Manual de Usuario SUSALUD

ANEXO

MANUAL DE USUARIO

SISTEMA ELECTRONICO DE TRANSFERENCIA DE

INFORMACION DE IPRESS Y UNIDADES DE GESTION DE
IPRESS — SETI — IPRESS

SUSALUD

Sapenintendencig Nacional de Selud




Manugl de Usuario SUSALUD

INTRODUCCION

El presente documento describe el Sistema Electrdnico de Transferencia de Informacion de IPRESS, SETI-
IPRESS, que consiste en la aplicacion por medio del cual las IPRESS y UGIPRESS ingresan y validan la
informacién que deben remitir a SUSALUD por medios electrénicos.

El sustento legal para la reglamentacion de la recoleccidn, transferencia y difusion de la informacion por parte
de los agentes vinculados al proceso de aseguramiento universal, esta precisado en el el numeral 14) del
articulo 13° del Texto Unico Ordenado (TUO) de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en
Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 020-2014-SA, el cual establece que es funcién general de la
Superintendencia Nacional de Salud, regular la recoleccién, transferencia, difusién e intercambio de la
informacién generada u obtenida por las IAFAS, IPRESS y Unidades de Gestion de IPRESS.

En tal sentido SUSALUD ha establecido que la forma de transmisién de la informacion generada por las IPRESS
y Unidades de Gestidn de IPRESS relacionada a las prestaciones de salud se efectlie a través de archivos
planos, los mismos que son descritos en las siguientes secciones del presente documento.

La informacion obtenida a través del SETI — IPRESS permitira conocer el perfil de las prestaciones de salud
que se brindan a nivel del Sistema Nacional de Salud, propiciar seguimiento a las principales variables
prestacionales en salud, elaborar un sistema estadistico de salud para la toma de decisiones y generar
instrumentos para la Supervision de las IPRESS y de las Unidades de Gestion de IPRESS.

El presente Manual de Usuario tiene tres (3) Anexos que contienen la estructura de tablas para el ingreso y
validacién de la informacion.
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'1. DESCRIPCION GENERAL DEL SETI-IPRESS

El SETI- IPRESS es una aplicacidon que se utiliza para el ingreso y validacidén de la informacidn de los diversos
formatos que las IPRESS y UGIPRESS deben remitir a SUSALUD por medios electrénicos.

2. CONSIDERACIONES PARA LA TRANSFERENCIA DE INFORMACION

a) La informacidn gue las IPRESS y UGIPRESS deben enviar a SUSALUD sera a través de archivos planos
{formato .txt).

b) Los campos de cada archivo plano deben estar delimitados con el cardcter pipe (|)

¢} Elestandar de codificacion de los archivos planos debe ser UTF-8.

d} Los archivos planos no deben contener lineas en blanco.

e} Los archivos planos se deben de agrupar en paquetes de envio.

f} Un paquete de envio contiene archivos planos comprimidos y encriptados en formato ZIP.

3. FLUJO DEL PROCESO DE ENVIO DE ARCHIVOS

Las IPRESS y UGIPRESS deberan:

a} Preparar la trama de datos segin lo dispuesto en el Manual de Usuario SET! — IPRESS.

b) Acceder al SETI — IPRESS, validando la identidad con sus credenciales y cargar los archivos con la
informacién correspondiente a fin de ser remitida a SUSALUD.

¢) Validar |la informacién de acuerdo a la estructura de las tramas de datos establecida en el Manua! de

usuvario SETI — IPRESS.

Subsanar la informacidn de los archivos rechazados por el SETI — IPRESS que no cumplan con las reglas

de validacion correspondientes.

Remitir los archivos debidamente validados a SUSALUD.

el Modelo de Transaccién Electréonica de Datos Estandarizados de Prestaciones de Salud — SET!
- IPRESS

Los campos que constituyen el Modelo SETI - IPRESS tienen el caracter de estandares obligatorios, no
pudiendo ser modificados, ampliados ni eliminados por las IPRESS o por las UGIPRESS. El modelo
contiene la estructura de datos especificada en las siguientes tablas, de acuerdo al siguiente detalle:

Tablas del Anexo 1

<> Tabla A: Reporte de Recursos de Salud.

<@ Tabla B1: Reporte Consclidade de Produccion Asistencial en Consulta Ambulatona

<%  Tabla B2.: Reporte Consolidado de Morbilidad en Consulta Ambulatoria

%  Tabla C1: Reporte Consolidado de Produccién Asistencial en Emergencia.

e  Tabla C2: Reporte Consolidado de Morbilidad en Emergencia.

