cddigo CIE/CPT:
= Enlal° Fila; Z298
= Enla2° Fila; 99499.08
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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, se realizara a los 30 dias de iniciada la suplementacion con hierro.

¢ La 5ta Teleorientacion, se realizara a los 90 dias de iniciada la suplementacion con hierro.

= Teleorientacién a Nifas (0os) menores de 11 meses de edad con Dx. Anemia:

En el item: Historia Clinica/Documento de identidad, anote la informacién del nifio o
nifa.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o Actividad de salud anote:

= En el 1° casillero, se registrara de acuerdo al diagnostico (CIE-10):

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

- D50.8: Otras anemias por deficiencia de 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
= | EV: Anemia Leve
= MOD: Anemia Moderada
= SEV: Anemia Severa

=  En el 2° casillero Administracion de Hierro Polimaltosado
= En el 3° casillero Teleorientaciéon Sincrona

> En el item LAB 1: Nimero de Teleorientacion que corresponda (4,5 6 6)
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En el item: Tipo de Diagnoéstico:
= Para Diagnostico de Anemia marque “R”
= Para las demas actividades marque siempre “D”

Cddigo CIE/CPT:
= Enla 1° Fila: D500, D508, D509 o D649, segun corresponda.
= Enla2° Fila: U310
= Enla 3° Fila: 99499.08
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OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: [*JFECHA DENACIMIENTO: __ /_/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020  FECHA DEULTIMAREGLA: _ /_ /
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Informacién de madre 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 telefonico, 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 de reqistro:

Teleorientacion a Nifias (0os) de 4 y 5 meses de edad:

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

En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o Actividad de salud anote:
= En el 1° casillero Administracion con Sulfato Ferroso
> En el item 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 Teleorientacion Sincrona
> En elitem LAB 1: Nimero de Teleorientacion que corresponda (2 6 3).

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

= Enla1° Fila; Z298
= Enla 2° Fila: 99499.08
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Teleorientacién a Nifias (0s) de 6 a 11 meses de edad sin Dx. Anemia:

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

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/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 el ltem LAB 2: Registrar segun corresponda

1= ACS 2=AS

En el 2° casillero Teleorientacidén Sincrona
> En el item LAB 1: Namero de Teleorientacién que corresponda (4,5 6 6)

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

Cddigo CIE/CPT:

En la 1° Fila: Z298

o 1 .
* Enla2° Fila: 99499.08
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Teleorientacion a Nifias (0s) menores de 11 meses de edad con Dx. Anemia:

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

nina.

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

En el 1° casillero, se registrara de acuerdo al diagnéstico (CIE-10):

| |
- D50.0: Anemia por deficiencia de hierro secundaria a pérdida de
sangre (cronica)
- D50.8: Otras anemias por deficiencia de 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
- D.:‘I. F\N.::Nc. DISFRITDDEIPLOCEDENCIA = = PERI:&EEFRO EVAL:J;C\ON Es‘ir;'A s:z: DIAGNOSI’\CDM;‘;VODECDNSULTA T\:D?DE VAZLIOR CﬁT)TGO
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= En el 2° casillero Administracion de Hierro Polimaltosado
> En el item LAB 1: sigla “PDS” de Promotor de salud /AS/ ACS
> En el item LAB 2: Registrar segln corresponda
1=ACS 2=AS
= En el 3°casillero Teleorientacion Sincrona
> En el item LAB 1: Numero de Teleorientacion que corresponda (4,5 6 6)

En el item: Tipo de Diagnéstico:

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

Cddigo CIE/CPT:
= Enla 1° Fila: D500, D508, D509 o D649, segun corresponda.
= Enla2° Fila: U310
= Enla 3° 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 jurisdiccién de un
establecimiento de salud, que consiste en brindar educacién para la salud a través de
consejeria en practicas saludables en salud sexual y reproductiva, desarrolladas a través
de la Teleorientacion. Estas acciones son realizadas por el personal de salud capacitado,
segun el siguiente detalle:

Consejeria durante el periodo gestacional:

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

e Cuidados del embarazo: alimentacion saludable, suplementacion, actividad
fisica, vacunas, higiene, consecuencias de ingesta de productos nocivos: tabaco,
drogas y alcohol.

e Signos de alarma del embarazo.

