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ATENCION PLANIFICACION FAMILIAR - ACTIVIDADES MAS FRECUENTES

Diagnéstico / Actividad

99402.04
99208

58300

58300.01

11975

99208.13

99208.04

99208.05

99208.02
99208.06

99208.15

99208.16

55250

58600

58605

58611

99208.07

99208.08

99208.09

99208.10

99208.11

99208.12
99208.14
7833

78331
78332
78333
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Consejeria en planificacion familiar
Atencidn en planificacion familiar y salud
reproductiva

Insercidn de dispositivo intrauterino de
Cobre

Insercidn de dispositivo Intrauterino
liberador de progestdgeno

Insercion de cdpsulas anticonceptivas
implantables

Administracion y uso del método oral
combinado

Administracion y uso del método inyectable
mensual

Administracion y uso del método inyectable
trimestral

Provision de preservativos masculinos
Provision de preservativos femeninos
Administracion y use del método oral
combinado baja dosis

Administracion y uso del método inyectable
trimestral subcutdneo

vasectomia, unilateral o bilateral
(procedimiento separado), incluyendo
examen(es) postoperatorio(s)

Ligadura o seccion de trompa(s) de Falopio,
abordaje abdominal o vaginal bilateral
Ligadura o seccion de trompa(s) de Falopio,
abordaje abdominal o vaginal, postparto,
unilateral o bilateral, durante la misma
hospitalizacion (procedimiento separado)
Ligadura o seccién de trompa(s) de Falopio,
cuando se realiza al mismo tiempo que la
cesdrea o cirugia abdominal (no como
procedimiento separado) (registrar
separadamente ademds del codigo para el
procedimiento primario)

Atencion en el método de lactancia
materna y amenorrea (MELA)

Atencion en el método de Abstinencia
periodica Ritmo

Atencidn en el método de Abstinencia
periddica Billings

Atencion en el método de los dias fijos
(MDF)/Collar

Administracion y uso de anticonceptivo oral
de emergencia/YUZPE

Administracion y uso de anticonceptivo oral
de emergencia/Progestdgeno

Evaluacion de riesgo reproductivo
Complicacidn de Dispositivo anticonceptivo
Intrauterino DIU

Expulsion de DIU

Sangrado anormal asociado a DIU

DIU en cavidad abdominal

78334
78335
78336
Y883

N739

Y4241
Y4251
Y4252

Y4253
Z21X1
23002
Z33X1
Z33X31
Z33X32
Z33X21
Z33X5
Z33X51
Z33X7
Z33X4
Z33X8

Z33X23

Z33X24

Z33X91
Z33X92

Z33X93

Z33X94
99386.03

58301

58301.01

11976

88141

88141.01
87621

59410

59430

59515
59812

86703.01

Diagnéstico / Actividad

DIU encarcelado

Complicacidn de DIU con perforacion
uterina

Dolor pélvico asociado con DIU
Complicaciones ligadura de trompas /
complicaciones vasectomia
Enfermedad Inflamatoria pélvica
Efectos secundario anticoncepcion oral
combinada

Efectos secundarios de inyectable mensual
Efectos secundarios de inyectable
Trimestral

Efectos secundarios del Implante
Infeccion de VIH sin SIDA

Consejeria en AQV

Falla de DIU

Falla inyectable mensual

Falla inyectable trimestral

Falla anticonceptivo oral combinado
Falla preservativos masculino

Falla preservativos femenino

Falla de ligadura de trompas

Falla de implante

Falla de vasectomia

Falla anticonceptivo oral de
emergencia/YUZPE

Falla anticonceptivo oral de emergencia /
Levonorgestrel

Falla de Ritmo

Falla de Billings

Falla de método de lactancia materna y
amenorrea (MELA)

Falla Métodos Dias Fijos

Examen clinico de mamas

Remocidn de dispositivo intrauterino de
Cobre

Remocion de dispositivo Intrauterino
liberador de progestdgeno

Remocion cdpsulas anticonceptivas
implantables

Citopatologia, vaginal o cervical. Toma de
PAP

Inspeccién Visual con Acido Acético
Deteccién Molecular VPH.

Atencidn de parto vaginal (con o sin
episiotomia), incluyendo atencion
postparto

Atencion postparto solamente
(procedimiento separado). Atencion de
Puerperio

Cesdrea, incluyendo atencion postparto
Tratamiento de aborto incompleto,
completado quirurgicamente
Anticuerpos; HIV-1y HIV-2, andlisis unico
/Prueba répida VIH)
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Anticuerpo: Treponema Pallidum (Tamizaje

780.01
86780.0 de Sifilis prueba rdpida)

Diagnéstico / Actividad

Deteccion cualitativa de antigeno de

supefficie del virus de hepatitis B (HBsAg)

87342 en muestra de sangre entera, suero o
plasma, por prueba rdpida de un solo paso
(Prueba Rdpida)

99401.02 Consejeria en la importancia de la lactancia
materna

99401.33  Consejeria Pre-Test para VIH

99403.03 = Consejeria Post Test para VIH Reactivo
99401.34 = Consejeria Post Test para VIH No Reactivo
99402.03 = Consejeria en salud sexual y reproductiva
Consejeria preventiva en factores de riesgo
para el cdncer

99402.09 Consejeria en riesgos de salud mental
Consejeria en prevencion de ITS, VIH,
Hepatitis

99385.02 = Atencion preconcepcional (18 a 39 afios)
99386.02 = Atencion preconcepcional (> 40 afios)
99199.11  Administracion de Tratamiento Kit VS
99402.07 = Consejeria para AE

96150.01 Tamizaje de Violencia

R456 Problemas relacionados con la violencia
C0009 Sesion Educativa

C0011 Visita familiar integral

Visita familiar para Cuidados esenciales
AQV

99402.08

99402.05

€0011.02
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INSTRUCCIONES PARA EL REGISTRO Y CODIFICACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA
DIRECCION DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA — ATENCION PLANIFICACION
FAMILIAR

El registro de los datos generales se hace siguiendo las indicaciones pertinentes y no presenta caracteristicas especiales.
Es importante que se use la hoja HIS en los ambientes que se brinda la atencidn de planificacién familiar como son: consulta
externa, hospitalizacion, emergencia y centro quirurgico. Segun nivel de atencion.

Los items diagndstico motivo de consulta, tipo de diagnédstico y Laboratorio presentan algunas particularidades que se revisara
en detalle a continuacion.

SISTEMA DE INFORMACION MODULO DE PLANIFICACION FAMILIAR-WAWARED: Si bien es cierto en el
presente manual se establece la manera de registrar las actividades en el HISMINSA, es indispensable que todas
las IPRESS utilicen el médulo de Planificacion Familiar- Wawared, el cual optimizara tiempos al prestador, ya que la
informacion migrara al HISMINSA de manera automatica.

A. ATENCION DE SALUD

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

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

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

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

R: (Diagnéstico repetido) Cuando el paciente vuelve a ser atendido para el seguimiento de un mismo episodio o
evento de la enfermedad en cualquier otra oportunidad posterior a aquella en que establecié el diagndstico
definitivo.

Si son mas de tres (03) los diagndsticos y/o actividades los que se van a registrar, continle en el siguiente registro y trace
una linea oblicua entre los casilleros de los items Dia y Servicio y utilice los siguientes items del campo “diagnésticos y/o
actividades” hasta un maximo de 20 actividades para completar el registro de la atencion.

Los items diagndstico motivo de consulta, tipo de diagndstico y laboratorio presentan algunas particularidades que se
revisard en detalle a continuacidn

REGISTRO SEGUN PERTENENCIA ETNICA (AUTORRECONOCIMIENTO)

Pertenencia Etnica: Es el reconocimiento que a una persona hace de un conjunto de caracteristicas socioeconémicas y
culturales, que considera como propias tales como el idioma, la cosmovisidn, formas de produccion, relaciones de parentesco,
etc., frente a grupos con particularidades diferentes, cuyo propdsito es facilitar el registro sistematico de las poblaciones
étnicas para conocer su perfil epidemioldgico y con ello hacer posible la disminucion de indicadores de morbilidad.

Para el registro, tener en cuenta la R.M. N2 975-2017/MINSA que aprueba la Directiva Administrativa N2240-
MINSA/2017/INS: Directiva Administrativa para el Registro de la Pertenencia Etnica en el Sistema de Informacion de Salud.

En el item ETNIA, registre claramente:

e En el casillero 12 anote el Cddigo que corresponde a la pertenencia étnica del paciente o usuario, en el
ejemplo el cddigo 05 representa Ashaninka.
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ATENCION PLANIFICACION FAMILIAR

D.N.L PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - 4 o 7 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
DIA HISTORIA CLINICA EDAD ISExo| ABPOMINAL - |\ 1R OPOMETRICA STA| SER- CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CODIGO CIE/
PESO HEMOGLOBINA _|BLEC|VICIO CPT
CENTRO PREGESTACION SALUD , . )
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | o5 ano AL P[D|R|1|2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
40224779 10 sato " PC PESO g\tse}gmon en Planificacién Familiar y P R 99208
4022779 2| M Pab. TALLA C | C |Consejeria en PF P R |1 99402.04
05 Satipo ini i 4
D Poreg. Hb R | R Admlnlstrgcmn y uso de método P R |4 99208.13
oral combinado
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
—
Afw | Pc PESO | — N | N [Riesgo Reproductivo P R [Rsm 99208.14
—
| Pab. TALLA C C P| D R
| — | F R
/ D Ppreg. Hb R P|D|R
—

REGISTRO CUANDO LA ATENCION SE REALIZA A POBLACION EXTRANJERA

En el item DNI/Historia Clinica, registre claramente:
e Enelcasillero 12 C.E. (Carné de Extranjeria) y el nimero de documento correspondiente.
En el item Distrito de Procedencia, registre claramente:

e Enelcasillero 12 El pais de origen del paciente.
En el item Establecimiento: Marcar con un aspa si es Nueva, Continuadora o Reingresante a la IPRESS.

En el item Servicio: Marcar con un aspa si es Nueva, Continuadora o Reingresante a la UPSS de Planificacion
Familiar.

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, registre todos los diagndsticos y/o
procedimientos realizados en la consulta.

D.N.L PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - 4 A % VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
DIy [RLSIORINCENICH EDAD |sExo| ABDOMINAL- | ,\reopomtrica [ESTA| SER" | consuLTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGO CIE/
PESO MEMoGLozINA. - |BLEC[VICIO 8 el
CENTRO PREGESTACION ALUD o | oo | a0
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | o0 wno AL P[D|R|1|2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ulimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
G.E. 152320585 0 |venezueia " PC PESO ,;\tselgmon en Planificacion Familiar y P R 99208
3B M Pab. TALLA C | C [Consejeria en PF P R |1 99402.04
58 | inistracié ;
D Poreg. Hb R | & Adm|n|str30|on y uso de método P R4 99208.13
oral combinado
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / ! Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
—
Alwm PC PESO I — N | N |Riesgo Reproductivo P R |RSM 99208.14
-
| Pab. TALLA C C P|D R
| — | F R
| — D Ppreg. Hb R Plpo|R
-
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ACTIVIDADES A REGISTRAR EN UNA ATENCION GENERAL A USUARIAS DE PLANIFICACION FAMILIAR

D.N.L PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - 4 5 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
Dipy [ILSIORUICENIC EDAD |sExo| ABPOMNAL- | sreopomerrica [ESTA| SER: | coNSULTA YO ACTIVIDAD DE CODICOCIEY
PESO HEMOGLOBINA |BLEC|VICIO CPT
CENTRO PREGESTACION SALUD I e
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oog ano AL P[D|R|1|2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
66682502 10 Junin " PC PESO /S\tsegmon en Planificacion Familiar y P R 99208
66682502 2| M Pab. TALLA C | C [Consejeria en PF P R |1 99402.04
58 Junin ini io A
D Poreg. Hb R | R Admlnlstrgcmn y uso de método P R |4 99208.13
oral combinado
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Alwm PC PESO N /N/ Tamizaje de violencia P R 96150.01
w1 pab. TALLA ¢l Qonsejer|a de Prevencion de P R 99402.09
; riesgos en salud mental
D Ppreg. Hb R | R [Inspeccion Visual con Acido Acético| P R|N 88141.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha UIWulmdo de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: ! /
K M PC PESO N | N |Examen clinico de mamas P RN 99386.03
w1 pa. TALLA cle Conlsejena prevent!va en factores P R |1 99402.08
. de riesgo para el cancer
D Ppreg. Hb R | R |Consejeria Pre Test para VIH P R 99401.33
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENE/
(*) Fecha de Nacimiento: 1 / Fecha Ulimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: ! /
Alwm PC PESO N | N [Deteccion de VIH - Prueba Rapida | P R | RN 86703.01
w1 pab. TALLA clec Consgjerla Post Test para VIH No P R 9940134
. Reactivo
D Ppreg. Hb R | R |Riesgo Reproductivo P R |RSM 99208.14

En usuarias que correspondan, se realizara la evaluacion del riesgo reproductivo con el codigo 99208.14
y registrar en Lab cuando corresponda a:
Alto riesgo reproductivo RSA=Alto RSR=Mediano RSM=Bajo.

RIESGO REPRODUCTIVO:

RIESGO REPRODUCTIVO: Probabilidad que tiene, tanto la mujer en edad fértil, como su producto, de experimentar
enfermedad, lesidon o muerte en caso de presentarse un embarazo.

Valoracion del riesgo reproductivo:
A: La presencia de una o mas de las siguientes enfermedades califica a la usuaria como de alto riesgo reproductivo:

e Anemia severa (Hb. <7 grek).
e Enfermedad mental.

e Enfermedad cardiovascular.
e Enfermedad neuroldgica.

e Enfermedad renal.

e Enfermedad pulmonar.

e Hepatopatias

e Cancer.
e Diabetes.
e Miomas.

e  Anomalias uterinas.
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e Dos 0 mas cesareas previas.

e Antecedente de ruptura uterina, cirugia miomectomias, cirugia vaginal previa
e Enfermedades congénitas.

e  Obesidad.

e [soinmunizacion.

e Lupus eritematoso, esclerodermia y otras enfermedades del colageno.

e Cromosopatias hereditarias.

e Portadora de Hemofilia.

B. Cuando no existe ninguna de las enfermedades anteriores, la valoracidn del riesgo reproductivo estara dada por la suma
de los factores de riesgo, que representan la presencia de alguna de las variables incluidas en los cuatro componentes que

son:

e Madre: menor de 18 afios o mayor de 35 afios.

e  Cuarto embarazo o mas.

e Menos de un afio o mas de cinco afios de intervalo intergenésico.
e  Mala historia obstétrica:

Aborto.

Mola hidatiforme

Parto prematuro.

Cesdrea.

Hijo nacido muerto.

Hemorragias genitales.

Enfermedad hipertensiva.(pre eclampsia, eclampsia, Hellp
Hijo muerto menor de un mes de edad.

O 0O O O O 0 O O

El riesgo reproductivo se considerara:

e BAJO (R.S. Minimo): Ausencia de factores de riesgo,
e MEDIANO (R.S. Regular): Presencia de un (1) factor de riesgo.
e ALTO (R.S. Alto): Presencia de dos (2) o mas factores de riesgo.

En la atencion a evaluacion del Riesgo Reproductivo en la usuaria, anote:

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

e Enel12casillero Atencién en Planificacién Familiar y SSR

e Enlos otros casilleros anote los procedimientos como: El método anticoncepcional administrado, consejeria en salud
sexual y reproductiva, etc.

En el item: Lab anote:

e Enel22casillero Labl, el nimero de insumos entregados.

e Enel32casillero Lab1 anote la sigla correspondiente a la clasificacién del riesgo reproductivo, segun corresponda:
o RSM (Riesgo Sanitario Minimo) si el riesgo es BAJO.
o  RSR (Riesgo Sanitario Regular) si el riesgo es MEDIANO.
o RSA (Riesgo Sanitario Alto) si el riesgo es ALTO.

D.N.I. PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - 3 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO 2
DAY ILASIOREICENICE EDAD |sExo| ABPOMINAL- | \rropomérrica [ESTA| SER: | coNSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODICOICIEY
RESO HEMOGLOBINA cvicio CPT
GESTANTEIPUERPERA| ETNIA |  SENTRO PREGESTACION SALUD P|D|R|1 |23
POBLADO AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / !
67033137 10 Tama w | Pc PESO NN étse';mon en Planificacion Familiar y P R 99208
67033137 2% |y Pab. TALLA Administracion y uso del método | 5 | 1y 1 99208.05
Inyectable Trimestral
58 Tarma ] _ -
D Ppreg. Hb R | R |Riesgo Reproductivo P R |RSR 99208.14
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En la Atencion a la Usuaria con Discapacidad, anote:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel12casillero Atencién en Planificacién Familiar y SSR
e Enlos otros casilleros anote los procedimientos como: El método anticoncepcional administrado, consejeria en salud

sexual y reproductiva, etc.

En el item: Lab anote:
e Enell2casillero Labl anote la sigla “DIS” correspondiente a Discapacidad
e Enel22casillero Labl, el nimero de insumos entregados.

D.N.I PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE

FINANC CEFALICO- VALOR LAB

PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO

piaY | MAISICRISCINICE EDAD |sExo| ABPOMINAL- | \\rropomETrica [ESTA| SER" | coNSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGO CIE/
PESO ™ [BLEC]VicIo CPT

CENTRO PREGESTACION SALUD O R
GESTANTEIPUERPERA| ETNIA [ SENTRO ! Plo|R|®*]|2]3

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:

(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
67033137 0 | Tama w | Pc PESO NN gtse|20|on en Planificacion Familiary | R |Dis 99208
67033137 2% |y Pab. TALLA dministracion y uso del método | p | py 1 99208.05
Inyectable Trimestral
58 Tarma ] - -
D Ppreg. Hb R|R |R|esgo Reproductivo P R |RSM 99208.14

Esquema de Programacion de Consultas, Controles y Entrega de Medicamentos e Insumos de
acuerdo con el tipo de Anticonceptivo

o Cantidad de Insumos a Entregar Numero de
Duracién de la Consultas Nuevas y de 8 Consultas
Proteccion Seguimiento ati "
g Por Consulta Programatica Programaticas Anual
Anual
Preservativo o conddn Primer control al mes y luego Primera consulta diez y . .
X Uno por vez . . Cien 4 por usuaria/o
masculino cada 3 meses luego treinta por visita
Preservativo o condon Primer control al mes y luego Primera consulta diez y . .
. Uno por vez . . Cien 4 por usuaria/o
femenino cada 3 meses luego treinta por visita
Hormonal combinado oral . . .
, Primer control al mes y luego | Primera consulta un ciclo .
(Pildora) Una por mes L. Trece 4 por usuaria
cada 4 meses y luego 4 por visita
Hormonal combinado o .
. Uno por mes Cada mes por todo el afio Uno por consulta Doce 12 por usuaria
inyectable mensual
Hormonal de solo .
. h Una por 3 Primer control al mes y luego .
progestagenos inyectable Uno por consulta Cuatro 4 por usuaria
. meses cada 3 meses
trimestral
L. 3 por usuaria hueva o
Insercidn, ler control a los X .,
o ’ o reinsercion
Implante Uno por 3 afios | tres dias, luego al mes, a los 3 Uno cada tres afios Uno
meses y luego cada afio 1 por continuadora
Uno por 12 3 por usuaria nueva o
DIU (T de cobre afios para DIU Insercién, ler. control a la o i i6
( ) p ! Uno cada doce afios Uno por nueva LENSETCION
de Cobre semana, luego al mes de o ! o
~ . ., o Uno cada 5 afios DIU LNG | o reinsercion
DIU LNG Uno por 5 afios insercién luego cada afio 1 por continuadora
para DIU LNG
Primer control entre los 3y 7
dias, Segundo control al mes 2 por nueva
Blogueo Tubarico Bilateral Definitiva ! No aplicable Uno por nueva
01 cada afio 1 por continuadora
Primer control entre los 3y 7 3 por nuevo
dias, segundo al mes y tercero Treinta
Vasectomia Definitiva a los 3 meses Treinta condones condones por

usuario nuevo 1 por continuador

01 cada afo
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. . Primer control a los 45 dias
Método de lactancia materna . . .
X 6 meses posparto. Luego a los 6 No aplicable No aplicable 2 por usuaria
exclusiva y amenorrea (MELA)
meses.
2 afios en Primer control a los 2 meses, 1 por nueva
Billings o del moco cervical parejas posteriormente cada 2 meses No aplicable No aplicable
entrenadas en el primer afio 5 por continuadora
2 afios en Primer control a los 2 meses, 1 por nueva
Ritmo o de la Regla parejas posteriormente cada 2 meses No aplicable No aplicable
entrenadas en el primer afio 5 por continuadora
, e 2 afios en Primer control a los 2 meses, 1por nueva
Método de los dias fijos o X . . .
, parejas posteriormente cada 2 meses No aplicable No aplicable
método del collar . o .
entrenadas en el primer afio 5 por continuadora

CONSEJERIA GENERAL EN PLANIFICACION FAMILIAR

Definicion Operacional: Es el proceso de comunicacion interpersonal en el que se brinda la informacion necesaria para
que las personas logren tomar decisiones voluntarias e informadas.

