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PRESENTACION

La Direccién de Prevencién y Control del Cancer (DPCAN), que forma parte de la
Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP), es la
entidad encargada de normar los procedimientos para el control del cancer en el Peru,
tal como se establece en el Decreto Supremo N° 008-2017-SA. Su funcién principal es
asegurar la deteccién temprana del cancer, asi como garantizar el acceso gratuito,
eficiente y equitativo al tratamiento y recuperacion de los pacientes. Asimismo, se
ocupa del seguimiento y evaluacidn de las politicas y programas bajo su responsabilidad.

Los lineamientos de la DPCAN buscan proporcionar un cuidado integral a la poblacién
mediante intervenciones de prevencion, control y recuperacién del cancer, siempre con
un enfoque basado en los derechos humanos, la equidad de género y la
interculturalidad.

En este marco, el registro preciso de las actividades de prevencién y control es crucial
para el sistema de informacién. Este registro permite consolidar datos, generar
informes, realizar analisis rigurosos y fundamentar la toma de decisiones estratégicas
frente a los desafios sanitarios del pais.

Por ello, se presenta una actualizacién del Manual de Registro y Codificacidon de las
Actividades de Prevencién y Control del Cancer. El objetivo de este manual es
estandarizar los criterios para la recopilacién y codificacién de diagnésticos, utilizando
la clasificacion CIE-10 y el Catalogo de Procedimientos Médicos y Sanitarios (CPMS) del
Ministerio de Salud.
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I. GENERALIDADES
Actividades, Procedimiento y Diagndstico mas frecuentes en Prevencion y Control del Cancer.

Consejeria Preventiva en Factores de Riesgo para el Cancer

Diagnostico/Actividad

99402.08 | CONSEJERIA PREVENTIVA EN FACTORES DE RIESGO PARA EL CANCER
Consejeria PARA PACIENTES DIAGNOSTICADOS Y CON TRATAMIENTO DE CANCER

Diagnostico/Actividad

99401.19 | CONSEJERIA PARA EL AUTOCUIDADO

Telemedicina
99499.01 | TELECONSULTA EN LINEA
99499.03 | TELECONSULTA FUERA DE LINEA
99499.08 | TELEORIENTACION SINCRONA
99499.09 | TELEORIENTACION ASINCRONA
99499.10 | TELEMONITOREO
99499.11 | TELEINTERCONSULTA SINCRONA
99499.12 | TELEINTERCONSULTA ASINCRONA

Tamizaje de canceres Prevalentes

Diagnostico/Actividad

Cancer de Cuello Uterino

88141 CITOPATOLOGIA CERVICAL O VAGINAL Y TAMIZAJE MANUAL (PAPANICOLAU)
HALLAZGOS ANORMALES EN MUESTRAS TOMADAS DE ORGANOS GENITALES FEMENINOS HALLAZGOS

R876 CIToLo

N870
DISPLASIA CERVICAL LEVE / NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL GRADO 1 (NIC1)

N871 DISPLASIA CERVICAL MODERADA / NEOPLASA INTRAEPITELIAL CERVICAL GRADO 2 (NIC2)
N872 DISPLASIA CERVICAL SEVERA/NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL GRADO 3 (NIC 3)
D069 CARCINOMA IN SITU DEL CUELLO DEL UTERO PARTE NO ESPECIFICADA / NEOPLASIA INTRAEPITELIAL
€539 TUMOR MALIGNO DEL CUELLO DEL UTERO SIN OTRA ESPECIFICACION

88141.01 | INSPECCION VISUAL CON ACIDO ACETICO
87621 | DETECCION MOLECULAR VIRUS PAPILOMA HUMANO - DM VPH

Cancer de Mama

99386.03 | EXAMEN CLINICO DE MAMA
N&3X MASA NO ESPECIFICADA EN LA MAMA
77057 | MAMOGRAFIA BILATERAL DE TAMIZAJE

99199.20 | ENTREGA DE RESULTADO DE MAMOGRAFIA

99499.07 | TELEMAMOGRAFIA
99214.08 | EVALUACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR CANCER

Cancer de Colon y Recto

SANGRE OCULTA, POR DETERMINACION DE HEMOGLOBINA FECAL MEDIANTE INMUNOENSAYO,
CUALITATIVA, HECES, 1-3 DETERMINACIONES SIMULTANEAS

99214.08 EVALUACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR CANCER

82274
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Cancer de Préstata

84152 ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)

Cancer de Piel

2128 EXAMEN DE PESQUISA ESPECIAL PARA TUMORES DE OTROS SITIOS
Manejo de Lesiones Pre Malignas de Cancer de Cuello Uterino

Diagnostico/Actividad

57452 COLPOSCOPIA DE CERVIX INCLUYENDO LA PARTE SUPERIOR O ADYACENTE DE LA VAGINA

BIOPSIA UNA SOLA O VARIAS O ESCICION LOCAL DE LESION CON O SIN FULGURACION (PROCEDIMIENTO

SEPARADO)

TOMA DE MUESTRA ENDOMETRIAL (BIOPSIA) CON O SIN TOMA DE MUESTRA ENDOCERVICAL (BIOPSIA)

SIN DILATACION CERVICAL CUALQUIER METODO (PROCEDIMIENTO SEPARADO)

57510 CAUTERIZACION ELECTRICA O TERMICA DEL CERVIX

57511 CAUTERIZACION DE CERVIX CON CRIOCAUTERIO INICIAL O REPETIDO

CONIZACION DEL CERVIX CON O SIN FULGURACION CON O SIN DILATACION Y LEGRADO CON O SIN

CORRECCION USANDO ASA DIATERMICA (LEEP)

CONIZACION DEL CERVIX CON O SIN FULGURACION CON O SIN DILATACION Y LEGRADO CON O SIN

CORRECCION USANDO BISTURI FRIO O LASER

R876 HALLAZGOS ANORMALES EN MUESTRAS TOMADAS DE ORGANOS GENITALES FEMENINOS HALLAZGOS
CITOLO

N870 DISPLASIA CERVICAL LEVE / NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL GRADO 1 (NIC1)

N871 DISPLASIA CERVICAL MODERADA / NEOPLASA INTRAEPITELIAL CERVICAL GRADO 2 (NIC2)

N872 DISPLASIA CERVICAL SEVERA/NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL GRADO 3 (NIC 3)

D069 CARCINOMA IN SITU DEL CUELLO DEL UTERO PARTE NO ESPECIFICADA / NEOPLASIA INTRAEPITELIAL

€539 TUMOR MALIGNO DEL CUELLO DEL UTERO SIN OTRA ESPECIFICACION

57500

58100

57522

57520

Cancer de Cuello Uterino
C530 TUMOR MALIGNO DEL ENDOCERVIX (ADENOCARCINOMA)
C531 TUMOR MALIGNO DEL EXOCERVIX (CARCINOMA EPIDERMOIDE)
C538 LESION DE SITIOS CONTIGUOS DEL CUELLO DEL UTERO
C539 TUMOR MALIGNO DEL CUELLO DEL UTERO SIN OTRA ESPECIFICACION
R876 HALLAZGOS ANORMALES EN MUESTRAS TOMADAS DE ORGANOS GENITALES FEMENINOS HALLAZGOS
CITOLO
N870 DISPLASIA CERVICAL LEVE / NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL GRADO 1 (NIC1)
N871 DISPLASIA CERVICAL MODERADA / NEOPLASA INTRAEPITELIAL CERVICAL GRADO 2 (NIC2)
N872 DISPLASIA CERVICAL SEVERA/NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL GRADO 3 (NIC 3)
D069 CARCINOMA IN SITU DEL CUELLO DEL UTERO PARTE NO ESPECIFICADA / NEOPLASIA INTRAEPITELIAL
Cancer de Mama
C500 TUMOR MALIGNO DEL PEZON Y AREOLA MAMARIA
C501 TUMOR MALIGNO DE LA PORCION CENTRAL DE LA MAMA
C502 TUMOR MALIGNO DEL CUADRANTE SUPERIOR INTERNO DE LA MAMA
C503 TUMOR MALIGNO DEL CUADRANTE INFERIOR INTERNO DE LA MAMA
C504 TUMOR MALIGNO DEL CUADRANTE SUPERIOR EXTERNO DE LA MAMA
C505 TUMOR MALIGNO DEL CUADRANTE INFERIOR EXTERNO DE LA MAMA
C506 TUMOR MALIGNO DE LA PROLONGACION AXILAR DE LA MAMA
C508 LESION DE SITIOS CONTIGUOS DE LA MAMA
C509 TUMOR MALIGNO DE LA MAMA PARTE NO ESPECIFICADA
Cancer de Colon y Recto
C19X TUMOR MALIGNO DE LA UNION RECTOSIGMOIDEA
C20X TUMOR MALIGNO DEL RECTO
C180 TUMOR MALIGNO DEL CIEGO
C181 TUMOR MALIGNO DEL APENDICE
C182 TUMOR MALIGNO DEL COLON ASCENDENTE
C183 TUMOR MALIGNO DEL ANGULO HEPATICO
C184 TUMOR MALIGNO DEL COLON TRANSVERSO
C185 TUMOR MALIGNO DEL ANGULO ESPLENICO
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C186 TUMOR MALIGNO DEL COLON DESCENDENTE
c187 TUMOR MALIGNO DEL COLON SIGMOIDE
c188 LESION DE SITIOS CONTIGUOS DEL COLON
C189 TUMOR MALIGNO DEL COLON PARTE NO ESPECIFICADA
Cancer de Prostata
C61X TUMOR MALIGNO DE LA PROSTATA
Cancer de Piel
€430 MELANOMA MALIGNO DEL LABIO
Ca31 MELANOMA MALIGNO DEL PARPADO INCLUIDA LA COMISURA PALPEBRAL
C432 MELANOMA MALIGNO DE LA OREJA Y DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO
C433 MELANOMA MALIGNO DE LAS OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CARA
Ca34 MELANOMA MALIGNO DEL CUERO CABELLUDO Y DEL CUELLO
C435 MELANOMA MALIGNO DEL TRONCO
C436 MELANOMA MALIGNO DEL MIEMBRO SUPERIOR INCLUIDO EL HOMBRO
C437 MELANOMA MALIGNO DEL MIEMBRO INFERIOR INCLUIDA LA CADERA
C438 MELANOMA MALIGNO DE SITIOS CONTIGUOS DE LA PIEL
C439 MELANOMA MALIGNO DE PIEL SITIO NO ESPECIFICADO
C440 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL LABIO
C441 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL PARPADO INCLUIDA LA COMISURA PALPEBRAL
Ca42 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DE LA OREJA Y DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO
C443 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CARA
Ca44 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL CUERO CABELLUDO Y DEL CUELLO
C445 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL TRONCO
C446 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL MIEMBRO SUPERIOR INCLUIDO EL HOMBRO
Ca47 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL MIEMBRO INFERIOR INCLUIDA LA CADERA
C448 LESION DE SITIOS CONTIGUOS DE LA PIEL
C449 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL SITIO NO ESPECIFICADO
Cancer de Estomago
C160 TUMOR MALIGNO DEL CARDIAS
C161 TUMOR MALIGNO DEL FUNDUS GASTRICO
€162 TUMOR MALIGNO DEL CUERPO DEL ESTOMAGO
C163 TUMOR MALIGNO DEL ANTRO PILORICO
Cl64 TUMOR MALIGNO DEL P{LORO
C165 TUMOR MALIGNO DE LA CURVATURA MENOR DEL ESTOMAGO SIN OTRA ESPECIFICACION
C166 TUMOR MALIGNO DE LA CURVATURA MAYOR DEL ESTOMAGO SIN OTRA ESPECIFICACION
C168 LESION DE SITIOS CONTIGUOS DEL ESTOMAGO
C169 TUMOR MALIGNO DEL ESTOMAGO PARTE NO ESPECIFICADA
Cancer de Pulmén
€340 TUMOR MALIGNO DEL BRONQUIO PRINCIPAL
C341 TUMOR MALIGNO DEL LOBULO SUPERIOR BRONQUIO O PULMON
C342 TUMOR MALIGNO DEL LOBULO MEDIO BRONQUIO O PULMON
C343 TUMOR MALIGNO DEL LOBULO INFERIOR BRONQUIO O PULMON
C348 LESION DE SITIOS CONTIGUOS DE LOS BRONQUIOS Y DEL PULMON
C349 TUMOR MALIGNO DE LOS BRONQUIOS O DEL PULMON PARTE NO ESPECIFICADA
Cancer de Higado
€220 CARCINOMA DE CELULAS HEPATICAS
c221 CARCINOMA DE VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS
€222 HEPATOBLASTOMA
C223 ANGIOSARCOMA DEL HIGADO
C224 OTROS SARCOMAS DEL HIGADO
C227 OTROS CARCINOMAS ESPECIFICADOS DEL HIGADO
€229 TUMOR MALIGNO DEL HIGADO NO ESPECIFICADO
Leucemia
C901 LEUCEMIA DE CELULAS PLASMATICAS
€910 LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA [ALL O LLA]
c911 LEUCEMIA LINFOCITICA CRONICA DE CELULAS B
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€913 LEUCEMIA PROLINFOCITICA DE CELULAS B
€914 LEUCEMIA DE CELULAS VELLOSAS
€915 LEUCEMIA/LINFOMA DE CELULAS T ADULTAS (ASOCIADA A HTLV-1)
C916 LEUCEMIA POLIMORFOCITICA DE CELULAS T
C917 OTRAS LEUCEMIAS LINFOIDES
€918 LEUCEMIA DE CELULAS B MADURAS TIPO BURKITT
€919 LEUCEMIA LINFOIDE SIN OTRA ESPECIFICACION
€920 LEUCEMIA MIELOBLASTICA AGUDA [ANL O LMA]
€921 LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA [LMC] BCR/ABL-POSITIVA
€922 LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA ATIPICA BCR/ABL-NEGATIVA
€923 SARCOMA MIELOIDE
€924 LEUCEMIA PROMIELOCITICA AGUDA [PML O LPM]
€925 LEUCEMIA MIELOMONOCITICA AGUDA
€926 LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA CON ANORMALIDAD 11Q23
€927 OTRAS LEUCEMIAS MIELOIDES
€928 LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA CON DISPLASIA MULTILINAJE
€929 LEUCEMIA MIELOIDE SIN OTRA ESPECIFICACION
€930 LEUCEMIA MONOBLASTICA/MONOCITICA AGUDA
€931 LEUCEMIA MIOLOMONOCITICA CRONICA
€933 LEUCEMIA MIELOMONOCITICA JUVENIL
€937 OTRAS LEUCEMIAS MONOCITICAS
€939 LEUCEMIA MONOCITICA SIN OTRA especificacién
€940 LEUCEMIA ERITROIDE AGUDA
€942 LEUCEMIA MEGACARIOBLASTICA AGUDA
€943 LEUCEMIA DE MASTOCITOS
C944 PANMIELOSIS AGUDA CON MIELOFIBROSIS
C946 ENFERMEDAD MIELODISPLASICA Y MIELOPROLIFERATIVA NO CLASIFICADA
€947 OTRAS LEUCEMIAS ESPECIFICADAS
€950 LEUCEMIA AGUDA CELULAS DE TIPO NO ESPECIFICADO
€951 LEUCEMIA CRONICA CELULAS DE TIPO NO ESPECIFICADO
€957 OTRAS LEUCEMIAS DE CELULAS DE TIPO NO ESPECIFICADO
€959 LEUCEMIA NO ESPECIFICADA
Linfoma
€810 LINFOMA NODULAR DE HODGKIN CON PREDOMINIO DE LINFOCITOS
c811 LINFOMA DE HODGKIN CLASICO CON ESCLEROSIS NODULAR
€812 LINFOMA DE HODGKIN CLASICO CON CELULARIDAD MIXTA
c813 LINFOMA DE HODGKIN CLASICO CON DEPLECION LINFOCITICA
c814 LINFOMA DE HODGKIN CLASICO RICO EN LINFOCITOS
c817 OTROS TIPOS DE LINFOMA CLASICO DE HODGKIN
C819 LINFOMA DE HODGKIN NO ESPECIFICADA
€820 LINFOMA FOLICULAR GRADO |
c821 LINFOMA FOLICULAR GRADO Il
€822 LINFOMA FOLICULAR GRADO Il NO ESPECIFICADO
€823 LINFOMA FOLICULAR GRADO IIIA
€824 LINFOMA FOLICULAR GRADO I1IB
€825 LINFOMA CENTRO FOLICULAR DIFUSO
€826 LINFOMA CENTRO FOLICULAR CUTANEO
€827 OTROS TIPOS ESPECIFICADOS DE LINFOMA FOLICULAR
C829 LINFOMA FOLICULAR SIN OTRA especificacion
€830 LINFOMA DE CELULAS B CELULAS PEQUENAS
c831 LINFOMA DE LA ZONA DEL MANTO
€833 LINFOMA DE CELULAS B GRANDES
€835 LINFOMA LINFOBLASTICO (DIFUSO)
c837 LINFOMA DE BURKITT
€838 OTROS LINFOMAS NO FOLICULARES
€839 LINFOMA NO FOLICULAR (DIFUSO) SIN OTRA ESPECIFICACION

Sistema de Informacion HIS MINSA
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C840 MICOSIS FUNGOIDE

Cc841 ENFERMEDAD DE SEZARY

C844 LINFOMA DE CELULAS T PERIFERICO NO CLASIFICADO EN OTRA PARTE
€845 OTROS LINFOMAS DE CELULAS T/ NK MADURAS

C846 LINFOMA ANAPLASICO DE CELULAS GRANDES ALK POSITIVO
c847 LINFOMA ANAPLASICO DE CELULAS GRANDES ALK NEGATIVO
848 LINFOMA CUTANEO DE CELULAS T NO ESPECIFICADO

849 LINFOMA DE CELULAS T/NK MADURAS NO ESPECIFICADO
€851 LINFOMA DE CELULAS B SIN OTRA ESPECIFICACION

C852 LINFOMA DE CELULAS B GRANDES MEDIASTINAL (TIMO)
C857 OTROS TIPOS ESPECIFICADOS DE LINFOMA NO HODGKIN
€859 LINFOMA NO HODGKIN NO ESPECIFICADO

963 LINFOMA HISTOCITICO VERDADERO.

Procedimiento para el diagnéstico de Cancer

Diagnostico/Actividad

Cancer de Cuello Uterino

57500 BIOPSIA, UNA SOLA O VARIAS, O ESCISION LOCAL DE LESION, CON O SIN FULGURACION
(PROCEDIMIENTO SEPARADO)
58100 TOMA DE MUESTRA ENDOMETRIAL (BIOPSIA) CON O SIN TOMA DE MUESTRA ENDOCERVICAL (BIOPSIA),

SIN DILATACION CERVICAL, CUALQUIER METODO (PROCEDIMIENTO SEPARADO)
Céancer de Mama

19100 BIOPSIA PERCUTANEA DE MAMA; AGUJA TROCAR (PROCEDIMIENTO SEPARADO) SIN GUIA DE IMAGENES
19101 BIOPSIA DE MAMA A CIELO ABIERTO

19102 BIOPSIA PERCUTANEA DE MAMA CON IMAGENES

38500 BIOPSIA O ESCISION ABIERTA DE GANGLIO(S) LINFATICO(S) SUPERFICIAL(ES)

38505 BIOPSIA O ESCISION DE GANGLIO(S) LINFATICO(S); MEDIANTE AGUJA, SUPERFICIAL (P. EJ. CERVICAL,

INGUINAL, AXILAR)
Cancer de Préstata

55700 BIOPSIA DE PROSTATA; CON AGUJA O EN SACABOCADO; UNA SOLA O VARIAS, CUALQUIER ABORDAJE
55705 BIOPSIA DE PROSTATA; INCISIONAL, CUALQUIER APROXIMACION
55706 BIOPSIAS DE PROSTATA, POR AGUJA, MUESTREO TRANSPERINEAL DE SATURACION GUIADO POR

PLANTILLA ESTEREOTACTICA, INCLUYENDO LA GUIA DE IMAGENES
Cancer de Colon y Recto

44388 COLONOSCOPIA A TRAVES DEL ESTOMA; DIAGNOSTICA, CON O SIN RECOLECCION DE ESPECIMENES
MEDIANTE CEPILLADO O LAVADO (PROCEDIMIENTO SEPARADO)

44389 COLONOSCOPIA A TRAVES DEL ESTOMA; CON BIOPSIA SIMPLE O MULTIPLE

45359 VIDEO COLONOSCOPIA IZQUIERDA

45358 VIDEO COLONOSCOPIA DERECHA

Cancer de Estomago

43234 ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL ALTA SIMPLE, EXAMEN PRIMARIO

43600 BIOPSIA DE ESTOMAGO POR TUBO O CAPSULA A TRAVES DE LA BOCA (UNO O MAS ESPECIMENES)

Cancer de Piel

11100 BIOPSIA DE PIEL, TEJIDO SUBCUTANEO Y/O MUCOSA (INCLUYE CIERRE SIMPLE), A MENOS QUE SE
REGISTRE EN OTRO LUGAR; LESION UNICA

11101 BIOPSIA DE PIEL, TEJIDO SUBCUTANEO Y/O MUCOSA (INCLUYE CIERRE SIMPLE), A MENOS QUE SE

REGISTRE EN OTRO LUGAR; CADA LESION ADICIONAL O SEPARADA (REGISTRAR POR SEPARADO ADEMAS
DEL PROCEDIMIENTO PRIMARIO)
Cancer de Pulmén

32405 BIOPSIA, PULMON O MEDIASTINO, AGUJA PERCUTANEA

32400 BIOPSIA, PLEURA; AGUJA PERCUTANEA

Cancer de Higado

47000 BIOPSIA HEPATICA CON AGUJA; PERCUTANEA

47001 BIOPSIA HEPATICA, AGUJA; CUANDO SE HACE PARA UN PROPOSITO INDICADO EN EL MOMENTO DE
OTRO PROCEDIMIENTO MAYOR (REGISTRAR POR SEPARADO ADICIONALMENTE AL CODIGO PRIMARIO)

47100 BIOPSIA HEPATICA, EN CUNA

Linfoma

38500 BIOPSIA O ESCISION ABIERTA DE GANGLIO(S) LINFATICO(S) SUPERFICIAL(ES)

88206 CITOMETRIA PARA LINFOMA

38510 BIOPSIA O ESCISION ABIERTA DE GANGLIOS LINFATICOS CERVICALES PROFUNDOS

Sistemade Informacion HIS MINSA
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Leucemia
85095
85097
85102
38220
38221
88204
88204.01
88182.01
88185.02
88185.03
88205.04
85060

MIELOGRAMA
INTERPRETACION DEL EXTENDIDO DE MEDULA OSEA

BIOPSIA DE MEDULA OSEA

ASPIRACION DE MEDULA OSEA

BIOPSIA DE MEDULA OSEA CON AGUJA O TROCAR

CITOMETRIA PARA LEUCEMIA

CITOMETRIA DE FLUJO PARA DIAGNOSTICO DE LEUCEMIA AGUDA (DEBUT)

CITOMETRIA - INDICE ADN

CITOMETRIA DE FLUJO PARA LIQUIDOS CORPORALES

CITOMETRIA DE FLUJO PARA RECUENTO DE LEUCOCITOS RESIDUALES EN HEMOCOMPONENTES
CITOMETRIA DE FLUJO DE SUBPOBLACIONES LINFOCITARIAS Y TCR

EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA

Tratamiento Quirurgico
Diagnostico/Actividad

99024

VISITA DE SEGUIMIENTO POSQUIRURGICO

Cancer de Cuello Uterino

57310
57320
57330

38770

58210

58240

57531

56308

58150.01

58152

58260

58262

58263

58267

58270
58275
58280

57520

38720

38571

57510
57291

Sistema de Informacion HIS MINSA

CIERRE DE FISTULA URETROVAGINAL
CIERRE DE FISTULA VESICOVAGINAL, ABORDAJE VAGINAL

CIERRE DE FISTULA VESICOVAGINAL, ABORDAJE VAGINAL Y TRANSVESICAL

LINFADENECTOMIA PELVICA, INCLUYENDO GANGLIOS ILIACOS EXTERNOS, HIPOGASTRICOS Y
OBTURADORES (PROCEDIMIENTO SEPARADO)

HISTERECTOMIA ABDOMINAL RADICAL, CON LINFADENECTOMIA PELVICA TOTAL BILATERAL Y MUESTREO
DE GANGLIOS PARAAORTICOS (BIOPSIA), CON O SIN EXTIRPACION DE TROMPA(S), CON O SIN EXTIRPACION
DE OVARIO(S)