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

o Fortalecer los pensamientos positivos respecto al embarazo y el rol de padres.
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v' Segunda Teleorientacion, 2° consejeria: entre la 28 y 40 semana (tercer trimestre)
de gestacion, se realizara en los siguientes temas:

e Reforzar cuidados del embarazo.

¢ Reforzar signos de alarma del embarazo.

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

¢ Planificacién familiar.

¢ Cuidados del RN: pinzamiento tardio del cordén umbilical, contacto precoz piel
a piel, inicio de la lactancia 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 la informacién de la gestante.
En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
e En el 1° casillero Supervision de embarazo con riesgo
> En el item LAB 1: El trimestre de gestacion 1°, 2° o 3° segln corresponda.
e En el 2° casillero Consejeria Integral
> En el item LAB 1: El nimero de consejeria: 1° 0 2° (en el caso la consejeria se
haya realizado en el_ler trimestre de la gestacién se dejara en blanco).
e En el 3°casillero Teleorientacion Sincrona

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre “D”
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Consejeria durante el periodo post natal

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

o Cuidados del puerperio: higiene, alimentacion 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.
Cuidados del RN: lactancia materna exclusiva, técnicas de amamantamiento,
técnicas de extraccién, conservacion y almacenamiento del consumo de leche
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materna, higiene y ambiente (lavado de manos y cuidado e higiene bucal, higiene
del recién nacido).
o Planificacion familiar.
v' Segunda Teleorientacion, 2° consejeria: entre los 28 y 30 dias de producido el parto,
se realizara 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 reqgistro se realizara de la siguiente manera:

En el item: Historia Clinica/Documento de identidad, anote la informacion de la puérpera.
En el item Diagndéstico motivo de consulta y/o actividad de salud:

e Enel 1° casillero Atencién Postparto control de puérpera para evaluacion postnatal
y seguimiento.
> En el item LAB 1: Colocar
“1” si la consejeria se realiza en los primeros 7 dias de producido el parto.
“2” si la 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 Consejeria Integral
> En el item LAB 1: El nimero de consejeria: 1° o0 2° (en el caso la consejeria se
haya realizado en otro momento diferente a lo precitado se dejara en blanco)

e En el 3° casillero Teleorientaciéon Sincrona

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

FAMILIAS QUE RECIBEN CONSEJERIA A TRAVES DE TELEORIENTACION
PARA PROMOVER PRACTICAS 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 consejeria en practicas saludables para la prevencion de la tuberculosis
y el VIH/SIDA por parte del personal de salud, a través de teleorientacion. La consejeria
se realizara de la siguiente manera:

Pagina 104|117



™ o '
pery | Ministerio Manual de Registro y Codificacion HIS de la Atencion en Salud del
de Salud o O
it Servicio de Telemedicina

Pagina 105|117



ﬁ m g‘"rgﬁeéio Manual de Registro y Codificacién HIS de la Atencién en Salud del
BEALS Servicio de Telemedicina

Para reqistro 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 involucra tocar los siguientes

temas: Alimentacion saludable, higiene de la vivienda con iluminacién y ventilacion
natural, lavado de manos, cubrirse con el antebrazo al toser o estornudar.

e Segunda Teleorientacién (2°): Se desarrolla la Consejeria Integral en Medidas
Preventivas, ademas de hacer seguimiento al cumplimiento de los compromisos
asumidos durante la primera Teleorientacion.

La consejeria Integral en Medidas Preventivas involucra tocar los siguientes
temas: Evitar escupir al suelo, usar y eliminar papeles desechables a un tacho con
tapa, reconocimiento del sintomético respiratorio, importancia del diagndstico
precoz y adherencia al tratamiento.

En el item HC/ Documentos de identidad ingresar el DNI de representante de familia.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e En el 1° casillero registrar Consejeria Integral
> En el item LAB 1: Registrar el nimero de consejeria integral (1, 2) segun
corresponda
o En el 2° casillero registrar Actividades de Tuberculosis
o En el 3° casillero registrar Teleorientacién Sincrona
> En el item LAB 1: si se registra 1 en el LAB1 se deja en blanco, si se registra 2
en el LAB1 colocar:
— 1= Si la familia pone en practica al menos un compromiso.
— 2= Si la familia alin no pone en practica los compromisos.