La consejeria en Planificacion familiar, consiste en proporcionar informacién a las personas, ademas de brindar apoyo para
el analisis de sus circunstancias individuales y asi tomar o confirmar una decision personal o de pareja en forma
satisfactoria.

La consejeria en planificacion familiar se registra en el formulario HIS cuando se brinda: para la eleccién, al aceptar vy al
cambio del método anticonceptivo.

Para la insercidn del Implante y DIU de cobre y DIU liberador de progestageno se requiere de consentimiento informado
firmado.

En el item Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel12casillero Atencidn en Planificacién familiar y Salud Sexual y reproductiva
e Enel 22 casillero la Consejeria en Planificacidon Familiar

e Enel 3°casillero el método elegido por la usuaria

Las Consejerias siempre se registran con tipo de diagnéstico “D” ]

En el item: Lab anote:
o En el 22 casillero el nimero de la consejeria 1, 2 segin corresponda
o En el 3° casillero el nimero de insumos entregados a la usuaria

D.N.L PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
Diny [ILSIORINCENIC EDAD  [sEX0| ABPOMAAL~ | avtopomETRica [ESTRISER: - coNsuLTA Yio ACTIVIDAD DE Confl?TC'E’
HEMOGLOBINA
CENTRO PREGESTACION SALUD ) . )
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oo oo AL P[D|R|1|2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / ! Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
66682502 10 Junin " rC PESO IS\tSeSmon en Planificacion Familiar y P R 99208
66682502 32| M Pab. TALLA C | C [Consejeriaen PF P R |1 99402.04
58 Junin ini i 4
D Poreg. Hb R | & Adm|n|str§C|on y uso de método P R |1 99208.13
oral combinado
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
// . .
Alwm | PC | PESO +—1"N | N [Riesgo Reproductivo P R |RSM 99208.14
—
| Pab. TALLA C C P|D R
| — ] D Ppreg. Hb R P|D|R
-
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CONSEJERIA ESPECIALIZADA EN ANTICONCEPCION QUIRURGICA VOLUNTARIA (AQV)

Definicion Operacional: Sesion educativa donde se tratara aspectos relacionados a la AQV como: caracteristicas de la
intervencion, tipo de anestesia, complicaciones, fallas (embarazo posterior al procedimiento de AQV), irreversibilidad del
método, riesgo de complicaciones y muerte, indicaciones para el pre y post operatorio y citas para control. Se requiere de
firma del consentimiento informado.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente la Consejeria en AQV
En el item: Lab anote 1, 2, segun corresponda el nimero de la consejeria.

D.N.I. PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - A 0 7 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION L DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO 4
Dipy [ILSIORUICENIC EDAD  [sEx0| AZPOHEAL~ | avrropomETRica [ESTAI PR CONSULTA Yio ACTIVIDAD DE CODICO G
HEMOGLOBINA
CENTRO PREGESTACION SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | o5 o AL P[D|[R|1|2]|2

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ulimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: ! /

66682502 10 Junin m | Pc PESO Consejeria en AQV P R| 1 73002

66682502 37| M Pab. TALLA C C P| D R

58 Junin
D Ppreg. Hb R R P | D R

PRESCRIPCION DE METODOS ANTICONCEPTIVOS

A. USUARIAS NUEVAS

Definicion Operacional: Persona que acepta por primera vez en su vida, usar un determinado método anticonceptivo.
Una usuaria puede ser nueva, tantas veces como métodos existan.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e  PROVISION INICIAL seguido del método que se esta prescribiendo

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente
e Enel12casillero Atencién en Planificacién Familiar y SSR

e Enel29casillero la Consejeria en Planificacion Familiar

e Enel32casillero el método elegido

e En el 42 casillero Riesgo reproductivo

En el item: Tipo de diagndstico marque SIEMPRE "D"

Las usuarias NUEVAS siempre se registran con tipo de diagndstico “D” ]

En el item: Lab anote:
o En el 22 casillero el nimero de la consejeria 1 o 2 segin corresponda
o En el 32 casillero el nimero de insumos entregados a la usuaria
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METODO ORAL COMBINADO
D.N.I PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - 4 4 5 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION . DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
DIA HISTORIA CLINICA EDAD |SExo| ABDOMINAL - | /N TROPOMETRICA ESTA| SER CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CODIGO CIE/
PESO HEMOGLOBINA |BLEC]VICIO CPT
CENTRO PREGESTACION SALUD . . o
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pomiwno AL P[D|R| 1|23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
67033136 10 Junin M PC PESO Atencion en Planificacion Familiary SSR | P R 99208
67033136 24| M Pab. TALLA C C |Consejeria en PF P R 1 99402.04
58 Junin ; " 5
[Administracion y uso de método oral
D Ppreg. Hb R [ R | ombinado P R | 1 99208.13
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
—
Alwm | Pc PESO |— N | N [Riesgo Reproductivo P R [RsM 99208.14
]
| Pab. TALLA C C P| D R
] D Ppreg. Hb R Plpo|R
METODO INYECTABLE TRIMESTRAL
D.N.I. PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - 5 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO =
DIA HISTORIA CLINICA EDAD |sExo| ABDOMINAL - [\ e OROMETRICA ESTA| SER- CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CODIGO CIE /
PESO HEMOGLOBINA |BLEC|VICIO CPT
CENTRO PREGESTACION SALUD . i
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pomiano AL P|[D|R|1|2|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
67033136 10 Junin M PC PESO N N |Atencion en Planificacion Familiary SSR | P R 99208
67033136 2| M Pab. TALLA 4 €. |Consejeria en PF P R 1 99402.04
58 Junin vy i 4
Administracion y uso de método
D Ppreg. Ho R R Inyectable trimestral P R ! 99208.05
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ulimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
—
Aflw | Pc PESO — N | N |Riesgo Reproductivo P R [RsM 99208.14
| —
| Pab. TALLA C C P| D R
] D Ppreg. Hb R Plbol|R
METODO INYECTABLE MENSUAL
D.N.I. PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
DiY| ELSICRIACENICA EDAD |sExo| ABDOMNAL- | \reopomérrica [ESTA|SER: | coNSULTA YO ACTIVIDAD DE CODIGO CIE
PESO HEMOGLOBINA |BLEC]VICIO CPT
CENTRO PREGESTACION SALUD A S
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | 505 ano AL P|D|R|1]|2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
67033136 10 Junin M PC PESO Atencion en Planificacion Familiary SSR | P R 99208
67033136 24| M Pab. TALLA C C |Consejeria en PF P R 1 99402.04
58 Junin i i 3
D Ppreg. Hb R R IAdml[uft‘racmn y ulso de método P R 1 99208.04
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / ! Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
—
Alwm PC PESO I — N | N |Riesgo Reproductivo P R |RSM 99208.14
-
| Pab. TALLA C C P| D R
| — | F R
// D Ppreg. Hb R Plp|R
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METODO PRESERVATIVO MASCULINO

D.N.I PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - 5 5 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION L DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
Dipy [ILSIORUICENIC EDAD |SEX0| ABPOMNAL- [ syrropomErrica [ESTA|SER" | consyLTA YO ACTIVIDAD DE CODICOCIEY
PESO HEMOGLOBINA _|BLEC|VICIO CPT
CENTRO PREGESTACION SALUD P R S
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pomiano AL P[D|R| 1|23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
67033136 10 Junin PC PESO Atencion en Planificacion Familiary SSR | P R 99208
67033136 21 [ M Pab. TALLA C | C [Consejeriaen PF P R | 1 99402.04
58 Junin F vy i 4
[Administracion y uso de método
D Ppreg. Ho R R preservativos masculinos P R0 99208.02
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
L ) .
Alwm | PC PESO |— N | N [Riesgo Reproductivo P R |RSM 99208.14
]
| Pab. TALLA C C P| D R
| — D Ppreg. Hb R Plpo|R
—
METODO PRESERVATIVO FEMENINO
D.N.I. PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO =
DiY | MELSICRIACEINICA EDAD |sExo| ABDOMINAL- | \reopomérrica [ESTA|SER: | coNSULTA YO ACTIVIDAD DE COBICOICIEY
RESO) HEMOGLOBINA |BLEC|VICIO CcPT
CENTRO PREGESTACION SALUD N I
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA POBLADO AL P| D R 1 2 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
67033136 10 Junin " PC PESO N /S\tse;uon en Planificacion Familiar y P R 99208
67033136 35 | M Pab. TALLA € | & |Consejeria en PF P R |1 99402.04
58 Junin IAdministracion y uso de
D Ppreg. Hb R|R[E yu M R | 10 99208.06
método preservativos femenino
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ulimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
L . .
Aflw | Pc PESO I — N | N |Riesgo Reproductivo P R |RsM 99208.14
_—
| Pab. TALLA C C P| D R
| — | F R
| — D Ppreg. Hb R Plp|R
—

B. USUARIAS CONTINUADORAS

Definicion Operacional: Aquella persona que manifiesta ser o haber sido usuaria alguna vez de ese método anticonceptivo.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel12casillero Atencién en Planificacion Familiar y SSR
e Enel22casillero el método elegido

En el item: Tipo de diagndstico del MAC marque SIEMPRE "R"

Las usuarias CONTINUADORAS siempre se registran con tipo de diagndstico “R”

En el item: Lab anote:
e Enel22casillero el nUmero de insumos entregados a la usuaria
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@ PERU | Ministerio
ATENCION PLANIFICACION FAMILIAR desalud
METODO ORAL COMBINADO
D.N.L PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - 5 % VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO =
Dipy [ILSIORUICENIC EDAD [sExOf ABOSHEAL~ | anropomErRich [EBTRISER-) - CONSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGO GE !
CENTRO PREGESTACION| HEMOGLOBINA SALUD T
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pog, ano AL P|D|R|[1]2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
67033136 10 Junin " PC PESO NN étsegclon en Planificacion Familiar y p R 99208
67033136 2| MK/ Pab. || TALLA Administracion y uso de método | p | 4 99208.13
. oral combinado
58 Junin .
D Ppreg. Hb R|R P|D|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
—
Alw | Pc PESO — N | N |Riesgo Reproductivo P R |RSM 99208.14
I
| Pab. TALLA c|c P|D|R
//
| —] b) Ppreg. Hb R PlolRr
|
METODO INYECTABLE TRIMESTRAL
DN.I. PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO =
DiY | MELSICRIACEINICA EDAD [sEXOf ABOSHUAL~ | awropomErRica [ESTRISER-)  CONSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGO GE !
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | SENTRO PREGESTACION |  HEHOCLOBINA SALUD PlD|R|1|2]3
POBLADO AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
67033136 10 Junin " PC PESO NN g\tseguon en Planificacién Familiar y P R 99208
67033136 MK/ Pab. | | TALA \dministracion y uso del método | | 1 99208.05
58 Juni Inyectable Trimestral
unin
D Ppreg. Hb R|R |Riesgo Reproductivo P | B | R |RSM 99208.14
METODO INYECTABLE MENSUAL
D.N.L PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
Dia | MISTORIA CLINICA EDAD  [sEX0| ABOMMAL- | avrropomETmica [ESTAISER: - consuLTA vio ACTIVIDAD DE coDIGo CIE/
CENTRO PREGESTACION| HEMOGLOBINA SALUD 1.
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | ooz ano Al P|D|[R|1T]|2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
67033136 10 Junin " PC PESO NN g\tse;mon en Planificacién Familiar y P R 99208
67033136 %M K/ Pab | | TALA vectanle onoual - % P | D 1 99208.04
58 Junin .
D Ppreg. Hb R|R |Riesgo Reproductivo P | B | R |RSM 99208.14
METODO PRESERVATIVO MASCULINO
D.N.L PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - - VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO 2
pia [IESIORINCTINIC EDAD  [sExo| AZPOMIAL~ | avrropomETRica [ESTAISER: - consuLTA Yio ACTVIDAD DE oD e
CENTRO PREGESTACION| HEMOGLOBINA SALUD A I
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oo s i P|D|R|1|2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
67033136 10 Junin PC PESO NN étsegmon en Planificacion Familiar y p R 99208
67033136 VAN Pab. TALLA Administracion y uso de método | , | 1y 30 99208.02
58 Juni e condén masculino
unin
D Ppreg. Hb R | R |Riesgo Reproductivo P | B | R |RSM 99208.14
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METODO PRESERVATIVO FEMENINO

D.N.L PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - 5 5 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO =
o || EVEACHITER EDAD |sExo| ABDOMNAL- | \reopomerrica [ES1A| SER | coNSULTA Y0 ACTIVIDAD DE COBICOICIEY
LESO HEMOGLOBINA C|vicio CPT
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | SENTRO PREGESTACION SALUD PlD|R|t|2]|3
POBLADO AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
67033136 10 Junin " PC PESO NN étse;mon en Planificacién Familiar y p R 99208
67033136 24| M /] Pab. TALLA fAdministracion y uso demétodo | 5 | 30 99208.06
58 Juni conddén femenino
unin
D Ppreg. Hb R | R |Riesgo Reproductivo P | B | R |RSM 99208.14
PRESCRIPCION DEL DIU EN LA USUARIA NUEVA
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente
e Enel12casillero Atencién en Planificacién Familiar y SSR
e En el 22 casillero Consejeria en Planificaciéon Familiar
e Enel32casillero Insercién de DIU
En el item: Tipo de diagndstico marque SIEMPRE "D"
En el item: Lab anote:
e Enel22casillero el nUmero de consejeria
e Enel32casillero el nUmero de insumos entregados a la usuaria
DIU DE COBRE
DAL FINANC | DISTRITO DE :E'F‘L"I'_fgo"o o TIPO DE VALOR LAB
PROCEDENCIA . EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
DiAY | ELSICRIAICEINICA EDAD [sEXO[ ABOSHRAL~ | awropomErRica [ESTRISER-) - CONSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGO CE |
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | SENTRO PREGESTACION |  HEHOCLOBINA SALUD PlD|R|t|2]|3
POBLADO AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
67033136 10 Junin " PC PESO g\tsegmon en Planificacién Familiar y P R 99208
67033136 27 | M Pab. TALLA C | C [Consejeriaen PF P R11 99402.04
58 Junin Insercion de dispositivo
D Ppreg. Ho R intrauterino (DIU) P RIT 58300
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
—
Alwm PC LES_O,/’V N |Riesgo Reproductivo P R |RSM 99208.14
||
|| Pab. TALLA c|c P|D|R
| - =
/ D Ppreg. Hb R P|D|R
|
DIU LIBERADOR DE PROGESTAGENO
—— FINANC | DISTRITO DE CEFALICO- 6 e o | VALORLAB
PROCEDENCIA - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
piay|AIEIOREICUNIC EDAD [sEXOf ABOSHEAL~ | anTropomETRIcA [EBTA SR CONSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE oD e
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | SENTRO PREGESTACION|  HEMOGLOBINA SALUD PID|R|1T |23
POBLADO AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
66682502 10 Junin " PC PESO é§£C|On en Planificacion Familiar y p R 99208
16
66682502 N M Pab. TALLA ¢ | ¢ |consejeriaen PF P R 1 99402.04
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PERU | Ministerio
de Salud

Insercion de dispositivo
D Ppreg. Hb R | R [Intrauterino liberador de P R 1 58300.01
progestageno
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
L ) .
Alwu| Pc PESO I — N | N |Riesgo Reproductivo P R [Rsm 99208.14
—
| Pab. TALLA C C P|D R
| — | F R
// D Ppreg. Hb R Plp|R

PRESCRIPCION DEL DIU EN LA USUARIA CONTINUADORA

Definicion Operacional: Aquella persona que manifiesta ser o haber sido usuaria alguna vez de ese método anticonceptivo.