: Tabla D1: Reporte Consolidado de Produccidn Asistencial en Hospitalizacion.
Tabla D2.: Reporte Consolidado de Morbilidad en Hospitalizacién.
Tabla E.: Reporte Consolidado de Partos.
Tabla F: Reporte Consolidado de Eventos bajo Vigilancia Institucional.
Tabla G: Reporte Consolidado de Produccién Asistencial de Procedimientos.
Tabla H: Reporte Consolidado de Produccion Asistencial de Intervenciones Quirdrgicas.
Tabla i: Referencias.

- Tabla J: Reporte Consclidado de Programacién Asistencial.
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Tablas del Anexo 2

<] Tabla 1.1: Prestaciones de Salud — Ambulatorio.

X3 Tabla 1.2: Prestaciones de Salud — Emergencia.

& Tabla 1.3.: Prestaciones de Salud — Hospitalizacién.
2 Tabla 1.4: Prestaciones de Salud — Partos

] Tabla 2: Procedimientos.

& Tabla 3: Productos de Farmacia.

< Tabla 3.1: Anexo de Farmacia.

X3 Tabla4.1.: Referencias.

X3 Tabla 4.2.: Contra Referencias.

& Tabla 5: Programacian Asistencial.

Tabla del Anexo 3

3

o

Tabla 2 Servicios Servicios/Especialidades

Se adjuntan como Anexos las citadas tablas.
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Nombre del Campo

1 |Perindo de Reporte

a Agregada A
Reporte de Recursos de Salud

Descripcidn y formato

Periodo de remision de informacidn & SUSALUD

et Debcserumfecha vailidaFarmato:

Criterios de consistencia basicas a ser
consideradas

Formato: ARAAMM {AAAAMM
Codigo de IPRESS otorgade por SUSALUD “l€1, £1,ebdiga. debe esm ety el fegistm
2 [Codigo de la IPRESS {rormato Texto - {de 1pRESS

3 codigo dela UGIPRESS

Cédlgo de UGIPRESS otorgado por SUSALUD
FormatoTexw B - . -

-|de UGIPRESS -

. wdgudel?ﬁ& ' -

C1. El cdigo debie estar en ei reglstro

€2. §i no tiene UGIPRESS se calwn ef

4 |Consultorios Fisicos

Numero de Consultorios Fisicos
Formato Numera

C1. Niimero entero y positivo, sin
decimales

§ |Consultorios Fundonales

Numera de Consultorios Funcionales

€1, Numero entera y positivo, sin

Formato Numere decimales

Numero de as Hospitalarias habilitadas . Namero entero itivo, sin
6 |Camas Hospitalarias me Cam pliaia abili « . EroY positho,

Fotmato Numerc decimales

7 [Total de Medicos

Numero de Medicos inchuyendo serums y residantes de todos los servicios
Formato Numero

C1. Nimero entero y positivo, sin
decimales

8 |Medicos Serums

Numero de Medicos Serums en todos los servicios
Formato Numero

C1. Nimero entero y positivo, sin
decimales

9 |(Medlcos Residentes

Numero de Medicos &n Programa de Residentado Medico de todos los servicios
Formato Numero

C1. Nimero entero ¥ positivo, sin
decimales

10 [Enfermeras

Numero Total de enfermeras en todos los servicios
Formato Numerg

€1. Nimero enterg y positivo, sin
decimales

11 |(Qdontologos

Numero de Odontologos en tedos los servicios
Formato Numero

€1, Nimero entero y positivo, sin
dacimales

12 |Psicologos

Numero de Psicologos en todos los servicios
Farmato Numero

C1. Nimero entero y positive, sin
detimales

413 |Nutricionistas

Numero de Nutricionistas en todos los servicios
Formato Numerg

C1. Nimero entero y positivo, sin
decimales

14 [Tecnologos medicos

Numero de Teecnologos medicos en todos los servicios
Formato Numero

C1. NUmero entera y positivo, sin
decimales

15 |Obstetrices

Numero de Obstetrices en todos los servicios

C1. Ndmero entero y positivo, sin

Formatc Numere detimales

Mumeto de Quimicos Farmaceuticas en todos los servicios €1. Ndmero entero y positivo, sin
16 |Farmaceuticos :