EXENTERACION PELVICA POR MALIGNIDAD GINECOLOGICA, CON HISTERECTOMIA ABDOMINAL TOTAL O
CERVICECTOMIA, CON O SIN EXTIRPACION DE TROMPA(S), CON O SIN EXTIRPACION DE OVARIO(S), CON
EXTIRPACION DE VEJIGA Y TRANSPLANTE DE URETER, Y/O RESECCION ABDOMINO PERITONEAL DE RECTO Y
COLON, Y COLOSTOMIA, O CUALQUIER COMBINACION DE ESTOS

TRAQUELECTOMIA RADICAL, CON LINFADENECTOMIA PELVICA TOTAL BILATERAL Y MUESTREO
GANGLIONAR LINFATICO PARAAORTICO (BIOPSIA), CON O SIN REMOCION DE TROMPA(S), CON O SI
REMOCION DE OVARIO(S)

HISTERECTOMIA VAGINAL ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA
HISTERECTOMIA TOTAL (CUERPO Y CUELLO), CON EXTIRPACION DE TROMPA(S), CON EXTIRPACION DE
OVARIO(S)

HISTERECTOMIA TOTAL O SUBTOTAL (CUERPO Y CUELLO), CON O SIN EXTIRPACION DE TROMPA(S), CON O
SIN EXTIRPACION DE OVARIO(S); CON COLPOURETROCISTOPEXIA (P. EJ. MARSHALL-MARCHENTTI-KRANTZ,
BURCH)

HISTERECTOMIA VAGINAL DE UTERO DE 250 GRAMOS O MENOR

HISTERECTOMIA VAGINAL DE UTERO DE 250 GRAMOS O MENOR CON EXTIRPACION DE TROMPA(S) Y/U
OVARIO(S)

HISTERECTOMIA VAGINAL DE UTERO DE 250 GRAMOS O MENOR CON EXTIRPACION DE TROMPA(S) Y/U
OVARIO(S) Y REPARACION DE ENTEROCELE

HISTERECTOMIA VAGINAL DE UTERO DE 250 GRAMOS O MENOR CON COLPOURETROCISTOPEXIA (TIPO
MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ, TIPO PEREYRA), CON O SIN CONTROL ENDOSCOPICO

HISTERECTOMIA VAGINAL DE UTERO DE 250 GRAMOS O MENOR CON REPARACION DE ENTEROCELE
HISTERECTOMIA VAGINAL, CON COLECTOMIA TOTAL O PARCIAL

HISTERECTOMIA VAGINAL, CON COLECTOMIA TOTAL O PARCIAL Y REPARACION DE ENTEROCELE
CONIZACION DEL CERVIX, CON O SIN FULGURACION, CON O SIN DILATACION Y LEGRADO, CON O SIN
CORRECCION; USANDO BISTURI FRIO O LASER

LINFADENECTOMIA CERVICAL COMPLETA
LINFADENECTOMIA PELVICA BILATERAL TOTAL POR LAPAROSCOPIA
CAUTERIZACION ELECTRICA O TERMICA DEL CERVIX
CONSTRUCCION DE UNA VAGINA ARTIFICIAL; SIN INJERTO
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57522

CONIZACION DEL CERVIX, CON O SIN FULGURACION, CON O SIN DILATACION Y LEGRADO, CON O SIN
CORRECCION; USANDO ASA DIATERMICA (LEEP)

Céancer de Mama

19305

19306

19307

19357

19361
19304
19301
19364
19366

19367

MASTECTOMIA, RADICAL, INCLUYENDO MUSCULOS PECTORALES Y GANGLIOS LINFATICOS AXILARES
MASTECTOMIA, RADICAL INCLUYENDO MUSCULOS PECTORALES, GANGLIOS LINFATICOS AXILARES Y
MAMARIOS INTERNOS (OPERACION TIPO URBAN)

MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA, INCLUYENDO GANGLIOS LINFATICOS AXILARES, CON O SIN EL
MUSCULO PECTORAL MENOR, PERO EXCLUYENDO EL MUSCULO PECTORAL MAYOR
RECONSTRUCCION DE MAMA, INMEDIATA O RETRASADA, CON EXPANSOR TISULAR, INCLUYENDO
EXPANSION SUBSIGUIENTE

RECONSTRUCCION DE MAMA CON COLGAJO DEL MUSCULO DORSAL ANCHO, SIN IMPLANTE DE PROTESIS
MASTECTOMIA SUBCUTANEA

MASTECTOMIA PARCIAL (P. EJ. LUMPECTOMIA, CUADRANTECTOMIA, SEGMENTECTOMIA)
RECONSTRUCCION DE MAMA CON COLGAJO LIBRE

RECONSTRUCCION DE MAMA CON OTRA TECNICA
RECONSTRUCCION DE MAMA CON COLGAJO MIOCUTANEO SIMPLE DE MUSCULO TRANSVERSO DEL RECTO
DEL ABDOMEN, INCLUYENDO CIERRE DE ZONA DONANTE

Cancer de Préstata

55720

55725

55845

55860

55862

55865

55842

55866

55810

55812

55815

55840

PROSTATECTOMIA, DRENAJE EXTERNO DE ABSCESO PROSTATICO, POR CUALQUIER APROXIMACION; SIMPLE
PROSTATECTOMIA, DRENAJE EXTERNO DE ABSCESO PROSTATICO, POR CUALQUIER APROXIMACION;
COMPLICADO

PROSTATECTOMIA RETROPUBICA, RADICAL, CON LINFADENECTOMIA PELVICA BILATERAL INCLUYENDO
GANGLIOS ILIACOS EXTERNOS, HIPOGASTRICOS Y OBTURADORES

EXPOSICION DE PROSTATA PARA INSERCION DE SUSTANCIA RADIOACTIVA, CUALQUIER ABORDAJE
EXPOSICION DE PROSTATA PARA INSERCION DE SUSTANCIA RADIOACTIVA, CUALQUIER ABORDAJE, CON
BIOPSIA(S) DE GANGLIOS LINFATICOS (LINFADENECTOMIA PELVICA LIMITADA)

EXPOSICION DE PROSTATA PARA INSERCION DE SUSTANCIA RADIOACTIVA, CON LINFADENECTOMIA
PELVICA BILATERAL INCLUYENDO GANGLIOS ILIACOS EXTERNOS, HIPOGASTRICOS Y OBTURADORES,
CUALQUIER ABORDAJE

PROSTATECTOMIA RETROPUBICA, RADICAL, CON O SIN CONSERVACION DE NERVIO, CON BIOPSIA(S) DE
NODULOS LINFATICOS (LINFADENECTOMIA PELVICA LIMITADA)

LAPAROSCOPIA, PROSTATECTOMIA RETROPUBICA RADICAL, INCLUYE LA PRESERVACION DEL NERVIO,
INCLUYE LA ASISTENCIA ROBOTICA, CUANDO SE REALICE

PROSTATECTOMIA, PERINEAL RADICAL

PROSTATECTOMIA, PERINEAL RADICAL, CON BIOPSIA(S) DE NODULOS LINFATICOS (LINFADENECTOMIA
PELVICA LIMITADA)

PROSTATECTOMIA, PERINEAL RADICAL, CON LINFADENECTOMIA PELVICA BILATERAL INCLUYENDO
GANGLIOS ILIACOS EXTERNOS, HIPOGASTRICOS Y OBTURADORES

PROSTATECTOMIA RETROPUBICA, RADICAL, CON O SIN CONSERVACION DE NERVIO

Cancer de Colon y Recto

44151
44155
44156

44157

44158

45110
45111

45112

45114

45119

Sistemade Informacion HIS MINSA

COLECTOMIA TOTAL ABDOMINAL, SIN PROCTECTOMIA, CON ILEOSTOMIA CONTINENTE
COLECTOMIA TOTAL ABDOMINAL, CON PROTECTOMIA, CON ILEOSTOMIA

COLECTOMIA TOTAL ABDOMINAL, CON PROCTECTOMIA, CON ILEOSTOMIA CONTINENTE

COLECTOMIA TOTAL ABDOMINAL, CON PROCTECTOMIA, CON ANASTOMOSIS ILEOANAL, INCLUYE
ILEOSTOMIA EN ASA Y MUCOSECTOMIA RECTAL, CUANDO SE REALICE

COLECTOMIA TOTAL ABDOMINAL, CON PROCTECTOMIA, CON ANASTOMOSIS ILEOANAL, CREACION DE
RESERVORIO ILEAL (S O J), INCLUYE ILEOSTOMIA EN ASA Y MUCOSECTOMIA RECTAL, CUANDO SE REALICE

RESECCION ABDOMINOPERINEAL

PROCTECTOMIA CON RESECCION PARCIAL DE RECTO, ABORDAJE TRANSABDOMINAL
PROCTECTOMIA COMBINADA ABDOMINOPERINEAL, CON DESCENSO ENDORRECTAL TRANSANAL (P.
EJ.ANASTOMOSIS COLOANAL)

PROCTECTOMIA PARCIAL, CON ANASTOMOSIS; ABORDAJES ABDOMINAL Y TRANSACRAL
PROCTECTOMIA COMBINADA ABDOMINOPERINEAL, CON DESCENSO ENDORRECTAL TRANSANAL (P.
EJ.ANASTOMOSIS COLOANAL), CON CREACION DE RESERVORIO COLONICO (P. EJ.SACO EN J) CON
DERIVACION DE ENTEROSTOMIA SI ES NECESARIO
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45120

45126

44140
44141

44143

44144

44145
44146
44147
44150
44160

43361

45113

45116
47740
50815

44211

46735

PROCTECTOMIA, COMPLETA (POR MEGACOLON CONGENITO), ABORDAJES ABDOMINAL Y PERINEAL, CON
DESCENSO ENDORRECTAL TRANSANAL Y ANASTOMOSIS (P. EJ. OPERACION DE TIPO SWENSON , DUHAMEL
O SOAVE)

EXENTERACION PELVICA DEBIDO A NEOPLASIA COLORRECTAL, CON PROCTECTOMIA (CON O SIN
COLOSTOMIA), CON REMOCION DE LA VEJIGA Y TRANSPLANTES URETERALES Y/O HISTERECTOMIA O
CERVICECTOMIA, CON O SIN REMOCION DE TROMPAS, CON O SIN EXTRACCION DE OVARIO (S) O
CUALQUIER COMBINACION POSIBLE

COLECTOMIA PARCIAL CON ANASTOMOSIS

COLECTOMIA PARCIAL CON COLOSTOMIA CON EXTERIORIZACION A LA PIEL O COLOSTOMIA
COLECTOMIA PARCIAL CON COLOSTOMIA Y CIERRE DE SEGMENTO DISTAL (PROCEDIMIENTO TIPO
HARMANN)

COLECTOMIA PARCIAL CON RESECCION, CON COLOSTOMIA O ILEOSTOMIA Y CREACION DE FISTULA
MUCOSA

COLECTOMIA PARCIAL CON COLOPROCTOSTOMIA (ANASTOMOSIS PELVICA BAJA)

COLECTOMIA PARCIAL CON COLOPROCTOSTOMIA (ANASTOMOSIS PELVICA BAJA), CON COLOSTOMIA
COLECTOMIA PARCIAL, ABORDAJE ABDOMINAL Y TRANSANAL

COLECTOMIA SUB TOTAL

COLECTOMIA PARCIAL CON REMOCION DE ILEON TERMINAL E ILEOCOLOSTOMIA

RECONSTRUCCION GASTROINTESTINAL POR ESOFAGUECTOMIA PREVIA, POR LESION O FISTULA
OBSTRUCTIVA ESOFAGICA O POR EXCLUSION ESOFAGICA PREVIA, CON INTERPOSICION DE COLON O
INTESTINO DELGADO INCLUYENDO LA MOVILIZACION, REPARACION Y ANASTOMOSIS DE INTESTINO
PROCTECTOMIA PARCIAL, CON MUCOSECTOMIA RECTAL, CON ANASTOMOSIS ILEOANAL, CON CREACION
DE RESERVORIO COLONICO (S O J), CON O SIN ILEOSTOMIA EN ASA

PROCTECTOMIA PARCIAL, CON ANASTOMOSIS; ABORDAJE TRANSACRAL SOLAMENTE (TIPO KRASKE)
COLECISTOENTEROSTOMIA; EN Y DE ROUX

CONDUCTO URETEROCOLON, INCLUYENDO ANASTOMOSIS DE INTESTINO

LAPAROSCOPIA QUIRURGICA, COLECTOMIA TOTAL ABDOMINAL, CON PROCTECTOMIA, CON ANASTOMOSIS
ILEOANAL, CREACION DE RESERVORIO ILEAL (S O J), CON ILEOSTOMIA EN ASA, INCLUYE MUCOSECTOMIA
RECTAL SI SE REQUIERE

REPARACION DE ANO IMPERFORADO ALTO SIN FISTULA; ABORDAJES TRANSABDOMINAL Y SACROPERINEAL
COMBINADOS

Cancer de Estomago

43620
43620.01
43620.02

43638

43621

43622

43631
43631.01

43632

43633

43634

43639

GASTRECTOMIA TOTAL, CON ESOFAGOENTEROSTOMIA
GASTRECTOMIA TOTAL RADICAL

GASTRECTOMIA TOTAL RADICAL LAPAROSCOPICA

GASTRECTOMIA PARCIAL (SUBTOTAL)
GASTRECTOMIA TOTAL CON RECONSTRUCCION EN Y DE ROUX

GASTRECTOMIA TOTAL CON FORMACION DE RESERVORIO INTESTINAL, CUALQUIER TIPO
GASTRECTOMIA PARCIAL O SEGMENTARIA

GASTRECTOMIA PARCIAL O SEGMENTARIA LAPAROSCOPICA

GASTRECTOMIA PARCIAL DISTAL, CON GASTRO YEYUNOSTOMIA
GASTRECTOMIA PARCIAL DISTAL CON RECONSTRUCCION EN Y DE ROUX

GASTRECTOMIA PARCIAL DISTAL CON FORMACION DE RESERVORIO INTESTINAL
GASTRECTOMIA, PARCIAL, PROXIMAL, ABORDAJES TORACICO O ABDOMINAL, INCLUYENDO
ESOFAGOGASTROSTOMIA, CON VAGOTOMIA, CON PILOROPLASTIA O PILOROMIOTOMIA

Cancer de Piel

14021

14300

15121

Sistema de Informacion HIS MINSA

TRANSFERENCIA O REPOSICIONAMIENTO DE TEJIDO ADYACENTE, CUERO CABELLUDO, BRAZOS Y/O
PIERNAS; DEFECTO DE 10.1 A 30.0 CM CUADRADOS

INJERTO DE PIEL PEDICULADO INUSUAL O COMPLICADO, EN CUALQUIER AREA, MAYOR DE 30.0 CM
CUADRADOS

INJERTO AUTOLOGO DE ESPESOR PARCIAL EN CARA, CUELLO CABELLUDO, PARPADOS, BOCA, CUELLO,
0iDOS, ORBITAS, GENITALES, MANOS, PIES Y/O MULTIPLES DEDOS; CADA 100.0 CM CUADRADOS O 1% DE
SUPERFICIE CORPORAL EN LACTANTES Y NINOS ADICIONALES, O FRAGMENTO SUBSIGUIENTE; REGISTRAR
POR SEPARADO ADICIONALMENTE AL CODIGO DEL PROCEDIMIENTO PRIMARIO




Manual de Registro y Codificacién de las Actividades
en Prevencion y Control del Cancer

23077

27079

27329

28046

27615

54348

17311

17000

RESECCION RADICAL DE TUMOR (P. EJ. SARCOMA), TEJIDO BLANDO DE REGION DEL HOMBRO; MENOS DE
5.0CM

RESECCION RADICAL DE TUMOR O INFECCION; TUBEROSIDAD ISQUIATICA Y TROCANTER MAYOR DEL
FEMUR, CON COLGAJOS CUTANEOS

RESECCION RADICAL DE TUMOR (P. EJ. SARCOMA), TEJIDO BLANDO O REGION DEL MUSLO O LA RODILLA;
MENOR DE 5.0 CM

RESECCION RADICAL DE TUMOR (P. EJ. SARCOMA), TEJIDO BLANDO DEL PIE, O DEDO DEL PIE: MENOS DE
3.0CM

RESECCION RADICAL DE TUMOR (P. EJ. NEOPLASIA MALIGNA), TEJIDO BLANDO DE PIERNA O REGION DEL
TOBILLO; MENOR DE 5.0 CM

REQUIERE DE DISECCION EXTENSA + INJERTO DE PIEL + URETROPLASTIA

TECNICA MICROGRAFICA DE MOHS, INCLUYENDO RETIRO DE TODO EL TUMOR, ESCISION QUIRURGICA DE
ESPECIMENES DE TEJIDO, MAPEO, CODIFICACION CROMATICA DE ESPECIMENES, EXAMEN MICROSCOPICO
DE ESPECIMENES POR EL CIRUJANO Y REPARACION HISTOPATOLOGICA INCLUYENDO TINCIONES
RUTINARIAS (P. EJ. HEMATOXILINA-EOSINA, AZUL DE TOLUIDINA), CABEZA, CUELLO, MANOS, PIES,
GENITALES, U OTRA LOCALIZACION DE LA CIRUGIA QUE SE INVOLUCRE MUSCULO, CARTILAGO, HUESO,
TENDON, NERVIOS O VASOS MAYORES; PRIMERA ETAPA, HASTA 5 BLOQUES DE TEJIDOS

DESTRUCCION (P. EJ. CIRUGIA LASER, ELECTROCIRUGIA, CRIOCIRUGIA, QUIMIOCIRUGIA, CURETAJE
QUIRURGICO) DE LESIONES PREMALIGNAS (P. EJ. QUERATOSIS ACTINICA); PRIMERA SESION

Cancer de Pulmén

31760
31775
32440

32486

32488
33120
32657
32482
32663
32671

TRAQUEOPLASTIA, INTRATORACICA
BRONCOPLASTIA; EXCISION DE LA ESTENOSIS Y ANASTOMOSIS

NEUMONECTOMIA TOTAL
RESECCION DE TEJIDO PULMONAR QUE INCLUYE LA ESCISION CIRCUNFERENCIAL DE SEGMENTO DE
BRONQUIO SEGUIDO DE ANASTOMOSIS BRONQUIO-BRONQUIAL

RESECCION DE PULMON REMANENTE, POSTERIOR A CUALQUIER REMOCION PARCIAL DE PULMON
ESCISION DE TUMOR INTRACARDIACO, RESECCION CON DERIVACION CARDIOPULMONAR
TORACOSCOPIA, QUIRURGICA; CON RESECCION EN CUNA DE PULMON, SIMPLE O MULTIPLE
BILOBECTOMIA PULMONAR

LOBECTOMIA (LOBULO UNICO) POR TORACOSCOPIA

TORACOSCOPIA QUIRURGICA, CON REMOCION PULMONAR (NEUMONECTOMIA)

Cancer de Higado

47122
47122.01
47122.02

47125
47125.01

47130
47130.01

47133

47140

47141

47142
47120

HEMIHEPATECTOMIA AMPLIADA (TRISEGMENTECTOMIA)

HEMIHEPATECTOMIA AMPLIADA LAPARASCOPICA

LIGADURA PORTA Y TRANSECCION HEPATICA PREVIO A HEPATECTOMIA (ALPPS)

HEMIHEPATECTOMIA IZQUIERDA

HEMIHEPATECTOMIA IZQUIERDA LAPAROSCOPICA

HEMIHEPATECTOMIA DERECHA

HEMIHEPATECTOMIA DERECHA LAPAROSCOPICA

HEPATECTOMIA (INCLUYENDO PRESERVACION EN FRIO) DE DONANTE CADAVERICO

HEPATECTOMIA (INCLUYENDO PRESERVACION EN FRIO) DE DONANTE VIVO, SOLO SEGMENTO LATERAL
IZQUIERDO (SEGMENTOS 11 Y 111}

HEPATECTOMIA (INCLUYENDO PRESERVACION EN FRIO) DE DONANTE VIVO, LOBECTOMIA TOTAL
IZQUIERDA (SEGMENTOS 11, 11l Y IV)

HEPATECTOMIA (INCLUYENDO PRESERVACION EN FRIO) DE DONANTE VIVO, LOBECTOMIA TOTAL DERECHA
(SEGMENTOS V, VI, VII Y VIII)

LOBECTOMIA PARCIAL DE HIGADO

Tratamiento de Cancer con Quimioterapia, Radioterapia o Braquiterapia.

96402

Diagnostico/Actividad
ADMINISTRACION DE FARMACO ANTINEOPLASICO HORMONAL POR VIA SUBCUTANEA O INTRAMUSCULAR

96407

QUIMIOTERAPIA ENDOVENOSA O INTRAMUSCULAR (BOLO)

96409

ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA INTRAVENOSA EN BOLO DE UN SOLO FARMACO O DE UN FARMACO
INICIAL

96410

ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA INTRAVENOSA; TECNICA DE INFUSION

96411

ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA INTRAVENOSA EN BOLO DE CADA FARMACO ADICIONAL (REGISTRAR
POR SEPARADO ADICIONALMENTE AL CODIGO DEL PROCEDIMIENTO PRIMARIO)

96413

ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA INTRAVENOSA CON TECNICA DE INFUSION DE UN SOLO FARMACO O
DE UN FARMACO INICIAL QUE DURA HASTA 1 HORA