CONTROLES DEL DIU

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente
e Enel12casillero Atencién en Planificacién Familiar y SSR

e En el 22 casillero Control de DIU

En el item: Tipo de diagndstico marque SIEMPRE "R"

En el item: Lab anote:
e Enel22casillero DEJE EN BLANCO

DIU DE COBRE

D.N.L PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - 4 5 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
DIA HISTORIA CLINICA EDAD |sExo ABD.?E"S'QAL' ANTROPOMETRICA ESTQ SER(-) CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CODI((:SO CIE/
CENTRO precesTACion| MEMOGLBINA - [BLECIVICH SALUD Ay
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oo ano AL P|[D|[R|1[ 2|2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ulimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en Planificacion Familiar y
67033136 10 Junin M PC PESO N|N ssr P R 99208
67033136 27| M Pab. TALLA Control de dispositivo P|D 58300
58 Juni L intrauterino (DIU)
unin
D Ppreg. Hb R|R |Riesgo Reproductivo P | B | R |RSM 99208.14
DIU LIBERADOR DE PROGESTAGENO
DAL FINANC | DISTRITO DE :E'F‘L"I'_fgo"o 5 TIPO DE VALOR LAB
PROCEDENCIA . EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO =
DIA HISTORIA CLINICA EDAD |sExo AaogéaslgAL- ANTROPOMETRICA ESTA| SER- CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CODIGO CIE/
CENTRO pREGESTAGION| MEMOGLOBINA  [BLECIVICIO SALUD el
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | ooi oo AL P[D|[R|1|2]|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / ! Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en Planificacion Familiar y
67033136 10 Junin M PC PESO N|N ssr P R 99208
1 Control de dispositivo
67033136 16| M Pab. TALLA Intrauterino liberador de P|D 58300.01
58 Junin L progestageno
D Ppreg. Hb R | R |Riesgo Reproductivo P | B | R |RSM 99208.14

Sistema de Informacién HIS — ATENCION PLANIFICACION FAMILIAR 20




Manual de Registro y Codificacion de la Atencion en la Consulta Externa

ATENCION PLANIFICACION FAMILIAR

PERU | Ministerio
de Salud

REINSERCION DEL DIU

En el item: Tipo de diagndstico marque SIEMPRE "R"
En el item: Lab anote:
e Enel32casillero registre el nUmero de insumos “1”

REINSERCION DE DIU DE COBRE

D.N.L PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - . z ? VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
Dipy [ILSIORUICENIC EDAD  [sEx0| AZPOHEAL~ | avtropomETRica [ESTAI PR CONSULTA Yio ACTIVIDAD DE oD e
HEMOGLOBINA
CENTRO PREGESTACION SALUD . . o
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oo ano AL P[D|R|1|2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en Planificacion Familiar y
67033136 10 Junin M PC PESO ssr P R 99208
67033136 30(M Pab. TALLA C | C |Consejeria en PF P R 11 99402.04
58 Junin Reinsercion de dispositivo
D Ppreg. Hb R intrauterino (DIU) P|D 1 58300
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ulimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: ! /
L ) .
Afwm | Pc PESO — N | N [Riesgo Reproductivo P R [Rsm 99208.14
—
| Pab. TALLA C C P|D R
L | F R
// D Ppreg. Hb R PlD|R
REINSERCION DEL DIU LIBERADOR DE PROGESTAGENO
D.N.L PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC|| proceDENCIA CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOsTIcO | VALORLAB
DIy [RLSIORINCENICH EDAD  [sEX0| ABPSMIAL~ | avtropomETRica [ESTAISER: - coNsuLTA Yio ACTIVIDAD DE COD'((:;‘?TC'E’
HEMOGLOBINA SALUD
CENTRO PREGESTACION o | o0 | a0
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | o0 wno A P[D|R|1|2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ulimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
Atencion en Planificacion Familiar y
67033136 10 Junin M PC PESO NN ssR P R 99208
67033136 16 M Pab. TALLA Consejeria en PF P R 1 99402.04
58 Junin Insercion de dispositivo
D Ppreg. Hb R | R [Intrauterino liberador de P|D 1 58300.01
progestageno
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
—
Aflw | Pc PESQ — N | N [Riesgo Reproductivo P R [RsM 99208.14
—
| Pab. TALLA C C P|D R
| F A
// D Ppreg. Hb R Plp|R

REMOCION DEL DIU

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente
e Enel12casillero Atencién en Planificacién Familiar y SSR
e Enel29casillero Remociéon de DIU

En el item: Tipo de diagndstico marque SIEMPRE "D"

En el item: Lab anote:
e Enel22casillero el niumero DEJE EN BLANCO
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REMOCION DEL DIU DE COBRE

D.N.L PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - 5 A 5 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
DIA HISTORIA CLINICA EDAD |sExo ABDgéﬁslgAL- “’:.L’:,‘.’Jg{"f;ﬁf“ Ef‘é’é \?IETO CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CODI((:B;)T CIE/
GESTANTEIPUERPERA| ETNIA |  ENTRO PREGESTACION SALUD P|{D|R|1]|2]|%
POBLADO AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
66682502 10 Junin " PC PESO NN g\tse}gmon en Planificacién Familiar y p R 99208
66682502 27| ™ Pab. TALLA ;‘:nge"r’i'r":‘(";l'j)p°s““’° P R 58301
58 Junin .
D Ppreg. Hb R|R | P|D|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
—
Alw | Pc PESO | — N | N |Riesgo Reproductivo P R |RSM 99208.14
I
| Pab. TALLA clec P|D|R
//
—] 1 F
| —] b) Ppreg. Hb R|R PlolRr
|
REMOCION DEL DIU LIBERADOR DE PROGESTAGENO
D.N.L PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - 7 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO =
DLy [ILSIORINCENIC EDAD |SEXO| ABPOMNAL- ANTROPONETRICA Ao | CONSULTA Yio ACTIVIDAD DE CODIGO GE !
GESTANTEIPUERPERA| ETNIA |  SENTRO PREGESTACION SALUD Pl{D|R|1]|2]|%
POBLADO AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
66682502 10 Junin " PC PESO NN g\tseguon en Planificacién Familiar y P R 99208
— Remocion de dispositivo
66682502 16| M Pab. TALLA Intrauterino liberador de P R 58301.01
58 Junin ] progestageno
D Ppreg. Hb R|R |Riesgo Reproductivo P R |RSM 99208.14
Si se realiza Remocidn y Reinsercion en la misma atencion
En el item: Tipo de diagndstico
En el 32 casillero de la reinsercion de DIU marque SIEMPRE "R"
En el item: Lab anote:
e Enel22casillero DEJE EN BLANCO
e En el 32casillero registre el numero de insumos “1”
METODO DIU DE COBRE
DN.I. PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - A VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
Diny [ILSIORINCENIC EDAD [sEXO[ ABOSHRAL~ | anropomErrica [ESTRISER-  CONSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODE'?TC'E’
GESTANTEIPUERPERA| ETNIA |  CENTRO precesTAcion| HEHOSLOBINA SALUD P D|R|1]|2]|%
POBLADO AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
66682502 10 Junin " PC PESO NN g\tse;mon en Planificacién Familiar y P R 99208
66682502 27| M Pab. TALLA i'fftnge“r’i'r“:‘("l)dl'j)p°s't"’° P R 58301
58 Junin Reinsercion de dispositivo
D Ppreg. Hb R intrauterino (DIU) P|D 1 58300
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / ! Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
- i j
Alw | Pc PESO — N | N [Riesgo Reproductivo P R [RsM 99208.14
I
| Pab. TALLA clc P|D|R
//
| — D Ppreg. Hb R PlD|R
|
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METODO DIU LIBERADOR DE PROGESTAGENO

D.N.L PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - 4 A 5 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
Dipy [ILSIORUICENIC EDAD  [sEx0| AZPOHAL~ | avtropomETRica [ESTAIER: - CONSULTA Yio ACTIVIDAD DE OGO G
HEMOGLOBINA
CENTRO PREGESTACION SALUD . . o
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pomiwno AL P[D|R| 1|23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
JAtencion en Planificacion Familiar y
66682502 10 Junin m | PC PESO N|N ssr P R 99208
— Remocion de dispositivo
66682502 16 M Pab. TALLA intrauterino liberador de P R 58301.01
) progestageno
58 Junin Reinsercion de dispositivo
D Ppreg. Hb R | R [Intrauterino liberador de P|D 1 58300.01
progestageno
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
— | " .
Alw | Pc PESO_— N | N |Riesgo Reproductivo P R |RSM 99208.14
—
| Pab. TALLA C C P|D R
| F A
| —] b) Ppreg. Hb R PlolRr
-

PRESCRIPCION DEL IMPLANTE EN LA USUARIA NUEVA

Definicion Operacional: Aquella persona que manifiesta ser o haber sido usuaria alguna vez de ese método anticonceptivo.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente

e En el 22 casillero Consejeria en Planificacion Familiar
e Enel32casillero Insercidn de Implante

En el item: Tipo de diagndstico marque SIEMPRE "D"

En el item: Lab anote:
e Enel22casillero el nUmero de consejeria
e En el 32 casillero registre el niumero de insumos “1”

i DISTRITO DE PR AaaD TIPO DE
HISTORIA CLINICA || C [ PROcEDENGIA asbovinaL | EuAcon erlsen | DIAGNOSTICOMOTIODE | piagnostico [ VALORLAB | o )
DIA EDAD [SEXO|™ prony | ANTROPOMETRICA [-r | ol CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CPT
R HEMOGLOBINA SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA PREGESTACI P|D|[R|1]|2]|3
POBLADO ONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / !
67033136 " Junin v | rc PESO ls\tseamon en Planificacién Familiar y P R 99208
67033136 27 | M Pab. TALLA C | C |Consejeria en PF P R |1 99402.04
Junin |
58 D Ppreg. Hb R | R [Insercion de Implante P R|1 11975

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:

(*) Fecha de Nacimiento: / ! Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /

—
Aflw | Pc PESQ — N | N [Riesgo Reproductivo P R [RsM 99208.14
_—
| Pab. TALLA c|c P|D|R
// 1 F R
] b) Ppreg. Hb R PlolRr
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CONTROL DEL IMPLANTE
En el item: Tipo de diagndstico marque SIEMPRE "R"
e Enel22casillero el nUmero DEJE EN BLANCO

DN DISTRITO DE PERATR0 TIRODE
FINANC CEFALICO - E VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
Dipy [ILSIORUICENIC EpAD |sExo[ABPOMINAL - syrropomerrica [ESTA| SER" | consyLTA YO ACTIVIDAD DE CODICOCIEY
PESO HEMOGLOBINA _|BLEC|VICIO S CPT
CENTRO
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pomiano PREgE:EACI P|D|R|1|22|%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en Planificacion Familiar y
67033136 0 Junin m | PC PESO NN A P R 99208
67033136 27| M Pab. TALLA Control de Implante P|D 11975
Junin | - ;
58 D Ppreg. Hb R | R |Riesgo Reproductivo P | D | R |RSM 99208.14
REINSERCION DEL IMPLANTE
En el item: Tipo de diagndstico marque SIEMPRE "R"
En el item: Lab anote:
e En el 32casillero registre el numero de insumos “1”
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - S A < VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO =
DLy [ISIORINCENICE EDAD  [sexo|ABODMMNAL | avrropomErmica [ESTAISER: - coNsuLTA Yio ACTIVIDAD DE CODIGO G
HEMOGLOBINA SALUD
CENTRO
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pomiwne PREgﬁEACI PI[D|R|T|22|%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ulimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: ! /
JAtencion en Planificacion Familiar y
67033136 0 Junin m | PC PESO NN SR P R 99208
67033136 27| M Pab. TALLA Consejeria en PF P R |1 99402.04
Junin . ) »
58 D Ppreg. Hb R | R |Reinsercién de Implante P|D 1 11975
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ulimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
L ) )
Afw | Pc PESO — N | N [Riesgo Reproductivo P R [RsM 99208.14
I
| Pab. TALLA C C P|D R
| M- A
// D Ppreg. Hb R PlD|R
REMOCION DEL IMPLANTE
DN.I. PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - A VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
DLy [RLSIORINCENICS EDAD  [sexo|ABODMINAL | avrropomErmica [ESTAISER: - consuLTA vio ACTIVIDAD DE COD'((:;‘?TC'E’
TS HEMOGLOBINA SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oniwno PREgﬁ:EACI P|[D|R|1|22|%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / ! Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en Planificacion Familiar y
67033136 0 Junin m | PC PESO NN SR P R 99208
67033136 27| M Pab. TALLA Remocion de Implante P R 11976
Junin | - -
58 D Ppreg. Hb R | R |Riesgo Reproductivo P R |RsM 99208.14

Si se realiza Remocidn y Reinsercion en la misma atencion
En el item: Tipo de diagndstico

En el 32 casillero de la reinsercion de Implante marque SIEMPRE "R"
En el item: Lab anote:

e Enel 22 casillero DEJE EN BLANCO

e Enel32casillero registre el numero de insumos “1”
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DA DISTRITO DE RERMETRD TIPO DE
FINANC CEFALICO - . A % VALOR LAB
DUy [RALSIORINCENICH FROCEDENCA] epap [sexof BOOMINAL - Srauen  fEsTAlsER: | o O ACTVIDAD DE | o osTIeO GODIGO CIE/
PESO HEMOGLOBINA _|BLEC|VICIO CPT
CENTRO PREGESTACI SALUD , . )
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | o5 ano oraL P[D|R|1|2]3

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /

67033136 " Junin " PC PESO NN g\tse}gmon en Planificacién Familiar y p R 99208

67033136 27 | M Pab. TALLA Remocion de Implante P R 11976

Junin . - .
58 D Ppreg. Hb R | R |Reinsercién de Implante P|D 1 11975
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
— | N .
Afw | Pc PESO | — N | N [Riesgo Reproductivo P R [Rsm 99208.14
V| Pab. TALLA C C P|D R
[
| — D Ppreg. Hb R PlD|R
-

METODO DE LACTANCIA MATERNA Y AMENORREA (MELA)

Es importante no confundir la consejeria en Lactancia Materna antes del alta de la paciente post parto; con el uso como
método anticonceptivo natural.

En el puerperio Inmediato solo se registra como consejeria en PF y consejeria en lactancia materna

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 22 casillero Consejeria en Planificaciéon Familiar

En el item: Lab anote:
e Enel12casillero el numero de la consejeria en PF “1”

DL FINANC [ DISTRITO D GEFALCO - EVALUACION DIAGNGSTICOMOTNODE | piaGuésTico | VALORLAB. |
Diy [ILASIORUICENCA EpAD |sExo[ABPOMINAL -, \rropométrica [ESTA| SER" | consuLTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGOCIEY
PESO HEMOGLOBINA _[BLEC|VICIO CPT
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pomiano PREgEﬁEACI P[D|R|T|22|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
67033136 w | i w | e PESO N [ [encion postparto Controlde | R 1 50430
puérpera
67033136 25| M Pab. TALLA Consejeria en PF P R 1 99402.04
58 Junin eri i i
D Ppreg. Ho R IR Consejgrla en la importancia de la P R |5 99401.02
Lactancia Materna

Para ser considerado y registrado como método anticonceptivo natural de establecen las siguientes precisiones:

Método de Lactancia Materna y Amenorrea (MELA) se debe registrar a la usuaria NUEVA solo luego de la
confirmacion de su uso que es entre los 30 y 42 dias post parto o en el 22 Control de la puérpera

|
En el item: Lab anote:
e Enelcasillero de la consejeria el niUmero correspondiente
e Enelcasillero del método de lactancia materna y amenorrea MELA, el nUmero de la consulta 1.
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
INANG CEFALICO - - ; VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO ’
DiY [MELSIORINCENICS EDAD  [sexo[ABOOMINAL | srropomérica [ESTAISER: | consuLTA vio ACTIVIDAD DE GO0 CIE!
HEMOGLOBINA
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pomi ano PRESE:IACI P[D|R|1|22|%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en Planificacion Familiar y
67033136 10 Junin ” M | PC PESO NN [ser P R 99208
67033136 % | s M Pab. TALLA ptencion postparto Controlde | R | 2 50430
puérpera
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| I | ’ D I |Ppreg.’ | Hb ’ | R | R |Consejeriaen PF | P m R I 2 ‘ ‘ | 99402.04

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:

(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
|| [Atencién en el método de
Alm | PC| |PESET N | N [lactancia maternay amenorrea | P R 1 99208.07
/
] MELA
M Pab. TALLA c|C P|D|R
| F

- D Ppreg. Hb R|R P|D|R

Registrar a la usuaria CONTINUADORA a los 06 meses cuando culmina verificando que cumplié con los criterios
de lactancia materna exclusiva y amenorrea.

En el item: Tipo de diagndstico
e Enambos casos marque SIEMPRE "R"

En el item: Lab anote:
e Enelcasillero del método de lactancia materna y amenorrea MELA el nUmero de la consulta 2.

DAL FINANC [ poraT o SEEH%R? TG DIAGNOSTICO MOTIVO DE mATr:Z%gTElco paroRiee
DLy |ILASIORIICINICE EDAD  [sexo[BODMINAL | awrropomETRica [ESTAISER: | consuLTA Yio ACTIVIDAD DE COD'(?}?TC'E’
HEMOGLOBINA
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | 0z ano PRE(();::IACI P|D|R|1°]|2]|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! /
67033136 10 Junin " PC PESO NN /S\tSeFr;uon en Planificacion Familiar y P R 99208
—— Atencion en el método de
67033136 25| M Pab. TALLA lactancia materna y amenorrea P|D 2 99208.07
58 Junin - MELA
D Ppreg. Hb R|R | P|D|R
En el caso que se hagan consultas intermedias antes de los 6 meses.
En el item: Tipo de diagnédstico
e En el casillero marque SIEMPRE "R"
En el item: Lab “DEJE EN BLANCO”
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - ) ’ VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
DLy |ILASIORIICINICE EDAD  [sexo[ABODMINAL | awrropomETrica [ESTAISER: | consuLTA Yio ACTIVIDAD DE COD'g?TC'E’
HEMOGLOBINA
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | po oo PRE(();::IACI P|D|R|1 |23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
67033136 10 Junin w | e PESO NN gtseECIon en Planificacion Familiar y P R 99208
—— Atencion en el método de
67033136 25| M Pab. TALLA lactancia materna y amenorrea P|D 99208.07
58 Junin _— MELA
D Ppreg. Hb R|R P|D|R
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METODO DE ABSTINENCIA PERIODICA: RITMO, BILLINGS Y DIAS FIJOS / COLLAR

Usuarias Nuevas
En el item: Tipo de diagndstico marque SIEMPRE "D"

En el item: Lab anote:
e Enelcasillero de la consejeria el nimero correspondiente 1, 2
e Enelcasillero del método de la abstinencia el nimero de la consulta 1.

DN.. emanc | DsTRTo e Egﬁkhf_fggg ) TIPO DE VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
DLy MLLSTORISCEINICA EDAD |SEXO[ABPOMINAL  \yreopomerrica [ESTA| SER" | coNsuLTA YO ACTIVIDAD DE CODIGO CIE
PESO HEMOGLOBINA _|BLEC|VICIO CPT
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oo PREgﬁ:EACI P|[D|R|t1|22|%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
67033136 10 Junfh w | e PESO N étsegmon en planificacion Familiar y P R 99208
67033136 25| M Pab. TALLA C |Consejeria en PF P R |1 99402.04
58 Junin — -
D Ppreg. Hb R | R [Mencion en el método de P R 1 99208.08
abstinencia periddica Ritmo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ulimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: ! /
L ) .
Afw | Pc PESO — N | N [Riesgo Reproductivo P R [RsM 99208.14
I
| Pab. TALLA C C P| D R
L | F A
| — ] D Ppreg. Hb R P|D|R
-
D.N.I. PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
HISTORIACLINICA. || [ PRocEDENCiA asoowiNaL |  EvAwAcon Jecry| e | DIAGNOSTICOMOTNODE | piagNosTico | VALORMAB | oo oo
DIA EDAD |SEXO ANTROPOMETRICA CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE
PESO HEMOGLOBINA _|BLEC|VICIO CPT
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | ooz ano PREg::EACI P[D|[R|1|2]|2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ulimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
67033136 10 Junin y PC PESO N ,;\tselgmon en planificacion Familiar y P R 99208
67033136 27| M Pab. TALLA C |Consejeria en PF P R |1 99402.04
58 Junin i é
D Ppreg. Hb R | R [Mencion en el método de P R 1 99208.09
[abstinencia periddica Billings
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ulimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
L . .
Aflw | Pc PESO — N | N |Riesgo Reproductivo P R [Rsm 99208.14
-
| Pab. TALLA C C P| D R
| F A
| —] b) Ppreg. Hb R PlolRr
-

Usuarias Continuadoras
En el item: Tipo de diagndstico

e En el casiller marque SIEMPRE "R"

En el item: Lab anote:
e Enelcasillero del método de la abstinencia el nimero de la consulta 2, 3...
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DAL — RERMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - A VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO =
piy [IEASIORIAICTINICE EDAD |sExo[*BPOMINAL - \rropomirrica [ESTAI SER- | coNSuLTA YO ACTIVIDAD DE CODICOCIEY
PESO HEMOGLOBINA |BLEC]VICIO SALUD CPT
GESTANTEIPUERPERA| ETNIA [ SENTRC PREGESTACI PlD|R[t]2]2

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /

67033136 10 Junin M PC PESO NN étsegmon en planificacion Familiar y P R 99208

67033136 25| M Pab. TALLA Atencion en el método de PlD 2 99208.08

58 Juni abstinencia periédica Ritmo
unin
D Ppreg. Hb R | R |Riesgo Reproductivo P | B | R |RSM 99208.14
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - A VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO =
piy [IEASIORIAICEINCA EDAD |sExo[*BPOMINAL - \rropomérrica [ESTAI SER- | ¢oNSULTA YO ACTIVIDAD DE CODIGOCIEY
PESO HEMOGLOBINA |BLEC]VICIO SALUD CPT
GESTANTEIPUERPERA| ETNIA [ SENTRO PREGESTACI PID|R|[1]2]2

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /

67033136 10 Junin M PC PESO NN gge}guon en planificacion Familiar y P R 99208

67033136 25| M Pab. TALLA jAtencion en el método de PlD 3 99208.09

58 Juni | abstinencia periddica Billings
unin
D Ppreg. Hb R|R |Riesgo Reproductivo P | B | R |RSM 99208.14

METODOS DEFINITIVOS: ANTICONCEPCION QUIRURGICA VOLUNTARIA

Esta actividad se recoge de los libros de sala de operaciones y se registra en el HIS por no tener otro registro ademds de la
historia clinica que permita recogerla de manera sistematizada.
Este procedimiento sdlo registra a nivel hospitalario.