Formatc Numero decimales

17 |Auxiilares

Numero de Auxiliares Tecnicos en todos los servicios
Farmato Numero

C1. Nitmero entero y positivo, sin
decimales

48 |Otros profesionales

Numero de Otros profesionales en todos los servicios
Formato Numero

€1. Nimero entero y positivo, sin
decimales

19 |Ambulandas

Numero de Ambulancias operativas en funcionamiento
Formato Numero

¢1. Numero entero y positivo, sin
decimales

1: El separador de campos es & pipe ",

13
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Tabla Agregada B1

Reporte Consolidado de Produccién Asistencial en Consulta Ambulatoria

Nombre del Campo

Descripeidn y formato

Criterios de consistencia basicas a ser
consideradas

1" |Periodo de Reporte

" |Periode de remisién de informacién a SUSALUD

Formato: AAAAMM.

C1. Debe ser una fecha vilida Formato:
AAAAMM

2 Jcodigo de la IPRESS

. [Cidigo de IPRESS otorgado par SUSALUD

FormatoTexto -

C1, € cidigo debe estar en eI registro de
{PRESS

3 icédigodela UGI'I;I'tEis: .

Cédlgu de UGIPRESS otorgado por. SUSALUD

CL. El codigo debe estar en el reg:stro de
UGIPRESS

Formato Texto

" |Formato Texta g L Sino Hene UGlPRF_SS se cofoca ef mdigu
de IPRESS
1:Hombre
4 |Sexo del Paciente 2Mujer C1, 56io debe contener uno de los valores

definidos

5 |Grupo de Edad en aitos

El grupo de edad a considerar sera segun la siguiente
codificacién

1: Menores de 1 afio
2:De 1a 4 afios
3:DeSa9afios

4: De 10 3 14 afios

5: De 15 a 19 aflos

6: De 20 a 24 afios

7: De 25 3 29 afios

8: De 30 a 34 affos

9: De 35 a 39 afios
10: De 40 a 44 aflos
11: De 45 3 49 afios
12: De 50 a 54 afios
13: de 55 a 59 afos
14: De 60 a 64 afios
15: De 65 afios amas
Farmato Texto

C1. S6lo debe contener uno de los valores
definidas

6 |Atenciones Medicas

Numero total de atenciones realizadas por personal médico,
Formato Numero

C1. Numero entero y positive, sin decimales

7 |Atenciones No Medicas

Numero tatal de atenciones realizadas otros profesionales de
la salud, sin considerar al medico.
Formate Numero

C1. Nimerg entero y positivo, sin decimales

8 |Atendidos

Nurmaro total de personas atendidas por cualguier
profesional de la salud.

Formato Numero

Ci. Numaero entero y positivo, sin decimales

1: E separader de campos es el pipe .




Nombre del Campo

1 lpericdo de Reporte _

DBescripcion y formato

Periodo de remisién de informacién a SUSAI:UD
Formato: AAAAMM )

Tabla Agregada B2
Reporte Consolidado de Morbilidad en Consulta Amb

ulatoria

Criterios de consistencia basicas a ser consideradas

1 I'Je'be-senl" una fecha vifida Formato: AAAAMM-. )

2 [Codigo dela IPRESS

Cédigo de IPRESS ctorgado por SUSALUD
Formato Texto

' c1. El cédigc: debe estar en el registro de iPRESS

3 |cédigodela uii!PREss

Codigo de UGIPRESS otorgado por SUSALUD

C1. El codigo debe estar en el registro de UGiPRBS

_|[Formato Texto - C2. 51 no tiene UGIPRESS se coloca el codigo de IPRESS
1:Hombre
3 |Sexo del Paciente 2:Mujer C1. S6lo debe contener uno de los valores definidos
Formato Texto

4 |Grupo de Edad en afos

El grupo de edad a considerar sera segun la siguiente
codificacién

1: Menores de 1 afio
2:De 1adafios

3: De 5 a9 afios

4: De 10 a 14 afios

5: De 15 a 19 afos

6: De 20 a 24 anos

7: De 25 a 29 afios

8: De 30 2 34 aflos

9; De 35 a 39 aflos
10: De 40 a 44 afios
11: De 45 a 49 afios
12: De 50 a 54 afios
13: de 55 a 59 afios
14: De 60 a 64 aflos
15: De 65 afios a més