Sistemade Informacion HIS MINSA
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ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA, TECNICA DE INFUSION INTRAVENOSA; CADA HORA ADICIONAL
(REGISTRAR POR SEPARADO ADICIONALMENTE AL CODIGO DEL PROCEDIMIENTO PRIMARIO)
ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA, TECNICA DE INFUSION INTRAVENOSA,; INICIO DE INFUSION
96416 | PROLONGADA DE QUIMIOTERAPIA (MAS DE 8 HORAS) QUE REQUIERE EL USO DE UNA BOMBA PORTATIL O
IMPLANTABLE
ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA, TECNICA DE INFUSION INTRAVENOSA, CADA INFUSION SECUENCIAL
96417 | ADICIONAL (SUSTANCIA/DROGA DIFERENTE), HASTA 1 HORA (REGISTRAR POR SEPARADO
ADICIONALMENTE AL CODIGO DEL PROCEDIMIENTO PRIMARIO)
96420 | ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA INTRA ARTERIAL; TECNICA DE BOLO
96421 | QUIMIOTERAPIA, INFUSION
96422 | ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA, INTRA ARTERIAL; TECNICA DE INFUSION, HASTA 1 HORA
ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA, INTRAARTERIAL; TECNICA DE INFUSION, CADA HORA ADICIONAL
(REGISTRAR POR SEPARADO ADICIONALMENTE AL CODIGO DEL PROCEDIMIENTO PRIMARIO)
96549 | PROCEDIMIENTO DE QUIMIOTERAPIA QUE NO APARECE EN LA LISTA
INFUSION INTRAVENOSA PARA DIAGNOSTICO O TERAPIA, ADMINISTRADA POR EL MEDICO O BAJO SU
SUPERVISION DIRECTA
90782 | INYECCION PROFILACTICA, DIAGNOSTICA O TERAPEUTICA; SUBCUTANEA O INTRAMUSCULAR
90784 | INYECCION PROFILACTICA, DIAGNOSTICA O TERAPEUTICA, INTRAVENOSA
TELETERAPIA, PLAN DE ISODOSIS (CALCULADO A MANO O CON COMPUTADOR); SENCILLA (UNA APERTURA
O DOSAPERTURAS PARALELAS OPUESTAS SIN MODIFICACION DIRIGIDAS A UNA SOLA ZONA DE INTERES)
77500 | ACELERADOR LINEAL (1 SESION)
77295 | PLANEAMIENTO TRIDIMENSIONAL DE RADIOTERAPIA, INCLUYENDO HISTOGRAMAS DE DOSIS-VOLUMEN
PLAN DE RADIOTERAPIA DE INTENSIDAD MODULADA, INCLUYENDO HISTOGRAMAS DOSIS-VOLUMEN
77301 | HISTOGRAMAS PARA EL OBJETIVO Y ESPECIFICACIONES DE TOLERANCIA PARCIAL DE LA ESTRUCTURA
CRITICA
TELETERAPIA, PLAN DE ISODOSIS (CALCULADO A MANO O CON COMPUTADOR); COMPLEJA (MANTO O Y
77315 | INVERTIDA, APERTURAS TANGENCIALES, USO DE CUNAS, COMPENSADORES, BLOQUEO COMPLEJO, HAZ
ROTACIONAL, O CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA EL HAZ)
77315.01 | RADIOTERAPIA EXTERNA 3D, EN ACELERADOR LINEAL PLAN DE ISODOSIS CALCULADO CON COMPUTADOR
77401 | SUMINISTRO DE TRATAMIENTO POR RADIACION, VOLTAJE SUPERFICIAL Y/U OTRO VOLTAJE
77290 | ESTABLECIMIENTO DE CAMPQS ASISTIDO POR SIMULACION DE RADIOLOGIA TERAPEUTICA; COMPLEJA
76499 | PROCEDIMIENTO RADIOLOGICO DE DIAGNOSTICO, QUE NO APARECE EN LA LISTA
77263 | PLANIFICACION DE TRATAMIENTO DE RADIOLOGIA TERAPEUTICA; COMPLEJA
TRATAMIENTO DE INTENSIDAD MODULADA, CAMPOS/ARCOS UNICOS O MULTIPLES, VIA RAYOS
77418 | MODULADOS ANGOSTOS TEMPORALMENTE Y ESPACIALMENTE, BINARIO, MLC DINAMICO, POR SESION DE
TRATAMIENTO
77418.01 | RADIOTERAPIA EXTERNA DE INTENSIDAD MODULADA (IMRT-VMAT) EN ACELERADOR LINEAL
77285 | ESTABLECIMIENTO DE CAMPQOS ASISTIDO POR SIMULACION DE RADIOLOGIA TERAPEUTICA; INTERMEDIA
77427 | MANEJO DE TRATAMIENTO DE RADIOTERAPIA, 5 TRATAMIENTOS
77504 | RADIOTERAPIA: RADIUN INTRACAVITARIO
77501 | BRAQUITERAPIA DE CONTACTO
77781 | BRAQUITERAPIA POSTERIOR REMOTA DE ALTA INTENSIDAD; 1-4 POSICIONES O CATETERES FUENTE
77784 | BRAQUITERAPIA POSTERIOR REMOTA DE ALTA INTENSIDAD; MAS DE 12 POSICIONES O CATETERES FUENTE
77501.01 | BRAQUITERAPIA DE ALTA TASA DE DOSIS ENDOCAVITARIA
77501.02 | BRAQUITERAPIA DE ALTA TASA DE DOSIS INTERSTICIAL
77501.03 | BRAQUITERAPIA DE ALTA TASA DE DOSIS ENDOLUMINAL
77781 | BRAQUITERAPIA POSTERIOR REMOTA DE ALTA INTENSIDAD; 1-4 POSICIONES O CATETERES FUENTE
77781.01 | BRAQUITERAPIA DE ALTA TASA DE DOSIS ENDOCAVITARIA 3D
77781.02 | BRAQUITERAPIA DE ALTA TASA DE DOSIS ENDOLUMINAL 3D
77781.03 | BRAQUITERAPIA DE ALTA TASA DE DOSIS INTERSTICIAL 3D
77782 | BRAQUITERAPIA POSTERIOR REMOTA DE ALTA INTENSIDAD; 5-8 POSICIONES O CATETERES FUENTE
77783 | BRAQUITERAPIA POSTERIOR REMOTA DE ALTA INTENSIDAD; 9-12 POSICIONES O CATETERES FUENTE
77784.01 | BRAQUITERAPIA INTERSTICIAL CON ULTRASONIDO
77785 | BRAQUITERAPIA DE POSTCARGA REMOTA DE ALTA DOSIS DE RADIONUCLIDO; 1 CANAL
77786 | BRAQUITERAPIA DE POSTCARGA REMOTA DE ALTA DOSIS DE RADIONUCLIDO; 2-12 CANALES
77787 | BRAQUITERAPIA DE POSTCARGA REMOTA DE ALTA DOSIS DE RADIONUCLIDO; MAS DE 12 CANALES

96415

96423

90780

77305

Atencion en Cuidado Paliativo

Diagnostico/Actividad

99489 ATENCION CUIDADOS PALIATIVOS.
ATENCION CUIDADOS PALIATIVOS: SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO Y DE LOS CUIDADOS DEL PACIENTE
99489.03 EN EL HOGAR

Sistema de Informacion HIS MINSA




Manual de Registro y Codificacién de las Actividades
en Prevencion y Control del Cancer

Deteccion Temprana de Cancer Infantil

Cédigo Diagnostico/Actividad

99201.03 DETECCION TEMPRANA DE CANCER INFANTIL

1. INSTRUCCIONES PARA EL REGISTRO Y CODIFICACION DE LAS ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE
PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER

La prevencion y control del cancer realiza intervenciones orientadas a acciones de promocion de la
salud, prevencion, deteccién precoz, diagnédstico, tratamiento, y cuidados paliativos.

ATENCION DE SALUD

Los items historia clinica, DNI, financiador, pertenencia étnica, edad, sexo se registran siguiendo las
indicaciones planteadas en el capitulo de Aspectos Generales del presente Documento Técnico.

En el item: Distrito de Procedencia, anote claramente el distrito del domicilio actual de la persona a
la que se le brinda la atencidn. Se considera a una persona residente de un distrito cuando tenga
permanencia estable a partir de los 06 meses.

En el item: Establecimiento, marque con una (X), en la letra que define la condicién del paciente
respecto al establecimiento:

- Nuevo (N): Es la persona que por primera vez en su vida acude a solicitar atencién de salud.
- Continuador (C): Es aquella persona que acude a atenderse por segunda o mas veces en el afio.

- Reingreso (R): Es la persona que en el afio viene por primera vez, pero que ya ha sido atendida
en afios anteriores.

En el item: Servicio, marque con una (X), en la letra que define la condicion del paciente respecto al
servicio:

- Nuevo (N): Es la persona que por primera vez en su vida acude a solicitar atencién por una
determinada condicién de salud.

- Continuador (C): Es aquella persona que acude a atenderse por la misma condicion de salud,
2 0 mas veces en el afio.

- Reingreso (R): Es la persona que viene por primera vez en el afio, pero que ya ha sido atendida
en afios anteriores, por la misma condicién de salud.

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

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

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

- R: (Diagndstico 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 tres (03) items del campo “diagndsticos y/o actividades” para completar el registro de la
atencion.

CONSEJERIA PREVENTIVA EN FACTORES DE RIESGO PARA EL CANCER

Definicion Operacional: La consejeria es el proceso de comunicacion interpersonal en el que se
brinda la informacidén necesaria para que las personas logren tomar decisiones voluntarias e
informadas en relacion a la prevencion del cancer. La consejeria de prevencién en factores de riesgo
se realiza en personas de 18 a 75 afos de manera individual.

La modalidad de entrega del producto es en los EESS nivel | y Nivel II-1 con poblacion asignada, puede
brindarse en forma presencial en el consultorio externo o mediante Telemedicina. La forma de
registro es la siguiente:

2.1. Consultorio Externo (Presencial)
Se registra de la siguiente manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Consejeria Preventiva en Factores de Riesgo para el Cancer”.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:

- En el primer casillero registre el nimero de sesidn de consejeria segun corresponda:
= “1” por la primera consejeria.
= “2” por la segunda consejeria.

En el item: Codigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 99402.08

Ejemplo:
ONI DSTRITO DE TPODE
FINANC. | oo sCEDENCIA PERVETRO | EWLUACON ey DIAGNOSTICO MOTNO DE CONSULTA Y/0 ACTVDADE | ppangstico | VALORLAB
DA {HSTORIA CLNICA EMD [ SEAO | CEFALCOY | ANTROPOUETRA [\ - | SERVCI i CODIGO CE/CPT
ABDOMNAL | HEMOGLOBIA
(GESTANTEIPUERPERA | ETNA | CENTRO POBLADO P | D | R | r |3’
Nombres y Apelidos del paciente : Fecha de Nacimiento: / /_ Fecha lima de Hb: //_ Fecha de ilima regla: /_/_
CONSEJERIA PREVENTIVA EN
27044828 M Peso N N [FACTORES DE RIESGO PARA EL 4 R 1 99402.08
2 CHOCOPE PC i
“ » CANCER
47565 1 Tdla PlD|R
1 D P Ho R R PlD|R
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2.2. Telemedicina
Se registra de la siguiente manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Consejeria Preventiva en Factores de Riesgo para el Cancer”.
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- En el segundo casillero registre: “Teleorientacion Sincrona” o “Teleorientacién asincrona”.
En el item: Tipo de diagndstico:

- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

- En el segundo casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre el nimero de sesion de consejeria seglin corresponda:
= “1” por la primera consejeria.
= “2” por la segunda consejeria.
- En el segundo casillero no aplicar ningun registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99402.08
- En el segundo casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99499.08 (Teleorientacion Sincrona) o
99499.09 (Teleorientacion asincrona).

Ejemplo:
[y DISTRITO DE B TIPO DE
DA |HSTORIA CLINICA PG| proceenci EDAD  [SEXO Zﬂgg 3 ANTEIXOAIF:UO:JI?:ICA I | DRETENEROEETEIRS | e || VOO ||
MEN | CIO ACTIVIDAD DE SALUD CIE/CPT
ABDOMINAL HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | CENTRO POBLADO TO B | D | R|1° | Al I
Nombres y Apellidos del paciente Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha ultima de Ho: _/_/_ Fecha de dlima regla: _/_/_
CONSEJERIA PREVENTIVA EN
27044828 Peso N | N [FACTORES DE RIESGO PARA EL P R|2 99402.08
2 CHOCOPE PC CANCER
1 3
97565 M Talla TELEORIENTACION SINCRONA P R 99499.08
— F
58 D Pab Hb R R P|D|R

3. CONSEJERIA PARA PACIENTES DIAGNOSTICADOS Y CON TRATAMIENTO DE CANCER

Definicion Operacional: La consejeria es el proceso de comunicacion interpersonal en el que se
brinda la informacidn necesaria para que las personas con diagndstico de cancer logren su
autocuidado, toma de decisiones e identificacidn de riesgos de complicaciones post tratamiento del
cancer. La consejeria esta dirigida a pacientes diagnosticados con cancer y su familia/cuidador

La modalidad de entrega del producto es en los EESS 2° (II-2, 1I-E) y 3° nivel de atencidn, que cuenten
con servicios oncoldgicos; puede brindarse en forma presencial en el consultorio externo o mediante
Telemedicina a partir de la segunda consejeria. La forma de registro es la siguiente:

3.1. Consultorio Externo (Presencial)
Se registra de la siguiente manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Consejeria para el Autocuidado”.
- En el segundo casillero registre el diagndstico de cancer que corresponda, ejemplo: “Tumor
Maligno de Mama”.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque "R" de diagndstico Repetitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre el nimero de sesidon de consejeria segin corresponda:
= “1” por la primera consejeria.
= “2” por la segunda consejeria.
- En el segundo casillero no aplicar ningun registro.
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En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99401.19
- En el segundo casillero registre el siguiente codigo CIE — 10 del diagndstico de cdncer que
corresponda, ejemplo: C509.

Ejemplo:
NI
DISTRITO DE : TPO DE
T VALUACION
FINANC. | - o0 0CEDENCIA PERETRO | EVAUACON ey DAGNOSTICO MOTVO DE CONSULTA YO ACTNDAD OE | pangstico | VALOR U8
DA [HSTORIA CLIICA EDD | SEXO | CEFALCOY | AVTROPOUETRA | " o | SERVICD SALUD CODIGO CIEICPT
ABDOMNAL | HEMOGLOBIA
GESTANTEPUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO P | D | R+ | 2 |
Nombres y Apellidos del paciente Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha Gtima de Ho: | /_ Fecha de dlima regla: _/_/_
21044828 Peso N N [CONSEJERIA PARA EL AUTOCUIDADO | P R 2 99401.19
2 CHOCOPE PC
i 7555 B 1w Tia TUMOR MALIGNO DE MAMA plo C509
—{
1 D Pab Hb R R PID|R

3.2. Telemedicina

Se registra de la siguiente manera

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Tumor maligno de mama” (entre otros, seglin corresponda)
”

- En el segundo casillero registre: “Consejeria para el autocuidado”.
- En el tercer casillero registre: “Telemonitoreo”.

En el item: Tipo de diagndstico:

- En el primer casillero marque "R" de diagndstico Repetitivo
- En el segundo casillero marque "D" de diagndstico definitivo.
- En el tercer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:

En la primera actividad:

- En el primer casillero no aplicar ningun registro

En la segunda actividad:

- En el primer casillero registre el nimero de sesidn de consejeria segun corresponda:
= “1” por la primera consejeria.
= “2” por la segunda consejeria.

- En la tercera actividad: no aplicar ningun registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre el siguiente codigo CIE-10 segun corresponda: C509
- En el segundo casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99401.19

- En el tercer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99499.10

Ejemplo:
DNI DISTRITO DE ESTA TIPO DE
DiA_|HISTORIA CLINICA PV | proceoenci EDRD | SEXO ZE':KFCTQ 3 ANTE:;:(J);C‘IE?:\CA BLEGI SERVIO)| DAGNOSTICOMOTNO DECONSULTAYO. | oo | 4R L CODIGO CIEICPT
MEN| O ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMINAL |  HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO 0 3 | ) | R+ |25
Nombres y Apelidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha dlima de Hb: _/_/_ Fecha de tlima regla: /_/_
27044828 Peso N N |TUMOR MALIGNO DE MAMA P | D C509
2 CHOCOPE PC -
1 B CONSEJERIA PARA EL
97565 Wl Tdla AUTOCUIDADO P R| 2 99401.19
58 D Pab Hb R R |TELEMONITOREO P R 99499.10
4. TAMIZAJE EN CANCER DE CUELLO UTERINO

Sistema de Informacion HIS MINSA

Definicion Operacional: Es la atencidon que se brinda a mujeres para realizar procedimientos de
Tamizaje de Cancer de Cuello Uterino en forma periddica. Estos procedimientos pueden ser por
Citologia de Cuello Uterino con Papanicolaou (PAP) o Inspeccién Visual con Acido Acético (IVAA) o
deteccién molecular del Virus del Papiloma Humano (DM_VPH).
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4.1. Tamizaje de Cancer de Cuello Uterino por Citologia / Papanicolaou (PAP)

Definicion Operacional: Es la atencién que se brinda a mujeres para realizar el Tamizaje de Cancer
de Cuello Uterino mediante el examen Citoldgico (Papanicolaou). La modalidad de entrega del
producto es en los EESS nivel | y II-1 con poblacidn asignada. El registro de las atenciones del Tamizaje
de Cancer de Cuello Uterino usando la citologia (Papanicolaou) es en 02 momentos durante la
consulta externa:

a. Toma de muestra para el Tamizaje de Cancer de Cuello Uterino por Citologia (Papanicolaou)
Se registra de la siguiente manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
-En el primer casillero registre: “Citologia vaginal o cervical - Papanicolaou”.

En el item: Tipo de diagnéstico:
-En el primer casillero marque "D" de diagnéstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero no aplicar ningun registro.

En el item: Codigo CIE/CPT:
-En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 88141

Ejemplo:
il FINANC DSTRITO 0 PERMETRO EVALUACION TPODE VALOR LAB
HSTORIA CLINICA : PROCEDENCIA ESTABLE- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ACTIVDAD DE|  DIAGNOSTICO
DiA EDAD [ SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA SERVICIO CODIGO CIEICPT
CMENTO SALUD
ABDOMINAL HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO P[D|R 1° 2 |¥
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha (tfima de Ho: _/_/_ Fecha de dlfima regla: /_/_
CITOPATOLOGIA, VAGINAL O CERVICA
21044828 i M Peso N ' P R 88141
g | SmMatnde nC PAPANICOLAOU
" Porres 55
97565 M Tala C P|ID|R
18 D Pab Hb R R P|ID|R

b. Entrega de resultado del Tamizaje de Cancer de Cuello Uterino por Papanicolaou (PAP)
Se registra de la siguiente manera:

Cuando el resultado de PAP es negativo
La entrega de resultado puede darse por:

= Consultorio externo en forma presencial; o
= A través de los servicios de Telemedicina

Consultorio Externo en forma presencial
Se registra de la siguiente manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Citopatologia, vaginal o cervical - Papanicolaou”.

En el item: Tipo de diagnéstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
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- En el primer casillero registre “N” para resultado de PAP negativo.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 88141

Ejemplo:
NI DSTRITO DE TPODE
FINANC. | oo \CEDENCI PERMETRO ( EVAUACEN f o DAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ACTVDADDE| pandstico | ALORLAB
DIA [HSTORIA CLINICA EDAD [ SEXO | CEFALICOY [ ANTROPOMETRICA CMENTO SERVICIO SALUD CODIGO CIE/CPT
ABDOMINAL HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA [ CENTRO POBLADO P | D| R 1 | Vs |3°
Nombres y Apellidos del paciente Fecha de Nacimiento: / /_ Fecha Gtima de Hb: [ /_ Fecha de Glfma regla: _/_/_
CITOPATOLOGIA, VAGINAL O CERVICA
21044828 ) et dePores M b Peso N PAPANICOLAOU R N 88141
L 97566 %y Tala c plofr
3 ) Pab Hb R R PID|R
Telemedicina
Se registra de la siguiente manera (soélo para resultados negativos):
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- Enel primer casillero registre: “Citologia vaginal o cervical - Papanicolaou”.
- Enel segundo casillero registre: “Telemonitoreo”
En el item: Tipo de diagnéstico:
- Enel primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.
- Enel segundo casillero marque "D" de diagndstico definitivo.
En el item: Valor Lab:
En la primera actividad:
- Enel primer casillero registre “N” para resultado de PAP negativo.
En la segunda actividad
- En el primer casillero no aplica ningun registro
En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 88141
En el segundo casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99499.10
Ejemplo:
oNI DSTRITO DE TIPO DE
EINANC. PERMETRO |  EVALUACION VALOR LAB
DA [HSTORA CLNICA PROCEDENCA | gpap | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA E;T::iu SERVCIO D'AGNOST'COMOTNODZ:&'SULT”/OACWDADDE DHGNOSTICO CODIGO CEICPT
(GESTANTE/PUERPERA ETNIA [ CENTRO POBLADO ABDOMINAL FENOGLOBNA P | D | R 1 | 2 |3°
Nombres y Apellidos del paciente Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha lfima de Hb: / /_ Fecha de lima regla: /_/_
CITOPATOLOGIA, VAGINAL O CERVICA
27044828 , UL M o Peso N PAPANICOLAOU P RN 88141
R 97565 3 M Talla c TELEMONITOREO P R 99499.10
17 T Pab Hb R R P|D|R

Cuando el resultado de PAP es positivo

La paciente puede requerir de otras prestaciones especializadas y/o orientaciones en relacion a los flujos
para continuar su atencién y/o manejo, por lo que es recomendable atencion presencial. Se registra de
la siguiente manera:

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

- Enel primer casillero registre: “Citologia vaginal o cervical - Papanicolaou”.
- Enelsegundo casillero registre el resultado consignando en la informe citopatologia — Bethesda que
corresponda, ejemplo: LIE Alto Grado.

En el item: Tipo de diagnéstico:
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En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.
En el segundo casillero marque “P” de diagndstico presuntivo.

En el item: Valor Lab:

En el primer casillero registre “A” para resultado de PAP positivo.
En el segundo casillero no aplicar ningun registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:

En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 88141
En el segundo casillero registre el siguiente cddigo CIE-10, segun el resultado consignando en el
informe de citopatologia — Bethesda, Ejemplo: N872.

Ejemplo:
. i LI, PT?BOEEIEONT\A LY EVALUAGIN Efgé\l SERVICI[  DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O UAE:%:ICO LU
Dia |HSTORIA CLNIGA EDAD [ SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA | 1™ T CODIGO CIE/CPT
ABDOMINAL HEMOGLOBINA|
(GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO T0 P | D | R 10 | 2 | 3
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha dlima de Ho: _/_/_ Fecha de Glima regla: _/_/_
CITOPATOLOGIA, VAGINAL O
o0Es ) RUILO " e Peso N CERVICA - PAPANICOLAOU P R A 88141
i 97565 By Tala ¢ [LIEALTO GRADO E NB72
58 D Pab Hb R R P{D]|R
4.2. Tamizaje de Cancer de Cuello Uterino por Inspeccién Visual con Acido Acético (IVAA)
Definicion Operacional: Es la atencién que se brinda a mujeres para realizar el Tamizaje de Cancer
de Cuello Uterino mediante la Inspeccién Visual con Acido Acético. La modalidad de entrega del
producto es en los EESS nivel I y lI-1 con poblacidn asignada. La atencién y entrega de resultado por
Tamizaje mediante IVAA se brinda en el mismo momento, por lo que el registro debe ser segln su
resultado de la siguiente manera:
Cuando la IVAA es negativa
Se registra de la siguiente manera:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
-En el primer casillero registre: “Inspeccién Visual con Acido Acético (IVAA)”.
En el item: Tipo de diagndstico:
-En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.
En el item: Valor Lab:
-En el primer casillero registre “N” cuando el resultado de IVAA es negativo.
En el item: Cédigo CIE/CPT:
-En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 88141.01
Ejemplo:
B SIRIDIE PERWETRO |  EVALUACION | 1170l
DA |HSTORA CLINICA FIMNC 1 proceoexci 0 | 500 cermcoy | avreorouercn | B [FERVC]  DAGNOSTCOMOTHODECONSUTAYO | pugiosTico Hone CODIGO CEEICPT
CME| © ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMINAL HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | D | R 1° | 2 | 3
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha lima de Hb: _/_/_ Fecha de Glfma regla: _/_/_
INSPECCION VISUAL CON ACIDO
21044828 ) A0 M b Peso N ACETICO(IVAA) P R| N 88141.01
U 97565 By Tala c Plo|r
58 D Pab Hb R R PID|R
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En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

-En el primer casillero registre: “Inspeccién Visual con Acido Acético (IVAA)”.
En el item: Tipo de diagndstico:

-En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
-En el primer casillero registre “A” cuando el resultado de IVAA es positivo.

En el item: Cédigo CIE/CPT
-En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 88141.01

Ejemplo:
NI DISTRITO DE 5 ESTA- TIPO DE
DIA” [HSTORIA CLINICA FIAE | proceoenca EDAD | $EXO ZE:::.ESS AN:I:(:‘:(J);ICEKTJSICA BLE-(SERVGH DRGHGSTCO MOTHOMEGONSULTAYO. | pwangsrip [ 818 CODIGO CE/CPT
CME| © ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMNAL |  HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | 0 | R | 3 | k3
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha tlima de Hb: /_/_ Fecha de Ulfima regla: _/_/_
2704828 M Peso N INSPECCION VISUAL CONACIDO | R| A 88141.01
2 AMBO PC ACETICO (IVAA)
" 97565 5w Tala ¢ plo|Rr
5 D Pab Hb R| R PID|R

4.3. Tamizaje de Cancer de Cuello Uterino por Detecciéon Molecular del VPH (DM_VPH)

Definicion Operacional: Es la atencién que se brinda a mujeres para realizar el Tamizaje de Cancer
de Cuello Uterino mediante la deteccion Molecular del Virus del Papiloma Humano. La modalidad
de entrega del producto es en los EESS nivel | y II-1 con poblacién asignada. El registro de las
atenciones del Tamizaje de Cancer de Cuello Uterino mediante DM VPH se presenta en 02 momentos
durante la consulta externa:

a. Toma de muestra para el Tamizaje de Cancer de Cuello Uterino por DM VPH
Se registra de la siguiente manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Deteccion Molecular Virus Papiloma Humano — DM VPH”.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el item tipo de diagndstico marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre:
= “1” cuando el profesional recolecta la muestra.
= “2” cuando la usuaria recolecté su muestra (auto toma).

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 87621

Ejemplo:
NI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
DA |HSTORA CLINICA PV | proceoenci EDAD | SEXO zzme ANTE:OMI;%’:/ICE?:CA ||| BSOS | g || CODIGO CIEICPT
CME| © ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
(GESTANTE/PUERPERA ETNI | CENTRO POBLADO NTO P | D | R | 2 | ¥
Nombres y Apellidos del paciente Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha dlima de Ho: _/_/_ Fecha de Glfima regla: _/_/_
7044808 " Peso N DETECCION MOLECULAR VIRUS P R ) 87601
2 AVBO pC PAPILOMA HUMANO - DM VPH
" 97565 Blm Tala ¢ PID|R
5 D Pab Hb R| R PID|R
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b. Entrega de resultado del Tamizaje de Cancer de Cuello Uterino por DM VPH
Se registra de la siguiente manera:

Cuando el resultado de DM VPH es negativo
La entrega de resultado puede darse por:
= Consultorio externo en forma presencial; o
= A través de los servicios de Telemedicina

Consultorio externo (presencial)
Se registra de la siguiente manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Deteccion Molecular Virus Papiloma Humano — DM VPH”.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagnédstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre “N” de negativo para resultado de DM VPH.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 87621

Ejemplo:
DNI DISTRITO DE ESTA- TPPO DE
PERMETRO | EVALUACION ,
DA [HSTORIA CLINCA FIVAIE- 1 eroceoenci EDD | SB0 | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA | B [FERC!  DAGNOSTICOMOTNODE CONSULTAYIO | pigosTico R CODIGO CECPT
oME[ O ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMINAL |  HEMOGLOBINA
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO NTO 3 | D | R| | 7 | 7
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha dlima de Ho: _/_/_ Fecha de Ultima regla: _/_/_
DETECCION MOLECULAR VIRUS
71044828 M P NN P RN 87621
) AVBO pC b PAPILOMA HUMANO - DM VPH
" 97565 5w Tala PlD|R
5 D Peb Hb R| R P|D[R

Telemedicina
Se registra de la siguiente manera (sélo para resultados negativos):

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Detecciéon Molecular Virus Papiloma Humano — DM VPH”.
- En el segundo casillero registre: “Telemonitoreo”

En el item: Tipo de diagnéstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
En la primera actividad
- En el primer casillero registre “N” de negativo para resultado de DM VPH.