Bloqueo Tubadrico Bilateral - Ligadura de Trompas en Intervalo:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 22casillero Ligadura o seccién de trompa(s) de Falopio, abordaje abdominal o vaginal o bilateral

DN, DISTRITO DE PR ATR0 TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO 4
DiAY | AISIORINCENICA EDAD |sExo[ABPOMINAL -, \rropomerrica [ESTA| SER: | coNSULTA YO ACTIVIDAD DE EORICOICIEY
PESO BLEC|VICIO CPT
CENTRO HEMOGLOBINA SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | po'at PRE(();::IAU P|D|R|1 |23

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /

67033136 10 Junin M PC PESO NN /é\tSeFr;mon en planificacién Familiar y P R 99208

67033136 39| M N /| Pab. TALLA Ligadura o seccion de trompa(s) | , R 58600

58 Juni de Falopio
unin
D Ppreg. Hb R | R |Riesgo Reproductivo P | B | R |RSA 99208.14
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Vasectomia

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 22 casillero Vasectomia bilateral (procedimiento separado), incluyendo examen(es) postoperatorio(s)

D.N.L FINANC DISTRITO DE z:‘:zf_fgg? 6 T|P% DE VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO =
DiY | IAISIORIICEINICA epAD [sexo[*B00MNAL | atropomErrica [ESTRI SER-) - CONSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGO GE !
P PE HEMOGLOBINA [BLEC]VICI SALUD PT
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pc=iT00 PRE‘;;::EACI P|{D|R|1|2|%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
47138187 10 Junin PC PESO étsegmon en planificacion Familiar y P R 99208
47138187 40| M Pab. TALLA C | C |vasectomia P R 58250
58 Junin — | F
D Ppreg. Hb R|R P|D|R
En el item: Lab anote:
e En el 22casillero el nimero de control post operatorio
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO =
DiY | AISIORIICEINICA EDAD |sExo[PBPOMINAL -, \rropomerrica [ESTA| SER: | coNSULTA Y0 ACTIVIDAD DE COBICOICIEY
P PESO HEMOGLOBINA _|BLEC]VICIO SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pc=iT00 PREg::IACI P|{D|R|1|2|%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
67033136 10 Junin M PC PESO NN gge}guon en planificacion Familiar y P R 99208
67033136 39 | M Pab. TALLA Ligadura o seccién de trompa(s) | | 1 58250
. de Falopio
58 Junin - - N
D Ppreg. Hb R | R |Riesgo Reproductivo P | B | R |RSA 99208.14
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC | procEDENCIA GaUED= | e DIAGNOSTICOMOTIVODE | piagnosTico | VALORLAB
DIy MEASIOREICINICE EpAD  [sexo[*BDOMNAL ~ sropouérrioa [ESTAISER-)  coNsuLTA Y/0 ACTIVIDAD DE COD'G;'TC'E’
pem— SO HEMOGLOBINA cjvicio SALUD ¢
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | poi'ro PREg:fEACI P[D|R|T|22|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
47138187 10 Junin w | e PESO NN /S\tSeFr;mon en planificacion Familiar y P R 99208
47138187 40 | M Pab. TALLA Vasectomia P|D 1 58250
58 Junin - - N
D Ppreg. Hb R | R |Riesgo Reproductivo P | B | R |RSA 99208.14
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CONTROLES AQV EN EL DOMICILO

En el item: Lab anote:
e Enel12casillero el nUmero de control post operatorio segin corresponda
e Enel22casillero el nUmero de visita domiciliaria

D.N.I FINANG | DISTRITO DE ZE‘:K?_EOR? 6 T'P% DE VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
|| IBEACHITE epAD  [sexo[*B00MNAL | atropomrrica [ESTRISER-) - CONSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGO GE !
HEMOGLOBINA
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA[ ETNIA | S0 PRESE:EACI P[D|[R|1|2]|2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
) Ligadura o seccion de trompa(s) de
67033136 10 | Junin m | PC PESO N | N [Ealopio P|D 1 58600
67033136 39 | M Pab. TALLA Visita familiar para Cuidados P R| 1 €0011.02
i esenciales
58 Junin 1
D Ppreg. Hb R|R P|D|R
DAL PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
piaY | IUISIORISCENICE EDAD |SEXO ABDgg's'gA" ~| anTROPOMETRICA Ef;é \?II(E:TO CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE COD'g?TC'E’
HEMOGLOBINA
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA[ ETNIA | S0 PREg::IACI P[D|[R |1 |22
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
47138187 10 Junin PC PESO N | N [Vasectomia P|D 1 55250
47138187 40| M Pab. TALLA Visita familiar para Cuidados | R 1 C0011.02
. esenciales
58 Junin F
D Ppreg. Hb R|R P|D|R
Cuando se realiza la ligadura de trompas durante la cesarea
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
En el 12 casillero Atencion en Planificacion familiar y Salud Sexual y reproductiva
e Enel22casillero Ligadura de trompa(s) cuando se realiza al mismo tiempo que la cesarea
En el item: Tipo de diagndstico marque: “D” en ambos casos
DAL PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - ) VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO 4
DiA) | IAISIORINCENICA epAD  [sexo[*E0OMNAL | arropomrrica [ESTRISER-)  coNSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGO CE !
HEMOGLOBINA
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA [ 500 oo PRESE:IACI P[D|R |1 |2]2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en planificacion Familiar y
67033136 0 Junin m | PC PESO N[N sr P R 99208
— Ligadura de trompa(s) cuando se
67033136 39| ™ Pab. TALLA realiza al mismo tiempo quela | P R 58611
58 Junin cesarea
D Ppreg. Hb R | R [Riesgo Reproductivo P | B | R |RSR 99208.14

Cuando se realiza la ligadura de trompas durante la misma hospitalizacion

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

e Enel19casillero Atencidn en Planificacidn familiar y Salud Sexual y reproductiva

e Enel22casillero Ligadura de trompa(s) cuando se realiza durante la misma hospitalizacidn

En el item: Tipo de diagndstico marque: “D” en ambos casos
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DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - A 4 2 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO z
Diy[ILASIORIICINICE EDAD  [sexo[ABO0MNAL | awTropomETRica [ESTAISER: | coNSULTA Yio ACTIVIDAD DE OGO G
HEMOGLOBINA
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oo PREg::EACI P[D|R|1|22|%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en planificacion Familiar y
67033136 10 Junin M | PC PESO NN [ser P R 99208
—1 Ligadura de trompa(s) cuando se
67033136 39| M Pab. TALLA realiza durante la misma P R 58605
58 Junin hospitalizacion
D Ppreg. Hb R|R |Riesgo Reproductivo P | B | R |RSR 99208.14

Cuando se prescribe el METODO ANTICONCEPTIVO TEMPORAL después de la cesarea
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e Enel12casillero Atencién en Planificacién familiar y Salud Sexual y reproductiva

e Enel 22 casillero la Consejeria en Planificaciéon Familiar

e En el 3° casillero Cesarea, incluyendo atencion postparto (59515)

e Enel4° casillero el método elegido por la usuaria

En el item: Tipo de diagndstico:
e En el casillero Cesarea, incluyendo atencién postparto marque “R”
e Enlos demas casilleros marque “D” si es nueva al método y “R” si es continuadora (cuando antes del embarazo
uso alguna vez el método anticonceptivo.

D.N.. FINANC | DISTRITO DE ZEEX"L',ECTS‘E ) TIPO DE VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
Diy [ILASIORUICEINCE EDAD  [sexo[BO0MNAL | anTropomETRIcA [ESTAISER: | coNSULTA Yio ACTIVIDAD DE CODIGO G
HEMOGLOBINA
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pomiano PRESE:EACI P[D|R|1|22|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
Atencion en planificacion Familiar y
67033136 10 Junin M PC PESO N ssr P R 99208
67033136 9| M Pab. TALLA C [Consejeria en PF P R 1 99402.04
58 Junin PR =
D Ppreg. Ho R IR Cesarea, incluyendo atencion plp 50515
postparto
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
l—T |Administracion y uso de método
L —
Afm [ PC | ] PESOH N [N inyectable Trimestral P R]T 99208.05
1 Pab. TALLA Riesgo Reproductivo P | 2 | R |RSR 99208.14
| — | — i
| —] D Ppreg. Hb R|R P|D|R
_—

Cuando se realiza Post aborto

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

e Enel12casillero Atencidn en Planificacidn familiar y Salud Sexual y reproductiva

e Enel22casillero la Consejeria en Planificacion Familiar

e En el 3° casillero Tratamiento de aborto incompleto, completado quirirgicamente (59812)
e En el 4° casillero el método elegido por la usuaria

En el item: Tipo de diagndstico:
e En el casillero Tratamiento de aborto incompleto, completado quirdrgicamente “R”
e Enlos demas casilleros marque “D” si es nueva al método y “R” si es continuadora (cuando antes del embarazo
uso alguna vez el método anticonceptivo.
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D.N.. FINANG | DISTRITO DE zéﬁm_fgg(_) . [HODE VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
Diy[ILASIORIICINICE EDAD  [sexo[ABO0MNAL | awTropomETRica [ESTAISER: | coNSULTA Yio ACTIVIDAD DE OGO G
HEMOGLOBINA
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oo PREg::EACI P[D|R|1|22|%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en planificacion Familiar y
67033136 10 Junin m | PC PESO N SsR P R 99208
67033136 39 M Pab. TALLA C [Consejeria en PF P R 1 99402.04
58 Junin Tratamiento de aborto
D Ppreg. Hb R | R [incompleto, completado P|D 59812
quirdrgicamente

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /

Alwm | PC @/’N”T Insercion de DIU P R 1 58300

| . . -
//‘M’ Pab. TALLA C | C [Riesgo Reproductivo P | B | R |RSR 99208.14
— | — | F

] D Ppreg. Hb R|[R P|D|R

Cuando se realiza después del Parto Vaginal antes del alta.

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

e Enel12casillero Atencidn en Planificacién familiar y Salud Sexual y reproductiva

e Enel22casillero la Consejeria en Planificacion Familiar

e En el 3° casillero Atencién de parto vaginal (con o sin episiotomia), incluyendo atencién postparto (59410)
e En el 4° casillero el método elegido por la usuaria

En el item: Tipo de diagnéstico:
e Enelcasillero Atencién de parto vaginal (con o sin episiotomia), incluyendo atencién postparto “R”
e Enlos demas casilleros marque “D” si es nueva al método y “R” si es continuadora (cuando antes del embarazo uso

alguna vez el método anticonceptivo.

DN, DISTRITO DE i TIPO DE
FINANC CEFALICO - . 2 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
Diy [ILASIORUICENCA EDAD |sExo[ABPOMINAL -] syrropomérrica [ESTA| SER- | consyiTA Yio ACTIVIDAD DE CODIGOCIEY
PESO HEMOGLOBINA _[BLEC|VICIO CPT
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pomiano PRESE:EACI P[D|R|1|22|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en planificacion Familiar y
67033136 10 Junin M PC PESO N Ssr P R 99208
67033136 39 M Pab. TALLA C [Consejeria en PF P R |1 99402.04
5 Junin Atencion de parto vaginal (con o
D Ppreg. Hb R | R [sin episiotomia), incluyendo P|D 59410
atencion postparto
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
—
Alwm PC EQ,/’N’ N [Insercion de Implante P R 1 11975
| //'Nr‘ Pab. TALLA C | C [Riesgo Reproductivo P | B | R |RSR 99208.14
— | F

] D Poreg. Hb R|R PID|R
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ATENCION EN PLANIFICACION FAMILIAR DURANTE EL CONTROL PUERPERAL (Después
del alta de la paciente)

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel12casillero Atencién en Planificacién familiar y Salud Sexual y reproductiva
e En el 22 casillero la Consejeria en Planificacidon Familiar

e En el 3° casillero atencién del post parto control de puérpera (59430)

e En el 4° casillero el método elegido por la usuaria

En el item: Tipo de diagndstico:

e Enelcasillero Atencion del post parto control de puérpera (59430) se registra como “D” y en el primer casillero LAB
colocar si es el 1° o0 2° control.

e Enlos demas casilleros marque “D” si es nueva al método y “R” si es continuadora (cuando antes del embarazo usé
alguna vez el método anticonceptivo).

e FINANC [ pRozEDENGIA Ziﬁﬂfgg‘f EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE D.AEZ%QTE.CO VALORLAB
DLy |ILASIORIICINICE EDAD |sExo[PBPOMINAL o \\rropomerrica [ESTA| SER: | ¢oNSULTA YO ACTIVIDAD DE CODIGO CIE
PESO HEMOGLOBINA _[BLEC|VICIO CPT
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA POBLADO PREg::EACI P|D R|1°]| 2|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! /
Atencion en planificacion Familiar y
67033136 10 Junin M PC PESO N|N Ssr P R 99208
67033136 9| M Pab. TALLA Consejeria en PF P R 1 99402.04
58 Junin io
D Ppreg. Hb R IR S\tenc!on del post parto control P R |1 59430
e puérpera
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! /
Alwm PC | PESO +— N /N Insercion de Implante P R |1 11975
—
| — Pab. TALLA C | C [Riesgo Reproductivo P | B | R |RSR 99208.14
L —] D Ppreg. Hb R|R P|lD|R

Deteccion de Cancer de Cuello Uterino y examen clinico de mamas:

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

e En los primeros casilleros anote las actividades como Atencién en planificacion Familiar y SSR, consejeria en PF, la
prescripcién del metodo anticonceptivo, tamizaje de violencia, etc.

e Enlos siguientes casilleros libre: La Toma de PAP o Inspeccién Visual con Acido Acético o Deteccién Molecular segiin
corresponda; examen clinico de mamas y la consejeria para riesgo de cancer

En el item: Tipo de diagndstico marque “D” para las actividades.
En el item: Lab anote:
e Enelcasillero de Atencién en Planificaciéon Familiar y SSR anote “PC” si la usuaria fue captada
e Enelcasillero de la Toma de PAP deje en blanco
e Enelcasillero del examen de mamas anote:
o “N”siesnormal
o “A”siesanormal
e Enelcasillero de la consejeria el nimero de sesion 1, 2... segun corresponda
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Toma de PAP
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - . A % VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
piy [IEASIORAICTINICE EDAD |sExo|BPOMINAL -, \rropométrica [ESTA| SER" | consuLTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGOCIEY
PESO HEMOGLOBINA _[BLEC|VICIO CPT
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pomiano PRE‘?::EACI P[D|R|1|22|%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en Planificacion Familiar y
66682502 10 Junin M PC PESO N|N Ssr P R | PC 99208
66682502 16 | M Pab. TALLA Consejeria en PF P R |11 99402.04
58 Junin — -
D Ppreg. Hb R | r [Administraciony uso del método R 1 99208.16
inyectable trimestral subcutaneo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Alm | PC PESO N Tamizaje de violencia P R 96150.01
M 1 pab. TAL cle Consejeria en riesgos de salud P R 99402.09
mental
—1 F A
D W Hb R | R [Tomade PAP P R 88141
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
Alwm | PC PESO N | N [Examen clinico de mamas P RN 99386.03
M 1 pab. TALLA Con‘sejerla prevent]va en factores P R | 1 99402.08
S de riesgo para el cancer
e D Ppreg. Hb R | R |Riesgo Reproductivo P R |RSR 99208.14

TAMIZAJE DE CANCER DE CUELLO UTERINO POR DETECCION MOLECULAR DEL VPH
(DM VPH)

En el item: Valor Lab:

En el primer casillero Lab del procedimiento de Deteccién Molecular de VPH registre:
e “1” cuando el profesional recolecta la muestra.
e “2” cuando la usuaria recolectd su muestra (auto toma).

DAL FINANC [ DISTRITO D CEFALIGO. EVALUACION DIAGNGSTICOMOTIVODE | piachosTico | VALORLAB |
DiAY | IAISIORINCEINICA EDAD [sExo[ABPOMINAL -\ rropomerrica [ESTA SER- | conNsULTA Yi0 ACTIVIDAD DE COPICOICIEY
PESO HEMOGLOBINA [BLEC|VICIO SALUD Y
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | SENTRO PREGESTACI PlD|R|1|22|3
POBLADO ONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
Atencion en Planificacion Familiar y
66682502 o | dunin w | Pc PESO N | N [ser P R 99208
66682502 16| M Pab. TALLA Deteccion molecular de VPH P R | 2 87621
58 Junin 1
D Ppreg. Hb R|R P|D|R

Cuando se tienen los resultados deteccion de Cancer de Cuello Uterino normal
Anote de la siguiente manera

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

e Enel12casillero Atencién en planificacién Familiar y SSR

e Enel22casillero Evaluacion y entrega de resultados de PAP

e En el 3° casillero consejeria para riesgo de cancer

En el item: Lab anote:
e En el casillero del resultado del resultado la letra “N” de normal.
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D.N.. FINANG | DISTRITO DE zimfgg? . [HODE VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO z
DiAY | IAISIORISCINICE EDAD [SEXO ABDgggAL' ANTROPOMETRICA Ef;é \flifo CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE comé;}?T CIE/
HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | SENTRO PREGESTACI SALUD PID|R[1]|2]|e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
Atencion en Planificacion Familiar
66682502 10 Junin m | PC PESO NN R [ p R 99208
— Evaluacion y entrega de
66682502 N ’ 16| M Pab. TALLA resultados de PAP P R|N 88141
Junin D Pore Hb R | R Consejeria preventiva en factores P R |2 99402.08
preg. de riesgo para el cancer i
Cuando se tienen los resultados de detecciéon de Cancer de Cuello Uterino anormal
Anote de la siguiente manera
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel 12 casillero Atencidn en planificacion Familiar y SSR
e Enel2°casillero la evaluacidn y entrega de resultado
e En el 3° casillero consejeria para riesgo de cancer
En el item: Lab anote:
e En el casillero del resultado anote “A” de anormal.
DAL PERIMETRO
TIPO DE
FINANC | pRocDeNeiA GaLUED= | e DIAGNGSTICOMOTIVODE | piaGNOsTico | VALORLAB |
Diy [ILASIORUICEINCE EDAD  [sexo[*EPOMINAL ANTROPOMETRICA o rclves|  CONSULTA YIo ACTIVIDAD DE CODIGO G
L ALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | SENTRO) PREGESTACI SALU PID|R[1]|2]|e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: !
Atencion en Planificacion Familiar
66682502 10 Junin m | PC PESO NN fesr Y[ p R 99208
66682502 16 | M Pab. TALLA Entrega de resultados de PAP P R1A 88141
58 Junin Conseieri :
jeria preventiva en factores
D Ppreg. Hb RIR [ resqo para el cincer P R| 2 99402.08
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: /
Alm | PC PESO | N[N [Displasia cervical leve P R 1 N870
| v Pab. TALLA c|c P|D|R
| +— | =
// D Ppreg. Hb R|R P|D|R
Cuando el examen clinico de mama es anormal
Anote de la siguiente manera
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero Atencidn en planificacion Familiar y SSR
e Enel 2° casillero examen clinico de mama
e Enel 3° el resultado del examen clinico
En el item: Lab anote:
e En el casillero del examen clinico anote “A” de Anormal
DAL PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC | procepencia CEFALICO = | o aLuacion DIAGNOSTICOMOTIVODE [ piaGNGsTico | VALORLAB |
DAY ILASIOREICENICE EDAD |SEXO ABDgé"s'gA"' ANTROPOMETRICA Ef;é \?IETO CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CODE’%C'E’
HEMOGLOBINA
GESTANTEIPUERPERA| ETNIA [ SENTRO) PRESEfEACI SALUD PlD|R|1|2|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
Atencion en Planificacion Familiar
66682502 10 Junin M | PC PESO NN osr Y[ p R 99208
66682502 16| M Pab. TALLA Examen clinico de mama P R|A 99386.03
58 Junin |
D Ppreg. Hb R|R P|D|R
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PRESCRIPCION DE METODO ANTICONCEPTIVO EN PACIENTE CON VIH o TBC

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

ATENCION PLANIFICACION FAMILIAR

e Enell2casillero la infeccion por VIH sin SIDA Z21X1 o TBC con el cédigo CIE10 que corresponda.
e En los otros casilleros atencidn de planificacién familiar y SSR, el método anticonceptivo prescrito, la toma de PAP,
etc.