C1. Stlo debe contener uno de los valores definidos

Formato Texta
C1. Sélo debe contener uno de los valores definidos en el CIE
10
Segun Codigo CIE10
5 |Diagnostico definitivo egun Locigo C2. Debe estar a nivel de subcategoria es dedir una letray dos
Formato Texto

numeros, el punto y iuego una letra o un nuMero segun
corresponda

6 | Total de Atendidos

Numero total de personas atendidas por cualquier
profesional de la salud.
Formato Numero

C1. Numero entero y positivo, sin dectmales

1: El separador de campas s el pipe °",




Tabla Agregada C1

Reporte Consolidado de Produccion Asistencial en Emergencia

Nombre del Campo

Descripcion y formato

Criterios de consistencia basicas a ser
consideradas

1 Iperiodo de 'Ré porte Periodo de remisi6n de informacion a SUSALUD 1. Debe ser uma fecha vélida Formato:
) Formato: AAAAMM . AAAAMM )
i ’ Cédigo de IPRESS otorgado por SUSALUD - . |C1. El cidigo debe estar en el registro de
2 [Cadigo de laIPRESS | JFormats Texto S IPRESS. _ '
R . . ' - . C1. El cidigo debe estar en el registro de
N PR e Cadigo de UGIPRESS otorgado por SUSALUD UGIPRESS : B
3 Codigo de a ”G,"’“ ' Formato Texto ' ' C2. 5i na tiene UGIPRESS se coloca el
L codigo de IPRESS
4 lSexo del Paciente :;;zr;el:re cl. Séio debe contener uno de los valores
definidos
Formato Texto
Ef grupo de edad a considerar sera segin la siguiente
codificacién
1: Menores de 1 afio
2:De 1 a4 ahos
3:De5afafios
4:De 103 14 afios
5: De 15 a 19 afios
6: De 20 a 24 afios
5 |Grupo de Edad en afios 7. De 25 a 29 afios C1. S6lo debe contener uno de los valores
8: De 30 a 34 aiios definidos
9: De 35 a 39 afios
10: De 40 a 44 afios
11: De 45 a 49 afios
12: De 50 a 54 afios
13: de 55 a 59 aflos
14: De 60 2 64 afios
15: De 65 afios a mas
Formato Texto
Numero Total de Atenciones (Medicas y Numero tatal de atenciones realizadas por cualquier C1. NGimero entero y positivo, sin
6 profesional de ta salud. .
no medicas) decimales
Formato Numero
Numero total de personas atendidas por cualquier C1. Nimero entero y pasitiv, sin
7 |Numero Total de Atendidos profesional de la salud. i ’
decimales
Formato Numero
%: El separador de campos es el pipe "[".




Mombre del Campo

Pertodn de Reporte

Tabla Agregada

Deseripcién y formato

Periodo de remistén de informacién a SUSALUD -
Formato; AAAAMM _

Reporte Consolidado de Morbilidad en Emergencia

e1. Debe ser una fecha vilida Formato: AMAAMM .

C2

Criterios de consistencia bésicas a ser consideradas

Codigo de a IPRESS

Codigo de IPRESS otorgado por SUSALUD

_jFormato Texto

C1. El cAdige debe estar en el registro de IPRESS

Codiga de fa UGIPRESS

|¢édigo de UGIPRESS otorgado per SUSALUD

Formato Texto

C1. B cddigo debe estar en of registro de UGIPRESS .
2. S no tlene UGIPRESS se totoca el eodigo de IPRESS

Sexo ded Pactente

1:Hombre
2:Mujer
Formato Texto

1. Sélo debe contener uno de los valores definidos

Grupo de £dad en aftos

E) grupo de edad B considerar sera segun la siguiente
codificacién

1: Menores de 1 afo

2: De 12 4 afios

3:De 529 afios

4: De 10 2 14 afios

5:De 152 19 afios

6: De 20 a 24 afios

7: De 25 a 29 afios .
8: De 30 0 34 afics

9: De 35 a 39 afios

10; De 40 a 44 afios

11: De 45 n 49 afios

12: De 50 & 54 afios

13: de 55 a 59 afios

14: De 60 a 64 afios

15: De 65 aftos & mis

Formato Texto

1. Sélo debe contener uho de los vatores definidos

Diagnastico definitivo

Segun Codigo CIEXID
Formato Texto

1. 56l debe contener uno d= los valeres definides en el CIE 10
C2. Debe estar & nivel de subcategoria es decir una letra y dos
nGmeres, ¢ punto y luego una letrs o un numero segln corresponda