En la segunda actividad
- En el primer casillero no aplicar ningun registro.

En el item: Cddigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 87621
- En el segundo casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99499.10

Sistemade Informacion HIS MINSA




Manual de Registro y Codificacién de las Actividades
en Prevencion y Control del Cancer

Ejemplo:
ONI DSTRITO DE ESTA- TIPO DE
DiA|HSTORA GLINICA FIVE 1 procenenc EAD | SEXO zmgs AN:F:IQLPl(;;C!F):IGA HE (GERH|  DRBMSTEOUOMOMECNSITAYI { pyepston | Y4RL2 CODIGO CIEICPT
CME| © ACTVIDAD DE SALUD
ABDOMNAL |  HEMOGLOBINA
|GESTANTE/PUERPERA ETNA | CENTRO POBLADO NTO 3 | D | R[ | 2 | k3
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha Glfima de Ho: _/_/_ Fecha de Glima regla: /_/_
DETECCION MOLECULAR VIRUS
77044828 M P N P R N 87621
2 AMBO PC 0 PAPILOMA HUMANO - DM VPH
1 %
97565 M Tala ¢ |[TELEMONITOREO P R 99499.10
5 D Pab Hb R| R PlD|R

Cuando el resultado de DM VPH es positivo
Se registra de la siguiente manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Deteccion Molecular Virus Papiloma Humano — DM VPH”.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre “A” cuando el resultado de la Deteccién Molecular VPH es positivo.

En el item: Codigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 87621

Ejemplo:
DNI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
PERMETRO | EVALUACION .
DA [HSTORIA CLINCA FE | proceoenci BN | S50 | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA | P [ O/ - PAGNOSTICOMOTNODE GONSULTAYIO | panosTico oL CODIGO CEICPT
cME| o ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMNAL |  HEMOGLOBNA
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO NTO 3 | D | R| | r | ¥
Nombres y Apellidos del paciente Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha (ltima de Hb: _/_/_ Fecha de Gltima regla: _/_/_
DETECCION MOLECULAR VIRUS
71044828 M P N[N P R| A 87621
) AMBO pC . PAPILOMA HUMANO - DM VPH
" 97565 51w Tala PlD|R
5 D Peb Hb R| R P|D|R

5. TAMIZAJE EN CANCER DE MAMA

Definicion Operacional: Es la atencidn que se brinda a mujeres para realizar el Tamizaje de Cancer
de Mama mediante:

= Examen Clinico de Mamas (ECM).
= Mamografia Bilateral de Tamizaje.
= Evaluacidn del alto riesgo de desarrollar cancer de mama.

5.1. Tamizaje en Cancer de Mama con Examen Clinico de Mama (ECM)

Definicion Operacional: Es la atencidn que se brinda a mujeres de 40 a 69 afios para realizar el
Tamizaje de Cancer de Mama mediante el Examen Clinico de Mama, con una frecuencia anual (cada
afo) siempre y cuando el resultado sea normal. La modalidad de entrega del producto sera en IPRESS
de nivel I (I-1, I-2, I-3, I-4) y de categoria II-1. La atencidon y entrega de resultado del tamizaje con
ECM se brinda en el mismo momento, por lo que el registro debe ser segun su resultado de la
siguiente manera:

Cuando el resultado de ECM es negativo
Se registra de la siguiente manera:
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En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Examen Clinico de Mama”.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre “N” cuando el resultado es negativo.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- Enel primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 99386.03

Ejemplo:
i FINANC. DSTRITOLE PERIMETRO EVALUACION R TPODE VALOR LAB
" | PROCEDENCA 3 DIAGNOSTICO
ol [HSTORA CLICA EDAD | SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA ;EE SEROV'C' D'AGNOSTL?;':/%%%EDZE&NDSU”A o CODIGO CE/CPT
ABDOMINAL HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA [ CENTRO POBLADO NTO PIDfR | 1 |23
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento: _/_/_ Fecha Ulima de Hb: _/ /_ Fecha de Gtima regla: _/_/_
21044828 M Peso N EXAMEN CLINICO DE MAMA P R[N
2 LUYANDO PC 99386.03
9 97565 “1Mm Tala C PID]|R
5 D Pab Hb R R PID]|R

Cuando el resultado de ECM es Positivo
Se registra de la siguiente manera:

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Examen Clinico de Mama”.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre “A” cuando el resultado es positivo.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 99386.03

Ejemplo:
NI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
S Ir——— FINANC. | oo cEDENCIA oo s 22;%?2? ANTE:SLP%;?:M BLE- |SERVI[  DIAGNOSTICO MOTNO DE CONSULTAYIO | paanostico | VALORLAB [ conico
CME | clo ACTIVIDAD DE SALUD CEICPT
ABDOMINAL | ~ HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | D | R| | z | ¥
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha Ultima de Hb: _/ /_ Fecha de Ulima regla: _/_/_
27044828 M Peso N EXAMEN CLINICO DE MAMA P RI1A 99386.03
2 LUYANDO PC
9 97565 a M Tala c P|D|R
58 D Pab Hb R | R P|D|R

Cuando el resultado de ECM es Positivo y es referido a un hospital o instituto de mayor
complejidad
Se registra de la siguiente manera:

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Examen Clinico de Mama”.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
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En el item: Valor Lab:

En la primera actividad

- En el primer casillero Lab registre “A” cuando el resultado es positivo.

- En el segundo casillero Lab registre “RF” que indica que la paciente fue referida a un hospital o
instituto de mayor complejidad.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 99386.03

Ejemplo:
DNI -
i RUANC P:ZEE;SNE}EIA PERNETRO A E;JEA SERVICI|  DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O DiA;ISgS[')TEICO el
Dl [HSTORIA CLINICA EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA & |; 9 AT CODIGO CIEICPT
ABDOMINAL HEMOGLOBINA
(GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P|ID|R 1 2| &
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha dlima de Hb: _/_/_ Fecha de Glima regla: _/_/_
21044828 M Peso N EXAMEN CLINICO DE MAMA P R A |RF 99386.03
2 LUYANDO PC
9 97565 “a | M Talla C P|ID|R
58 D Pab Hb R R P|D|R

5.2. Tamizaje en Cancer de Mama con Mamografia Bilateral de Tamizaje

Definicion Operacional: Es la atencién que se brinda a mujeres de 40 a 69 afios, poblacién objetivo
aparentemente sana, para realizar el Tamizaje de Cancer de Mama mediante la Mamografia
(Mamografia Bilateral de Tamizaje), con una frecuencia bianual (cada dos afos) siempre y cuando el
resultado sea normal (Negativo).

a. Indicacion del Tamizaje en Cancer de Mama con “Mamografia Bilateral de Tamizaje”

Se realizara por el profesional de salud, teniendo en cuenta que el grupo poblacional objetivo (mujeres
de 40 a 69 afios aparentemente sanas) estan incluidas en el tamizaje por ECM y la modalidad de
prestacidn para la Indicacion de la Mamografia Bilateral de Tamizaje puede ser en forma presencial
(consultorio externo) o mediante Telemedicina:

Cuando la Indicacién de Mamografia Bilateral de Tamizaje es por consultorio externo (presencial) o

mediante Telemedicina, se registra de la siguiente manera:

Consultorio externo
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Mamografia Bilateral de Tamizaje”.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero no realizar registro.

En el item: Codigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 77057
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Ejemplo:
NI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
) pe——— FINANC. | o OCEDENCIA oo |seo Zi':x‘ggg ANTE:SS(J);CE?:m BLE- [SERVI|  DIAGNOSTICO MOTVO DE CONSULTAYIO | paanosico | VALORMAB | copiso
M| cio ACTIVIDAD DE SALUD CE/CPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | D | R | » | ¥
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha tiima de Hb: _/_/_ Fecha de (ilima regla: _/_/_
MAMOGRAFIA BILATERAL DE
27044828 M P N P R 77057
0 TAMIZAJE
2 LUYANDO PC
n 97565 A Tala c PlD|R
58 D Pab Hb R | R P|D|R
Telemedicina

Sila indicacion se realiza a través de los servicios de telemedicina se registra de la siguiente manera:

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

- En el primer casillero registre: “Mamografia Bilateral de Tamizaje”.

- En el segundo casillero registre: teleconsulta en linea o teleconsulta fuera de linea, o
telemonitoreo, o teleinterconsulta sincrona o teleinterconsulta asincrona (segun corresponda).

En el item: Tipo de diagnéstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab
- En la primera actividad: no realizar registro.

En la segunda actividad:

- En el primer casillero, registre Unicamente si la atencidn se realiz6 mediante teleinterconsulta
sincrona o teleinterconsulta asincrona. La IPRESS Consultante registra 1, y de ser una IPRESS
Consultora registra 2.

En el item: Cédigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 77057

- En el segundo casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99499.01(teleconsulta en linea) o
99499.03(teleconsulta fuera de linea) o 99499.10(telemonitoreo) o
99499.11(teleinterconsulta sincrona) 0 99499.12 (teleinterconsulta asincrona).

Ejemplo:
NI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
DA [HSTORIA CLINICA PG| proceenon EDAD | SEXO Eﬂfgg 3 ANTEI:(:LPL(;:I??:\CA | | WSRO || mresiz | CODIGO CIE/CPT
oME| © ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMINAL |  HEMOGLOBINA
GESTANTEIPUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | ) | R | > | ¥
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha lfima de Hb: _/_/_ Fecha de (ifma regla: J/_/_
MAMOGRAFIA BILATERAL DE
20044828 M Peso N P R 77057
TAMIZAJE
2 LUYANDO PC
" 97565 “alm Tala ¢ |TELECONSULTA EN LINEA P R| 2 99499.01
5 D Pab Hb R| R PID|R

b. Toma de Mamografia Bilateral de Tamizaje
Se realizara por el profesional de salud, teniendo en cuenta que el grupo poblacional objetivo
(mujeres de 40 a 69 afios aparentemente sanas) estan incluidas en el tamizaje por ECM vy se realiza
en forma presencial, se registra de la siguiente manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Mamografia Bilateral de Tamizaje”.

En el item: Tipo de diagnéstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagnéstico definitivo.
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En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero Lab registrar “I” que indica que la paciente se le realiza la toma de mamografia
bilateral de tamizaje.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 77057

Ejemplo:
NI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
DA [HSTORIA CLINCA FYAC 1 procepenca EDAD | SEXO Zir::\fgg 3 Anfsétgfn??:m I [ mESTEOEEED || s || CODIGO CIEICPT
cME[ 0 ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMINAL |  HEMOGLOBINA
(GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | 0 | R| | r | ¥
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/ /_ Fecha (iima de Hb: _/ /_ Fecha de Ulfima regla: /_/_
MAMOGRAFIA BILATERAL DE
2044828 M P N P R| 1 77057
0 TAMIZAJE
2 LUYANDO PC
" 97565 L] Tala c PlD|R
58 b) Pab Hb R| R PlD|R

c. Lectura e interpretacion de imagenes de mamografia
Se realizara por el médico especialista en radiologia, utilizando el Sistema de Informe y Registro de
Imagenes Mamarias (BI-RADS por sus siglas en inglés).

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Lectura e interpretacion de imagenes de mamografia”.

En el item: Tipo de diagnéstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre la categoria de evaluacién BI-RADS (Breast Imaging Reporting and
Data System) segun corresponda:

0 = Evaluacidn adicional (Bl -RADS 0)

1 = Negativa (BI - RADS 1)

2 = Benigna (BI - RADS 2)

3 = Probablemente benigna (Bl - RADS 3)

4= Anormalidad sospechosa (Bl - RADS 4)

5 = Altamente sugestiva de malignidad (BI - RADS 5)
6 = Malignidad conocida (BI - RADS 6)

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 76140.04

Ejemplo:
Ll _ s DSTRITO DE PERMETRO EVALUACION . TIPO DE VALOR LAB
DiA” [HSTORIA CLINICA PROCEDENCIA | EDAD [ SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA | oo oo | SERVICIO | DAGNOSTICOMOTVO DE CONSULTAY/O ACTIDADDE SALUD | DIRGNOSTICO CODIGO CE/CPT
| GESTANTE/PUERPERA ETNIA [ CENTRO POBLADO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA pJoJR] [ = J&
Nombres y Apelidos del paciente Fecha de Nacimiento:_|_ Fecha dlima de Hb: /.I_ Fecha de dima regla: /|
LECTURA E INTERPRETACION DE IMAGENES DE
I ] P N . 4 R
26783450 es0 MAMOGRAFIA 2 76140.04
2 Ae PC
3 15
1279 ] Tala c PID|R
£ D Pab Hb R R P{D[R
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d. Telemamografia
Este servicio es realizado en establecimientos de salud que cuentan con mamaégrafo y requieren la
lectura e interpretacion de las imagenes mamograficas a distancia. Y se registra de la siguiente
manera:
En la IPRESS consultante:
Establecimiento de salud que envia las imagenes mamograficas y solicita su lectura e
interpretacion
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Telemamografia fuera de linea”.
En el item: tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico Definitivo.
En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero no realizar registro.
En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 99499.07
Ejemplo:
DNI DISTRITO DE ) ESTA- TIPO DE
C. PERIMETRO EVALUACION e of
DiA” [HSTORIA CLINICA A FROCEDENCH EDAD | SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA CBI:AEIE o co MOTN%EDZESESULTWOACTNDAD ornosTco | ARV CODIGO CIEICPT
ABDOMINAL HEMOGLOBINA
(GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | D | R 1 | b | 3
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha (lfima de Hb: //_ Fecha de tlima regla: /_/_
27044828 M Peso N TELEMAMOGRAFIA FUERA DE LINEA | P R 99499.07
2 LUYANDO PC
1 97565 # M Talla c P|ID|R
58 D Pab Hb R R P|ID|R
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En la IPRESS consultora:

Establecimiento de salud que cuenta con médico radidlogo que realiza la lectura e interpretacién de
las imagenes mamograficas a distancia.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Telemamografia fuera de linea”.

En el item tipo de diagndstico
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre la categoria de evaluacién BI-RADS (Breast Imaging Reporting and
Data System) segun corresponda:

0 = Evaluacién adicional (BI -RADS 0)

1 = Negativa (Bl - RADS 1)

2 = Benigna (Bl - RADS 2)

3 = Probablemente benigna (Bl - RADS 3)

4= Anormalidad sospechosa (Bl - RADS 4)

5 = Altamente sugestiva de malignidad (BI - RADS 5)
6 = Malignidad conocida (BI - RADS 6)
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En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 99499.07

Ejemplo:
E DISTRITO DE ESTA- TPO DE
FNANC. | o 0cEDENCIA PERNETRO. | EVALUACON o o \cceyi MNOSTIO NOTIVO DE CONSULTAYIO ACTNIDAD oneNGsTico | VALORLAB
DA [HSTORIA CLINICA EDND | SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRCA | - I™" DESALUD CODIGO CEICPT
ABDOMNAL | HEMOGLOBINA
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | D | R | r | r
Nombres y Apelidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/ /_ Fecha Ulfima de Hb: | /_ Fecha de Ulima regla: _/ /_
2104828 M Peso N TELEMAMOGRAFIA FUERA DE LINEA | P R| 3 99499.07
2 LUYANDO PC
1 97565 a4 fm Tala ¢ P{D|R
5 D Pab Hb R| R PlD|R

e. Entrega de resultado de Mamografia Bilateral de Tamizaje
Este registro corresponde realizar al Profesional de la Salud que cuenta con los resultados de la
mamografia bilateral de tamizaje. La entrega de resultados de mamografia bilateral de tamizaje
BIRADS 1y 2 podra realizarse de manera presencial o través servicios de telemedicina. El tamizaje
BIRADS 0, 3, 4, 5y 6 serd Unicamente de manera presencial.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Entrega de Resultados de Mamografia”.

En el item: tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico Definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre el numero segln la categoria de evaluacidn BI-RADS (Breast Imaging
Reporting And Data System) segln corresponda:

0 = Evaluacién adicional (BI -RADS 0)

1 = Negativa (Bl - RADS 1)

2 = Benigna (BI - RADS 2)

3 = Probablemente benigna (BI - RADS 3)

4= Anormalidad sospechosa (BI - RADS 4)

5 = Altamente sugestiva de malignidad (Bl - RADS 5)
6 = Malignidad conocida (BI - RADS 6)

En el item: Codigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 99199.20

Ejemplo:
N DSTRITO DE
) i — PERMETRO | EVALUACON [0 TRODE RS
DiA- [HSTORIA CLINICA PROCEDENCA | EDAD | SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA | oo\ | SERVICO | DAGNOSTICOMOTNO DE CONSULTA YIO ACTVDAD DE SALUD | DRGNOSTICO CODIGO CEICPT
[GESTANTEPUERPERA | ETNA_| CENTRO POBLADO ABDOMNAL | HEMOGLOBNA ADDEREER
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento: / /. Fecha (lima de Hb: /| Fecha de lima regla: | /.
26783450 M Peso N ENTREGA DE RESULTADO DE MAMOGRAFIA P R 4 99199.20
2 Ao PC
3 1
12379 M Tala c Plo|R
5 D Peb Hb R R Plo|R

f. Entrega de resultado obtenido por telemamografia
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Entrega de Resultados de Mamografia”.

En el item: tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico Definitivo.

Sistema de Informacion HIS MINSA
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En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre el numero seguln la categoria de evaluacion BI-RADS (Breast Imaging
Reporting And Data System) segun corresponda:

0 = Evaluacién adicional (BI -RADS 0)

1 = Negativa (Bl - RADS 1)

2 = Benigna (BI - RADS 2)

3 = Probablemente benigna (BI - RADS 3)

4= Anormalidad sospechosa (BI - RADS 4)

5 = Altamente sugestiva de malignidad (Bl - RADS 5)
6 = Malignidad conocida (BI - RADS 6)

- En el segundo casillero Lab registre: “OT” (OTROS) solo si la entrega de resultados a
la usuaria estd vinculada a un resultado obtenido a través de la telemamografia fuera de linea.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99199.20

Ejemplo:
NI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
' p FINANC. | o0 OCEDENCIA PERWETRO | EVALUAGON | lceyicl bGNOSTICO MOTNO DE CONSULTAYIO ACTNVDAD OE DHGNGsTIco | VALORLAB
DiA” [HSTORIA CLINICA EDAD | SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA [o. - ™ g CODIGO CE/CPT
ABDOMNAL |  HEMOGLOBINA
GESTANTEIPUERPERA | ETNA | CENTRO POBLADO NTO 3 | D | R v | r | F
Nombres y Apellidos de! paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha iima de Hb: ./ /_ Fecha de (iima regla: /_/_
2704828 M Peso N ENTREGA DE RESULTADOS DEMAMOGRAFIAS | P R| 4 |oT 99199.20
2 LUYANDO PC
1 97565 alm Tala c PlD|R
5 D Pab Hb R| R PlD|R

g. Mamografia de Control
Este registro corresponde realizar por el profesional de la salud que realiza la toma de mamografia
y entrega de resultados de mamografia de control; la cual se realiza a los 6 meses posteriores de un
resultado BIRADS 3 o cuando se realiza control post tratamiento a una paciente con diagndstico de
cancer de mama.

Toma de mamografia de control (a los 6 meses posteriores de un resultado BIRADS 3):

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Mamografia de bilateral”.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:

- En el primer casillero Lab registrar
mamografia bilateral.

- En el segundo casillero Lab registrar “MA” para diferenciar que esta toma de mamografia es de
control.

“«

I” que indica que la paciente se le realiza la toma de

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 77057

Sistemade Informacion HIS MINSA
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Ejemplo:
NI DSTRITO DE PERMETRO [ EVALUACION IR
' - FINANC. ESTABLE: VALOR LAB
DA [HSTORIA CLINCA PROCEDENCA | EDAD [ SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRCA | o | SERVCIO | DAGNOSTICO MOTVO DE CONSULTA YO ACTVDADDE SALUD | DRGNOSTICO CODIGO CEICPT
(GESTANTEIPUERPERA ETNA_| CENTRO POBLADD ABDOMNAL | HEMOGLOBNA p[ofR[* ] 2 ¢
Nombres y Apelidos del paciente Fecha de Nacimiento: / /_ Fecha iiima de Ho: | |_ Fecha de ulima regla: /_/_
26783450 M Peso N MAMOGRAFIA BILATERAL DE TAMIZAJE P R 1 MA 77057
2 Ae PC
3 15
12379 M Tala ¢ PlD|R
3l 0 Pab Ho R R PD|R

Toma de mamografia de control (post tratamiento a una paciente con diagndstico de cancer de

mama):

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre el diagndstico de cancer de mama que corresponda.
- En el segundo casillero registre: “Mamografia Bilateral de Tamizaje”.

En el item: Tipo de diagnéstico:
- En el primer casillero marque "R" de diagndstico repetitivo.
- En el segundo casillero marque "D" de diagnéstico definitivo.

En el item: Valor Lab:

- En la primera actividad: no realizar registro.

- En la segunda actividad:

- En el primer casillero Lab registrar “I” que indica que la paciente se le realiza la toma de mamografia

bilateral.

En el item: Cédigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre el siguiente el Cédigo CIE-10 del diagndstico de cancer de mama
que corresponda.

- En el segundo casillero registre el siguiente codigo CPMS: 77057

Ejemplo:
DNI DISTRITO DE TIPO DE
. - FINANC. ERMERY EVALUAQ‘ON ESTABLE- VALOR LAB
DIA [HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA EDAD SEXO | CEFALICOY [ ANTROPOMETRICA CMENTO SERVICIO | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/ ACTIVIDAD DE SALUD | DIAGNOSTICO CODIGO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO AABDOMINAL HEMOGLOBINA P I D I R 1 I 2 I 3
[Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha Ulima de Hb: /_/_ Fecha de Ulima regla: /_/_
26783450 M Peso N TUMOR MALIGNO DE MAMA PlD C509
2 Ae PC
3 15
12379 M Tala [4 MAMOGRAFIA BILATERAL DE TAMIZAJE P R | 77057
58 D Pab Hb R R P{D|R

Entrega de resultado de mamografia de control:

Sistema de Informacion HIS MINSA

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Entrega de resultados de mamografia”.

En el item: tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico Definitivo.

En el item: Valor Lab:

En la primera actividad colocar:

- En el primer casillero Lab registre el numero segun la categoria de evaluacion BI-RADS (Breast
Imaging Reporting And Data System) segun corresponda:

0= Evaluacioén adicional (Bl -RADS 0)
1= Negativa (BI - RADS 1)
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2 = Benigna (BI - RADS 2)

3 = Probablemente benigna (BI - RADS 3)

4= Anormalidad sospechosa (Bl - RADS 4)

5 = Altamente sugestiva de malignidad (Bl - RADS 5)
6 = Malignidad conocida (Bl - RADS 6)

-En el segundo casillero Lab registre: “MA” que indica que la paciente se realiza mamografia de control.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
En el primer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99199.20

Ejemplo:
NI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
DA [HSTORIA CLINICA FINC- | proceeicn DA | SEXO mm ANTEIZQII;L(;‘I\A?SICA BE GRVGI  AGHOSTCOUOTVOE COMSUTAY) | gyt | MR 12 CODIGO CE/CPT
CME| © ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMNAL | HEMOGLOBINA
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO NTO 3 | D | R | r | ¥
Nombres y Apelidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/ /_ Fecha lfima de Hb: _/_/_ Fecha de Gftima regla: _/_/_
27044828 M Peso N ENTREGA DE RESULTADO DE P R| 4 [MA 99199.20
2 LUYANDO PC MAMOGRAFIAS
1 97565 a1 Tala ¢ plo|R
5 D Pd Hb R| R PlD|R

h. Resultados de Mamografia Bilateral de Tamizaje con el uso de los servicios de Telemedicina
Este registro corresponde realizar al Profesional de la Salud que cuenta con los resultados de la
mamografia con BI RADS 1y 2.