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

Esta actividad se realizara de la siguiente manera:

e (1°) Primera Teleorientacion: Se desarrolla la Consejeria Integral en Habilidades
Sociales.
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La consejeria Integral en Habilidades Sociales involucra tocar los siguientes
temas: comunicacién asertiva, presion de grupo, toma de decisiones y proyecto de
vida.

e (2°) Segunda Teleorientacién: Se desarrolla una Consejeria Integral para el

ejercicio de una sexualidad saludable y sequra, el autocuidado del cuerpo y
medidas preventivas.
La consejeria Integral para el ejercicio de una sexualidad saludable y segura,
el autocuidado del cuerpo y medidas preventivas involucra tocar 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: Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e En el 1° casillero registrar Consejeria Integral
> En el item LAB 1: Registrar el nimero de consejeria integral (1, 2) segin
corresponda
e En el 2° casillero registrar Actividades de VIH/SIDA
o En el 3° casillero registrar Teleorientacién Sincrona

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

— 1= Si la familia pone en practica al menos un compromiso.
— 2= Si la familia alin no pone en practica los compromisos.

En el item: Tipo de Diagnéstico
e Paratodas las actividades marque siempre “D”
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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 Teleorientacion a familias con menores de
cinco afos, 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
aceptacién del embarazo.

o Segunda Consejeria: Se realiza entre las semanas 16 y 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 debera registrar las acciones desarrolladas:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/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, segln
corresponda.
= En el 2° casillero Consejeria Integral
> En el item LAB 1: Se registra el numero de consejeria 1, 2 o 3 segln
corresponda.
= En el 3° casillero Actividad en Salud Mental
= En el 4° casillero Teleorientacion Sincrona
En el item: Tipo de Diagnéstico margque siempre "D" en todos los casos

i i) 1T T T 15 15 T 1T 15 20 21 b33
DML FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO [ EWALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR ©ODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 ‘SEXO | CEFALICO Y | ANTROPOMETRI | BLEC | VICIO| ¥/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA ‘CENTRO POBLADO ABDOMINA A p[p[r[2°] 20 [z
OMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /1 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020  FECHA DE ULTIMA REGLA: ___/ /.
PES SUPERVISION DE EMBARAZO CON
623745 2 Comas Kl | e 13 "N | oEsen P R|1 7359
2 45672 35 | M AL 2. |CONSEJERIA INTEGRAL P R|1 99401
58 Pab
D Hb R | R [3. |ACTIVIDAD EN SALUD MENTAL P R UD066
OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: [*)FECHA DE NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /7 FECRADE ULTIMAREGLA: ___|___|
Al | e PESO N | N |1 [TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08
M —— —1c | c |2 plo|r
[—
— p| F|PeR Hb 2 |m s elolr

Consejeria a familias con nifios menores de 5 afios:

o 1°Teleorientacion alos 7 dias después del parto: Consejeria en Fortalecimiento
del cuidado psicoafectivo y prevencion de la depresion post parto.

o 2° Teleorientacion entre los 2 y 6 meses: Consejeria en Orientacion en buenas
practicas 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 gestion de las emociones.
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o b5° Teleorientacién integral entre los 19 y 24 meses: Consejeria en Compartir
orientaciones en construccion de la identidad.

o 6° Teleorientacién integral entre los 25 y 36 meses: Consejeria en Compartir
orientaciones en construccion de la autonomia y el autocuidado.

o 7° Teleorientacion integral entre los 37 y 48 meses: Consejeria en Orientacion
en practicas para la Convivencia Saludable con énfasis en comunicacién asertiva y
derecho al juego.

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

Paralas consejerias afamilias con nifios menores de 5 afios se considerara como
actividad cumplida cuando se cumpla con los siguientes 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 o mas nifios(as) hasta el primer afio de edad.