7

Numero Totel de Atendidos

Numero total de perscnas atendidas por cuslquier profesionat
da (a salud,

Formato Numero

€1, NOmero entero y pesitivo, sin decimales

1: £1 neparndr de campos c3 ¢f pipe T




Tabla Agregada D1
Reporte Consolidado de Produccion Asistencial en Hospitalizacion

Nombrg def Campo n y fermata i i r consideradas

1 Periododel!eporte o :::adt:dm;}:’ de u@rmacién aSUSALUD. ) Cl.Dbbesg_rung _f.e_cha \qa'ii&a anmatfs: MMMM

2 [codigodenress ::fa‘g‘r::o&f’?’?“”"”“”‘n L e silgo deb esta en ol registro e IPRESS
e ORI 5 e el
4 [servido fespedalidad i:f::; :::I:xtzo ::bls:lzo debe contener unc de los valores definidos enla

Numero Total de pacientes que Ingresan a Hospitalizacicn
{Formato Numero

Numero Total de pacientes que Egresan de Hospitalizacién
Formato Nimero

Surnatoria del tota! de dias estancias de los pacientes que han
7 |Estancias permanecido hospitalizados €1, Numero entero y positivo, sin decimales
Formato Nimero

Sumatoria del total numero de pacientes que ocuparon las camas de

S | Ingresos C1. Niimero entero y positivg, sin decimales

6 |Egresos C1. Nimero entero y positivo, sin decimales

8 |Padentes Dias los servicios de hospitalizacidn C1. Ndmero entero y positivo, sin decimales
Farmato Nutnero

9 |Camas Numero de camas en hospitalizacian C1. Niumero entero y pasitivo, sin decimales
Formato Nimero
Sumatoria total de camas habilitadas para hospitalizacion, ocupadas

10 [Dlas Cama Disponible © vacantes C1. Nitmero entero y positivo, sin decimales

formato Nimero

Nurnero de pacientes faileci lizaeid
11 |Falleddos umero de pacientes faflecidos en hospitalizacidn C1. Nidmero enteto y posltivo, sin decimales

jFormata Numero

1: Bl separador de campos ex o pipe ",




Tabla Agregada D2
Reporte Consolidado de Morbilidad en Hospitalizacién

Mo Nombre det Campo Descripeién y formato Criterios de consistencia basicas a ser consideratias

L P ' nformed TR

1 [periodo de Reporte Sty on a SUSALUD .. |1, Debe ser una techa vilida Formata: AAAAMM
Codigo ¥ IPRESS otorgado por SUSALUD

F Texto .. '

2. {Codigo de Ia IPRESS et ©1 codigo debe estar‘en el registro de tPRESS

" {Cédigo de UGIPRESS ctorgado per SUSALUD ol €1, €l cidigo dabe estar en el registra de UGIPRESS
3 [Codigode UGIPRESS |, mato Texto _ - (2. §i no tiene UGIFRESS se coloca el codijo de IPRESS
1:Hombre
4 |Sexo det Padente 2:Mujer C1. Sélo debe contener uno de los vatores definldos
Formato Texto
£l grupo de edad a considerar sera segin la sigulente
codificaclon

1: Menores de 1 afio
2: De 12 4 afios

3: De 5a9afios

4: De 10 a 14 afios

5: De 152 19 afios

6: De 20 a 24 afios

5 |Grupo de Edad en afios ; [D:.: ;z : ;3 :::: C1. 5410 debe contener uno de los vatores definidos
9; De 35 2 39 afios
10; De 40 a 44 afios
11: Oe 45 2 49 afios
12: De 50 8 54 afios
13; de 55 a 59 afios
14: De 60 2 64 afios
15; De 65 afios a mis

Formato Nimero
, C1. 56{o debe contener uno de los valores definidos en el CIE 10
Segiin Chd| 1E10
& |Diagnostico definitiva fo Hn T*EO CIE C2. Debe estar a nivel de subceategoria es deddr una letra y dos nimeros,

¢l punto y luego una letra o un numero segdn corresponda

Numero total de personas atendidas por cualquier prefesional
7 | Totat de Atendidos de fa salud. C1. NUmero entero y positivo, sin decimales
Formato Numefo