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

-En el primer casillero registre: “Entrega de resultados de mamografia”.

-En el segundo casillero registre: “Consejeria en Preventiva en Factores de Riesgo para el Cancer”.
-En el tercer casillero registre: “Telemonitoreo”.

En el item: Tipo de diagnéstico:

- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

- En el segundo casillero marque "D" de diagndstico definitivo.
- En el tercer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:

En la primera actividad colocar

- En el primer casillero registre el nimero segin la categoria de evaluacion BI-RADS (Breast
Imaging Reporting And Data System) segun corresponda:
1 = Negativa (Bl - RADS 1)
2 = Benigna (BI - RADS 2)

- En el segundo casillero registre “OT” (OTROS) solo si la entrega de resultados a la usuaria esta
Vinculada a un resultado obtenido a través de la telemamografia fuera de linea.

- En la segunda actividad
En el primer casillero registre el nUmero de sesién de consejeria segun corresponda:
= “1” por la primera consejeria.
= “2” por la segunda consejeria.

- En la tercera actividad no realizar registro.
En el item: Codigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 99199.20
- En el segundo casillero registre el siguiente codigo CPMS: 99499.08
- En el tercer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99499.10

Sistemade Informacion HIS MINSA
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Ejemplo:
DI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
FINANC. | o0 OCEDENCIA PERNETRO SANREEY BLE- |SERVICI|  DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O DAGNOSTICO VAL
DA [HISTORIA CLINICA EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA CODIGO CIE/CPT
cME[ © ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMINAL HEMOGLOBINA|
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO NTO P | D | R 1° | 2 | 3
Nombres y Apelidos del paciente : Fecha de Necimientor_/_/_ Fecha tima de Hb: /_/_ Fecha de ilima regla: /_/_
ENTREGA DE RESULTADO DE
27044828 M Peso N MAMOGRAFIA P R| 1 |oT 99199.2
2 LUYANDO pe CONSEJERIA PREVENTIVA EN
1 97565 awm Talla C |FACTORES DE RIESGO PARA EL P R|[ 2 99402.08
CANCER
58 D Pab Hb R | R [TELEMONITOREO P R 99499.10

Cuando el resultado de la imagen mamaria es anormal (BIRADS 4, 5 0 6) y es referido a un
hospital o instituto de mayor complejidad

Se registra de la siguiente manera:
Resultados de mamografia anormal (BIRADS 4, 5 o 6):

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Entrega de resultados de mamografia”.

En el item: Tipo de diagnéstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre el nUmero segun la categoria de evaluacion BI-RADS (Breast Imaging
Reporting And Data System) segun corresponda:
4= Anormalidad sospechosa (BI - RADS 4)
5 = Altamente sugestiva de malignidad (BI - RADS 5)
6 = Malignidad conocida (BI - RADS 6)
- En el segundo casillero Lab registre “RF” que indica que la paciente fue referida a un hospital o
instituto de mayor complejidad.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99199.20

Ejemplo:
DN, E TET ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR 6DIGO
FINANC. { pe ocepencia ceraLcoy | EVALUACION
pia | HISTORIA EDAD  [sexo| o | ANTROPOMETRIC gL c | vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO| LB CIE/CPT
GE;‘II'TI\JC:E/ CENTRO L |AHEMOGLOBINA
o o o
puerpera | T | poBLADO P | D | R 2 |z 3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __ /__ /.
27044828 2 San Martin m | pc PESO N N |1. Entrega de resultados de mamografia P R| 5 |RF 99199.20
de Porres —
27 | 97565 55 | M TALLA 2 plo|R
80 D Pab Hb R|R [ plo|r

Entrega de resultados de ecografia de mamas anormal (BIRADS 4, 5 o 6) y referida a un EESS de
mayor complejidad:

Sistema de Informacion HIS MINSA

Ante resultados de mamografia bilateral de tamizaje BIRADS 0, se requiere de examenes
complementarios como la ultrasonografia (ecografia de mamas), si este ultimo resulté anormal, se
registra de la siguiente manera:

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Entrega de resultados de ecografia de mama(s)”.
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En el item: Tipo de diagnéstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre el nGmero segln la categoria de evaluacion BI-RADS (Breast Imaging
Reporting And Data System) segun corresponda:
4= Anormalidad sospechosa (Bl - RADS 4)
5 = Altamente sugestiva de malignidad (Bl - RADS 5)
6 = Malignidad conocida (Bl - RADS 6)
- En el segundo casillero Lab registre “RF” que indica que la paciente fue referida a un hospital o
instituto de mayor complejidad.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 76645

Ejemplo:
v DSTRITO DE TPO DE
' p FINANC. PERMETRO | EVALUAOON | o VALOR LAB
DA [HSTORI CLINCA PROCEDENCA | EDAD | SEXO| CEFALCOY | ANTROPOMETRCA | o\ | SERVCIO | DAGNOSTICOMOTIO DE CONSULTAYIO ACTWDADDE SLUD | DAGNOSTICO CODIGO CE/CPT
(GESTANTEIPUERPERA ETNA | CENTRO POBLADO ABDOMNAL |  HEMOGLOBINA pl[oJrR[ ] 2[5
Nombres y Apelidos delpaciente Fecha de Nacimieno:_/_ Fecha dlima de Hb: J_|_ Fecha de lima rega: |/_
w50 " peso \ ENTREGA DE RESULTADO DE ECOGRAFIA DE | il 4| re 26645
MAMA
2 Ae PC
3 15
123719 M Tala 4 PID[R
8 0 Pab Ho R R PI{D|R

5.3. Evaluacidn del alto riesgo de desarrollar cancer de mama.

Consiste en la identificacion durante la anamnesis de antecedentes considerados de alto riesgo para
desarrollar cancer de mama, realizado con una frecuencia anual por el médico cirujano capacitado y segun
normativa vigente.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Evaluacion del alto riesgo de desarrollar cancer de mama”.

En el item: tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagnédstico Definitivo.

En el item: Valor Lab:
En la primera actividad colocar:
- En el primer casillero Lab registre “MA” que indica que corresponde a cancer de mama

En el item: Codigo CIE/CPT:
En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 99214.08

NI DISTRITO DE PERMETRO |  EVALUACION TPODE
! - FINANC. . ESTABLE ) VALOR LAB
DA [HSTORIA CLINCA PROCEDENCA |  EDAD | SEXO | CEFALCOY | ANTROPONETRA | o\ | SERVCI | DAGNOSTICO MOTIODE CONSULTAYIO ACTNDADDE SALUD | DHGNOSTICO CODIGO CE/CPT
(GESTANTEIPUERPERA | ETNIA_[ CENTRO POBLADO ABDOMNAL | HEMOGLOBINA Plofr [ 2[5
Nombres y Apellidos del paciente Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha tlima de Ho: / /_ Fecha de Ulima regla: /|
EVALUACION DEL ALTO RIESGO DE
P M P N ) P R
TECED 0 DESARROLLAR CANCER DE MAMA MA 99214.08
2 Ae PC
3 12379 B w Tdla ¢ P{D|R
] 0 Pab Ho R R P{D|R

5.4. Evaluacion del alto riesgo de desarrollar cancer de mama referido a un Establecimiento de Salud de
mayor capacidad resolutiva

Toda mujer entre 40 y 69 afios que tiene una clasificacidn de alto riesgo para desarrollar cancer de mama
es referida a un establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva para evaluacidn especializada.
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En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Evaluacion del alto riesgo de desarrollar cancer mama”.

En el item: tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico Definitivo.

En el item: Valor Lab:
En la primera actividad colocar:
- En el primer casillero Lab registre “MA” que indica que corresponde a cancer de mama.
- En el segundo casillero Lab registre “RF” que indica que la paciente fue referido a un establecimiento
de salud de mayor capacidad resolutiva.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
En el primer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99214.08

Ll FINANC. DSTRITOBE el B0 B ESTABLE: TPODE VALOR LAB
DA [HSTORIA CLINCA " | PROCEDENCI EDAD | SEXO| CEFALCOY | ANTROPOMETRICA CMENTO SERVICIO | DIAGNOSTICO MOTNO DE CONSULTA Y/0 ACTVDAD DE SALUD | DIAGNOSTICO CODIGO CIEICPT
(GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA P | D | R| | 2 | 3
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento: [ /_ Fecha lima de Hb: /[ Fecha de dlima regla: _/_/_
EVALUACION DEL ALTO RIESGO DE
26783450 M P N P P R
= DESARROLLAR CANCER DE MAMA MA | RF so214.08
2 Al PC
3 12379 BM Tala c P|D|R
) D Pab Hb R R P|D|R

6. TAMIZAJE EN CANCER DE COLON-RECTO

Persona Tamizada en Cancer de Colon Y Recto
Son las personas de 50 a 70 afios a quienes se les realiza el procedimiento para el Tamizaje de Cancer
de Colon-Recto, a través del Test Inmunoquimico Fecal (FIT) realizada de forma anual.

6.1. Indicacion del Test Inmunoquimico Fecal
Se registrara de la siguiente manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Test Inmunoquimico Fecal (FIT)".

En el item: Tipo de Diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab: No aplica ningun registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 82274

Ejemplo:
NI DSTRTO DE 5 TIPO DE
maig | % PERNETRO. | EVALUAOON | o e GRS
DA [HSTORI CLNICA UEENG EDMD | SEXO | CEFALCOY | AVTROPOMETREA | oo | SERVICO | DAGNOSTICOOTNO DE GONSULTA Y10 AGTEAD O SALUD GHOSTEO €0DIGO CEICPT
ABDOMNAL | HEMOGLOBINA
GESTANTEPUERPERA | ETNA | CENTROPOBLADO 3 | 0 | R| * | » | ¥
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento: / /_ Fecha Ulfima de Ho: /_/_ Fecha de Gffma regla: /_/_
0828 Peso N TEST INMUNOQUIMICO FECAL (FIT) P R 82274
2 San Martin de Porres PC
f o755 AT T c Plo|R
F
5% b Pab Ho R R plofr
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Telemedicina
Se registrara de la siguiente manera:

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

- En el primer casillero registre: “Test Inmunoquimico Fecal (FIT)".

- En el segundo casillero registre: teleconsulta en linea o teleconsulta fuera de linea, o
telemonitoreo, o teleinterconsulta sincrona o teleinterconsulta asincrona (segln corresponda).

En el item: Tipo de diagnéstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab
En la primera actividad:
- En el primer casillero no realizar registro.

En la segunda actividad:

- En el primer casillero, registre Unicamente si la atencion se realizd6 mediante teleinterconsulta
sincrona o teleinterconsulta asincrona. La IPRESS Consultante registra 1, y de ser una IPRESS
Consultora registra 2.

En el item: Codigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 82274

- En el segundo casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99499.01(teleconsulta en linea) o
99499.03(teleconsulta fuera de linea) o 99499.10(telemonitoreo) o 99499.11(teleinterconsulta
sincrona) o0 99499.12(teleinterconsulta asincrona).

NI TR P
; ’ e, | DSTRIODE PERMETRO. | EVALUADON |0 oo il %sf VALOR LAB
DA [HSTORIA CLINICA PROCEDENCA | goap | 5610 | CEFALCOY | ANTROPONETRICA | o o | SERVICO | DAGNGSTICO NOTVO DE CONSULTAYIO ACTIDADDE SALUD | DHNOSTICO CODICO CEICPT
ABDOMNAL | HEMOGLOBIA
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO P | 0 | R * | r | ¥
Nombres  Apeldos del pacente Fecha de Nacimiento:_L|_ Fecha ifima de Ho: I |_ Fecha de dfma regl: _|_|_
27044628 Peso N TEST INMUNOQUIMICO FECAL (FIT) P R 82274
2 San Martin de Porres PC
1 5%
97565 M Tala ¢ |TELECONSULTA FUERA DE LINEA P R 2 99499.03
F
5 D Peb Hb R R Plo|r

6.2. Entrega de Resultado del Test Inmunoquimico Fecal:
Tener en consideracidn lo siguiente:

- Cuando el resultado del test de FIT es negativo (N) se puede realizar por Consultorio externo en
forma presencial o mediante los servicios de Telemedicina y se debe brindar la “Consejeria en
Prevencién de Cancer”.

- Cuando el resultado del test de FIT es positivo (A) citar al paciente para la entrega de resultados en
forma presencial y derivara un establecimiento de salud que brinda atencidn especializada de
gastroenterologia u oncologia, para un descarte de diagndstico de cancer.

Se registra de la siguiente manera:

Cuando el resultado del Test Inmunoquimico Fecal (FIT) es Negativo
La entrega de resultado puede darse por:

Consultorio Externo (Presencial), se registra de la siguiente manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Test Inmunoquimico Fecal (FIT)".
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En el item: Tipo de Diagnéstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre “N” para resultado del test de FIT es negativo.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 82274

Ejemplo:
p DISTRITO DE o TIPO DE
FNANC. PERMETRO | EVALUACION | o oo o VALOR LAB
DiA [HSTORIA CLINICA ERCCEDENCE EDAD | SEXO [ CEFALCOY | ANTROPOMETRIGA | o | SERVICIO | DAGNOSTICOMOTNO DE CONSULTA Y/O ACTIVDAD DE SLUD DESNOSTCO CODIGO CIEICPT
ABDOMINAL |  HEMOGLOBINA
(GESTANTEIPUERPERA ETNA | CENTRO POBLADO P | D | R| | > | 3
Nomres y Apeldos del pacierte Fecha de Nacimieno:_/_/_ Fecha dlima de Ho: /| Fecha do Ulima rega;
21044828 Peso N TEST INMUNOQUIMICO FECAL (FIT) P R N 82274
2| San Marin de Pores PC
1 5
97565 M Tdla c P|D[R
F
58 D Pab Hb R R PlD|R

Telemedicina
Se registra de la siguiente manera:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Test Inmunoquimico Fecal (FIT)".
- En el segundo casillero registre: “Consejeria en Preventiva en Factores de Riesgo para el Cancer”.
-En el tercer casillero registre: Telemonitoreo”.

En el item: Tipo de diagnéstico:

- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

- En el segundo casillero marque "D" de diagndstico definitivo.
- En el tercer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
En la primera actividad:
- En el primer casillero registre “N” para resultado del Test de FIT negativo.
En la segunda actividad
- En el primer casillero registre el nUmero de consejeria.
= “1” por la primera consejeria.
= “2” por la segunda consejeria.

- En la tercera actividad, no realizar registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 82274

- En el segundo casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 99402.08
- En el tercer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99499.10

Ejemplo:
.
DNI
FNanG, | DSTRTOCE PERMETRO | EVALUACION 1D VALOR LAB
v | PROCEDENCIA : ESTABLE- DIAGNOSTICO
DIA [HISTORIA CLINICA EDAD SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA CIMENTO SERVICIO | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CODIGO CIE/CPT
I HE A
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO HEDOMNAL EMOGLOBN P | D | R 1 | I | 3
Nombres y Apeliidos del paciente Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha tffma de Hb: _/_/_ Fecha de dlima regla: /_/_
g8 Peso N TEST INMUNOQUIMICO FECAL (FIT) P RN 82274
2 | SanMatn de Pores PC
K 5% ;
CONSEJERIA PREVENTIVA EN FACTORES DE
1 M T - R
7% e la ¢ |RIESGO PARA EL CANCER 2 9940208
S D Peb Ho R R |TELEMONITOREO P R 99499.10
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Cuando el resultado del Test Inmunoquimico Fecal (FIT) es Positivo
La entrega de resultado es en forma presencial por consultorio externo, se registra de la siguiente
manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Test Inmunoquimico Fecal (FIT)".

En el item: Tipo de diagnéstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre “A” para resultado del Test de FIT positivo.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 82274

Ejemplo:
DNI
FINANC, PD‘RSTREENDEm PERNETRO | EVALUACON | D;':%SD; VALOR LAB
| |HSTORR CLiNKCA ezl EDD | SEXO | CEFALCOY [ ANTROPOMETRICA | (8™ | SERVCIO | DAGNOSTICO MOTODE CONSULTAYIO ACTVDAD D SALUD CETED CODIGO CEEICPT
ABDOMINAL HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO PID| R 1 v 3
[Nombres y Apeliidos del paciente Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha dlima de Hb: _/_/_ Fecha de Gffma regla: _/_/_
o028 Peso N TEST INMUNOQUIMICO FECAL (FIT) P R| A 82274
2 San Martin de Porres PC
It 5
97565 M Tala c Plolr
— *
5 o Pab Ho R R plolr

Cuando el resultado del Test Inmunoquimico Fecal (FIT) es Positivo, se refiere al usuario a un
establecimiento de salud que brinda atencién especializada de gastroenterologia u oncologia, para un
descarte de diagnodstico de cancer.

La entrega de resultado es en forma presencial en consultorio externo, se registra de la siguiente
manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Test Inmunoquimico Fecal (FIT)".

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
En la primera actividad:
- En el primer casillero registre Lab “A” para resultado del Test de FIT positivo.
- En el Segundo casillero Lab de la primera actividad se registra: “RF” que indica que el paciente fue
referido a un establecimiento de salud que brinda atencién especializada en gastroenterologia u
oncologia para descarte de diagndstico de cancer.

En el item: Codigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 82274

Ejemplo:
o
FINANC. ESRIOE PERMETRO EVALUACION T TIPC.' b VALOR LAB
| |HsToRM CLicA FROCEDENCA | eap [ sexo | ceraLCOY | ANTROPOMETRICA SatenTo | SERVCIO | DAGNCSTICO MOTVO DE CONSULTA Y10 ACTVIOADDE SALUD DAGNOSTICO CODIGO CECPT
ABDOMNAL | HENOGLOBINA
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO plofR| = | 2 [&
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento: / /_ Fecha dlima de Hb: / /_ Fecha de Glfma regla: / /_
Touers Peso N TEST DE SANGRE OCULTA EN HECES (SOH) | P R| A |FRF 82274
2 San Martin de Porres PC
1 5
a7565 ! Tala c Plofr
— r
5 D Pab Ho R R Plo[r
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6.3. Evaluacidn del riesgo de desarrollar cancer de colorrectal

Consiste en la identificacion durante la anamnesis de antecedentes considerados de alto riesgo para
desarrollar cancer colorrectal, realizado con una frecuencia anual por el médico general capacitado y
segln normativa vigente.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Evaluacion del riesgo de desarrollar cancer colorrectal”.

En el item: tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico Definitivo.

En el item: Valor Lab: no aplicar ningun registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 99214.08

DNI DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION TIPO DE

FINANC. ESTABLE- VALOR LAB
DA |HSTORIA CLINICA PROCEDENCIA EDAD | SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA CMENTO SERVICIO | DIGNOSTICO MOTNO DE CONSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD | DIAGNOSTICO CODIGO CEICPT
(GESTANTEIPUERPERA | ETNIA_ [ CENTRO POBLADO ABDOMNAL |  HEMOGLOBNA p[o[R[r [z Jx
Nombres y Apelidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha Ulfma de Ho: [ /_ Fecha de lfima regla: J_/_
EVALUACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR
26783450 M P N P P R
& CANCER COLORRECTAL $0214.08
2 Ae PC
3 15
12319 M Tala C PID|R
% D Pab Hb R R P|D|R

6.4. Evaluacion del riesgo de desarrollar cancer colorrectal referido a un Establecimiento de Salud con
capacidad resolutiva para la atencion por gastroenterologia

Personas entre 50 y 70 afios que presenta alguno de los factores de riesgo para desarrollar cancer
colorrectal, seglin normativa vigente, es referida a un establecimiento de salud de mayor capacidad
resolutiva para evaluacion especializada.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Evaluacion de riesgo de desarrollar cancer colorrectal”.

En el item: tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico Definitivo.

En el item: Valor Lab:

En la primera actividad colocar:

- En el primer casillero Lab registre “RF” que indica que el paciente fue referido a un establecimiento de
salud de mayor capacidad resolutiva

En el item: Cédigo CIE/CPT:
En el primer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99214.08

DNI DISTRITO DE PERMETRO EVALUACION TPODE
. 5 FINANC. ESTABLE- VALOR LAB
DA [HSTORIA CLINICA PROCEDENCIA EDAD [ SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA CHENTO SERVICIO | DIAGNOSTICO MOTVO DE CONSULTA Y/O ACTVDAD DE SALUD | DIAGNOSTICO CODIGO CIEICPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA P | D | R| 1 | r | 3
Nombres y Apelidos del paciente : Fecha de Nacimiento: /_|_ Fecha Ulfma de Ho: _/_/_ Fecha de (tima regla: | /_
EVALUACION DE RIESGO DE DESARROLLAR
) M P N h p R
D es" CANCER COLORRECTAL >< R $0214.08
2 Ae PC
3 1
12379 M Tala c PID|R
% D Pab Hb R R PID|R
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7. TAMIZAJE EN CANCER DE PROSTATA

7.1. Indicacion del Examen de Antigeno Prostatico Especifico
Se registrara de la siguiente manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Dosaje de Antigeno Prostatico Especifico (PSA)”.

En el item: Tipo de Diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab: No aplica ningun registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 84152

Ejemplo:
NI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
DA |HSTORIA CLINICA FUANE 1 roceoencn EDAD | SEXO Zitm 3 ANTEF\:S:l(J)/:ACE?:\CA S| TR EVSSTEEHOEETAD | ez || R CODIGO CIEICPT
CIMIE 0 AACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | b} | R | > | ®
Nombres y Apelicos el paciene : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha dima de Ho: _/_|_ Fecha de Glima regla: I_/_
DOSAJE DE ANTIGENO
27044828 Peso N P R 84152
2 | San Matin de Pores PC PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)
" 97565 Blwm Tdla c PlD|R
— F
5 b) Pab Hb R| R PlD|R

Telemedicina
Se registrara de la siguiente manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Dosaje de Antigeno Prostatico Especifico (PSA)”.
- En el segundo casillero registre: teleconsulta en linea o teleconsulta fuera de linea, o telemonitoreo,
o teleinterconsulta sincrona o teleinterconsulta asincrona (segun corresponda).

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
En la primera actividad:
- En el primer casillero no realizar registro.
En la segunda actividad:
- En el primer casillero, registre Unicamente si la atencién se realizdé mediante teleinterconsulta
sincrona o teleinterconsulta asincrona. La IPRESS Consultante registra 1, y de ser una IPRESS
Consultora registra 2.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 84152
- En el segundo casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 99499.01(teleconsulta en linea) o
99499.03(teleconsulta fuera de linea) 0 99499.10(telemonitoreo) 0 99499.11(teleinterconsulta
sincrona) 0 99499.12(teleinterconsulta asincrona).
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Ejemplo:
NI DSTRTO DE N ) TPODE
. o FINANC. PERNETRO EVALUAC.‘ON BLE- [SERVICI| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE a VALOR LAB "
DA [HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA EDAD [ SEXO [ CEFALICOY | ANTROPOMETRICA ome| o LD DIAGNOSTICO CODIGO CIE/CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO ABDOMNAL |  HEMOGLOBNA [ - plofr] r [2]¥
Nombres y Apelidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha Ulima de Hb: | /_ Fecha de Gifima regla: /_/_
DOSAJE DE ANTIGENO PROSTATICO
21044828 } Peso N P R 84152
" 2 | SanMartn de Porres % PC ESPECIFICO (PSA)
97565 | M| r Tala C |TELEMONITOREO P R 99499.10
5% D Pab Hb R| R P|ID|R

7.2. Entrega de Resultado del Examen de Antigeno Prostatico
Tener en consideracion lo siguiente:

- Cuando el resultado de PSA esta en sus valores normales colocar (N). La entrega de resultado se
puede realizar por Consultorio externo en forma presencial o mediante los servicios de
Telemedicina y se debe brindar la “Consejeria en Prevencion de Cancer”.

- Cuando el resultado de PSA es elevado sobre su valor normal colocar (A) y citar al paciente para la
entrega de resultados en forma presencial y derivar para atencion especializada en urologia u
oncologia para el descarte del diagndstico de Cancer.

Se registra de la siguiente manera:

Cuando el Resultado de Dosaje de Antigeno Prostatico (PSA) esta en sus valores normales (N)
La entrega de resultado puede darse por:

Consultorio Externo (Presencial)
Se registra de la siguiente manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Dosaje de Antigeno Prostatico Especifico (PSA)”.