En el item: Tipo de diagndstico en el ler casillero marque siempre "R"

— FINANC | paoceDenci CEPALIO SETEE DIAGNGSTICOMOTIVODE | piaGNosTico | VALORLAB
D17 | IAISIORISCINICE EDAD |SEXO ABDSggAL' ANTROPOMETRICA gfg‘e \‘7.5?0 CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CODI(g'ingIEI
HEMOGLOBINA SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | CENTRO PREGESTACI PlD|R|1|22|3
POBLADO ONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! /
66682502 0 Junin m | PC PESO N | N [infeccién de VIH sin SIDA P|D 221X1
66682502 6 | M A Pab. TALLA frorcion en planifcacion Famiiary | p R 99208
58 Junin | — ” -
D Poreg. Hb R|R ﬁg’f"ﬁ’gﬁ:gﬁ;ﬁ,’gy usodelmétodo | |y 4 99208.13
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
Alwm | rc | PESO+— N | N [Toma de PAP P R 88141
[ —
T | Pab. TALLA C | C [Examen clinico de mamas P RN 99386.03
// D Ppreg. Hb R | R |Riesgo reproductivo P R |RSA 99208.14
~
El diagnéstico preexistente de Infeccion por VIH debe registrarse con tipo de diagnéstico “R”, de lo
contrario se estarian duplicando los casos ya existentes.
La entrega de preservativos con fines de prevencion de VIH, no debe ser considerado como método
anticonceptivo, tampoco registrados en HIS.
| - |
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CAPTACION DE LA USUARIA

Definicion Operacional: Identificacion de las mujeres que desde hace un afio no optan por un método anticonceptivo. Esta
identificacion puede hacerse a través de actividades extra e intra-murales. Se considera captada cuando luego de realizar
una intervencion (visita domiciliaria, sesiones educativas) por el personal de salud, la mujer accede a los servicios de
planificacion familiar y opta por un método anticonceptivo.

Registre:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote claramente:
e Enel 12 casillero Usuaria Captada

e Enel22casillero la Consejeria

e Enel 32casillero el método anticonceptivo optado y/o retomado la usuaria.

7

En el item: Tipo de diagndstico en el casillero del método anticonceptivo marque siempre “D” si la usuaria es nueva 6 “R”
si es continuadora en el método

En el item: Lab anote:
e Enel22casillero correspondiente a la consejeria anote el nimero 1, 2 segln corresponda.
e Enel32casillero correspondiente a método anticonceptivo anote el nimero de insumos entregados a la usuaria

DN FINANC | DISTRITO DE CEFALICO- EVALUAGION DIAGNGSTICOMOTIVODE | piaGuosTico | VALORLAB |
piay|MAISICRICENICE EpAD  [sexof*BOOMNAL | aropomerrica [ESTRISER-) - CONSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGO GE !
CENTRO HEMOGLOBINA SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oo ioo PREg::EACI P|D|R|1°]|22]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
JAtencion en planificacion Familiar
66682502 o | dunin m | PC PESO NN [ssr P Y1p R [PC 99208
66682502 16| M Pab. TALLA Consejeria en PF P R |1 99402.04
58 Junin IAdministracion é
y uso del método
D Ppreg. Hb R|R oral combinado P R 1 99208.13
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Alwm PC PESO /(Toma de PAP P R 88141
M Pab. TALI C | C [Examen clinico de mamas P RN 99386.03
F L] Consejeria preventiva en factores
D ﬂﬁﬂg’ Ho RIR de riesgo para el cancer P R 99402.08
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
/ Alwm PC PESO N | N |Riesgo Reproductivo P R |RSM 99208.14
M Pab. TALLA clc P|D|R
1 F
= D Ppreg. Hb R|R P|lD|R
Usuaria Captada es aquella que una vez intervenida, asiste a la IPRESS y OPTA POR UN METODO ANTICONCEPTIVO,
no consideramos usuaria captada si no opta por un método anticonceptivo.
Los registros que solo sefialen “usuaria captada” y no describan el método anticonceptivo elegido por la usuaria
NO SERAN INGRESADOS EN EL HISMINSA.
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EFECTOS ESPERADOS/ SECUNDARIOS Y/O COMPLICACIONES DE METODOS

ANTICONCEPTIVOS
Método Anticonceptivo Codigo Efectos Secundarios/Complicaciones
Efectos Colaterales:
1. Anticonceptivos Orales N912 a. Amenorrea
Combinados (AOC) R11X b. Nduseas, vomitos
R51X c. Cefalea persistente
Efectos Secundarios:

2. Anticonceptivos Hormonales

- af N912 a. Amenorrea
Combmaldos de l?eposuo. R11X b. Nduseas, vomitos
Inyectable Combinado R51X c. Cefalea persistente

Efectos Secundarios:

N912 a. Amenorrea
. N914 b. Sangrado infrecuente
3. Inyectables solo de Progestina: N939 . Sangrado frecuente
R58X d. Sangrado prolongado
R51X e. Cefalea persistente
Efectos Secundarios:
N912 a. Amenorrea
. N914 b. Sangrado infrecuente
4. Implantes solo de Progestina N939 e
R58X d. Sangrado prolongado
R51X e. Cefalea persistente

Efectos Secundarios/Complicaciones:
a. Amenorrea

N912 .
b. Dismenorrea
N943 )
c. Expulsion de DIU
T8331 .
NO14 d. Sangrado infrecuente
5. Dispositivo Intrauterino (DIU) e. Sangrado frecuente asociado a DIU)
T8332 R58X
78333 f. Sangrado prolongado
g. DIU en Cavidad Abdominal
T8334 .
h. DIU Extraviado
T8335 . L. .
i. Perforacion Uterina
T8336 . o
j. Dolor Pélvico
Complicaciones:
C678 a. Lesiones de la Vejiga o del Intestino
6. Anticoncepcién Quirdrgica R58X b. Sangrado stfpe.rflleal (en los bordes de la piel o nivel subcutaneo)
Voluntaria F . R102 c. Dolor de la incision
oluntaria remenina N837 d. Hematoma subcutaneo
T81.4 e. Infeccion de Herida operatoria
T814 f. Fiebre postoperatoria
Complicaciones:
R60.0 a. Inflamacion severa
7. Anticoncepcion Quirurgica R233 b. Equimosis
Voluntaria Masculino N50.1 c. Hematoma
T814 d. Infeccidn de la herida operatoria
N492 e. Granuloma a nivel de la herida

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

e Enel22casillero el diagndstico que motiva el efecto secundario

e En el 32 casillero el efecto secundario del método en uso de acuerdo a la especificacion que se muestra en el cuadro
anterior.

En el item: Tipo de diagndstico marque en ambos casos "D"
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DN, FINANC | DISTRITO DE :E‘::ﬁgg? CNOSTICO MOTVO TIPO DE VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO 5
piy [IEASIORAICTINICE EDAD  [sexo[ABO0MNAL | anTropomETRIcA [EBTAISER: | CONSULTA Yio ACTIVIDAD DE OGO G
CENTRO HEMOGLOBINA SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pomiano PRESE:EACI P[D|R|1|22|%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
66682502 0 Junin M PC PESO NN /S-\geFr;mon en planificacion Familiar y P R 99208
66682502 16 | M Pab. TALLA Amenorrea sin otra P R N912
58 Juni especificacion
unin :
D Ppreg. Ho R | r Ef'ecto secundario Inyectable P R Y4252
Trimestral
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - . 2 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
piy [IEASIORAICTINICE epAp  [sexo[*B00MNAL | atropomErrica [ESTASER-)  CONSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGO GE !
CENTRO HEMOGLOBINA SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pomiano PRESE:EACI P[D|R|T|22|%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
66682502 0 Junin M PC PESO NN gtseauon en planificacion Familiar y P R 99208
66682502 16| M Pab. TALLA [Amenorrea sin ofra especificacion | P R N912
58 Junin "
D Ppreg. Hb R IR Efectc.)s secundario oral P R Y4241
combinado
DN PERIMETRO
DISTRITO DE 5 TIPO DE
rsroria cumion | FNANC ferocebencia e neO” | evawacion  [csral ser.|  DIAGNOSTICOMOTVODE | piagNosTico | VALORLAB | o el
DIA EDAD |SEXO PESO ANTROPOMETRICA BLEC|VICIO CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CPT
CENTRO HEMOGLOBINA SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | po oo PREg::IACI P|D|R|1|22]|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
66682502 0 Junin w | e PESO NN /S\tSeFr;uon en planificacion Familiar y P R 99208
66682502 16 | M Pab. TALLA [Amenorrea sin otra especificacion | P R N912
58 Junin ;
D Ppreg. Ho R | R I\Enfecto slecundano Inyectable P R Y4251
DN PERIMETRO
DISTRITO DE 5 TIPO DE
HISTORIA CLINICA. | ¢ [PROcEDENCIA asoowaL | Evuncon Jerlsep [ DIAGNOSTICOMOTVODE [ piagNosTico [ VALORLAB | o )
DIA EDAD |SEXO PESO ANTROPOMETRICA sLec|vicio CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CPT
CENTRO HEMOGLOBINA SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | po oo PRE(();NE:IACI P|D|R|1 |23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en planificacion Familiar y
66682502 10 Junin m | PC PESO N[N SSR P R 99208
66682502 16| M Pab. TALLA [Amenorrea sin otra especificacion | P R N912
58 Junin
D Ppreg. Hb R | R [Efectos secundarios del Implante| P R Y4253
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - A VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
Diy [ILASIORUICEINICA EpAD [sexo[*E0OMINAL | arropomrrica [ESTRISER-)  coNsULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODE'?TC'E/
CENTRO HEMOGLOBINA SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | 5o ano PRESE:EACI PI[D|[R |1 |2]|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en planificacion Familiar y
66682502 10 Junin m | PC PESO N[N SSR P R 99208
66682502 16| M Pab. TALLA pangrado anormal asociadoa | p R 78332
58 Junin ]
D Ppreg. Hb R|R P R
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COMPLICACIONES DIU

DAL — RERMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - . . VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO =
piy [IEASIORAICTINICE epAp  [sexo[*B00MNAL | atropomErrica [ESTAISER-) - CONSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGO GE !
CENTRO pREGESTACI| OSHOEMA S o | 0 | 3
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oogano oNAL P[D|R|1|2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
66682502 0 Junin M PC PESO NN étsegmon en planificacion Familiar y P R 99208
— Complicaciones DIU con
16
66682502 ’ M Pab. TALLA perforacién uterina P R T8335
58 Junin |
D Ppreg. Hb R|R P|D|R
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - . 2 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
piy [IEASIORAICTINICE EDAD  [sexo[ABO0MMNAL | anTropomETRIcA [ESTAISER: | CoNSULTA Yio ACTIVIDAD DE OGO G
CENTRO pREGESTACI| OSHOEMA SACuD o | 0 | 3
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oopano onaL P[D|R |1 |2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! /
66682502 0 Jurin w | pc PESO NN /S\tselgcwn en planificacion Familiar y P R 99208
66682502 16| M Pab. TALLA Dolor pélvico asociado a DIU P R|P T8336
58 Junin
D Ppreg. Hb R|R P|D|R
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
HISTORIA CLINICA. | ¢ [PROcEDENCIA asoowiaL | Evucon Jerolsep [ DIAGNOSTICOMOTVODE | piagNostico [ VALORLAS | o )
DIA EDAD |SEXO PESO ANTROPOMETRICA BLEC|VICIO CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CPT
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | CENTRO PREGESTACI[ " SALUD PlD|R|1|2|%
POBLADO ONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
Atencion en planificacion Familiar y
66682502 10 Junin m | PC PESO N|N ssr P R 99208
66682502 16| M Pab. TALLA [Amenorrea sin otra especificacion | P R N912
58 Junin 1
D Ppreg. Hb R | R |Complicaciones del DIU P R|P T833

Para complicaciones asociadas a DIU Liberador de Progestageno, debera agregar la sigla “P” en el
registro de la complicacién del DIU.
Ademas, cuando se traten de complicaciones que no estén confirmadas deberan ser registradas con tipo
de diagnéstico Presuntivo “P”
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FALLA DE METODOS ANTICONCEPTIVOS

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

e Enel12casillero la Falla del Método en uso

e Enel22casillero la Atencidn Prenatal

e En el resto de casilleros, anotar todos los procedimientos y diagndsticos que aplican para una Gestante nueva o
atendida.

En el item Lab:
e Enel19casillero Labl de la Atencion Prenatal anote “1” de la primera atencidn, en Lab2 la semana de gestacion.

DN, DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - - 4 r VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
piy [IEASIORAICTINICE EDAD |sExo[ABPOMINAL | syrropomérrica [ESTA| SER- | consyLTA Yo ACTIVIDAD DE CODIGOCIEY
PESO HEMOGLOBINA _|BLEC]VICIO CPT
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pomiano PREg::EACI P[D|R|1|22|%

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! /

66682502 10 Junin m | PC PESO N | N [Falla de método oral combinado | P R Z33X21

66682502 2% M Pab. TALLA Atencion Pre Natal 10 semanas P R11]10 73591

58 Junin Prueba de embarazo en orina, por
D Ppreg. Hb R | R [el método de comparacion visual de| P R 81025
color
,

Falla de Método DIU

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

e Enell2casillero la Falla del Método en uso

e Enel22casillero la Atencion Prenatal

e En el resto de casilleros, anotar todos los procedimientos y diagndsticos que aplican para una Gestante nueva o
atendida.

En el item Lab:
e Enel12casillero Labl de la Atencion Prenatal anote “1” de la primera atencion, en Lab 2 la semana de gestacion.

D DISTRITO DE RERMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
DLy |IEASIORIICINICE EDAD |sExo[BPOMINAL -, \rropomEtrica [ESTA| SER" | coNSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGO CIE/
PESO HEMOGLOBINA _|BLEC]VICIO s CPT
CENTRO PREGESTACI ty o | g0 | 2
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | 0z ano ONAL P|D|R|1]2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
66682502 10 Junin m | PC PESO N | N [Falla de método DIU P R Z33X1
66682502 25 M Pab. TALLA Atencion Pre Natal 10 semanas P R|111]10 73591
58 Junin Prueba de embarazo en orina, por
D Ppreg. Hb R | R [el método de comparacion visual de| P R 81025
color

Falla de Método DIU Liberador de Progestageno

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

e Enel12casillero la Falla del Método en uso

e Enel 22 casillero la Atencion Prenatal

e En el resto de casilleros, anotar todos los procedimientos y diagndsticos que aplican para una Gestante nueva o
atendida.

En el item Lab:
e Enel12casillero Labl de la Falla de Método anote “P” de Progestageno
e Enell2casillero Labl de la Atencidn Prenatal anote “1” de la primera atencion, en Lab2 la semana de gestacion.
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DN.. DISTRITO DE EERMETRS TIPO DE
FINANC | procEpENCIA GEUED= | e DIAGNOSTICOMOTIVODE | piagNosTico | VALORLAB
Diy[ILASIORIICINICE EpAD  |sexo[*BPOINAL | atropoéTRica [ESTAI SER' - consuLTA Yio ACTIVIDAD DE CODIGO CE/
HEMOGLOBINA SALUD
GESTANTEIPUERPERA| ETNIA [ SENTRO) PREGESTACI PID|R[1]|2]|e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
66682502 Junin w | pe PESO N | n [Falla de método DIU liberador de | S 733X1
10 progestageno
66682502 25 M Pab. TALLA JAtencion Pre Natal 10 semanas P R 1]10 73591
58 Junin Prueba de embarazo en orina, por
D Ppreg. Hb R | R [el método de comparacion visual de| P R 81025
color
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ENTREVISTA DE TAMIZAJE

Definicion Operacional: Aplicacién de un cuestionario de evaluacién con la finalidad de hacer una deteccion temprana y
oportuna de los problemas de violencia y/o trastornos de Salud Mental en la poblacién.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 49casillero la Entrevista de Tamizaje de violencia

Cuando el Tamizaje es Negativo

D.N.I FINANG | DISTRITO DE ZE?}{"LTCTSQ 6 T'P% DE VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO =
DiY | IAISIORIICEINICA EDAD |sExo[ABPOMINAL o ,\rropomerrica [ESTA| SER: | coNSULTA YO ACTIVIDAD DE COBICOICIEY
PESO HEMOGLOBINA [BLEC|VICIO CPT
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | poo't PRE‘;;::EACI P|D|R|1 |23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en planificacion Familiar y
66682502 10 Junin M PC PESO SSR P R 99208
66682502 24| M Pab. TALLA C | C [Consejeria en PF P R 99402.04
5 [ Junin [Administracio :
stracion y uso de método
D Ppreg. Hb R|R oral combinado P R11 99208.13
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
Alm ]| PC| | | PESO+—[ N | N [Tamizaje de Violencia P R 96150.01
L — Consejeria de Prevencion de
| —] M - Pab. TALLA c|cC riesgos en salud mental P R 99402.09
- D Ppreg. Hb R|R P|D|R
Cuando el Tamizaje es Positivo
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
DiY| ELSICRIACENICA EDAD |sexo|PBPOMINAL o ,\reopomérrica [ESTA|SER: | coNSULTA YO ACTIVIDAD DE CODIGO CIE/
PESO HEMOGLOBINA _[BLEC|VICIO CPT
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oo oo PREg::EACI P|D|[R|1]|2]|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
JAtencion en planificacion Familiar y
66682502 10 Junin m | PC PESO SSR P R 99208
66682502 24| M Pab. TALLA C | C |Consejeria en PF P R 99402.04
58 Junin ——— -
D Ppreg. Hb R | r Adm|n|str§0|on y uso de método P R | 1 99208.13
oral combinado
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Alm | PC PESO N | Tamizaje de Violencia P R 96150.01
M 1 pab. TAL cle P_roblen_'uas relacionados con la P R R456
violencia
F L] Consejeria de Prevencion de
D W Hb RIR riesgos en salud mental P R 99402.09
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / ! Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
| Al | ee PESO N | N [Riesgo Reproductivo P R [rem 99208.14
M Pab. TALLA C C P|D R
1 F
L D Ppreg. Hb R | R P|D|R
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ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA/PROGESTAGENO

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel22casillero la Consejeria para Anticoncepcidon de Emergencia
e En el 32 casillero Anticoncepcidon de Emergencia/Progestageno

En el item Lab:
e Enel22casillero el nimero de Consejeria para AE
e Enel32casillero el nimero de BLISTER ENTREGADOS a la/el usuaria/o