1: B separador de cafnpos €3 o pipe T




Nombre del Campo

Reporte Consolidado de Partos

1 pmm de Reporta -+ [€1. Debe ser .ﬁn.a feafa valida Formiato: ARAAMM -
"~ |cadigo de IPRESS otorgado por suSALuo '
2 ! S %
Cﬁdipdah PRESS stoTeds . T lpdebeestarene!registrodelPRESS
: e P Cédlgo de UGIPRESS dtorgaﬁo pot‘ susmuo o] c1 Eloédlgo debie astar en el registro de utsumss B
‘3 PRESS. : : :
i Fédigc de'lja.UG! - . - |[Formato Texto i . 2. 5 iio tiené UGIPRESS se coloca &l co !go de IPRESS
01: Vaginal
4 [Tipo de Parto 02: Por Cesdrea €1, Solo debe contener uno de |os valores definidos
Formato Texto
01: Sin Complicacidn
5 {Complicacion del Parto 02: Complicado C1. Solo debe tontener uno de fos valores definidos
formato Texto
6 |lpartas Nurnero Totzal de Partos atendidos segun tipo y complicacidn C1. Nimero enteroy positivo, sin decimales
{Formato Nimero
7 [Total de Nacimientos Nimero to?al de nacimientos atendidos C1. Nilmero entero y positivo, sin decimales
|Formate Nimero
8 |Natimlentos Vivos Numero de'naclmlentos vwos C1. Nimero entero y positivo, sin decimales
formato Ndmero
9 |Nacimientos Muertos Numero de'naclmlentns muertos C1. Numero entero y positive, sin decimalas
Formato Ngmero
1: El separador det campos es & pips ",

Criterios de consistencia basicas a ser considerzoas




Tabla Agregada F
Reporte Consolidado de Eventos bajo Vigilancia Institucional

omb de De PCio o O g ab as a O derada
Periodo de remisidn de informacion a SUSALUD : ’ _ .

Perk - Deb Formatn: AAAA/

1 odo de Reporte Formato: ABAAMM - C1. Debe seruna facha villda Bto! MM

| Cadigo de IPRESS ctorgade por SUSALUD N PR o
2 |cbdigo de la IPRESS Farmato Texto . . C1..lEI cidigo debe estar en ei registro de }ERESS

Cdigo de UGIPRESS otorgado por SUSALUD - o |1 £1 codigo debe estar en e registro de UGIPRESS

3 |codigo te [ UGIPRESS)  mato Texto - £2. 5) notiene UGIPRESS se toloca e codigo de IPRESS

1:Hombre
4 |Sexo del Paciente 2:Mujer C1. Sdlo debe contener uno de los valores definidos
formato Texto

i grupo de edad a considerar sera segun Ja siguiente eodificacion
Menotes de1afio

De 1 a 4 afios

De 529 aiios

De 10 a 14 afios

De 15 a 19 afios

De 20 2 24 afios

De 25 3 29 afios

De 30 a 34 afios C1. Slo debe contener uno de los valores definidos
De 35 a 39 afios
10: De 40 a 44 afios
11: De 45 a 49 afios
12; Dre 50 a 54 afios
13: de 55a 59 afios
14: De 60 a 64 afios
15: De 65 afios a mds
Formato Texto

O TETTT e T OO U U VT SR UTT R TOUTTTCATOTT:
1 = Numero de Casos Nusvos de Infeceion Entrahospitalaria en Neohatos

2= Numero de Casos Nusvos de Infacefon Intrahospitalaria en UC!

3= Numero de Casos Nuevos de Infeccion Intrahospitalaria en Ginsce obstetricia
4= Numare da Casos Nuevos de Infeceién del tracto urinario por cateter

5 = Nurriero de Casos Nuevos de Infecelon de herida operatoria

6=Nurnero de Controles Prenatales realizades.

7 = Casas Nuavos de TEC puimanar et ¢f parsonal del EESS

8 = Fallecimientas en todos los servicios. €1. Solo debe contener uno de tos valores definidos.

9= Casos Nuevas de TBC Multidrogeresistente (MOR o XDR), C2 Si el codigo de evente comespondes a

10 = Casos nuevos de Infeccion HIV. 6,11,12,13,14,15,20, el codigo de sexo deber ser =2

11 = Partas en Gestantes que han recibido por lo menos un ¢antrel prenatal en la IPRESS €3 5i el codigo de evento corresponde a 1,16,,19,21 el
5 |Eventos 12 = Partos que s& producen en gestantes que han recibido por lo menas 6 controles prenatales. codigo de edad deher ser =1

::,;:':r::s en gestante qua han recibido la primera consulta prenatal &n i primer trimestre del €4 5i el codigo de evento corresponde a 17,18 ¢l codigo
14 = Casos Nuevos de Gestantes con diagnestico confirmade de Tuberculosis de edad puede ser =1 62
15 = Casos Nuevos de Gestantas con diagnostico confirnade da infeceién HEV.