En el item: Tipo de Diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:

- En el primer casillero registre “N” para resultado de PSA es negativo.
En el item: Cédigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 84152

Ejemplo:
&l FINANC. DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION e TPODE VALOR LAB
o |HSTORA CLivCA © | Proceoencl | ] o | ceraucoy | anRopomErRca | PLET [SERVI]  DAGNGSTICOMOTNODE CONSULTAYIO | DGNOSTICO —
CME[ O ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMINAL HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P|[D]|R 1 f2] 3
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha tltima de Ho: _/_/_ Fecha de ltma regla: _/_/_
DOSAJE DE ANTIGENO
21044828 Peso N P R[N 84152
PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)
2 San Martin de Porres PC
" 97565 Bm Tala c P|ID|R
F
58 D Pab Hb R R PID]|R
Telemedicina

Se registra de la siguiente manera:

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

- En el primer casillero registre: En el primer casillero registre: “Dosaje de Antigeno Prostatico Especifico
(PSA)

- En el segundo casillero registre: “Consejeria en Preventiva en Factores de Riesgo para el Cancer”.

-En el tercer casillero registre: “Telemonitoreo”.

Sistema de Informacion HIS MINSA




Manual de Registro y Codificacién de las Actividades
en Prevencion y Control del Cancer

En el item: Tipo de diagndstico:

- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

- En el segundo casillero marque "D" de diagndstico definitivo.
- En el tercer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
En la primera actividad

- En el primer casillero registre “N” para resultado de PSA negativo.
En la segunda actividad

- En el primer casillero registre el nimero de consejeria.

= “1” por la primera consejeria.

= “2” por la segunda consejeria.

En la tercera actividad no realizar registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 84152
- En el segundo casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 99402.08
- En el tercer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99499.10

Ejemplo:
NI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
! - FINANC. | oo OCEDENCIA PERNETRO | EVALACION | e puaNOSTICO MOTNO DE CONSULTA Y10 ACTIDADE orenGsTico | VALORLAB
DA |HSTORIA CLINICA EDAD [ SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETREA |o o™ . CODIGO CE/CPT
ABDOMINAL |  HEMOGLOBINA
(GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO T0 P | ) | R * | r | ¥
Nombres y Apeliidos del paciente Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha ulima de Hb: _/_/_ Fecha de Ulima regla: _/_/_
DOSAJE DE ANTIGENO PROSTATICO
2044828 P N P R| N 84152
0 ESPECIFICO (PSA)
2 SenMatndz Porcs P CONSEJERIA EN PREVENCION DE
" 5%
I T 402.
97565 M ¢ alla C CANCER P R 2 99402.08
58 D Pab Hb R R [TELEMONITOREO P R 99499.10

Cuando el Resultado de Dosaje de Antigeno Prostatico (PSA) se encuentra elevado sobre su valor

normal (A)

La entrega de resultado es en forma presencial por consultorio externo, se registra de la siguiente

manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Dosaje de Antigeno Prostatico Especifico (PSA)”.

En el item: Tipo de diagnéstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagnédstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre “A” para resultado de PSA positivo.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 84152
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Ejemplo:
NI DSTRTO DE ESTA- TPO DE
DA [HSTORA CLINIGA FIAC- | proceeica DA | SEXO E?:ngge ANTEI:SII;':):I?;CA BLE GERUGH  DUSHOSTOMOTHDIECONSUTAYD | oo | AR CODIGO CE/CPT
CME| 0 ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMNAL |  HEMOGLOBINA
GESTANTEIPUERPERA | ETNA | CENTRO POBLADO NTO P | D | R | b | ¥
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/ /_ Fecha tlima de Hb: _/_/_ Fecha de Gima regla: _/_/_
DOSAJE DE ANTIGENO
27044828 Peso N P R| A 84152
2 | san Matin de Pores pC PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)
1 97565 % Tala c plo|r
— F
5 D Pab Hb R| R PID|R

Cuando el Resultado de Dosaje de Antigeno Prostatico (PSA) se encuentra elevado sobre su valor
normal (A) se refiere al usuario a un establecimiento de salud que brinda atencidn en un servicio
especializado de urologia u oncologia, para un descarte de diagndstico de cancer.

La entrega de resultado es en forma presencial por consultorio externo, se registra de la siguiente
manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Dosaje de Antigeno Prostatico Especifico (PSA)”.

En el item: Tipo de diagnéstico:
- En el primer casillero marque "D" de diagnédstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre “A” para resultado de PSA positivo.
- En el Segundo casillero Lab de la primera actividad se registra: “RF” que indica que el paciente fue
referido a un establecimiento de salud que brinda atencion en un servicio especializado de urologia
u oncologia, para un descarte de diagndstico de cancer.

En el item: Codigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 84152

Ejemplo:
Al DISTRITO OE e i
DA [HSTORW CLNICA AE | moceion | g SB0 zleEch 3 ANTE:S:%:AC;:K;A il )| DB | preng | CODIGO CEICPT
CME[ © ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMINAL HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA [ CENTRO POBLADO NTO PID | R 1° | 2 | 3
Nombres y Apelidos del paciente : Fecha de Nacimiento: | /_ Fecha Ultima de Hb: _/_/_ Fecha de dftima regla: _/_/_
DOSAJE DE ANTIGENO
21044828 Peso N P R| A |RF 84152
2 | san Marti de Porres PC PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)
f 97565 RN Tia ¢ PlofR
F
5 D Pab Hb R R P|D|R

8. TAMIZAIJE EN CANCER DE PIEL

Persona Tamizada en Cancer De Piel
Es la poblacion de 18 a 70 afios a quienes se les realiza el procedimiento para el Tamizaje de Cancer de
Piel, a través del Examen Clinico de Piel realizada en forma anual.

8.1. Examen Clinico de Piel
Se registrara de la siguiente manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Examen de pesquisa especial para tumores de otros sitios”.

En el item: Tipo de Diagndstico:
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- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre “N” para resultado de Examen Clinico de Piel Negativo o “A” cuando
el examen clinico de piel Positivo.

En el item: Codigo CIE:
- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 2128

Ejemplo:
DNl DSTRITO DE TPODE
PERMETRO | EVALUACION .
FNANC. | o oCEDENCA ESTABLE: DGNOSTICO MOTNO DE CONSULTA IO ACTWDADOE| pyestico | VALORLAB
DA [HSTORA CLINCA EMD | SEXO | CEFALCOY | ATROPOMETRA | o | SERVCO S CODIGO CECPT
ABDOMNAL | HEMOGLOBINA
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO P|D| R * | r |3°
Nombres y Apelidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha Ulima de Hb: /_/_ Fecha de dfima regla: _/_/_
EXAMEN DE PESQUISA ESPECIAL PARA
2704828 i P N P RN 7128
g | SMatinde o * TUMORES DE OTROS SITIOS
Porres
" 97565 By Tala ¢ Plo|r
— F
4 D Pab Hb R R Plofr

Cuando el Resultado del Examen Clinico de Piel es Positivo se refiere al usuario a un establecimiento
de salud que brinda atencidon especializada de dermatologia u oncologia, para un descarte de
diagnéstico de cancer.

La entrega de resultado es en forma presencial por consultorio externo, se registra de la siguiente
manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre: “Examen de pesquisa especial para tumores de otros sitios”.

En el item: Tipo de Diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre “N” para resultado de Examen Clinico de Piel Negativo o “A” cuando
el examen clinico de piel Positivo.

En el Segundo casillero Lab de la primera actividad se registra: “RF” que indica que el paciente fue
referido a un establecimiento de salud que brinda atencién especializada en dermatologia u oncologia,
0 a un establecimiento de salud que cuenta con el equipo biomédico “dermatoscopio digital” para un
descarte de diagndstico de cancer.

En el item: Cédigo CIE:
- En el primer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 2128

Ejemplo:
NI DISTRITO DE TIPO DE
FNANCG. | oo OCEDENCIA FELE | GAES ||y DIAGNOSTICO MOTVO DE CONSULTA YO ACTVDADDE| paengstico | “ALOR A8
DA |HISTORIA CLINICA EDAD [ SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA | (o | SERVCIO SALUD CODIGO CIE/CPT
ABDOMINAL |  HEMOGLOBINA
(GESTANTE/PUERPERA ETNA | CENTRO POBLADO 4 | D | R| | 2 | ¥
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha Gtima de Hb: /_/_ Fecha de difima regla: _/_/_
EXAMEN DE PESQUISA ESPECIAL PARA
21044828 Peso N 4 R
, | smvanee o ° TUMORES DE OTROS SITIOS A RF a%
Porres
” 97565 Bm Tala ¢ PlD|R
— F
6 D Pab Hb R R P{D]|R
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Telemedicina

Este servicio se realiza en los establecimientos de salud que cuenten con equipo biomédico
“dermatoscopio digital” que envian imdgenes y registran la solicitud a través de una teleinterconsulta
asincrona o teleinterconsulta sincrona para la opinion médica especializada, para un descarte de
diagnéstico de cancer de piel.

IPRESS Consultante

En el item: diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- en el primer casillero registre: “Examen de pesquisa especial para tumores de otros sitios”.
- en el segundo casillero, de ser una sola lesion, registre: “Deteccion y blusqueda activa, comparativa
de lesidn con sospecha de cancer de piel mediante dermatoscopia digital (lesidn Gnica)” o “Deteccidn
y busqueda activa, de cdncer de piel mediante dermatoscopia digital (mapeo digital)”.
- en el tercer casillero registre: “Teleinterconsulta asincrona” o “teleinterconsulta sincrona”

En el item: tipo de diagndstico:
- en el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
- en el segundo casillero marque “D” de diagndstico presuntivo.
- en el tercer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: valor lab:
- en el primer casillero lab de la primera actividad registre “A” para resultado de Examen Clinico de
Piel Positivo.
- en el segundo casillero lab de la segunda actividad no se registra.
- en el tercer casillero de la tercera actividad, la IPRESS consultante registra: “1”.

En el item: cédigo cie:
- en el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 2128
- en el segundo casillero, de ser una sola lesion, registre el siguiente cdédigo cpms: 96904.01
- en el segundo casillero, de ser dos o mas lesiones, registre el siguiente codigo cpms: 96904.02
- en el tercer casillo registre el siguiente cddigo cpms: 99499.12 (teleinterconsulta asincrona) o
99499.11 (teleinterconsulta sincrona)

Ejemplo:
el FINANC. EAlIeT S PERIMETRO EVALUACION Ul VALOR LAB
" | PRocEDENCIA BLE- DIGNOSTICO
Dia [HSTORIA CLINICA EDAD | SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA Fj;:;zi sERvicio |PACNOSTICOMOTNO DESESJNDSULTA EOST DD e CODIGO CIEICPT
ABDOMNAL | HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO Plo | R+ | 2 |
Nomores y Apelidos del pacienle Fecha de Nacimient:_/_/_ Fecha tima de H: /_/_ Fecha de Glima rega: I /_
EXAMEN DE PESQUISA ESPECIAL PARA
27044828 P N P R
0 TUMORES DE OTROS SITIOS A 228
) DETECCION Y BUSQUEDA ACTIVA,
" 2 |SenMarindePares| FC COMPARATIVA DE LESION CON
97565 M Talla ¢ |SOSPECHA DE CANCER DE PIEL P R 96904.01
F MEDIANTE DERMATOSCOPIA DIGITAL
(LESION UNICA)
kd 0 Pab Hb R R |TELEINTERCONSULTA ASINCRONA P R| 1 99499.12
IPRESS Consultora

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

- En el primer casillero registre: “Deteccidn y busqueda activa, comparativa de lesién con sospecha de
cancer de piel mediante dermatoscopia digital (lesién Unica)” o “Deteccidn y busqueda activa, de
cancer de piel mediante dermatoscopia digital (mapeo digital)”

- En el segundo casillero registre: “Teleinterconsulta asincrona” o “Teleinterconsulta sincrona”

En el item: tipo de diagndstico:
- en el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
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- en el segundo casillero marque “D” de diagnéstico definitivo.

En el item: valor lab
- en el primer casillero lab de la primera actividad, no se registra.
- en el segundo casillero lab de la segunda actividad, la ipress consultora registra: “2”.
En el item: cddigo cie
- en el primer casillero, de ser una sola lesion, registre el siguiente cédigo CPMS: 96904.01
- en el primer casillero, de ser dos 0 mas lesiones, registre el siguiente cdédigo cpms: 96904.02
- en el segundo casillero registre el siguiente cédigo cpms: 99499.12 (teleinterconsulta asincrona) o
99499.11 (teleinterconsulta sincrona)

Ejemplo:
= FINANC. DSTRITO bE PERIMETRO EVALUACION TIPODE VALOR LAB
’ | VBLE- i
Dia |HSTORIA CLINICA ROCEDENCIA EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA f:s\xe:i servicio [PAGNOSTICO MOTNO Di:ﬂ]":”"“ VLI [l =) CODIGO CIE/CPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
(GESTANTE/PUERPERA ETNA | CENTRO POBLADO Plo|R |+ | 2 [&
[Nombres y Apellidos del paciente Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha dlima de Hb: /_/_ Fecha de Ulima regla: _/_/_
DETECCION Y BUSQUEDA ACTIVA,
COMPARATIVA DE LESION CON
27044828 Peso N SOSPECHA DE CANCER DE PIEL P R 96904.01
2| San Martn de Porres PC MEDIANTE DERMATOSCOPIA DIGITAL
" % (LESION UNICA)
97565 M Tala G [TELEINTERCONSULTA ASINCRONA P R| 2 99499.12
1 D Pab Hb R R P[D|R

9. MANEJO DE LESIONES PRE MALIGNAS DE CANCER DE CUELLO UTERINO

9.1. Mujer Examinada con Triaje Visual para el Tratamiento

Triaje Visual para el tratamiento (TVT): Examen del Cuello Uterino luego de aplicar acido acético con el
fin de determinar si hay contraindicacidn para tratamiento ablativo (elegibilidad para tratamiento
ablativo).

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre el motivo por el cual se realiza el procedimiento: “Lesién Intraepitelial
de Alto Grado”.
- En el segundo casillero registre el procedimiento: “Triaje Visual Para El Tratamiento”.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque "P" de diagndstico presuntivo.
- En el segundo casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero no se aplica ningun registro.
- En el segundo casillero registre:

= RN = Triaje visual para el tratamiento negativo.

= RP = Triaje visual para el tratamiento positivo.

En el item: Cédigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre el siguiente codigo CIE-10 del motivo por el cual se realiza el
procedimiento: N872

- En el primer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 88141.01
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Ejemplo:
NI DISTRITO DE ; ESTA- TIPO DE
i FINANC. | procEDENCIA PERMETRO EVALURCON | e [sevicl|  DAGNGSTCOMOTNODE CONSULTAYIO | DanesTico | VALOR LB
Dia [HSTORIA CLINICA EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA CIMII-E o ACTVDAD DE SALUD CODIGO CIEICPT
ABDOMINAL HEMOGLOBINA
(GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P|D | R | 1 | 2 | 3
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha (ilima de Ho: _/_/_ Fecha de Glima regla: /_/_
LESION INTRAEPITELIAL DE ALTO
21044828 M Peso N GRADO D|R N872
2 San Martin de Porres PC
TRIAJE VISUAL PARA EL
1 97565 5% | M Talk c P R | RN 88141.01
o8 TRATAMIENTO
58 D Pab Hb R R P|D|R

9.2. Mujer Examinada con Colposcopia

Definicion Operacional: Es toda aquella mujer con prioridad de 25 a 64 afios, con resultado de tamizaje
positivo o signo sugestivo de lesidn pre malignas de alto grado que con fines de diagndstico de lesiones
pre malignas es examinada mediante estudio colposcdpico, el cual permite la magnificacion visual del
Cuello Uterino

El estudio colposcdpico se realizara seglin capacidad resolutiva en el primer y segundo nivel de atencién
y en el caso necesario se procedera a la toma de Biopsia para el estudio patoldgico respectivo.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre el motivo por el cual se realiza el procedimiento: “Lesién Intraepitelial
de Alto Grado”.
- En el segundo casillero registre el tipo de colposcopia realizada: “Colposcopia sin ICA”.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque "P" de diagndstico presuntivo.
- En el segundo casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:

- En el primer casillero no se aplica ningun registro.

- En el segundo casillero registre:
= N = colposcopia sin imagenes colposcépicas anormales - ICA.
= A = colposcopia con imagenes colposcdpicas anormales - ICA.

En el item: Cédigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre el siguiente codigo CIE-10 del motivo por el cual se realiza el
procedimiento: N872

- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 57452

Ejemplo:
NI DSTRITO DE ESTA- TIPO DE
DA |HSTORA CLINIGA PV | proceence EDAD | SEXO ZE:TLEICTS ?r ANTED\QIONI;l(J):AcE‘?:ICA BLE [SRUGI]  DAGASTCOMOTMOIEGONSULTAYO. [ wanesto [ A% 8 CODIGO CIEICPT
cME| O ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
(GESTANTEIPUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | D | R| | P | ¥
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha dlima de Ho: _/_/_ Fecha de lfma regla: _/_/_
27044828 M Peso N LIE DE ALTO GRADO D[R N872
2 San Martin de Porres PC
1 97565 51 M Tala C |COLPOSCOPIA SIN ICA P RN 57452
58 D Pab Hb R R P[D|R

Para la toma de Biopsia durante la Colposcopia: Se deberd registrar el tipo de Biopsia realizada para
la obtencidn de la muestra

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
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- Enel primer casillero registre el motivo por el cual se realiza el procedimiento: “Lesién Intraepitelial
de Alto Grado”.
- En el segundo casillero registre el procedimiento segln corresponda: “Colposcopia”
- En el tercero casillero registre Procedimiento realizado:
= Toma de Muestra Endocervical (Biopsia).
= Biopsia una sola o varias o escision local de lesion con o sin fulguracidn.
En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero no se aplica ningun registro.
- En el segundo casillero registre el resultado que corresponda:
= N = colposcopia sin imagenes colposcdpicas anormales - ICA.
= A = colposcopia con imagenes colposcépicas anormales - ICA.
- En el segundo casillero no se aplica ningun registro.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque "P" de diagndstico presuntivo.
- En el segundo casillero marque "D" de diagndstico definitivo.
- En el tercer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CIE-10 del motivo por el cual se realiza el
procedimiento: N872
- En el segundo casillero registra CPMS: 58100
- En el tercer casillero registra el codigo CPMS, segun el tipo de Biopsia realizada.

Ejemplo:
NI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
DA [HSTORIA CLINICA FIANC | proceoenci EDAD | SEXO ZE:LT.EWT: 3 ANTEI:C’:‘:(;/:IICI;:DA || WS || g | CODIGO CIEICPT
cmE| o ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
(GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | b} | R| | 2 | &
Nombres y Apelidos del paciente : Fecha de Nacimieno:_/_/_ Fecha dlima de Ho: _/_I_ Fecha de (lima regla: J/_/_
27044828 M Peso N LIE DE ALTO GRADO D|R N872
2 San Martin de Porres PC
B 97565 5 [ M Tala ¢ |coLposcopriA P R| A 57452
TOMA DE MUESTRA
58 D Pab Hb R| R P R 58100
2 ENDOCERVICAL (BIOPSIA)

9.3. Atencion de la Paciente con Lesiones Pre Malignas de Cuello Uterino con Ablacion

Definicion Operacional: Atencidn que se brinda a las mujeres con resultado de Tamizaje de Cancer de
Cuello Uterino positivo para lesiones premalignas de Cuello Uterino (LIE de Alto Grado o LIE bajo grado
persistente por mas de un afio) y que cumplen con los criterios clinicos para el tratamiento mediante
ablacion. Para lesiones pre malignas de Cuello Uterino se ofrece el servicio de ablacidon a aquellas
mujeres entre 30 y 49 afios cuyo tamizaje para cancer de cuello uterino es positivos y que estan en un
establecimiento de salud del primer nivel de atencién u hospital.

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

- En el primer casillero registre el diagndstico que motivd el tratamiento de ablativos: “Lesidn
Intraepitelial de Alto Grado”.

- En el segundo casillero registre el procedimiento de tratamiento: “Cauterizacién Eléctrica o
Térmica del cérvix”.

En el item: Tipo de diagnéstico:
- En el primer casillero marque "P" de diagndstico presuntivo.

- En el segundo casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab: No se aplica ningln registro
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En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el diagndstico que motivé el tratamiento de ablativos, cédigo CIE-10:

N872
- En el segundo casillero registre el procedimiento de tratamiento realizado, cddigo CPMS: 57510

Ejemplo:
DNI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
DA [HSTORIA CLINCA PG| proceoenci EDAD [ SEXO ::EE':I;\I{EICTSS ANTEZS:L;’;ACEE:\GA BLE: |SERVCI]  DWGHOSTCOMOTNODECONSUTAYO | panesnico | "MFHE o o cor
oME| © ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
(GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | D | R| | 2 | ¥
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha dlima de Hb: _/_/_ Fecha de dlima regla: _/_/_
LESION INTRAPETILIAL DE ALTO
21044828 ‘ M Peso L L e DR N872
2 San Martin de Porres PC " -
CAUTERIZACION ELECTRICA O
1 97565 5| M Tal - ! P R 57510
o8 TERMICA DEL CERVIX
5 D Pab Hb R| R PlD|R

9.4. Atencidn de Pacientes con Lesiones Pre Malignas de Cuello Uterino con Tratamiento Escisional

Definicion Operacional: Se ofrece el servicio de escision a aquellas mujeres entre 25 y 64 afos cuyo
tamizaje de cuello uterino es positivo y que estan en un establecimiento de salud donde cuenta con la

capacidad resolutiva para el procedimiento de escision.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre el diagndstico que genera el tratamiento escisional: “LIE alto grado”.
- En el segundo casillero registre el procedimiento de tratamiento realizado:

= Canonizacién del Cérvix usando asa diatérmica (LEEP).

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque "P" de diagndstico presuntivo.
- En el segundo casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab: No aplica en el presente ejemplo.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el diagndstico que genera el tratamiento escisional, cédigo CIE-10:

N872
- En el segundo casillero registre el procedimiento de tratamiento realizado, cddigo CPMS: 57522

Ejemplo:
DN DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
DA [HSTORA CLINCA PV | proceench EDAD [ SEXO Eﬂ?gs ANTE:%’:ACEK::M BLE: [SERVC|  DAGNSTCOMOTNO EGORSULTAYID | oyt | AR 148 CODIGO CIEICPT
CME| © ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMINAL | HEMOGLOBNA
(GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | D | R | b3 | ¥
Nombres y Apellidos del paciente Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha dlima de Hb: _/_/_ Fecha de Glima regla: _/_/_
2104828 M Peso N N |LIEDEALTO GRADO D|R Ng72
2 San Martin de Porres PC " ,
1 5 CONIZACION DEL CERVIX USANDO
97565 M Tal ; P R 57522
e ASA DIATERMICA (LEEP)
58 D Pab Hb R| R P{D[R

10. PROCEDIMIENTOS PARA EL DIAGNOSTICO DE CANCER

En este acapite se consideran los principales procedimientos de diagnéstico que el médico podra realizar
por cada tipo de cancer: Biopsia de Cérvix, Biopsia de Mama, Biopsia de Prdstata, Biopsia de Colon, Biopsia
de Recto, Biopsia de Estomago, Biopsia de Piel, Biopsia Hepatica, Biopsia de Ganglios.
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10.1. Mujer Persona Atendida con Procedimiento de Biopsia de Cuello Uterino

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

- En el primer casillero registre el procedimiento: “Biopsia de Cuello Uterino”.

- En el segundo casillero registre el diagndstico de cancer que corresponda: “Tumor Maligno de
Cuello Uterino”.

En el item: Tipo de diagndstico:

- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

- En el segundo casillero marque “P” de diagndstico presuntivo.