DN, DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - . 2 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO =
piy [IEASIORAICTINICE EDAD |sexo[*BPOMINAL - \rropomerrica [ESTAI SER- | coNsuLTA YO ACTIVIDAD DE CODIGOCIEY
PESO HEMOGLOBINA |BLEC|VICIO ALUD ePT
CENTRO PREGESTACI AU o | g | 3
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oogano P[D|R|1|2]3
ONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! /
Atencion en planificacion Familiar y
66682502 10 Junin M PC PESO N|N Ssr P R 99208
66682502 24| M Pab. TALLA Consejeria para AE P R 1 99402.07
58 Junin : n :
D Ppreg. Hb rRIlr Antlcongeptlvo de Emergencia / P R | 1 99208.12
Progestageno

Si el caso lo requiera se podra prescribir el método YUZPE, con tipo de diagnéstico “D”, en LAB
correspondiente 8 tabletas con el siguiente cédigo: 99208.11

TAMIZAJE PARA VIH EN MEF USUARIA DE PLANIFICACION FAMILIAR

CUANDO EL TAMIZAIJE SE REALIZA EN EL CONSULTORIO
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 49 casillero Consejeria Pre test para VIH
e Enel52casillero Deteccion de VIH — Prueba Rdpida
e Enel32casillero la consejeria Post test de acuerdo al resultado sea:
o NOREACTIVO 99401.34

o REACTIVO 99403.03
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC | procEDENCIA GaUED= | e DIAGNOSTICOMOTIVODE | piagnosTico | VALORLAB
DIy MEASIOREICINICE EDAD |SEXO ABDS;"s'gAL ~| ANTROPOMETRICA Ef;é \?E:To CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE COD'((:;‘?TC'E’
HEMOGLOBINA
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pooi'to PREg:fEACI P|D|R|[1|2]|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en planificacion Familiar
66682502 10 Junin M PC PESO N[N SsR Yl p R 99208
66682502 24| M Pab. TALLA Consejeria en PF P R 1 99402.04
58 Junin | tracid :
D Ppreg. Ho rRlr Adm|n|strg<:|on y uso de método P R | 1 99208.13
oral combinado
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Alwm PC PESO | NN Consejeria Pre Test para VIH P R 99401.33
I — — -
| LM | Pab. TALLA c | ¢ [Deteccion de VIH - Prueba P R |RN 86703.01
[ | — . Répida
/ Consejeria Post Test para VIH No
- D Ppreg. Hb R|R Reactivo P R 99401.34
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CUANDO EL TAMIZAJE ES REALIZADO EN EL LABORATORIO
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
. En el 12 casillero consejeria Pre Test

D.N.I. FINANG | DISTRITO DE ZE?%_%QR? 6 i VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
i || IBEACHITE epAD  [sexo[*B00MNAL | atropomrrica [ESTRISER-) - CONSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGO GE !
HEMOGLOBINA
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA [ oob oo PRE(?E:EACI P|D|R|1°]|22]|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en planificacion Familiar y
66682502 10 Junin m | PC PESO NN Josr P R 99208
66682502 24| M Pab. TALLA Consejeria Pre Test para VIH P R 99401.33
58 Junin |
D Ppreg. Hb R|R P|D|R
CUANDO SE OBTIENE EL RESULTADO DE LABORATORIO
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel32casillero la /consejeria Post test de acuerdo al resultado
DN.L PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - / VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
DAY ISICRISCENIGE epAD  [sexo[*B0OMNAL | atropomErrica [ESTRISER-)  CONSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGO GE !
HEMOGLOBINA
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | 5ob oo PRESE:EACI P|D|R|1°|22]|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en planificacion Familiar y
66682502 10 Junin m | PC PESO NN R P R 99208
66682502 24| M Pab. TALLA Deteccion de VIH por ELISA P R | RN 87389
58 Junin Consejeri
jeria Post Test para VIH No
D Ppreg. Hb R|R Reactivo P|D|R 99401.34
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REGISTRO DE PAREJAS Y PERSONAS PROTEGIDAS

1. PAREJA PROTEGIDA EN EL ANO: nimero de parejas protegidas que usa un método anticonceptivo, durante un
afo, se calcula, para cada método, dividiendo el nimero de insumos entregados entre el factor de conversion. El
reporte lo sacara automaticamente.

2. PERSONA PROTEGIDA CON METODOS MODERNOS: Son aquellas personas que usan de manera continua durante
los ultimos 12 meses un método anticonceptivo moderno, se incluyen aquellas que vienen usando de afios
anteriores un método de larga duracién como son: DIU, Implantes, Ligadura de trompas y Vasectomia y vienen a
su control de salud sexual y reproductiva.

En el item: Lab anote:
e Enell9casillero Labl anote la sigla “TA”

DN.. DISTRITO DE FERMETRO TIPO DE
FINANC | procepENcia UILUED= | i DIAGNOSTICOMOTIVODE | pianosTico | VALORLAB
DIA HISTORIA CLINICA EDAD |SEXO [ABDOMINAL | ANTROPOMETRICA ESTA| SER- CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CODIGO CIE/
— PESO HEMOGLOBINA |BLEC|VICIO SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | poi'ano PRE:::EACI P[D|R|T|22|%

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! /

66682502 0 Junin w | e PESO NN /S\tSeFr;uon en Planificacion Familiar y P R | 1A 99208

66682502 2% | Pab. TALLA pdministacon y uso demétodo. | p R| 4 99208.13

58 Junin |
D Ppreg. Hb R | R [Riesgo Reproductivo P R |RSM 99208.14
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC | procEDENCIA [ e EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO VALORLAB
DUy ILESIORIECENICA EDAD |sExo[PBPOMINAL o \\rropomerrica [ESTA| SER: | ¢oNSULTA Y0 ACTIVIDAD DE CODIGO CIE
— PESO HEMOGLOBINA |BLEC|VICIO SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oot PRE(();::IACI PI[D|R|T|22|3

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !

66682502 0 Junin PC PESO NN /S\tSeFr;mon en Planificacion Familiar y P R | 1A 99208

66682502 30 | M Pab. TALLA pommnistiacion y uso demétodo. | p | 30 99208.02

58 Junin —1 F
D Ppreg. Hb R | R [Riesgo Reproductivo P R |RSM 99208.14

Consideraciones para el registro del TA. Ejemplos:

. Usuaria/o nueva/o que inicia un método de corta duracién (Inyectable trimestral, Inyectable mensual, pildoras
combinadas y condones) cumplido el afio de uso, en la ultima atencidén se colocard el TA.

. Usuarias/os continuadoras al método de hace 2 o mas afios usando un método anticonceptivo moderno de corta
duracion en el siguiente afio serdn reingresantes al EESS, debiendo cumplir con los 12 meses de proteccién y en su
ultima atencion se registrard el TA.

o Si se presentan usuarias con cambio de método se considera registro de TA, si el proveedor verifica que ha estado
protegida por cualquier método moderno durante 12 meses, con las consideraciones anteriores.

. Para el DIU e implante completan el TA si vienen usando minimamente hace un afio y contindan con su uso el presente
ano; las nuevas, una vez que se ha insertado colocar igualmente el TA.

o Para las AQV, ligadura y vasectomia se considera el TA realizado el presente afo, solo registran los hospitales. Y las
que viene por controles de salud sexual y reproductiva colocaran TA a las que se intervinieron de 1 afio a mas.
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ACTIVIDADES PREVENTIVO PROMOCIONALES (APP)

VISITA DOMICILIARIA

Definicién Operacional: Actividad de salud dirigida a la persona y/o familia en su domicilio, con el fin de realizar
el seguimiento de la usuaria que no acude a recibir los insumos anticonceptivos correspondiente, recoger
informacién a través de la ficha familiar (que servirda como insumo para identificar a las familias que seran
intervenidas segln sector determinado).

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

e Enel19casillero Asistencia para anticoncepcion no especificada

e Enel22casillero Visita Familiar Integral

En el item: Lab anote:
e Enel22casillero el nUmero de la visita 1, 2... segin corresponda

Todas las Visitas de Seguimiento se registran con el motivo de la visita en el 12 item y al final de todas
las actividades la Visita Familiar Integral

DN, DISTRITO DE i TIPODE
FINANC CEFALICO - % VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO 4
Diy [ILASIORUICENICE EDAD |sexo[*BPOMINAL - \rropomérrica [ESTAI SER- | consuLTA YO ACTIVIDAD DE CODIGOCIEY
PESO HEMOGLOBINA _[BLEC|VICIO SALUD CPT
GESTANTEIPUERPERA| ETNIA [ SENTRC PRESE:EACI PlD|R|1|2|%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
’ Asistencia para anticoncepcion no
66682502 10 Junin M PC PESO N[N ospecificada P R 7309
66682502 25| M Pab. TALLA Visita Familiar Integral P R 2 C0011
58 Junin
D Ppreg. Hb R | R [Riesgo Reproductivo P R |RSM 99208.14
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC | procEDENCIA GaUED= | e DIAGNOSTICOMOTIVODE | piagnosTico | VALORLAB
DIA HISTORIA CLINICA EDAD |SEXO [ABDOMINAL | ANTROPOMETRICA ESTA| SER- CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CODIGO CIE/
PESO HEMOGLOBINA _[BLEC|VICIO CPT
CENTRO PREGESTACI SALUD ) . )
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | o0 ano onL P[D|R |1 |2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
66682502 10 Junin M PC PESO N | N [Consejeria en PF P R 1 99402.04
66682502 25| M Pab. TALLA Visita Familiar Integral P R 2 C0011
58 Junin .
D Ppreg. Hb R | R |Riesgo Reproductivo P R |RSM 99208.14
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - A x VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
piay [IEASIORIAICHINICA EDAD |sEXO[BPOMINAL | \yrropomerrica [ESTA| SER: | coNsULTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODICOCIED
PESO HEMOGLOBINA [BLEC|VICIO CPT
CENTRO PREGESTACI SALUD . . .
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | po'a oest P|D|R|1|2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion en Planificacion Familiar y
66682502 10 Satipo M PC PESO N|N SSR P R 99208
66682502 25| M Pab. TALLA Adminisiracién y uso de método | p | 1y 30 99208.02
' preservativos masculinos
05 Satipo — —
D Ppreg. Hb R | R |Visita Familiar Integral P R 2 C0011
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
pr—
Alwm PC ﬁSO—/T N [Riesgo Reproductivo P R |RSM 99208.14
[ ey i 20 TALLA clc PlD|R
—— 1 F
| —] D Ppreg. Hb R|R PID|R
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PARA CAMPANAS EXTRAMURALES CON ENTREGA DE METODO, SE DEBERA REGISTRAR DE LA MISMA FORMA QUE UNA
PRESTACION INTRAMURAL

DAL FINANC [ proraTo o ZEEL’{.EJS? ST DIAGNOSTICO MOTIVO DE mATr:Z%ETElco NATCRESE
Diy | ILASTORIICINICE EDAD |SEXO ABDSggA"' ANTROPOMETRICA = \zg‘o CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CODI&?TCIEI
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | SENTRO PREGESTACI SALUD Pl{D|R|1]|2]|s%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
66682502 0 Junin " PC PESO NN /S-\ge;cién en Planificacion Familiar y P R 99208
66682502 . . 25 M N /| pab. TALLA Qfe':'er;f;[z%‘s’%gzmzs’“et"d" P|D 30 99208.02
D Ppreg. Hb R | R [Riesgo Reproductivo P | B | R |RSR 99208.14
Consideraciones:
e Las visitas de seguimiento seran programadas por el personal de salud, no existe restricciones en el
ingreso para el nimero de visitas por paciente.
e Las visitas de seguimiento de pacientes al ser programadas deben contar con los datos del paciente en
seguimiento por lo que NO DEBE OMITIRSE HC, DNI, Procedencia, etc.
e Las visitas de seguimiento de pacientes SIEMPRE deben tener el MOTIVO de la visita, EVITAR registrar
solo “Visita Familiar Integral”.

PRESTACIONES A TRAVES DE TELEMEDICINA

D.N.I FINANG | DISTRITO DE Zémﬂge ; Wil VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
DIA HISTORIA CLINICA EDAD |SEXO [ABDOMINAL | ANTROPOMETRICA ESTA| SER- CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CODIGO CIE/
PESO HEMOGLOBINA _[BLEC|VICIO CPT
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pooi'ro PRESE:EACI P[D|R|1|22|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
66682502 10 Junin M PC PESO N | N [Consejeria en PF P R |1 99402.04
66682502 3B M Pab. TALLA Teleorientacion sincrona P R 99499.08
58 Junin 1
D Ppreg. Hb R|R P|D|R
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC CEFALICO - A A VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
piy [ILASIORUICEINICA EDAD  [sexo[ABOOMINAL | yrropomérica [ESTA|SER: | consuLTa vio AcTvIDAD DE °°Dg,°T°'E’
HEMOGLOBINA
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pomiano PRESE:EACI P[D|R|1|22|%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Método de abstinencia
66682502 10 Junin M PC PESO N[N beribdica-Ritmo P|D 2 99208.08
66682502 40 M Pab. TALLA Telemonitoreo P R 99499.10
58 Junin .
D Ppreg. Hb R|R P|D|R
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ATENCION PRECONCEPCIONAL/PREGESTACIONAL

Definicion Operacional: Es la atencion integral realizada para promover los cuidados mas adecuados durante el periodo
preconcepcional y lograr un embarazo, parto y puerperio y un recién nacido/a en buen estado de bienestar tanto bioldgico,
sicoldgico y social.

Se considera preparada cuando ha recibido dos (02) atenciones con un paquete minimo de: evaluacion fisica, nutricional,
dosaje de hemoglobina/hematocrito, provision de dcido félico 3 meses antes del embarazo (una dosis de 1 mg de acido
folico al dia), tamizaje para VIH, toma PAP, examen de mamas, tamizaje de Violencia basada en Genero (VBG), evaluacion
odontoldgica, inmunizacidn contra Hepatitis B, antitetanica y fiebre amarilla en zonas endémicas, ademas consejeria en
salud sexual y reproductiva.

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

e Enel 12 casillero Atencidn Preconcepcional

e En los otros casilleros anote las actividades como la Evaluacion Nutricional, Tamizaje de VBG, suplementacién con
acido fdélico, Toma de PAP, Tamizaje de VIH, Sifilis, etc.

En el item: Lab correspondiente a la atencion preconcepcional/pregestacional 1, 2, segtin corresponda.

e Enelcasillero del Examen de mama
o  Nsies Normal
o  AsiesAnormal

e Enelcasillero de la consejeria nutricional dejar en blanco

e Enelcasillero del resultado de la evaluacion nutricional “IMC” para indicar que la evaluacion es el resultado del indice
de mas corporal

e En el casillero de las pruebas rapidas INDIVIDUALES: Deteccién de VIH — Prueba Rapida y Deteccion de Sifilis —
Prueba Rapida, registre la sigla que identifique el resultado de cada anticuerpo del tamizaje realizado:
o  RPsielresultado es reactivo
o  RNsiel resultado es no reactivo

En el item: cédigo CIE/CPT, anote claramente:

e Enelcasillero de la atencidn preconcepcional 12 Supervisidon de embarazo

o Atencion preconcepcional (18 a 39 afios) 99385.02
o Atencion preconcepcional (De 40 afios a mas) 99386.02
DN PERIMETRO
DISTRITO DE TIPO DE
FINANC | pRocEDENCIA GaUED= | e DIAGNOSTICOMOTIVODE | piaNosTico | VALORLAB
DIy MEASIOREICINICE EDAD  [sExo[ABODMINAL | awrropomETrica [ESTAISER: | coNsuLTA Yio ACTIVIDAD DE COD'((:;‘?TC'E’
HEMOGLOBINA
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pooi'ro PRESE:EACI P[D|R|1|22|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
66682502 10 Junin m | PC PESO N | N |Atencién Preconcepcional P R 1 99385.02
66682502 24| M Pab. TALLA Sobrepeso P R [IMC E6690
58 Junin .
D Ppreg. Hb R | R |Examen clinico de mamas P RN 99386.03
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Alwm | PC PESO N | N [Suplementacion de &cido félico P R 1 99199.18
M Pab. m Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
r saludable
D P}Leg/ Hb R | R [Tamizaje de Violencia P R 96150.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Al PC PESO NN Qonsejerla de Prevencion de P R 99402.09
riesgos en salud mental
M Pab. TALLA Consejeria Pre Test para VIH P R 99401.33
| F
D Ppreg. Hb R | R [Deteccion de VIH — Prueba Rapida | P R | RN 86703.01
NOMBMELLIDOS PACIENTE:
(¥Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
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ATENCION PLANIFICACION FAMILIAR

Alw | rc PESO NN gggzz{l‘z'a Post Testpara VIHNo | R 99401.34
M [ Pab. TALLA gzt;g;ié” de Sifils - Prueba P R [ RN 86780.01
1 F " .
D ‘P@ i Hb R IlRr [Fz(’etgcmon de Hepatitis B — Prueba P R | RN 87342
apida
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
- ” 99402.05
(Consejeria en prevencion de ITS,
Alwm | PC PESO NN W, Hepatitis B P R
M Pab. TALLA P|D|R
— | F
D Ppreg. Hb R|R P|D|R

REGISTRO PARA PROCEDIMIENTO REALIZADO A TRAVES DE PRUEBA RAPIDA DUAL

En el casillero de la prueba rapida DUAL: Debera anotar “Deteccion para VIH-SIFILIS (Prueba Dual)”, en el casillero Lab1
el resultado para VIH, y en el Lab2 el resultado para Sifilis, con la sigla que identifique el resultado de cada anticuerpo de
la prueba dual:

o  RPsiel resultado es reactivo

o RNsielresultado es no reactivo

D.N.I FINANC | DISTRITO DE zg’:ﬂ_fgge 6 TIP% DE VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
Diy | IEASIORIICINICE EDAD  [sexo[BOOMINAL | srropomérica [ESTAISER: | consuLTA Yio ACTIVIDAD DE COD'g?TC'E’
HEMOGLOBINA
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | po'ar PREg::EACI P|D|R|T|[2]|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
66682502 1 Junin m | PC PESO N | N |Atencién Preconcepcional P R 1 99385.02
66682502 241 M Pab. TALLA Sobrepeso P R |IMC E6690
58 Junin | .
D Ppreg. Hb R | R [Examen clinico de mamas P RN 99386.03
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Alwm | PC PESO N /N/Suplementacién de &cido folico P R11 99199.18
M1 pab. TALLA ¢l g;zz?;za nutricional: Alimentacion P R 99403.01
1 F
D Ppreg. Hb R | R [Tamizaje de Violencia P R 96150.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultage’de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
Consejeria de Prevencion de
Alwm j PC PESO N|N hiesgos en salud mental P R 99402.09
/M/ Pab. TALLA C | C [Consejeria Pre Test para VIH P R 99401.33
F Deteccion para VIH-SIFILIS
D Ppreg. Hb R|R (Prueba Dual) P R | RN |RN 86318.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Consejeria Post Test para VIH No
Alwm PC PESO N|N Reactivo P R 99401.34
M1 Pab. TALLA clec Dgtepuon de Hepatitis B — Prueba P R | rN 87342
Rapida
F (Consejeria en prevencion de ITS
D Ppreg. Hb R|R VI, Hepatitis B P R 99402.05

En la siguiente Atencidn preconcepcional, anote:

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

e Enel12casillero Atencién Preconcepcional

e Enlos otros casilleros anote los procedimientos como: la suplementacién con acido félico, consejeria en salud sexual
y reproductiva, etc.