16= Nacidos vivos con bajo peso al nacer (< 2500 grs)

17= Nifios de 37 meses que completaron esquema haelonal de inmunizaciones

18z Nifios de 37 meses que completaran por lo menos 6 controles CRED

19= Numera de muertes neonatstes {menhas de 28 dias de nacido)

20= Numaro de muertes maternas

21= Nacidos vivos con edad gestacional menor a 37 semanas de gestacidn {segin Fecha de Utima
Regla)

Grupo de Edad en
afios

Do Mo R W e

Numero total de eventos segtin tipo

N . . '
Formato NUmero €1, Nimero enterc y positivo, sin decimales

7 [Total

Tmpartatte : Los eventos s& notifican solo una veZ en ol Mes del reports corespondents.
1: El separador de cempos es o pipe ",




Tabla Agregada G

Reporte Consolidado de Produccién Asistencial de Procedimientos

Nombre dal Campo

Descripcidn y formate

Criterios de consistencia basicas a ser consideradas

1 S '|Petiodo de remistén de informacién asus.uuu P L
1 Perloﬁn deﬁepom - Frormato: AAAAMM - C1. Debe ser una ferha vilida Formato: AMAMM
b . .| cédigo de IPRESS otorgado porSUSA!.UD .
2. Cédlgo de [a IPRESS - orrmats Texto . c1 EI cadigo debe estar en :1 reglstru de IPRESS
S o Chdigo de UGIPRESS atbrg:du por SUSALUD €1, El cédige debe estar en el registro de UGIPRESS i
3. [Codigo de N UGIPRESS - |, o rmato Texto £2..5i no tiene UGIPRESS se coloca el codigo de JPRESS
Codigo del Procedimiento renllzado (D:agnostlco‘rerapeutlco)
Nomenclador CPT seguin tdentificador estdndar de datos en salud N* 001,  |C1. Solo debe contener uno de los vatores definidos segin
4 Codi, Pr Emii
g0 ded Procedimiento segun e DS N® 024-2005-5A sea el caso
Formato Texto
NG —
5 [Total Procedimientos umera tot.:al de procedimientos C1. Numero enteroy positivo, sin decimales
Farmato Nimero
Segln Tabla Z Cl. $dlo debe contener uno de los valores definides enla
6 |Servi E li
clo /Especialidad Formato Texto Tabla 2
1: El saparador de campos ¢t ¢l pipa .




m Nombre del Campo

. [Pertado de Reporte

Tabla Agregada H

Descripeion y formato

Pesiodo de remision da informackin uSUSALUD
Formatn: AAAAMM "

Reporte Consolidado de Produccion Asistencial de Intervenciones Quirurgicas

| Criterios de consistencia basicas a ser consideradas

C1; Dabe ser una fecha vilida Formato: AAAANM

2 |eadige do fa IPRESS

Cédigo ds IPRESS otorgado pot SUSALUD
Formato Texts

ct. Emmmmdmulmﬁs

"3’ [Codiga de la UGIPRESS

" |cAdigo de UGIPRESS otmgado por SUSALUD

C1. Bl cédigo debe estar eni el reglstro de UGIPRESS

Formato Texto - C3. Sino tiene UG!PRBS se coloca el codigg ds IPRESS ]
Tipo de Clrugia segun ptogfmmaén

4 |Programacién ;%; m::da C1. 58lo depe contener uno de lox vakores definidos
Formato Texto

5 [Ciruglas Mayores Numero otal Cirugias Meyores Reslizadat C1. Nimero entero y pasiivo, sin docmales

6 {Cirugias Mencres mmumnm 1, Rimer entero y positvo, sin decimates

T i e e

§ |Worss Efectivas Humerd do Horax Blectvas €1, Nimero entero y pasitive, in decimates

9 [Horas Acte Quirurgico Humero do Homs Ads Quingeo 1. Niimero entero y positive, &in decimales