En el item: Valor Lab: no aplicar ningun registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CP del procedimiento: 57500
- En el segundo casillero registre el cédigo CIE-10 del diagndstico de cancer que corresponda: C539

Ejemplo:
o DETRITO € TROIE
: - B e e L lE LY EVALROON | eomgie- DAGNOSTCON OTAQ DE CONSULTA Y0 ACTWDMD CE| o enaemicn VRDRLS
D [HSTORMA CLINCA DD [SEN0 | CFALCOY | ANTROPOMETRCA | - | SERVICO P CO0G0 CEICAT
(GESTANTERLERPERA ETNA | CENTRO POSLADO el Elo | R[ ‘ > | i
omires 1 dpelicis ool pasienie Fesrace Nanmizner | Feshadlime cebl L/ Feshade dmaregle
BIOPSIA PERCUTANEA DEMAMA CON
04438 ] P N N AGUJA TROCAR, SIN GUIA DE P R 19102
2 |EmberingsPomes e IMAGENES
1 . u TUMOR MALIGNO DE LA MAMA PARTE
T v T NO ESPECIFICADA e G309

9 D Pa Hb R R P|D|R

10.2. Mujer Atendida con Procedimiento de Biopsia de Mama
Son las mujeres referidas con masa tumoral palpable en mama detectada mediante Examen Clinico
y/o mujeres con Masa Tumoral no palpable detectadas por Mamografia/Ecografia, a las que se les
realiza Biopsia por Trucut.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre el tipo de Biopsia Mamaria que corresponda:

= Biopsia Percutanea de Mama con Aguja Trocar, Sin Guia de Imagenes.
- En el segundo casillero registre el diagndstico de cancer que corresponda:

= Tumor Maligno de La Mama Parte No Especificada.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque “P” de diagndstico presuntivo.

En el item: Valor Lab: no aplicar ningun registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS del procedimiento que corresponda: 19100

- En el segundo casillero registre el siguiente cdédigo CIE-10 del diagndstico de cancer que
corresponda: C509
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Ejemplo:
NI DISTRITO DE 5 TIPO DE
FNANC. | o 0CEDENCIA PERMETRO | EVALUACON  } popy e DIAGNOSTICO MOTVO DE CONSULTA /0 ACTMDAD DE| paandsTico VALOR LAB
DA |HSTORIA CLICA EDAD [ SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA | o | SERVCIO SAUD CODIGO CE/CPT
ABDOMNAL |  HEMOGLOBINA
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO P | D | R | r | &
Nombres y Apelidos delpacient : Fecha de Nacimiento._|_/_ Fecha tfima de Ho: /| Fecha de dlima regla: I /_
BIOPSIA PERCUTANEA DE MAMA CON
47044845 M Peso N AGUJA TROCAR, SIN GUIA DE 4 R 19102
2 | SanMarh de Porres PC IMAGENES
m 5 TUMOR MALIGNO DE LA MAMA PARTE
97867 M Tal ¢ 0| R €509
e NO ESPECIFICADA
9 D Pab Hb R R Plo|r

10.3. Persona Atendida con Procedimiento de Biopsia de Préstata

Son los varones referidos con evidencia de masa tumoral en prdstata mediante Examen
Clinico/Ecografia Prostatica o un Dosaje de PSA total cuantitativo positivo, a los que se les realizara
Biopsia con guia ecografica.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre el procedimiento: “Biopsia de Prdstata”.
- En el segundo casillero registre el diagndstico de cancer: “Tumor Maligno de Prdstata”.

En el item: Tipo de diagnéstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque “P” de diagndstico presuntivo.

En el item: Valor Lab: no aplicar ningln registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS del procedimiento: 55700
- En el segundo casillero registre el siguiente cddigo CIE- 10 del diagndstico de cancer: C61X

Ejemplo:
DN
DISTRITO DE TIPO DE
' p FINANC. | OCEDENCIA PERMETRO EVALURCON | e et DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ACTNVIDAD DE | paNGSTICO VALOR LAB
DA |HSTORIA CLINICA EDAD [ SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA [ - - | SERVICIO e CODIGO CE/CPT
ABDOMNAL |  HEMOGLOBINA
(GESTANTEIPUERPERA ETNA [ CENTRO POBLADO P | D | R | 2 | &
Nombres y Apelidos del pacierte - Fecha de Nacimient:_/_/_ Fecha ilima de Ho: _/_ Fecha de ilima regle: /_/_
15644828 Peso N BIOPSIA DE PROSTATA P R 55700
2 Comas PC
2 95791 6 | M Tdla ¢ |TUMOR MALIGNO DE PROSTATA D[R CB1X
—1 F
8 D Pab Hb R R PID|R

10.4. Persona Atendida con Procedimiento de Biopsia de Colén-Recto

Sistema de Informacion HIS MINSA

Son las personas de grupo de riesgo alto para Cancer de Colon o Examen de Sangre Oculta en Heces
positivo, a las que se les refiere para una Colonoscopia en la que se toma Biopsia de Lesiones con
sospecha de cancer.

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

- En el primer casillero registre el procedimiento: "Colonoscopia con Biopsia”.

- En el segundo casillero registre el diagndstico de cancer que corresponda: “Tumor Maligno del
Colon Parte No Especificada”.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque “P” de diagndstico presuntivo.
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En el item: Valor Lab: no aplicar ningun registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS del procedimiento: 44389
- En el segundo casillero registre el siguiente codigo CIE-10 del diagndstico de cancer que
corresponda: C189

Ejemplo:
o DISTRITO DE TIPO DE
FNAC. | o0 oo REIERD || BRWEN |amee DHGNOSTICO MOTNO DE CONSULTA Y/0 ACTNDAD DE| paayosrico | VALORLAB
DA |HSTORIA CLINICA EDAD [SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA | | SERVCIO e CODIGO CEICPT
ABDOMNAL | HEMOGLOBINA
(GESTANTEIPUERPERA ETNI | CENTRO POBLADO P | D | R | > | 3
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha Ulima de Hb: /_/_ Fecha de dlima regla: _/_/_
12896457 Peso N COLONOSCOPIA CON BIOPSIA 4 R 44389
2 NAPO PC
TUMOR MALIGNO DEL COLON PARTE
6 5
59731 M i Tala ¢ |NO ESPECIFICADA D|R C189
5 D Pab Hb R R PID|R

10.5. Persona Atendida con Procedimiento de Biopsia de Estdmago

Son las personas con molestias gastricas, antecedentes familiares y otros criterios de sospecha de
cancer, a las que se les refiere para una endoscopia alta y toma de Biopsia de Lesiones con sospecha
de.

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

- En el primer casillero registre el procedimiento: “Biopsia de Estomago”.
- En el segundo casillero registre diagndstico de cancer que corresponda: “Tumor Maligno del
Estdmago”.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque “P” de diagndstico presuntivo.

En el item: Valor Lab: no aplicar ningln registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 43600

- En el segundo casillero registre el siguiente cédigo CIE-10 del diagndstico de cancer que
corresponda: C169

Ejemplo:
o DISTRITO DE TIPO DE
P
FINANG. | oo JCEDENCA EUERD || BRMEE || DIAGNOSTICO MOTVO DE CONSULTA YO ACTVDAD DE| ppggsTico | VALOR LAB
DA |HSTORIA CLNCA EDAD | SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRA [ o o - | SERVICIO P CODIGO CIEICPT
AABDOMINAL HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA [ CENTRO POBLADO P | D | R 1° | 2 | 3
Nombres y Apelidos de pacent Fecha de Nacimiento_|_|_ Fecha ilima de Ho: |/ Fecha de ilima regl: ./
5784216 Peso N BIOPSIA DE ESTOMAGO 4 R 43600
2 Comas PC
1 1752 5% | M Tala ¢ |[TUMOR MALIGNO DE ESTOMAGO D[R C169
— F
5 ) Pab Ho R R Plo|R

10.6. Persona Atendida con Procedimiento de Biopsia de Piel

Son las personas que presentan una Lesion Dérmica con caracteristicas de sospecha de Cancer Piel
a los que se les realiza Biopsia.

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

- En el primer casillero registre el procedimiento: “Biopsia de Piel”
- En el segundo casillero registre el diagndstico de cancer que corresponda: “Tumor Maligno de Piel”
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En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque “P” de diagndstico presuntivo.

En el item: Valor Lab: no aplicar ningln registro.

En el item: Codigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS del procedimiento: 11100

- En el segundo casillero registre el siguiente cdédigo CIE-10 del diagndstico de cancer que
corresponda: C449

.
Ejemplo:
NI DISTRITO DE TIPO DE
’ p FINANG. 1 2 OCEDENCA FELERD || ERER | DAGNOSTICO MOTNO DE CONSULTA Y/O ACTVIDAD DE| paanosrico | "ALOR M8
DiA[HSTORIA CLINICA EDAD | SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRCA | - | SERVICIO S CODIGO CIE/CPT
ABDOMINAL HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO P | D | R 1° | 2 | 3
Nombres y Apelidos del paciente Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha Utima de Hb: / /_ Fecha de Gfima regla: _/_/_
89456123 M Peso N BIOPSIA DE PIEL P R 11100
San Juan de
2 ) PC
Lurigancho
3 59021 M Talla C ' TUMOR MALIGNO DE PIEL D[R C449
58 D Pab Hb R R P{D|R

10.7. Persona atendida con Procedimiento de Biopsia de Pulmén

Son las personas referidas con sospecha de Cancer de Pulmén a los que se les realiza Biopsia
diagndstica de nddulos o Masa Pulmonar.

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

- En el primer casillero registre el procedimiento que corresponda: “Biopsia de Pulmén”.

- En el segundo casillero registre el diagndstico de cancer que corresponda: “Tumor Maligno de los
Bronquios o del Pulmon”.

En el item: Tipo de diagnéstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque “P” de diagndstico presuntivo.

En el item: Valor Lab: no aplicar ningln registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS del procedimiento: 32405

- En el segundo casillero registre el siguiente cdédigo CIE-10 del diagndstico de cancer que
corresponda: C349

Ejemplo:
e WSHIBIE PERMETRO |  EVALUACION 170
FINANC. | oo OCEDENCIA ESTABLE- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ACTVIDAD DE|  pyaGNGSTICO VALOR LAB
DA [HSTORA CLINICA EDAD | SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA | oo - SERVIO A CODIGO CIEICPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
(GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO P | bl | R| | > | &
Nombres y Apelidos del paciente Fecha de Nacimieno:_/_/_ Fecha iima de Ho: | /_ Fecha de ufima regl: /_/_
85290543 ) Peso N BIOPSIA DE PULMON 4 R 32405
2 San Martin de P
Porres TUMOR MALIGNO DE LOS BRONQUIOS
3 19543 o | M Tal c ! D|R C349
. o O DEL PULMON
2 D Pab Hb R R PID|R

10.8. Persona Atendida con Procedimiento de Biopsia de Higado

Son las personas referidas con sospecha de Cancer de Higado a los que se les realiza Biopsia con guia
ecografica.

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

- En el primer casillero registre el procedimiento: “Biopsia Hepatica”.
- En el segundo casillero registre el diagndstico de cancer que corresponda: “Tumor Maligno de
Higado”.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagnodstico definitivo
- En el segundo casillero marque “P” de diagndstico presuntivo.

En el item: Valor Lab: no aplicar ningun registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS del procedimiento: 47000

- En el segundo casillero registre el siguiente cdédigo CIE-10 del diagndstico de cancer que
corresponda: C229

Ejemplo:
ED DISTRITO DE TIPO DE
' - FINANC. | o2 OCEDENCIA FRUERD | EAEE g DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ACTVIDAD DE| N OSTICO VAERLD )
DA [HSTORIA CLINICA EDAD [ SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA | - | SERVICI p— CODIGO CIE/CPT
ABDOMNAL | HEMOGLOBNA
GESTANTEIPUERPERA | ETNA | CENTRO POBLADO 4 | D | R ™ | r | ¥
Nombres y Apeldos delpacieie Fecha de Nacimiento.| /_ Fecha tlima de Ho: |/ Fecha de (lima regl: | /_
38654289 M Peso N BIOPSIA HEPATICA P R 47000
2 comas PC
5 19065 5| u Tlla ¢ |TUMOR MALIGNO DE HIGADO DlR c229
] b] Péb Hb R R PlD|R

10.9. Persona Atendida con Procedimiento de Biopsia de Ganglio
Son las personas referidas con sospecha de Linfoma a los que se les realiza Biopsia de Ganglio.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre el procedimiento: “Biopsia de Ganglio”.
- En el segundo casillero registre el diagndstico de cdncer que corresponda: “Linfoma no Hodgkin”.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque “P” de diagndstico presuntivo.

En el item: Valor Lab: no aplicar ningln registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS del procedimiento: 38500

- En el segundo casillero registre el siguiente cdédigo CIE-10 del diagndstico de cancer que
corresponda: C859

Ejemplo:
NI .
e | o PERWETRO | EVAUAOON e or DIAGNOSTICO MOTVO DE CONSULTA Y/0 ACTVIDAD DE e CRLY
DA [HSTORA CLNICA PROCEDENCA | epap [ sexo | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA oo | SERYE0 wad BRENIIED CODIGO CEICPT
ABDOMNAL | HEMOGLOBINA
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO P | D | R | > | ¥
Nombres y Apellidos del paciente Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha Gtima de Hb: _/_/_ Fecha de dlima regla: _/_/_
40234580 Peso N BIOPSIA DE GANGLIO P R 38500
Teniente Manuel
2 PC
Clavero
1 10602 6 | M Tala ¢ |LINFOMA NO HODGKIN p|R 859
— F
2 ) Pab Ho R R Plo|R
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10.10. Persona Atendida con Procedimiento de Aspirado de Médula Osea
Son las personas referidas con sospecha de Leucemia a los que se les realiza aspirado de Médula
Osea.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre el procedimiento: “Aspirado de Médula Osea (Mielograma)”.
- En el segundo casillero registre el diagndstico de cancer que corresponda: “Leucemia linfoblastica
Aguda”.
En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque “P” de diagndstico presuntivo.
En el item: Valor Lab: no aplicar ningln registro.
En el item: Codigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS del procedimiento: 85095
- En el segundo casillero registre el siguiente cddigo CIE-10 del diagndstico de cancer que
corresponda: C910
Ejemplo:
NI DISTRITO DE TIPO DE
DA [HSTORA CLINICA FIAC ) proceoench EDAD | SEXO Z?;K\ECT;S m::gpz;ceﬁ)sm ESTMLZ' SERVICIO D'AGNOST‘COMOTNODES:ONSULTMOACTMMDE DIGNOSTICO oue CODIGO CIEICPT
ABDOMINAL |  HEMOGLOBINA MENT o " — T
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO P | D| R 1 | 2 |3
Nombres y Apeliidos del paciente : Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha Glima de Hb: _/_/_ Fecha de (lima regla: / /_
ASPIRADO DE MEDULA
i ) San Martin de o Peso N OSEA(MIELOGRAMA) P R 84095
12 47893 Portes 5 | M Talla C LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA D[R C910
— F
58 D Pab Hb R R P[D|R
10.11. Persona Atendida con Procedimiento de Biopsia Médula Osea
Son las personas referidas con sospecha de Leucemia a los que se les realiza Biopsia de Médula Osea.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre el procedimiento: “Biopsia de Medula Osea”.
- En el segundo casillero registre el diagndstico de cancer que corresponda: “Linfoma no Hodgkin”.
En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque “P” de diagndstico presuntivo.
En el item: Valor Lab: no aplicar ningln registro.
En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS del procedimiento: 85102
- En el segundo casillero registre el siguiente cdédigo CIE-10 del diagndstico de cancer que
corresponda: C859
Ejemplo:
el DSTRITO DE PERMETRO |  EVALUACION TPODE
DiA|HSTORIA CLINICA PN | procenenci EDAD | SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA E?J:::i seRuiio |PAGNOSTICO MOV DZ:&N; ULTAYIOACTVDADDE| pnaiosTico IHoRUS CODIGO CEEICPT
ABDOMINAL HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO P | D| R 1° | 2 |3‘
Nombres y Apellidos del paciente Fecha de Nacimiento: _/_/_ Fecha Gfima de Hb: _/_/_ Fecha de dlfima regla: _/_/_
21044828 Peso N BIOPSIA DE MEDULA OSEA P R 85102
2 San Martin de Porres PC
a 97565 5| M Talla C LINFOMA NO HODGKIN D| R C859
— F
58 D Pab Hb R R P|ID|R
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10.12. Atendidos con procedimiento de Citometria de Flujo / Extendido de sangre periférica
El extendido de sangre periférica y la citometria de flujo son andlisis de laboratorio que permite
estudiar las células sanguineas para detectar alteraciones, diagnosticar enfermedades de la sangre.

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

- En el primer casillero registre el procedimiento: “Citometria de flujo para liquidos corporales”.

- En el segundo casillero registre el diagndstico de cdncer que corresponda: “Leucemia Linfocitica
Crénica”.

En el item: Tipo de diagnéstico:

- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

- En el segundo casillero marque “P” de diagndstico presuntivo.

En el item: Valor Lab: no aplicar ningun registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS del procedimiento: 88185.20

- En el segundo casillero registre el siguiente cdédigo CIE-10 del diagndstico de cancer que
corresponda: C859

Ejemplo:
£ DSTRITO DE TPODE
’ - FINANC. | o2 0GEDENCIA FECERD || BRI oo DIAGNOSTICO MOTVO DE CONSULTA Y/O ACTVIDADDE| pyaaxostico | VALOR 1B .
DiA" [HSTORA CLINICA EDAD | SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRCA [ oo | SERVCO Al CODGO CEICPT
ABDOMNAL | HEMOGLOBNA
GESTANTEPUERPERA | ETNA | CENTRO POBLADO 3 | D| R | r |3°
Nombres y Apelidos el pacene Fecha de Nacimien:_L/_ Fecha dma de Ho: I |_ Fecha d ifima rega_J_/_
CITOMETRIA DE FLUJO PARA LIQUIDOS
85420 P N P R 88185.02
e” CORPORALES
2 San Martin de Porres PC
i 18425 2w Tdla ¢ [LEUCEMIA LINFOCITICA CRONICA o|R co11
— F
5 D Pab Hb R R Plofr
10.13. Entrega de Resultado para el Diagnéstico y Estadiaje de Cancer

Conjunto de acciones orientadas al diagndstico definitivo y estadiaje de cancer, entrega y registro
del mismo.

a) Entrega de resultado positivo de procedimiento de Biopsia.

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

- En el primer casillero registre la Entrega de Resultado del procedimiento realizado que
corresponda, ejemplo: “Biopsia de Mama”.

- En el segundo casillero registre el diagndstico de cancer que corresponda.

En el item: Tipo de diagnédstico
- En el primer y segundo casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre:
= “A” (Positivo) Con alteraciones neopldsicas.
- En el segundo casillero no aplicar ningun registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre cédigo CPMS del resultado de Biopsia que corresponda.
- En el Segundo casillero registre cddigo CIE-10 del diagndstico de cancer que corresponda.
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Ejemplo:
Entrega de resultado positivo de procedimiento de Biopsia de mama.
DNl DISTRITO DE TPODE
- FINANC. 1 e OCEDENCIA PIRMETRO | BULUAOON | cr DAGNOSTICO MOTVO DE CONSULTA YIO ACTVDADOE| paestico | VALORME |
DiA"[HSTORA CLNICA EMD [SEXO | CEFALCOY | ANTROPOUETRA | o | SERVCI D CODIGO CEICPT
ABDOMNAL | HEMOGLOBNA
GESTANTEPUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO P | D | R | r | ¥
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha (ffima de Ho: _/_/_ Fecha de dlima regla: _/_/_
4550903 M Peso N N [BIOPSIA DE MAMA P R| A 19100
2 San Lorenzo PC
i 185320 AR T TUMOR MALIGNO DE MAMA P R 509
7 D Pab Ho R R Plo|R

Entrega de resultado positivo de procedimiento de Biopsia y referidos a EESS con mayor complejidad.

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

- En el primer casillero registre la Entrega de Resultado del procedimiento realizado que
corresponda, ejemplo: “Biopsia de Mama”.

- En el segundo casillero registre el diagndstico de cancer que corresponda.

En el item: Tipo de diagndstico
- En el primer y segundo casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:

- En el primer casillero registre “A” (Positivo) Con alteraciones neoplasicas.

- En el Segundo casillero Lab de la primera actividad se registra: “RF” que indica es un paciente
referido.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre cédigo CPMS del resultado de Biopsia que corresponda.
- En el Segundo casillero registre cddigo CIE-10 del diagndstico de cancer que corresponda.

Ejemplo:
Entrega de resultado positivo de procedimiento de Biopsia de mama de una paciente referida.
NI DISTRITO DE TIPO DE
FNANC. | o OCEDENCIA PERMETRO | EVALUACON | ooy DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/0 ACTVIDAD DE| pyaGnGSTICO VALOR LAB
DA |HSTORIA CLINICA EDAD SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA CMENTO SERVICIO SALUD CODIGO CIE/CPT
ABDOMINAL HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO P | D| R 1 | 2 |3°
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha Gtima de Hb: _/_/_ Fecha de (lima regla: /_/_
41285690 M Peso N N [BIOPSIA DE MAMA P R A| R 19100
2 Ae PC
bi 12565 5| M Tla TUMOR MALIGNO DE MAMA P R €509
S D Péb Hb R R Plo|Rr

b) Entrega de resultado de procedimiento de Biopsia negativa

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre la Entrega de Resultado del procedimiento realizado que
corresponda, ejemplo: “Entrega de Resultado Biopsia Mamaria”.

En el item: Tipo de diagndstico
- En el primer casillero marque "D" de diagnédstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero registre:
= “N” (Negativo) Sin alteraciones neoplasicas.

En el item: Cédigo CIE/CPT:
- En el primer casillero registre cédigo CPMS del resultado de Biopsia que corresponda.
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Ejemplo:
Entrega de resultado negativo de procedimiento de Biopsia de Pulmén
DNl DSTRITO DE TPO DE
FNANC. PERNETRO EVALURCON | o el DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE VALOR LAB
DA [HSTORA CLINICA PROCEDENCA | gpap | SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA CS\M\ENTO servco |08 0 SESJDSU o DGNOSTICO CODIGO CIEICPT
ABDOMNAL |  HEMOGLOBIA
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO P | D| R v | r |3°
Nombres y Apelidos del pacent Fecha de Nacimient:_|_|_ Fecha tlima de Ho: /_|_ Fecha de (lima regla: /_/_
24680034 M Peso N N [BIOPSIA DE PULMON P RN 32405
2 Requena PC
19 3789 5% | M Tala PlD|R
8 D Pab Hb R R PlD|R

Nota: En el caso de entrega de resultado se procedera a registrar por UNICA vez el diagnéstico

Oncolégico como definitivo y en posteriores atenciones se registrara como repetitivo.

Telemedicina
Se registra de la siguiente manera (sélo para resultados negativos):

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

- En el primer casillero registre la Entrega de Resultado del procedimiento realizado que
corresponda, ejemplo: “ Biopsia de Pulmon”.

- En el segundo casillero registre: “Telemonitoreo”

En el item: Tipo de diagndstico
- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero de la primera actividad registre: “N” (Negativo) sin alteraciones
neoplasicas.

En el item: Cédigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre cédigo CPMS del resultado de Biopsia que corresponda. Ejemplo:
32405(Biopsia de pulmén)

- En el segundo casillero registre el siguiente codigo CPMS: 99499.10

Ejemplo: Entrega de resultado negativo de procedimiento de Biopsia de Pulmén a través de
telemedicina

1LY

NI DSTRITO D PERWETRO | EVALUACION . TPODE

’ : FINANC. . BLE- [SERVICI{ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/0 ACTVDAD DE VALRLAB | |

DA [HSTORIA CLINICA PROCEDENCA | EDAD  [(SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA — i DIAGNOSTICO CODIGO CIEICPT
[GESTAVTEPUERPERA | ETNA | CENTRO PORA0 J00UNAL | HEOGLOBNA | plofe]r[2]e

Nombres y Apelidos del pacients : Fecha de Nacimieno; | |_ Fecha (ffma de H: | |_ Fecha de Ufima regla: | |_

7104828 2 | Pues N 0 Peso N [ N [BIOPSIA DE PULMON P RIN 32405
1 97569 % L] Tala TELEMONITOREO P R 99499.10
% D P Hb RIR PID|R

c) Estadiaje de cancer

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre el diagndstico de cancer que corresponde.

En el item: Tipo de diagnéstico:
- En el primer casillero marque “R” diagndstico repetitivo.
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En el item: Valor Lab: registre el cédigo de estadio clinico:
- Estadio clinico I =1

- Estadio clinico Il = 2

- Estadio clinico lll = 3

- Estadio clinico IV =4

En el item: CIE 10:
- En el primer casillero registre Cédigo CIE-10 del diagndstico de cancer que corresponda.

Ejemplo:
Entrega de resultado de estadiaje de cancer de mama
DNl DSTRITO DE TPO DE
FINANC. | o OCEDENCIA PERNETRO BALUACON | e, DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE | piagnosTico VALOR LAB
DA [HSTORIA CLINICA EDAD [ SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA | o - | SERVICIO SaLUD CODIGO CIEICPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBIA
GESTANTEPUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO P | D| R * | r |3,
Nombres y Apeldos del paciene Fecha de Nacimiento._|_/_ Fecha iima de H: /_|_ Fecha de dlima regla: /_/_
15674834 M Peso N N [TUMOR MALIGNO DE MAMA PlD 2 509
2 Punchana PC
% 1235 2| M Tall c PID|R
12 D Pab Hb R PID|R

11. TRATAMIENTO DE CANCER

Es el tratamiento del cdncer segun estadio clinico correspondiente; previa indicacion del médico
tratante, puede consistir en: Cirugia, Radioterapia y Quimioterapia.