En el item: Lab anote:
e Enell2casillero el nimero de sesién de Atencidn Preconcepcional, segln corresponda
e En el 22 casillero Suplementacion de acido félico, el nUmero que corresponda a la entrega de los comprimidos
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DN.. DISTRITO DE FERMETRD TIPO DE
FINANC CEFALICO - . % VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO 4
piy [IEASIORAICTINICE EDAD |sEXO[ABPOMINAL | \yrropomérrica [ESTA| SER: | consuLTA Y/O ACTIVIDAD DE CODIGOCIEY
PESO HEMOGLOBINA |BLEC|VICIO ALUD ePT
GESTANTEIPUERPERA| ETNIA |  SENTRO PREGESTACI SALY PlD|R|1 |23
POBLADO ONAL

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /

66682502 10 Junin m | PC PESO N | N [Atencién Preconcepcional P R1|2 99385.02

66682502 2 | M Pab. TALLA Suplementacion de écido félico P R 2 99199.18

58 Junin —
D Ppreg. Hb R IR Consejerlell en salud sexual y P R 99402.03
reproductiva

Se registraran las Consejerias en Salud Sexual y Reproductiva cuando se desarrollen otros temas,
como, por ejemplo: sexualidad, desarrollo sexual, menopausia entre otros, las cuales no
correspondan especificamente al tema de Planificacion Familiar con tipo de diagnéstico “D”.
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VIOLENCIA SEXUAL Y LA VIOLENCIA BASADA EN GENERO

/ de Salud
Actividades y/o procedimientos mas frecuentes

A continuacidn, se lista, para referencia rapida, los diagndsticos y actividades mas frecuentes citadas en el presente
documento:

Sindromes de abuso y problemas relacionados a la Actividades para la atencién integral de la violencia
violencia (abuso T74.2) sexual

Diagndstico/Actividad Diagndstico/Actividad

Problemas relacionados con la

R456 . . 84703 Gonadotropina Coriénica (HCG)
violencia

T741 Abuso fisico 86318.01 Deteccion de VIH vy Sifilis

T742 Abuso sexual 87342 Deteccion Hepatitis B

Agresion sexual con Fuerza Corporal,

Y 208.12 Anti ti ia/P ta
058 en otro lugar especificado 99208 nticonceptivo de emergencia/Progestageno
Ot ind d Itrat , . .
Y070 ros sin ror.nes = Ry (el 99901 Obtencién de muestra con fines medicolegales
esposo o pareja
Y071 Otros sindromes de maltrato por 99401.34 Consejeria post-test para VIH No Reactivo
padre o madre
i I
Y072 eSSl ¢ MEWEE FEF | conmepn | Gapeaai/eriiasion prmdE
conocido o amigo
Atencidn en planificacion familiar y Contacto con y Exposiciéon al Virus de la
99208 . 2206 L
salud sexual y reproductiva Inmunodeficiencia Humana (VIH)

96150.01 Tamizaje de violencia a mujeres

Instrucciones generales para el registro y codificacion de las actividades
Para el caso de la informacidn de: dia, identificacién de la historia clinica, identificacién personal, financiador, pertenencia
étnica, distrito de procedencia, edad, sexo, establecimiento de atencion y servicio; ésta se registra de acuerdo a los
lineamientos generales para el llenado del HIS.

Para el caso de tipo de diagndstico se debe tener en cuenta las siguientes consideraciones al momento de registrar:
P: (Diagnéstico Presuntivo) Unicamente cuando no existe certeza del diagndstico. Su caracter es provisional.

D: (Diagnéstico Definitivo) Cuando se tiene certeza del diagndstico por historia, o evaluacién clinica, o exdamenes
auxiliares. Debe ser registrado una sola vez por evento (episodio de la enfermedad cuando se trate de condiciones
agudas y solo una vez para el caso de condiciones crénicas) por persona atendida.

R: (Diagndstico Repetido) Cuando la persona vuelve a ser atendida para el seguimiento de un mismo episodio o evento
de la condicidon en cualquier otra oportunidad posterior a aquella en que establecid el diagndstico definitivo.

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

Asimismo, es MUY IMPORTANTE registrar el cédigo que corresponda al tipo de etnia a la que corresponda la usuaria, segun
la siguiente codificacion:

| CODETNI DESETNI CODETNI | DESETNI |
1 ACHUAR 31 MATSES
2 AIMARA 32 MATSIGENKA
3 AMAHUACA 33 MUNICHE
4 ARABELA 34 MURUI-MUINANI
5 ASHANINKA 35 NAHUA
6 ASHENINKA 36 NANTI
7 AWAJUN 37 NOMATSIGENGA
8 BORA 38 OCAINA
9 CAPANAHUA 39 OMAGUA
10 CASHINAHUA 40 QUECHUAS
11 CHAMICURO 41 RESIGARO
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12 CHAPRA 42 SECOYA

13 CHITONAHUA 43 SHARANAHUA
14 ESE EJA 44 SHAWI

15 HARAKBUT 45 SHIPIBO-KONIBO
16 IKITU 46 SHIWILU

17 INAPARI 47 TIKUNA

18 ISCONAHUA 48 URARINA

19 JAQARU 49 URO

20 JIBARO 50 VACACOCHA

21 KAKATAIBO 51 WAMPIS

22 KAKINTE 52 YAGUA

23 KANDOZI 53 YAMINAHUA

24 KICHWA 54 YANESHA

25 KUKAMA KUKAMIRIA 55 YINE

26 MADIJA 56 AFROPERUANO
27 MAIJUNA 57 BLANCO

28 MARINAHUA 58 MESTIZO

29 MASHCO PIRO 59 ASIATICODESCENDIENTE
30 MASTANAHUA 60 OTRO

Los items diagndstico motivo de consulta, tipo de diagndstico y LAB presentan algunas particularidades que se
desarrollaran en el documento.

El presente manual contempla los escenarios mas frecuentes de captacion y atencidn de la violencia basada en
género, el lector podra ubicar el escenario en el que se encuentre y aplicar la seccién correspondiente.

Definiciones

Género. Son las identidades, las funciones y los atributos construidos socialmente de la mujer y el
hombre, asi como al significado social y cultural que la sociedad atribuye a esas
diferencias bioldgicas (Recomendacion General N° 24 del Comité CEDAW - Politica
Nacional de Igualdad de Género — D.S5.008-2019-MIMP).

Violencia de género. Cualquier accion o conducta, basada en el género y agravada por la discriminacidn
proveniente de la coexistencia de diversas identidades (raza, clase, identidad sexual,
edad, pertenencia étnica, entre otras), que cause muerte, dafio o sufrimiento fisico,
sexual o psicoldgico a una persona, tanto en el dmbito publico como en el privado. Ocurre
en un contexto de discriminacion sistematica contra la mujer y contra aquellos que
confrontan el sistema de género, sea al interior de las familias o fuera de ellas, al margen
de su sexo, que no se refiere a casos aislados, esporadicos o episddicos de violencia
(Politica Nacional de Igualdad de Género— D.5.008-2019-MIMP).

Violencia fisica. Es la accion o conducta, que causa daifo a la integridad corporal o a la salud de una
persona. Se incluye el maltrato por negligencia, descuido o por privacién de las
necesidades basicas, que hayan ocasionado dafo fisico o que puedan llegar a ocasionarlo,
sin importar el tiempo que se requiera para su recuperacién (Art. 8 de la Ley 30364). Para
propdsitos de registro es usado el término “abuso fisico” incluido en el CIE-101. En este
documento, el concepto de violencia fisica sera citado como “violencia fisica (abuso fisico
T74.1, segln CIE-10)” en adelante.

1 La CIE-10 es el acrénimo de la Clasificacion internacional de enfermedades, décima version correspondiente a la version en espafiol de la (en inglés)
ICD, siglas de International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) y determina la clasificacién y codificacion de las
enfermedades y una amplia variedad de signos, sintomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias sociales y causas externas de dafios y/o
enfermedad. Fuente: https://icdcode.info/espanol/cie-10/codigos.html
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Violencia sexual: Son acciones de naturaleza sexual que se cometen contra una persona sin su
consentimiento o bajo coaccidn. Incluyen actos que no involucran penetracidn o contacto
fisico alguno. Asimismo, se consideran tales la exposicidn a material pornografico y que
vulneran el derecho de las personas a decidir voluntariamente acerca de su vida sexual o
reproductiva, a través de amenazas, coercién, uso de la fuerza o intimidacion (Art. 8 de
la Ley 30364).

Abuso sexual: Para propdsito de la atencidon integral y el registro de las actividades se aplicara este
término para los casos de violencia sexual que incluyan el acceso carnal por via vaginal,
anal o bucal, o cualquier otro acto andlogo con la introduccién de un objeto o parte del
cuerpo por alguna de las dos primeras vias, que es realizado con violencia psicolégica,
grave amenaza o aprovechandose de un entorno de coaccién o de cualquier otro entorno
gue impida a la victima dar su libre consentimiento. Es decir, sin el uso de violencia fisica.

Agresion sexual con fuerza corporal: Para propésito de la atencidn integral y el registro de las actividades se
aplicard este término para los casos de violencia sexual que incluyan el acceso carnal por
via vaginal, anal o bucal, o cualquier otro acto analogo con la introduccidn de un objeto
o parte del cuerpo por alguna de las dos primeras vias que es realizado con violencia

fisica.

1. Definiciones de los casos de violencia basada en género

Para la correcta identificacidn de los casos, se usara siempre una definicién de caso correspondiente al tipo
de violencia ejercida:

Para el caso de violencia fisica, esta serd registrada como “abuso fisico” (cdédigo T741 segun CIE-10).

DN.. DISTRITO DE PERMETRD TIPO DE
HISTORIA CLINCA | C [PROCEDENCIA aoouaL | . EvAAcOn esral e | DIAGNOSTICOMOTNODE | piagosTico [ VALORAB | o
DIA EDAD [SEXO ANTROPOMETRICA CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE
PESO MEvooLoaa. - [BLEC|VICIO CcPT
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | SENTRO PREGESTACI SALUD PlD|[R|1|2]3
POBLADO ONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
42387653 ) Rimac m | PC PESO Abuso fisico P R ¢
9 2344 20 (M Pab. TALLA c|C P|D|R
2
D Ppreg. Hb R|R P|D|R

Los casos de violencia sexual que han implicado el uso de la fuerza fisica, seran registrados como “agresion
sexual con fuerza corporal” (cédigo YO58 segun CIE-10).

D T RERIMETRO TIPQ DE
FINANC CEFALICO - 4 VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
DiaY | MAISIORISCINICE EDAD [SEXO ABDS;"S'gAL ~| anTROPOMETRICA Ef;é \25:?0 CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CODE'?TC'E’
HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | CENTRO PREGESTACI SALUD PlD|R|1|2|3
POBLADO
ONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Agresion sexual con fuerza
42387653 ) Rimac m | PC PESO corporal P R Y058
9 2344 20| M Pab. TALLA c|c P|D|R
2 1
D Ppreg. Hb R|R P|D|R

Los casos de violencia sexual sin uso de la fuerza seran registrados como “abuso sexual” (cédigo T742 segun CIE-10) cuando
este es realizado sin violencia fisica. Aqui se incluye casos donde la usuaria refiera haber estado inconsciente, o sometida
a otro tipo de coaccidon como, entre otras, amenaza de riesgo fisico, amenaza psicoldgica o econdmica. También se
contemplan los casos de tocamiento indebidos donde la usuaria refiera que haya existido contacto genital.
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DA FINANC | DISTRITO DE CEFALICO- vALUAGIEN DIAGNOSTICOMOTVODE | piacngsTico | VALORLAB |
DiAY | IAISIORISCINICE EDAD [sExo|PBPOMINAL |\ rropomerrica [ESTA| SER- | conNsuLTA Yi0 ACTIVIDAD DE COBICOICIEY
PESO HEMOGLOBINA _[BLEC|VICIO CPT
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oo PREGESTACI P[D|R|1|22|%
ONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
42387653 ) Rimac m | PC PESO Abuso sexual D[R T742
9 2344 20| M Pab. TALLA c|C P|D|R
2 1
D Ppreg. Hb R|R P|D|R

Para la entrega de la atencion integral no es necesario que la persona usuaria haya recibido atencion médico legal o
ginecoldgica o que se haya presentado alguna denuncia. Asimismo, la atencidn se garantiza tanto para los casos presuntivos
como definitivos. La entrega debe ser inmediata.

Todos los casos deben ser referidos al servicio de salud mental.

Para otros casos de violencia sexual (por ejemplo, acoso sexual) estos son registrados como “Problemas relacionados con
la violencia” (cédigo R456) con el descriptor “VSX” en el campo “LAB 1”.

D DISTRITO DE RERIMEIRO TIPO DE
HISTORIA CLINGA | C [PROCEDENCIA avouaL | . EvAACON esral e | DIAGNOSTICOMOTNODE | piagosTico [ VALORAB | o
DIA EDAD |SEXO ANTROPOMETRICA CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE
PESO HEMOGLOBINA _[BLEC|VICIO SALUD CPT
GESTANTEIPUERPERA| ETNIA [ SENTRO) PREGESTACI P[D|[R[1]|2]|2
ONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
Problemas relacionados con la
42387653 ) Rimac M | PC PESO Violencia P R [vsX R456
9 2344 20 M Pab. TALLA clc P|D|R
2 |
D Ppreg. Hb R|R P|D|R

En las siguientes secciones se podrdn encontrar escenarios especificos de atencién para los casos descritos
arriba, y el registro de los diagndsticos, condiciones y la entrega de atencidn integral y los kits de emergencia.

2. Registro de casos de violencia fisica

El personal de salud identifica casos de violencia basada en género con motivo de la atencién o por
indagacion durante la atencion de salud independientemente del motivo de consulta. Los casos identificados
de violencia fisica (abuso fisico T74.1, segun CIE-10) son registrados con los diagndsticos listados a
continuacion.

Descripcion Cddigo Cddigo LAB 1 Observacion
Abuso fisico T741
Otros sindromes de maltrato por Y070 Adicionar cuando la violencia es ejercida
€esposo O pareja por pareja o ex-pareja
Otros sindromes de maltrato por padre Y071 Adicionar cuando la violencia es ejercida
o madre por padre o madre
Otros sindromes de maltrato por Y072 Adicionar cuando la violencia es ejercida
conocido o amigo por conocido o amigo

3. Registro de casos de violencia sexual distintos a abuso sexual o agresion sexual con
fuerza corporal
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1. Elpersonal de salud identifica casos de violencia sexual que no implican abuso sexual o agresion sexual
(por ejemplo, acoso sexual).

2. En estos casos, el personal que identifica el caso y hace la referencia anota en el item Diagndstico
motivo de consulta y/o actividad de salud anote “Problemas relacionados con la violencia” y en el item
Cddigo CIE/CPT anote “R456”. En el item Tipo de Diagndstico, marque “D”.

DL — RERIMEIRO TIPO DE
HISTORIA CLINCA | C [PROCEDENCIA A%E)Fgllﬁ:ﬁgl._ | evawuncon fesralser. [ DIAGNOSTICOMOTVODE | piacNosTico | VALOREA | o
DIA EDAD [SEXO ANTROPOMETRICA CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE
PESO HEMOGLOBINA |BLEC]VICIO CPT
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | CENTRO PREGESTACI SALUD PD|R|1 |23
POBLADO
ONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
42387653 ) Rimac . PC PESO ct;;gon en planificacion familiar P R 99208
9 2344 20| M Pab. TALLA ¢ | ¢ [Consejerialorientacin en P R 99402.04
2 ] planificacion familiar
D Ppreg. Ho R | R P_roblerpas relacionados con la P R R456
violencia

El ejemplo muestra la identificacion de un caso de violencia sexual distinto a abuso sexual o agresion sexual con fuerza
corporal durante una consulta regular para la planificacion familiar. A las actividades regulares se le adiciona la
identificacion de problemas relacionados con la violencia (R456).

4.Registro de casos de abuso sexual o agresion sexual con fuerza corporal cuando la
atencion se da hasta las 72 horas de ocurrido el ultimo episodio, con tratamiento y
entrega completa de kit de emergencia

1. El personal de salud identifica casos de “abuso sexual” o “agresion sexual con fuerza corporal” porque
este episodio es motivo de la atencidon, o por indagacién durante la atencidn de salud
independientemente de la causa. En ambos casos, las usuarias reciben la misma atencién integral,
incluyendo la derivacién a los servicios de salud mental, y son registrados con uno de los diagnésticos
listados a continuacién, segln corresponda:

Descripcion Cadigo Cddigo LAB 1 Observacion
Abuso sexual 1742 Se usa el cédigo “1” para etiquetar los casos
atendidos hasta las 72 horas de ocurrido el ultimo
Agresion Sexual con Fuerza “1” evento. No dejar en blanco.
Corporal, en Otro Lugar Y058 En el campo “Tipo de Diagndstico”, se marcara “P”
Especificado como presuntivo.
= |

RECORDAR: Los casos de violencia sexual con uso de la fuerza fisica se registran como “Agresién sexual con fuerza
corporal” (Y058), mientras que los casos de violencia sexual en los que no se hace uso de la fuerza fisica
(inconciencia, amenaza o coaccidn) se registra como “abuso sexual” (T742).

En todos los casos, la entrega de la atencion es inmediata, independientemente de si se trata de un diagndstico
presuntivo o definitivo, siendo suficiente el relato de la usuaria.
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Para la entrega de la atencidn integral no es necesario que la persona usuaria haya recibido atencién médico legal
o ginecoldgica o que se haya presentado alguna denuncia. La entrega debe ser inmediata.

Todos los casos deben ser referidos al servicio de salud mental.

2. De acuerdo con las normas vigentes, la atencidn integral para los casos de violencia sexual contempla
las siguientes actividades:

Lista de actividades para la atencion integral de victimas de violencia sexual hasta las 72 horas

de ocurrido el evento

Entrega de Anticonceptivo de emergencia/Progestageno
Consejeria/Orientacion para AE

Gonadotropina Coridnica (HCG)

Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B
Deteccidn Hepatitis B

Deteccidn de VIH vy Sifilis

Consejeria post-test para VIH

Entrega de profilaxis antibidtica para la prevencién de ITS
Vacunacién Anti hepatitis viral

Profilaxis antirretroviral post-exposiciéon

Provisién de preservativos

De completar todas estas actividades en el contacto de emergencia, no se registrara las actividades de
manera individual, sino que se usara la siguiente codificacion:

- En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote en el siguiente casillero
"Administracién de tratamiento". En el item Cddigo CIE/CPT anote "99199.11".

- Enelitem Tipo de Diagndstico, marque "D".

- Enelitem "LAB 1" se registra: "TA" para indicar que se ha completado la entrega del tratamiento.

[Ejemplo 1: registro completo antes de las 72 horas, con violencia ejercida por esposo o pareja]

DL FINANC | DISTRITO DE, CEFALCO - UALUACION DIAGNGSTICOMOTNODE | piaGdsTico | VALORLAB |
Diy [ILASIORUICENCA EDAD |sEx0[ABPOMINAL -] syrropomérrica [ESTA| SER- | consylTA Yi0 ACTIVIDAD DE CODIGOCIEY
PESO HEMOGLOBINA _ [BLEC|VICIO CPT
CENTRO SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | pomiano PRESE:EACI P[D|R|1|22|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
42387653 ) Rimac m | PC PESO Abuso Sexual D|R|1 T742
9 2344 20| M Pab. TALLA C | C |Administracion de tratamiento P R|TA 99199.11
2 ] -
D Ppreg. Ho rRlr Otros smdrom.es de maltrato por P R Y070
lesposo o pareja

Adicionalmente, tanto para los casos registrados como abuso sexual (T742) como para los casos registrados como agresion
sexual con fuerza corporal (YO58) se afadiran las siguientes condiciones cuando el episodio ha sido ejercido por algtn
miembro del grupo familiar o una persona cercana al entorno de la victima:

Otros sindromes de maltrato por Y070 Adicionar cuando la violencia es ejercida
esposo o pareja por pareja o ex-pareja

Otros sindromes de maltrato por padre YO71 Adicionar cuando la violencia es ejercida
0 madre por padre o madre
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Otros sindromes de maltrato por Y072 Adicionar cuando la violencia es ejercida
conocido o amigo por conocido o amigo

5. Registro de casos de abuso sexual o agresion sexual con fuerza corporal cuando la
atencion se da después de las 72 horas de ocurrido el ultimo episodio, con
tratamiento y entrega completa de kit de emergencia

1. El personal de salud identifica casos de “abuso sexual” o “agresion sexual con fuerza corporal” porque
este episodio es motivo de la atencién, o por indagaciéon durante la atencién de salud
independientemente de la causa. En ambos casos, las usuarias reciben la misma atencidon integral,
incluyendo la derivacién a los servicios de salud mental, y son registrados con uno de los diagndsticos
listados a continuacién, segln corresponda:

Descripcion Codigo LAB 1 Observacion

Abuso sexual 1742 Se usa el codigo “2” para etiquetar los casos
atendidos después de las 72 horas de
ocurrido el ultimo evento de violencia
sexual. No dejar en blanco.