Para ello debera registrar las acciones desarrolladas:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica del nifio (a)
En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote a claramente:
= En el 1° casillero Consejeria integral
> En el item LAB 1: Se registra el nimero de consejeria integral (1,2 6 3)
= En el 2° casillero Actividad en Salud Mental
= En el 3° casillero Teleorientacién Sincrona
= Enel item LAB 1: Registre el nimero de Teleorientacién, segun detalle:
- 1= Primera Teleorientacién (7 dias después del parto)
- 2= Segunda Teleorientacion (entre los 2 y 6 meses)
- 3= Tercera Teleorientacion (entre los 7 y 12 meses)

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

7 3 3 11 13 14 15 16 17 ] 18 13 20 21 22

AN FINAMC, | DISTRITO DE PROCEDENCIA( PERIMETRO | EVALUACION (ESTA-| SER- DIAGHOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR ciDiGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO | CEFALICO Y | ANTROPOMETRI | BLEC |VICIO| VfDACTlVlDAD DESALUD DIAGNij&TIOD LAB CIEICDT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO aspominA|  ca plo[r|e]22]3e
OMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: /I
PES
623745 , Comas LY - : N | N |1 |CONSEJERIA INTEGRAL PIE|R| 3 99401
2 45672 1 X A 2. |ACTIVIDAD EN SALUD MENTAL PIH|R V0066
58 5( Pab R

D Hb a | & |3. |TELEORIENTACION SINCRONA pl¥|R|3 9949008

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 0 mas nifios(as) hasta el segundo afio de edad.
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Para ello deberd registrar 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: Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote a claramente:
= En el 1° casillero Consejeria integral
> Enelitem LAB 1: Se registra el nimero de consejeria integral (4 6 5)
= En el 2° casillero Actividad en Salud Mental
= En el 3° casillero Teleorientacion Sincrona
> En el item LAB 1: Registre el niumero de Teleorientacién, segun detalle:
— 4 =Cuarta Teleorientacién (entre los 13 y 18 meses)
— 5= Quinta Teleorientacién (entre los 19 y 24 meses)

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

DML FINANC, |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO| EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGHOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR 06[)|G0
DIA HISTORIA CLINICA 10 1 SEXO | CEFALICO'Y | ANTROPOMETRI | BLEC | VICIO| ¥/0ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO| LAB CIESCPT
GESTANTE/PUERPERA | ETHIA | CENTROPOBLADD ABDOMINA A plofrlae] ]
OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: [*JFECHA DE NACIMIENTO: I/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hhb: 12/03/2020 FECHADEULTIMAREGLA: __ / /|
PES
623745 ) Comas w | s o N | N |1 [CONSEJERIA INTEGRAL PIR|R|3 99401
2 45672 1(m T 2. | ACTIVIDAD EN SALUD MENTAL PIE|R V0066
h8 | Pab R
D Hb R | R [3 | TELEORIENTACION SINCRONA PIE|R|3 99499.08

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 o mas nifios(as) hasta el tercer afio de edad.

Para ello debera registrar las acciones desarrolladas:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica del nifio (a)
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote a claramente:
= En el 1° casillero Consejeria integral
> En el item LAB 1: Se registra el nimero de consejeria integral
= En el 2° casillero Actividad en Salud Mental
» En el 3° casillero Teleorientacién Sincrona
> En el item LAB 1: Se registra el nimero de Teleorientacion, segln detalle:
— 6 = Sexta Teleorientacion (entre los 25 y 36 meses)

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

7 E] 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
0.1 FINANC, |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO0 | CEFALICOY | ANTROPOMETRI | BLEC | VICIO| Y/0ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
‘GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTROPOBLADD 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 5 Comas - o W | N |1 |CONSEJERIAINTEGRAL PIE|R]| 6 99401
2 45672 2 |m ALt 2. |ACTIVIDAD EN SALUD MENTAL plE|r U066
58 ] Pab .
D Hb & | r |3 [TELEORIENTACION SINCRONA plEIR]| 6 99499.08
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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 0 mas nifios(as) hasta el cuarto afio de edad.