11.1. Registro de Supervision de Quimioterapia por el Médico Especialista:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre el diagndstico de cancer que corresponda.
- En el segundo casillero registre:
= Supervision Médica Directa
En el item: Tipo de diagndstico
- En el primer casillero marque “R” diagndstico repetitivo por ser continuador
- En el segundo casillero marque “D” de diagndstico definitivo

En el item: Valor Lab:
- En el primer y segundo casillero no se aplican ningln registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT
- En el primer casillero registre el Cédigo CIE-10 del diagndstico de cancer que corresponda.
- En el segundo casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 90780

Ejemplo:
. DISTRITO DE o | TIPO DE
DiA” [HSTORIA CLINICA | roceoech | g SEXO zim[g 3 ANTERISI;I(J):AC'E“?;CA P e e ot
CME| Clo ACTIVIDAD DE SALUD CIE/CPT
ABDOMINAL HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | D | R|1° | 2 | 3
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento: _/_/_ Fecha Ulima de Hb: _/_/_ Fecha de Glima regla: _/_/_
27044828 M Peso N | N [TUMOR MALIGNO DE MAMA P|D C509
2 San Martin de Porres PC
1" 97565 %S| M Talla SUPERVISION MEDICA DIRECTA P R 90780
58 D Pab Hb R R P[D|R
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.2. Registro de Administracion de Quimioterapia por Personal de Enfermeria

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

- En el primer casillero registre el diagndstico de cancer que corresponde.
- En el segundo casillero registre el procedimiento de tratamiento con quimioterapia realizado.

En el item: Tipo de diagndstico:
- En el primer casillero marque “R” diagndstico repetido.
- En el segundo casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:

- En el primer casillero no se aplica ningun registro.

- En el segundo casillero registre el nimero “1” solo al inicio del tratamiento de quimioterapia, los
procedimientos posteriores de administracién de quimioterapia no requieren registro LAB.

En el item: Cédigo CIE/CPT

- En el primer casillero registre el siguiente el Cddigo CIE 10 del diagndstico de cancer que
corresponda.

- En el segundo casillero registre el siguiente Cédigo CPMS del procedimiento de tratamiento con
quimioterapia realizado.

Ejemplo:
Re ngtrO de inicio de tratamiento con qUImIOterapla
o DISTRITO DE TIPO DE
FINANC. | oo 0CEDENCIA PERMETRO EVALUACION gl DIAGNOSTICO MOTVO DE CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE| pagNosTICO e L
DA |HSTORIA CLINICA EDAD [ SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA [ | SERVICIO e CODIGO CIE/CPT
ABDOMNAL |  HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNA | CENTRO POBLADO P | [} | R [ 1 | & | &
Nombes y Apelidos del pacierte - Fecha de Nacimiento: / /_ Fecha ima de Ho: /./_ Fecha de dlima regla: /_/_
16789034 M Peso N N [TUMOR MALIGNO DE MAMA P|D €509
2 Ate PC
ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA
B 5
24689054 M Tdla INTRAVENOSA R| 1 96410
4 D Pab Hb R R P|ID|R
Ejemplo
Re ngtrO de dos 0 mas sesiones de tratamiento con qUImloterapla
D DISTRITO DE TIPO DE
FINANC. | oo OCEDENCIA PERMETRO EVALUACKN | ccrp g DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/ ACTVIDAD DE| paGNGSTICO LRI
DiA-|HSTORIA CLINICA EDAD [ SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA [ oo = SERVICIO SauD CODIGO CEICPT
ABDOMNAL | HEMOGLOBINA
(GESTANTE/PUERPERA ETNA [ CENTRO POBLADO P | ) | R 1 | 7 | 3
[Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha Gfima de Hb: /_/_ Fecha de Gfima regla: /_/_
16789034 M Peso N N [TUMOR MALIGNO DE MAMA PlD C509
2 Ate PC
ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA
3 5
24689054 ] Tdla INTRAVENOSA R 96410
4 D Pab Hb R R PlD|R

11.3. Registro de Tratamiento con Radioterapia

Sistemade Informacion HIS MINSA

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

- En el primer casillero registre el diagndstico de cancer que corresponda.

- En el segundo casillero registre el procedimiento de tratamiento con radioterapia o braquiterapia
realizado:

En el item: Tipo de diagndstico
- En el primer casillero marque “R” diagndstico repetido.
- En el segundo casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero no se aplica ningun registro.
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- En el segundo casillero registre el nimero “1” solo al inicio del tratamiento de Radioterapia o
Braquiterapia, los procedimientos posteriores de administracion de Radioterapia o Braquiterapia
no requieren registro LAB.

En el item: Cédigo CIE/CPT
- En el primer casillero registre el siguiente el Cédigo CIE-10 del diagndstico de cancer que

corresponda.
- En el segundo casillero registre el siguiente Coédigo CPMS del tratamiento de Radioterapia o

Braquiterapia, segun corresponda.

Ejemplo:
Registro de inicio de tratamiento con Brag uiterapia
NI DISTRITO DE TIPO DE
FINANC. | oo OCEDENCIA PERNETRO BVALUACON | e DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/ ACTIVIDAD DE| paGnOSTICO VALOR LAB
DIA” [HSTORIA CLINICA EDAD [ SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRCA [ oo o SERVCIO U CODIGO CIEICPT
ABDOMNAL | HEMOGLOBINA
GESTANTEIPUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADD P | D | R | b3 | ¥
Nombres y Apelidos del paciente Fecha de Nacimiento._|_/_ Fecha ilma de Ho: /_/_ Fecha de dlima regla: I /_
17893450 Peso N N |[TUMOR MALIGNO DE PROSTATA PlD C61X
2 San Lorenzo PC
4 7845 6 | M Tala BRAQUITERAPIA P R| 1 77501
—{ F
7 D Pab Hb R R Plo|R
Ejemplo:
. . . . . .
Registro de dos o mas sesiones de tratamiento con Radioterapia Externa
e DISTRITO DE TIPO DE
FINANC. | oo OCEDENCIA PERMETRO EVALUACON | ey, DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ACTVIDAD DE|  pyaGNGSTICO VALOR LAB
DIA” [HSTORIA CLNICA EDAD [ SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA | o\ o1 | SERVICIO SAUD CODIGO CEICPT
'ABDOMINAL HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO P | D | R 1 | 2 | 3
Nombres y Apelidos del paciene Fecha de Nacimiento.|_/_ Focha Glima de Ho: /| Focha do lima rega: | /_
17893450 Peso N N [TUMOR MALIGNO DE PROSTATA P|D 61X
2 San Lorenzo PC
4 7845 6 | M Tala RADIOTERAPIA EXTERNA P R 77305
—{
7 D Pab Hb R R Plo|r

11.4. Registro de Procedimientos quirtrgicos
Indicacion del procedimiento quirtrgico
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre el diagndstico de cancer que corresponda.
- En el segundo casillero registre el procedimiento de tratamiento quirdrgico a realizar.

En el item: Tipo de diagndstico
- En el primer casillero marque “R” diagndstico repetido.
- En el segundo casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer y segundo casillero no se aplica ningln registro.

En el item: Codigo CIE/CPT
- En el primer casillero registre el siguiente el Cédigo CIE-10 del diagndstico de cancer que

corresponda.
- En el segundo casillero registre el siguiente Cédigo CPMS del procedimiento quirurgico a realizar

segun corresponda:

Ejemplo:
DNl DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
DIA [HISTORIA CLINICA FIVIC | erocenencia EDAD | SEXO z@mﬂg 3 Ana;ifwi?:m BLE- [SERVICI)  DIGNOSTICO MOTNO DE CONSULTAYIO | pacosTIcO HoRLE CODIGO CIEICPT
cME| o ACTIVIDAD DE SALUD
ABDOMINAL HEMOGLOBINA|
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO NTO P | D | R 1° | 2 | 3
Nombres y Apeliidos del paciente Fecha de Nacimiento: / /_ Fecha lima de Ho: /_/_ Fecha de Glima regla: / /_
2104828 M Peso N | N I#ZR?I E c“)ML'GNO DE CUELLO Plo €539
2 San Martin de Porres. PC
1 97565 5 | M Tala Sf(:iif E FISTULA URETRO P R 57310
5 D Pab Hb R| R PlD|R
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Primer control posoperatorio
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre el diagndstico de cancer que corresponda.
- En el segundo casillero registre: “Visita de seguimiento posquirurgico”

En el item: Tipo de diagndstico
- En el primer casillero marque “R” diagndstico repetido.
- En el segundo casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero no se aplica ningun registro.
- En el segundo casillero registre el nimero “1” solo al inicio del seguimiento postquirurgico.

En el item: Cédigo CIE/CPT
- En el primer casillero registre el siguiente el Cédigo CIE-10 del diagndstico de cancer que

corresponda.
- En el segundo casillero registre el siguiente Cédigo CPMS: 99024
Ejemplo:
DNI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
FINANC. PERMETRO EVALUACION BLE- [SERVICI|  DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O patonl
¥ i PROCEDENCIA - DIAGNOSTICO
DIA [HISTORIA CLINICA EDAD SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA CME 0 ACTIVIDAD DE SALUD CODIGO CIE/CPT
ABDOMINAL HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | D | R 1° | 2 | 3°
Nombres y Apeliidos del paciente Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha Ulima de Hb: _/_/_ Fecha de lima regla: / /_
TUMOR MALIGNO DE CUELLO
27044828 M Peso N N UTERINO P | D C539
2 San Martin de Porres PC
1 97565 55 M Talla SEGUIMIENTO POSQUIRURGICO P R 1 99024
58 D Pab Hb R R P|D R

12. ATENCION DE CUIDADOS PALIATIVOS

Definicion Operacional. - Este producto se desarrolla para atender a los pacientes oncoldgicos en
cualquier estadio de la enfermedad de cancer (nifio, adolescente/joven, adulto y adulto mayor) que
requieren alivio de sintomas fisicos producidos por la enfermedad a través del tratamiento farmacoldgico
y tratamiento de sintomas no fisicos producidos por el impacto de la enfermedad para la mejora de su
calidad de vida, cuando afrontan problemas inherentes a una enfermedad severa que limita o amenaza
la vida, y que es potencialmente mortal, asi como la asistencia del duelo; se justifica, previniendo y
aliviando el sufrimiento a través de la identificacion temprana, la evaluacion y el tratamiento correctos
del dolor y otros problemas, sean estos de orden fisico, psicosocial o espiritual asociados a la enfermedad.
La atencion también se proporciona a su entorno familiar y cuidadores

Este indicador permitird evaluar medidas de salud publica para optimizar el acceso de la poblacién que
requiere cuidados paliativos oncolégicos.

La atencién del paciente es por oferta mavil (domiciliaria) y oferta fija en EESS (atencién ambulatoria),
oferta de Telesalud. Se brindara en los tres niveles de atencion segun la condicion del paciente y la
capacidad resolutiva. (I-3, I-4, 1I-1, lI-2, II-E, IlI-1, 11I-2 y HlI-E).

12.1. Atencion en Cuidado Paliativo

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

- En el primer casillero registre “Atencion Cuidados Paliativos”.
- En el segundo casillero registre el diagndstico de cancer que corresponde.

En el item Tipo de diagndstico

- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque “R” diagndstico repetido.
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En el item: Valor Lab:

- En el primer casillero registre:
= “1” cuando la atencién de Cuidados Paliativos es en el EESS es de caracter ambulatoria.
= “2” cuando la atencion de Cuidados Paliativos es domiciliaria.

En el item: Cédigo CIE/CPT
- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 99489
- En el segundo casillero registre el cddigo CIE del diagndstico de cancer que corresponde.

Ejemplo:
Atencidn con cuidados Paliativos en el Establecimiento de salud
DNI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
FINANC. RERMERD EVALWACION |5/ ISRy DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA YO 6 WALER L CODIGO
’ PROCEDENCIA - DIAGNOSTICO
DiA [HSTORIA CLINICA EDAD [SEXO| CEFALCOY |ANTROPOMETRICA | o |”C Pty CEICPT
ABDOMINAL |  HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | p) | R (1 | 2 | 3
Nombres y Apelidos del paciente Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha tlima de Hb: _/_/_ Fecha de Gltima regla: _/_/_
2704828 M Peso N | N [ATENCION CUIDADOS PALIATIVOS | P R|1 99489
2 $San Martin de Porres PC
TUMOR MALIGNO DE CUELLO
11 55
97565 M Talla UTERING PlD C539
58 D Pab Hb R | R PlD|R
Ejemplo:
Atencidn con cuidados Paliativos en el Domicilio
NI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
o [rstormcicn || PRocEDENCA EDAD | SEXO ZS::T.\ECTS 3 AN::S;%:A‘E?:\CA 5| | EXAUSTETEOISER ARG | pravisn| Y || @D
CIME| Clo ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ICPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA| ETNIA | CENTRO POBLADO NTO P | D | R | 1° | > | 3
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha dlima de Hb: _/_/_ Fecha de dlfma regla: _/_/_
27044828 M Peso N N |ATENCION CUIDADOS PALIATIVOS | P R|[2 99489
2 San Martin de Porres PC
1 97565 55 M Talla TUMOR MALIGNO DE ESTOMAGO P[D C169
58 D Pab Hb R R P[D|[R

12.2. Atencidn de Cuidados Paliativos a través de Brigadas de atencion domiciliaria (Oferta mavil)
Se desarrolla a través de la formacidn de brigadas de atencién domiciliaria integradas por un médico
general o especialista, una enfermera/o general o especialista y un/a psicélogo/a general o especialista
todos con capacitacién en cuidados paliativos en una institucidon académica acreditada.

Brinda atencion domiciliaria exclusivamente a los pacientes con enfermedad de cancer en estadio
avanzado de la enfermedad que requieren alivio de sintomas fisicos producidos por la enfermedad a
través del tratamiento farmacoldgico y tratamiento de sintomas no fisicos producidos por el impacto de
la enfermedad para la mejora de su calidad de vida, cuando afronta problemas inherentes a una
enfermedad severa que limita o amenaza la vida, y que es potencialmente mortal, asi como la asistencia
del duelo; se justifica, previniendo y aliviando el sufrimiento a través de la identificacién temprana, la
evaluacion y el tratamiento correctos del dolor y otros problemas, sean estos de orden fisico, psicosocial
o espiritual asociados a la enfermedad. La atencidn se extiende a su entorno familiar y cuidadores.

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre “Atencion cuidados paliativos: seguimiento del tratamiento y de los
cuidados del paciente en el hogar”.
- En el segundo casillero registre el diagndstico de cancer que corresponde.

En el item Tipo de diagndstico

- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque “R” diagndstico repetido.
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En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero Lab de la primera actividad se registra “2” ya que la atencién de Cuidados
Paliativos en Brigadas es domiciliaria.
- En el Segundo casillero Lab de la primera actividad se registra el numero correspondiente al
profesional que realice la actividad.

Vel Descripcion
Lab P

1 Médico general o Especialista
2 Psicélogo(a) general o Especialista.
3 Enfermero(a) general o Especialista.

En el item: Cédigo CIE/CPT
- En el primer casillero registre el siguiente codigo CPMS: 99489.03
- En el segundo casillero registre el cédigo CIE del diagndstico de cancer que corresponde.

Ejemplo:
Atencion en cuidados Paliativos por el médico especialista en brigadas de atencién domiciliaria
DNI DISTRITO DE ESTA- TIPO DE
DA [HSTORIA CLINICA FANG PROGEDENCIA EDAD | SEXO Z?:K.Egg 3 ANTE:S:L:J:E'?:\CA O |SEE]|  EREESTER B OESCHENNATD DIAGNOSTICO VALORLAS CODIGO CIE/CPT
ABDOMINAL HEMOGLOBINA CIMEE 0 ACTIVIDAD DE SALUD
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO NTO P | D | R 1° | 2° | 3°
Nombres y Apeliidos del paciente Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha Glima de Hb: _/_/_ Fecha de Glima regla: _/_/_
ATENCION CUIDADOS PALIATIVOS:
SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO Y
2odes " Peso N1 N |oELos cuibabos DEL PACIENTE | F Rl 21 99489,03
2 San Martin de Porres PC EN EL HOGAR
11 55
97565 M Talla TUMOR MALIGNO DE ESTOMAGO P D C169
58 D Pab Hb R R P D R

12.3. Atencion de Cuidados Paliativos a través de la Oferta de Telesalud

Desarrollado por el personal de salud que conforman el equipo de cuidados paliativos oncoldgicos de los
establecimientos de salud y de las brigadas de atencién domiciliaria integradas por un médico general o
especialista, una enfermera/o general o especialista y un/a psicélogo/a general o especialista todos con
capacitacion en cuidados paliativos en una institucién académica acreditada, que hacen uso de los
servicios de telemedicina, para la atencion de los pacientes con enfermedad de céancer en estadio
avanzado de la enfermedad que requieren alivio de sintomas fisicos producidos por la enfermedad a
través del tratamiento farmacoldgico y tratamiento de sintomas no fisicos producidos por el impacto de
la enfermedad para la mejora de su calidad de vida, cuando afronta problemas inherentes a una
enfermedad severa que limita o amenaza la vida, y que es potencialmente mortal, asi como la asistencia
del duelo; se justifica, previniendo y aliviando el sufrimiento a través de la identificacién temprana, la
evaluacion y el tratamiento correctos del dolor y otros problemas, sean estos de orden fisico, psicosocial
o espiritual asociados a la enfermedad. La atencidn se extiende a su entorno familiar y cuidadores.

Telemedicina

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

- En el primer casillero registre: “Atencion Cuidados Paliativos” (en caso del personal del equipo de
cuidados paliativos oncoldgicos del establecimiento de salud) o Atencién cuidados paliativos:
seguimiento del tratamiento y de los cuidados del paciente en el hogar” (en caso de brigadas de
atencion domiciliaria)

- En el segundo casillero registre el diagndstico de cancer que corresponde.

- En el tercer casillero registre (segin corresponda): Teleorientacién Sincrona o Teleorientacién
Asincrona, teleconsulta en linea o Teleconsulta fuera de Linea o telemonitoreo o teleinterconsulta
sincrona o Teleinterconsulta Asincrona.

En el item: Tipo de diagndstico:
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- En el primer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.
- En el segundo casillero marque “R” diagndstico repetido.
- En el tercer casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:

- Enel primer casillero de la primera actividad, registrar: “1” cuando la atencién de Cuidados Paliativos
es realizado por el personal del equipo de cuidados paliativos oncolégicos del establecimiento de
salud), “2” cuando la atencidn de Cuidados Paliativos es realizado por las brigadas de atencién
domiciliaria.

- En el segundo casillero Lab de la primera actividad se registra el numero correspondiente al
profesional que realice la actividad.

Uellos Descripcion
Lab P

1 Médico general o Especialista
2 Psicélogo(a) general o Especialista.
3 Enfermero(a) general o Especialista.

- En el primer casillero de la tercera actividad, registre Unicamente si la atencion se realizé6 mediante
teleinterconsulta sincrona o teleinterconsulta asincrona. La IPRESS Consultante registra 1, y de ser
una IPRESS Consultora registra 2.

En el item: Codigo CIE/CPT:

- En el primer casillero registre el siguiente cddigo CPMS: 99489(en caso del personal del equipo
de cuidados paliativos oncoldgicos del establecimiento de salud) o0 99489.03 (Atencién cuidados
paliativos: seguimiento del tratamiento y de los cuidados del paciente en el hogar” ;en caso de
brigadas de atencion domiciliaria)

- En el segundo casillero registre el cddigo CIE del diagndstico de cancer que corresponde.

- En el tercer casillero registre el siguiente cédigo CPMS: 99499.08 (Teleorientacion Sincrona) o
99499.09(Teleorientacidn Asincrona), 99499.01 (Teleconsulta en linea) 0 99499.03 (Teleconsulta
fuera de Linea) o 99499.10 (Telemonitoreo) o 99499.11 (Teleinterconsulta sincrona) o
99499.12(Teleinterconsulta Asincrona).

Ejemplo:

DNI
DISTRITO DE PERMETRO EVALUACION TPODE

’ FINANC. . ESTABLE- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE VALOR LAB
DiA_ [HSTORIA CLNCA PROCEDENCA | gpap | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA cuenTo | SERVE0 D DUGNOSTICO CODIGO CEEICPT
ABDOMINAL | HEMOGLOBINA 3 | D| R| | » |3°

GESTANTE/PUERPERA ETNIA [ CENTRO POBLADO
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento:_/_/_ Fecha Utima de Ho: | /_ Fecha de dlima regla: _/_/_
DETECCION TEMPRANA DE CANCER

26783450 M Peso N INEANTIL P R 99201.03

12379 B M Talla C P{D]|R

w

5 D Pab Hb R R P{D]|R

13. DETECCION TEMPRANA DE CANCER INFANTIL

Consulta ambulatoria que realiza el médico en la consulta externa que incluye la anamnesis,
exploracién clinica completa, identificacién de signos y sintomas asociados a la deteccion
temprana del cancer infantil, a paciente de 0 a 17 afios, en el primer nivel de atencidn de salud,
segln lo establecido en la Resolucion Ministerial N° 149-2020/MINSA, Directiva Sanitaria N° 090-
MINSA/2020/DGIESP "Directiva Sanitaria para la deteccion temprana y atencion de céncer en el
nifio y adolescente”, o la que haga sus veces.
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13.1. Deteccion temprana de cancer Infantil en consulta externa

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre “Deteccion Temprana de Cancer Infantil”

En el item: Tipo de diagndstico
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer no se aplica ningun registro.

En el item: Cédigo CIE/CPT
- En el primer casillero registre el siguiente el Cédigo CPMS: 99201.03

Ejemplo:
DI )
DISTRITO DE PERMETRO |  EVALUACION TPODE
- FINANC. ] ESTABLE- DIAGNOSTICO MOTNO DE CONSULTA Y/ ACTIVIDAD DE VALOR LAB X
DA |HSTORIA CLINICA PROCEDENCIA | EpaD | SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA cEnTo | SERVC0 e DHGNOSTICO CODIGO CEICPT
GESTANTEPUERPERA | ETNA | CENTROPOBLADO PN || TR Plofr] e ]2 [s
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento: /_/_ Fecha Glima de Ho: / /_ Fecha de (lfima regla: _/_/_
27044828 M Peso N &T;ﬁﬁ:? NTEMPRANADECANCER | R 99201.03
2 | SanMartin de Porres PC
1 97565 g | M Tla 4 Plo|r
5 D Pdb Hb R R Plo|Rr

13.2. Deteccion temprana de cancer Infantil en consulta externa referido a un hospital o instituto

de mayor complejidad

Todo nifio o adolescente con diagndstico de posible cancer o enfermedad muy grave se refiere en un
tiempo no mayor a setenta y dos (72) horas a un establecimiento de salud del tercer nivel de atencién
que brinde tratamiento de cancer en niflos y adolescentes. En su defecto, se refiere el caso a un
establecimiento del tercer nivel que cuente con servicio de pediatria.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
- En el primer casillero registre “Deteccion Temprana de Cancer Infantil”

En el item: Tipo de diagnédstico
- En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item: Valor Lab:
- En el primer casillero Lab registre “RF” que indica que el paciente fue referido a un hospital o
instituto de mayor complejidad.

En el item: Cédigo CIE/CPT
- En el primer casillero registre el siguiente el Codigo CPMS: 99201.03

Ejemplo:
NI DISTRITO DE TPODE
- FINANC. LI WALUAC,‘ON ESTABLE- DIGNOSTICO MOTVO DE CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE VALOR LAB ,
DA [HSTORIA CLINICA PROCEDENCIA EDAD | SEXO | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA CMENTO SERVICIO . DIAGNOSTICO CODIGO CIEICPT
[cesTanTepUERPERA | ETNA [ CENTROPOBLADO ABDOMNAL | HEMOGLOBINA plo[r[r 2 ]r
Nombres y Apellidos del paciente : Fecha de Nacimiento: | /_ Fecha tfima de Ho: /./_ Fecha de dtima regla: /_/_
S0 " Peso N DETECCION TEMPRANA DE CANCER b R | re 9920003
INFANTIL
2 Ae PC
3 12379 Blwm Tala C PID|R
5 D Pab Hb R R PID|R
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