En el campo “Tipo de Diagndstico”, se
marcara “P” como presuntivo.

Agresidn Sexual con Fuerza “2”
Corporal, en Otro Lugar Y058
Especificado

r 1
RECORDAR: Los casos de violencia sexual con uso de la fuerza fisica se registran como “Agresién sexual con fuerza

corporal” (Y058), mientras que los casos de violencia sexual en los que no se hace uso de la fuerza fisica
(inconciencia, amenaza o coaccidn) se registra como “abuso sexual” (T742).

En todos los casos, la entrega de la atencion es inmediata, independientemente de si se trata de un diagndstico
presuntivo o definitivo, siendo suficiente el relato de la usuaria.

e "
*

Para la entrega de la atencidn integral no es necesario que la persona usuaria haya recibido atencién médico legal
o ginecologica o que se haya presentado alguna denuncia. La entrega debe ser inmediata.

Todos los casos deben ser referidos al servicio de salud mental.

k ¥

2. De acuerdo con las normas vigentes, la atencion integral para los casos de violencia sexual contempla
las siguientes actividades:

Lista de actividades para la atencidn integral de victimas de violencia sexual
posterior a las 72 horas
e Gonadotropina Coriénica (HCG)
e Consejeria/Orientacidn en prevencidn de ITS, VIH, Hepatitis B
e Deteccidn Hepatitis B
e Deteccidn de VIH y Sifilis
e Consejeria pre test y post-test para VIH
e Vacunacién Anti hepatitis viral
e Entrega de profilaxis antibidtica para la prevencion de ITS
e Provision de preservativos
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De completar todas estas actividades en el contacto en consultorio, no se registrara las actividades de
manera individual, sino que se usara la siguiente codificacion:

- Enelitem Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote en el siguiente casillero
"Administracién de tratamiento". En el item Cédigo CIE/CPT anote "99199.11".

- Enel item Tipo de Diagndstico, marque "D".

- En el item "LAB 1" se registra: "TA" para indicar que se ha completado la entrega del
tratamiento.

[Ejemplo 2: registro completo después de las 72 horas]

DN.. Financ | DisRTo0E e ) TIP% DE VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO
DIA HISTORIA CLINICA EDAD IsExo| ABPOMINAL | \\rROPOMETRICA ESTI(\; \?IETO CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CODI(?PC')r CIE/
CENTRO PESO HEMOGLOBINA SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | poni ano PREGESTACION P[D[R |1 |2]|2
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! /
Agresion sexual con fuerza
42387653 2 Rimac M PC PESO corporal P R 2 Y058
9 2344 20 | M Pab. TALLA C | C |Administracion de tratamiento P R |TA 99199.11
2 1 -
D Ppreg. Hb R IR Otros smdrom_es de maltrato por P R Yo70
lesposo o pareja

Adicionalmente, se afiadiran las siguientes condiciones cuando el episodio ha sido ejercido por algin miembro del grupo
familiar o una persona cercana al entorno de la victima:

Otros sindromes de maltrato por| YO70 Adicionar cuando la violencia es ejercida
esposo o pareja por pareja o ex-pareja

Otros sindromes de maltrato por| Y071 Adicionar cuando la violencia es ejercida
padre o madre por padre o madre

Otros sindromes de maltrato por| Y072 Adicionar cuando la violencia es ejercida
conocido o amigo por conocido o amigo

6. Registro de casos de abuso sexual (sin uso de fuerza fisica, y bajo coaccidn) o
agresion sexual con fuerza corporal cuando se requiere referencia para completar la
entrega de kit de emergencia

1. El personal de salud identifica casos de “abuso sexual” o “agresion sexual con fuerza corporal” porque
este episodio es motivo de la atencidon, o por indagacion durante la atencion de salud
independientemente de la causa. En ambos casos, las usuarias reciben la misma atencion integral,
incluyendo la derivaciéon a los servicios de salud mental y son registrados con uno de los diagndsticos
listados a continuacién, segln corresponda:

Descripcion Cadigo Codigo LAB 1 Observacion

Abuso sexual T742 Se usa el cédigo “1” para etiquetar los casos atendidos
hasta las 72 horas de ocurrido el dltimo evento.
“1” 0 “2"” Se usa el cddigo “2” para etiquetar los casos atendidos
Y058 después de las 72 horas de ocurrido el dltimo evento.
No dejar en blanco.

Agresién Sexual
con Fuerza
Corporal, en Otro
Lugar Especificado
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RECORDAR: Los casos de violencia sexual con uso de la fuerza fisica se registran como “Agresion sexual
con fuerza corporal” (Y058), mientras que los casos de violencia sexual en los que no se hace uso de la
fuerza fisica (inconciencia, amenaza o coaccion) se registra como “abuso sexual” (T742).

En todos los casos, la entrega de la atencion es inmediata, independientemente de si se trata de un
diagnadstico presuntivo o definitivo, siendo suficiente el relato de la usuaria.

Para la entrega de la atencidn integral no es necesario que la persona usuaria haya recibido atencion
médico legal o ginecoldgica o que se haya presentado alguna denuncia. La entrega debe ser inmediata.

Todos los casos deben ser referidos al servicio de salud mental.

2. De acuerdo con las normas vigentes, la atencién integral para los casos de violencia sexual contempla las
siguientes actividades:

X\ ET| Cadigo Observacion

Gonadotropina Coridnica (HCG) 84703

Consejeria/Orientacion para AE 99402.07
Anticonceptivo de emergencia/Progestageno 99208.12

Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS,

VIH, Hepatitis B 99402.05

Deteccion de VIH — prueba rapida 86703.01 Usar “Deteccidn de VIH y Sifilis - prueba rapida
dual” cédigo 86318.01 d trated b

Deteccion de Sifilis — prueba rapida 86780.01 ua coalgo cuando se trate de prueba
rapida dual.

Consejeria post-test para VIH No Reactivo 99401.34

Consejeria post-test para VIH Reactivo 99403.03

Usar “VSX” en codigo LAB para indicar la
Administracidn de tratamiento 99199.11 aplicacién de profilaxis antibidtica en casos de
violencia sexual

Deteccidn de Hepatitis B — prueba rapida 87342

Vacunacion anti-hepatitis viral 90746
Contacto con y Exposicién al Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH)

2206 Usar “VSX” en codigo LAB

Provision de preservativos masculinos 99208.02

3. El registro de las pruebas rapidas se realiza de la siguiente manera:

e En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, registre “Deteccién de VIH —
Prueba Rapida”, “Deteccién de Sifilis — Prueba Réapida” y “Deteccion de Hepatitis B — Prueba
Rapida”, segln corresponda.

e Enelitem LAB 1 anote “RP” si el resultado es reactivo o “RN” si el resultado es negativo.

4. Para el caso de la prueba dual de VIH y Sifilis,

e En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, registre “Deteccion de VIH y Sifilis
— Prueba Rapida Dual”.

e Enelitem LAB 1 anote el resultado para VIH “RP” si el resultado es reactivo o “RN” si el resultado
es negativo.

e Enelitem LAB 2 anote el resultado para Sifilis “RP” si el resultado es reactivo o “RN” si el resultado
es negativo.
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5. La entrega de la profilaxis post-exposicidn para VIH, se registra de la siguiente manera:

e En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, registre “Administracion de
tratamiento”. En el item “Cddigo CIE/CPT” anote “99199.11”

e Enelitem LAB 1 anote “IA” para indicar el inicio de la profilaxis.

e Enelitem LAB 2 anote “TAR”.

e Enelitem LAB 3 anote “VSX”.

Asimismo, se registra la condicion de contacto con fluidos potencialmente contaminados con VIH de la
siguiente manera:

e En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, registre “Contacto con vy
Exposicidn al Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)”. En el item “Cédigo CIE/CPT” anote
“7206”

e Enelitem LAB 1 anote “VSX”

6. Las actividades seran registradas de acuerdo con el nivel resolutivo establecido por la norma
correspondiente.

Cuando la IPRESS que recibe a la persona usuaria no cuenta con la capacidad para completar las
actividades de atencion integral, se registra solo las actividades completadas y se consigna "RF" en el
codigo LAB del dltimo casillero, manteniendo los items Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de
salud, Cédigo CIE/CPT y Tipo de Diagndstico en blanco.

[Ejemplo 3: referencia de atencidn con referencia para recibir tratamiento anti retroviral]

D.N.L. PERIMETRO
DISTRITO DE m TIPO DE
FINANC CEFALICO . w | @ % VALOR LAB
PROCEDENCIA » EVALUACION 4| m DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO "
DiAY | IAISIORINCEINICA EDAD | ABDOMINAL ANTROPOMETRICA | & | 2 | CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE conlg;?rCIE !
CENTRO o HEMOGLOBINA = 8 SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | oopano P Conn] 2 PI[D[R |1 |2]|2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
42387653 2 Rimac M PC PESO [Abuso Sexual D|R|1 T742
9 2344 2 | M Pab. TALLA clc g_l"é‘g;‘“m"'"a Coriénica P R 84703
2 1 — —
D Ppreg. Ho R IR f\;nsejerlalOnentamon para P R vsx 99402.07
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Alwm PC PESO N | N |Anticoncepcion de emergencia| P R |VSX 99208.12
M= Consejeria/Orientacion en
M Pab. TALLA C [ C |orevencion de ITS, VIH, Hep B | © R 99402.05
F 7 P
D Ppreg. Hb R | r [Peteccion de VIH y sifilis P R | RN | RN |vsx| 86318.01
prueba réapida dual
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Consejeria post-test para VIH
i M PC PESO NN o reactivo P R 99401.34
— Deteccion de Hepatitis B -
1 - Pab. TALLA c|cC brueba rapida P R | RN |VSX 87342
D Ppreg. Hb R | R [Vacunacién anti hepatitis viral | P R 90746
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Alwm ] Pc PESO N | N [Provision de preservativos | o R | RF 99208.02
1] masculinos
M Pab. TALLA c|cC P|D|R
—| F
D Ppreg. Hb RIR P|D|R
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7. Para el caso de IPRESS que reciben personas usuarias referidas para continuar con la atencion integral,
anote el diagndstico de referencia (“abuso sexual” o “agresion sexual con fuerza corporal”, segin
corresponda) en el primer casillero del item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud.

En el item Tipo de Diagndstico, marque "R".

A continuacion, en los casilleros siguientes anote el registro de actividades realizadas en la IPRESS de
referencia.

[Ejemplo 4: recepcion de referencia para la administracion de profilaxis VIH post exposicion y profilaxis antibidtica)

HISTORDI.I:L(I,‘.LINIC A FINANC Ptl)ilgz'éggN%TA @ P(;Egg’:ﬁ:;? EVALUACION g ﬁ DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAE:%Q’ECO VALOR LAB CODIGO CIE/
DIA EDAD 3 ABDOMINAL Am;wggy;;:f!\ @ g CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CPT
CENTRO PESO il I SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA POBLADO PREGESTACIONAL G P| D R ]2 |3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
42387653 5 Rimac M PC PESO Abuso Sexual P|D T742

9 2344 2 20 |MN A Pab. TALLA clec sl‘:j“am con exposicional | p R |vsx 2206
D Ppreg. Hb R R [Administracion de tratamiento P R | 1A lTar 99199.11

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:

(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
Alwm PC PESO N | N |Administracion de tratamiento | P R [VSX 99199.11
M[ ] Pab. TALLA clc P|ID|R
F F Ppreg. Hb RIR P|D|R

Siempre en la primera fila de diagndstico motivo de consulta se debe precisar la definicidn del caso
correspondiente. Colocar “R” al tratarse de casos ya en seguimiento.

7. Seguimiento de casos de violencia sexual
Posteriormente a la atencién integral de emergencia de los casos de “abuso sexual” o “agresiéon sexual con fuerza
corporal” se realizan tres (03) visitas de seguimiento para completar el esquema de descarte de VIH/ITS.

Para el seguimiento de las personas expuestas, se deben realizar pruebas de tamizaje para VIH y sifilis a las 6 semanas,
alos 3 meses y alos 6 meses post exposicion y tamizaje para Hepatitis B (antigeno de superficie para virus de la hepatitis
B) a los 3 meses post-exposicidn.

Anote el diagndstico de “abuso sexual” o “agresion sexual con fuerza corporal”, segin corresponda, en el primer
casillero del item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud y en el item Tipo de Diagndstico, marque "R"
para el primer casillero.

En el campo “LAB 1” anote “1”, “2” o “3” para indicar que se trata, respectivamente, de la visita de la 62 semana, 32
mes 0 62 mes.

Seguidamente registre “Consejeria Pre Test para VIH” en el item Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de
salud, en el item Cddigo CIE/CPT anote “99401.33” y en el item Tipo de Diagndstico, marque "R" para indicar que es un
control.

Si se realiza prueba rapida para VIH, se anota “Deteccion de VIH — Prueba Rdpida” en el item Diagndstico motivo de
consulta y/o actividad de salud, en el item Cédigo CIE/CPT anote “86703.01” y en el item Tipo de Diagndstico, marque
"R". En el item “LAB 1” anote “RN” para el resultado NO REACTIVO, o “RP” para el resultado “REACTIVO”. En el item
“LAB 2” anote “VSX” para indicar que se trata de un caso de violencia sexual.

Para los resultados NO REACTIVO, anote “Consejeria Post Test para VIH No Reactivo” en el item Diagndstico motivo
de consulta y/o actividad de salud, en el item Codigo CIE/CPT anote “99401.34” y en el item Tipo de Diagndstico,
marque "R".
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Para los resultados REACTIVO, anote “Consejeria Post Test para VIH Reactivo” en el item Diagndstico motivo de
consulta y/o actividad de salud, en el item Codigo CIE/CPT anote “99403.03” y en el item Tipo de Diagndstico, marque
IIRII.

Si se realiza prueba rapida dual de sifilis y VIH, anote “Deteccién de VIH y sifilis — prueba rdapida dual” en el item
Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud, en el item Codigo CIE/CPT anote “86318.01” y en el item Tipo
de Diagndstico, marque "R". En el item “LAB 1” anote “RN” para el resultado NO REACTIVO, o “RP” para el resultado
“REACTIVO” de VIH. En el item “Lab 2” anote “RN” para el resultado NO REACTIVO, o “RP” para el resultado “REACTIVO”
de sifilis. En el item “LAB 3” anote “VSX” para indicar que se trata de un caso de violencia sexual.

Para el registro de la prueba rapida de Hepatitis B, anote “Deteccion de hepatitis B — prueba rdpida” en el item
Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud, en el item Codigo CIE/CPT anote “87342” y en el item Tipo de
Diagndstico, marque "R". En el item “LAB 1” anote “RN” para el resultado NO REACTIVO, o “RP” para el resultado
“REACTIVOQ”. En el item “LAB 2” anote “VSX” para indicar que se trata de un caso de violencia sexual.

[Ejemplo 5: ejemplo de 12 visita (con prueba dual)]

D.N.I. DISTRITO DE EERIMETRO m TIPO DE
FINANC CEFALICO . I VALOR LAB
PROCEDENCIA EVALUACION S| @ DIAGNGSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO 4
HISTORIAICLINICA EDAD E ABDOMINAL ANTROPOMETRICA E g CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CODIGO CIE/
DIA CENTRO C HEMOGLOBINA = ] SALUD cPT
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA SESD) o P[D|[R|1]|2]|3
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! /
42387653 ) Rimac m| PC PESO Abuso Sexual P|D &1 T742
9 2344 20 | M Pab. TALLA C | ¢ [Sontacto conexposicional | p R [vsx 2206
2 —
D Ppreg. Hb R | R |Consejeria pre-test VIH P R 99401.33
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / /
Alw| Pe PESO N | N [Peteccionde ViH ysifilis - ] R | RN [RN 86318.01
| prueba rapida dual
M| Pab. TALLA ¢ | ¢ |Conseieriaposttest paraVIH | o R 99401.34
g no reactivo
D Ppreg. Hb RIR | P|D|R
[Ejemplo 6: ejemplo de 22 visita (prueba dual)]
DAL FINANC | DISTRITO DE FSEFALICO. ) ‘ TPODE | yaALORLAB
PROCEDENCIA » EVALUACION J|m DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO A
Diy [ILASTORUICENICA EpAD | @ | asoomna | antropométrica | & | 2 | CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE COD'(?;?I.C'E/
CENTRO o HEMOGLOBINA = 8 SALUD
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | ooz ano G (3] P|D|R|1T]|2|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: / !
) Agresion sexual con fuerza
42387653 ) Rimac m| PC PESO corporal P|D 2 Y058
9 2344 20 |y Pab. TALLA C | ¢ [Sontacto conexposicional | p | VSX 2206
2 —
D Ppreg. Hb R | R [Consejeria pre-test VIH P|D 99401.33
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Alm| Pc PESO N | n [PetecciondeVHysifilis - | RN | RN 86318.01
| prueba rapida dual
M| Pab. TALLA ¢ | ¢ [|Peteccion de HepatitisB- | , | RN 87342
L] prueba rapida
F reria post-
D Ppreg. Hb R R Conseje_rla post-test para VIH PlD 09401.34
no reactivo
[Ejemplo 7: ejemplo de 32 visita (prueba dual)]
| o DN FINANC | | E0AD | oo | T VALOR LAB
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DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA CEFALICO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
ABDOMINAL ANTROPOMETRICA CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE CPT
GESTANTEIPUERPERA| ETNIA [ SSNTRO) PESO HEMOGLOBINA SALUD PID|[R[1]|2]|e
PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
) Agresion sexual con fuerza
42387653 2 Rimac M PC PESO corporal P|D 3 Y058
9 2344 2 |y Pab. TALLA C | ¢ [Somtacto conexposicional | p | VsX 2206
2 —
D Ppreg. Hb R | R |Consejeria pre-test VIH P|D 99401.33
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Alw | rc ‘ PESO ‘ ‘ N ’ N |Deteccién de VIH y sifilis - ‘ P ‘ D RN ‘ RN ‘ ‘ 86318.01
| prueba rapida dual
M [ ] Ppreg. Hb R|R |§3’:§§|’\"i posttestparaViH | | 99401.34
—1 F
0 |

Siempre en la primera fila de diagndstico motivo de consulta se debe precisar la definicion del caso
correspondiente. Colocar “R” al tratarse de casos ya en seguimiento.

Sistema de Informacién HIS — ATENCION PLANIFICACION FAMILIAR 65




Ministerio de Salud

Av. Salaverry 801 - Lima
Jesus Maria - Peru
Telef.: (511) 315 -6600

www.gob.pe/minsa
webmaster@minsa.gob.pe