Para ello deberd registrar las acciones desarrolladas:

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

k] 9 11 1 1T 15 16 T 13 19 0 T Iz
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 | ANTROPOMETR! | BLEC |viCi ¥/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO] LAB CIE/ CPT
‘GESTAWTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA CA P | NEREEEED
OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: / /.
PES
623745 ) Comas - 3 | N |1 |CONSEJERIA INTEGRAL p R|7 90401
2 45672 3 |m TALL 2. |ACTIVIDAD EN SALUD MENTAL p R 10066
58 . Pab ,
D >< Hb & | & [s. [TELEORIENTACION SINCRONA P R|7 99499.08

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

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

Para ello debera registrar las acciones desarrolladas:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica del nifio (a)
En el item: Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote a claramente:
= En el 1° casillero Consejeria integral
> Enelitem LAB 1: Se registra el nimero de consejeria integral
= En el 2° casillero Actividad en Salud Mental
= En el 3° casillero Teleorientacién Sincrona
> En el item LAB 1: Registre el nimero de Teleorientacion, segin detalle:
— 8= Cuarta Teleorientacién (entre los 49 a 59 meses)
e En el item: Tipo de Diagnéstico marque siempre "D" en ambos casos.
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7 k] E] ik k] T L] T8 ITT1E ] 10 T 77
.1 FINANC, |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO| EVALUACIOM |ESTA-| SER- DIAGHOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR €ODIGO
DIA HISTORIA CLIMICA 10 12 SEXO | CEFALICO Y | ANTROPOMETRI | BLEC | VICIO| ¥/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO] LAB CIEf CPT
‘GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO ABDOMINA [ p[o[rla2T22]3®
OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: [*JFECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
PES
623745 ) Comas u | e . N | N |L |CONSEJERIAINTEGRAL PIE|R| e 99401
2 45672 4 |m AL 2. |ACTIVIDAD EN SALUD MENTAL PIE|R 00066
58 N Pab "
0 Hb R | 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
Teleorientacién para la promocion de estilos de vida saludable y ambientes saludables
gue contribuyan a la prevencion de la transmision 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 reqgistro de la consejeria Unicamente en lavado de manos social:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote a claramente:
= En el 1° casillero Consejeria en higiene de manos
> Enelitem LAB 1: Se registra el nimero de consejeria
> En el item LAB 2: registre la sigla “RS” de Riesgo Sanitario
= En el 2° casillero Teleorientacién Sincrona
En el item: Tipo de Diagnéstico marque siempre "D" en ambos casos

7 8 5 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
X FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR €ODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO | CEFALICO Y | ANTROPOMETRI | BLEC | VICIO)| ¥/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/ €PT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA A P[D[R[12]28 [3®
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE: (*JFECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
PES
623745 2 Comas M| ec 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 reqgistro de la consejeria en otras tematicas:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote a claramente:
= En el 1° casillero Consejeria en Estilos de Vida Saludable
> En el item LAB 1/LAB2 segun corresponda:
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1=Distanciamiento social
2=Uso correcto de la mascarilla facial
3=Higiene respiratoria
= En el 2° casillero Consejeria Integral
> En el item LAB 1: Se registra el nimero de consejeria
> En el item LAB 2: registre la sigla “RS” de Riesgo Sanitario
= En el 3° casillero Teleorientacion Sincrona

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

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

*

T g El 1T 5] 1T 15 10 1T pti] T3 iy [2} Ir
DML FINANC, | ISTRITO DE PROCEDENCIA( PERIMETRO| EVALUACIOM |ESTA-| SER- DIAGMNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRI | BLEC [VICIO| Y/0ACTIVIDAD DESALUD DIAGNASTICO, LAB CIEf CPT
'GESTANTE/PUERPERA | ETHIA CENTRO POBLADO ABDOMINA A plo[rlaeT2e[3e
OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DENACIMIENTO: ___ [/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020  FECHA DE ULTIMA REGLA: __ /|
PES CONSEJERIA DE ESTILOS DE VIDA
623745 ) Comas - o W N ol uohBLE p R[4 99401.13
2 45672 o (m At 2. |CONSEJERIA INTEGRAL p R|1|Rs 99401
58 1 ¥ | e -
D Hb R | R |2 |TELEORIENTACION SINCRONA p R 99499.08

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

7 8 9 11 13 4 15 16 17 | 13 19 pli} 21 n
DML FINANC, |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO| EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIRO DE VALOR Cﬁ[)lef_l
DIA | HISTORIA CUNICA | 10 1 SEXO| CEFALICO'Y | ANTROPOMETRI | BLEC |VICIO) /0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO|  LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADD ABDOMINA A ARNREEE
OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020 FECHADEULTIMAREGLA: __ [/ /
PES CONSEJERIA DE ESTILOS DE VIDA
623745 ) Comas - . WV g uate PIEIR|1| 2 00401.13
2 45672 7 (m T 2. |CONSEJERIA INTEGRAL PIEIR|1 RS 20401
58 ] Pab .
D >< Hib % | R |5 [TELEORIENTACION SINCRONA PR 20400.08

«+» Cuando se realiza la consejeria en el tema de higiene respiratoria y distanciamiento

*

social
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 11 22
DI FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR €ODIGO
DA HISTORIA CLINICA 10 12 SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRI | BLEC |VICIO| ¥/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIEf CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTROPOBLADO ABDOMINA CA p[o[Rr[12]22 T3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: [*)FECHA DE NACIMIENTO: ___ [/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 12/03/2020  FECHADEULTIMAREGLA: __/__/
PES CONSEJERIA DE ESTILOS DE VIDA
623745 2 Comas - t W N1 | o oneLE PIR|R|1]3 99401.13
2 45672 27 |m ALt 2. |CONSEJERIA INTEGRAL PR |R|1|RS 99401
58 . Pab A
D Hb R | & |3 |TELEORIENTACION SINCRONA PIE|R 99499.08

Recuerde: Solo se podra registrar un maximo de hasta 2 tematicas por dia.
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COLABORADORES:

» Direccién de Telemedicina - Direccion General de Telesalud de Referencia y
Urgencias
Rosalina Guerra Vega

Jefe de Equipo - Direccién de Telemedicina

Cynthia Jesus Barron Sarmiento
Cecilia Lopez Artica

Edith Betzabeth Pariona Valer
Karina Elizabeth Diez Quevedo
Lux Sixtina Marticorena Alvarado

» Oficina Gestion de la Informacion - General de Tecnologias de la Informacion
Luis Pedro Valeriano Arteaga
Jefe de Equipo - Produccion y calidad del Dato

Celia Miri Oviedo Rodriguez
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
01 Etapa de Vida Adolescente y 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

Andrea Matos Orbegozo

02 Prevencion y Control del Cancer Margareth Agnes Tello Canchapoma

Luis Miguel Ledn Garcia

03 Prevencion y Control de Discapacidad Georgina Luz Valentin Rojas

Prevencion y Control de Enfermedades No Transmisibles,

04 Raras y Huérfanas

Jorge Arturo Hancco Saavedra

Ana Escudero Quintana
05 Inmunizaciones Miriam Anco Concepcion
Rene Aquije Hernandez

Metaxenicas:

Estela Ramirez Montoya
Ruby Ponce Jara

06 Enfermedades Metaxénicas y Zoonosis Veronica Soto Calle
Zoonosis:

Ana Maria Navarro Vela
Angela Laos Bejarano

Gualberto Segovia Meza

07 Unidad Funcional de Alimentacién y Nutricién Saludable Jacqueline Luz Lino Calderén

08 Salud Bucal Giovanna Patricia Rios Susanibar
Gladys Soraida Champi Galixto

09 Salud Mental Jeanrro Daniel Aguirre De Dios
Maria de los Angeles Mendoza Vilca
Harvy Halberto Honorio Morales

10 Salud Ocular Nilda Victoria Trejo Maguifia

. Marysol Campos Fanola
1 Salud Sexual y Reproductiva Zoila Rosa Almonacid Estrella
12 Prevencion y Control de la Tuberculosis Rula Aylas Salcedo

Prevencion y Control de VIH- SIDA, Enfermedades de

13 Transmision Sexual y Hepatitis

Milagros Guardamino Jauregui

Joel Collazos Carhuay
14 Promocion de la Salud Andrea Vilca Najarro
Beatriz Quispe Quispe
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