T e e e

1: El separador do campos €3 o pipe T




N

Nombre det Campo

Tabla | Referencias

CAMPO CLAVE : [1]+[2) + [3} + [4] + {5)

Descripcién y tormato

Criterios de consistencia basicas a ser consideradas

Pariodo de remiisién de Informacksn ‘a SUSALUD ‘ iy )
1 Peﬂod:o de Reporte F : M C1. Debe ser una fecha viflda Formato: AMMAMM
2 |cadipo desaPrEss _ [Chdign do [PRESS atorgada por SUSALUD, ©1. £ chdign debe astar en o regisiro de IPRESS
" Cddigo de UGIPRESS ctorgado por SUSALUD C1. €l cédigo dehie estar en el registro de UGIPRESS
3 Ol detaUGIPRESS [ et Taxto _ : C2. 51 no tiens UGIPRESS se coloca ef codigo de IPRESS
1 Centro asistenclal de menor nivel de resclucidn que genera la referenta C
4 |CentroAsistential Origen  [sagiin Cédigo de IPRESS atorgado por SUSALUD ’ €1, El cidlgo debe estar en ¢l registro de IPRESS
Correlstivo otorgado por fa i N : L
s LPRESS 0 UGHPRESS - GmrelaﬂlvomrzndopwulmESSoUGlPREss CI.SéIodebewnenerunodelmvlhrude‘_rlﬂldos
E LA TDENTIFICACION DEL PAGIENTE © R = . o
Cédigo de Historla Clinica C1. S6lo debe contener uno de los valores definides
& |Nimero de Historla Qinlca Formato Texto
1: Dotumento Nacional de tdentidad
2: Cartvé de Extranjetia
? :::::dad det m::nte 3: Pasaporte C1. S&lo debe contener uno de los vatores definidos
P 5: Codigo de Recién Nacido (Madre)
Formato Texto
C1. Para el caso del DN, se validard que contenga 8 carecteras y
8 Ndmero de documento de  [Ndmero de documento de identldad sefialado en of numeral precedente ;Tn caracteres que sponden al rango num del{oaf
Identidad del p ato Texto C2. Para otros casos diferentes al DNI, se validard que este
campo no este en blanco.
1:Hombre
9 |Sexo del Padente 2:Mujer C1. 58l0 debe contener uno de los valores definidos
Formato Texto
Edad del paciente:
10 |Ednd del pactente mayores de 1afio, en afos €1. El valor debe ser vilido
menores de 1 afio, en meses
Formato nn-m & nn-a
Servicio dei Centro asistencial de menor nivel de resofucién que genera iy |C1. 56t debe contener uno de fos valores defintdos la Tabla 2
11 |Servicto Asistencial Origen  |referencia Segun Tabla Anexa 2
Formato Texto
Centro asistencial de mayor nivel de resolucién qua recibe 12 referenda C1. El codigo debe estar en ef registro de IPRESS
12 [Centro Asistends! Destino  |segin Codigo de IPRESS otorgads por SUSALUD
Formato Texto
Servicio del Centro asistencial de mayor nivel de resolucién que recibe la  |C1. Sdlo debe contener uno de los valores definidos faTebla Z
13 |Servido Asistendal Destino [referencia Segin Tabla 2
Fottmato Texto
C1. Séio debe contener uno de los valores definidos en el CIE
10
Diagnfstico Princtpal Motivo | Dizgnidstico Principal Motivo de [a Referenda Segun Codigo CIEL0
14 de ia Referenda Formato Texto C2. Debe estar o nivel de subcategoria es dechr una letra y dos
nimeros, el punto y luego una letrs o un numero segin
cofresponda
Tpo de Disgnéstico 01: Presuntive
15 |Prindpal motivo de la 02: Oefinitive C1. Sélo debe contener uno de los valores definidos
referends Formato Texto
C1. 54io debe contenet uno d# los valores definldos en o CIE
10
Disgnéstico Secundario Diagnéstico Secundario Mathvo de la Referencts Segin Codigo CIELD
16 Motivo de Ia Referendia Formato Texto C2. Debe ester a nivel da subcategorfa es decir vna Iet‘n ydos
nimercs, el punto y luego una letra o un numero segtin
corresponds
Tipo de Diagndstico 01: Presuntivo
17 |Secundario motivo de fa 02: Cefinittivo €1. 5810 debe contener uno de los valores definidos
referenda Formato Texto
Es ta fecha en b3 que el médico o profesional de fa salud extiende Ja C1. La fecha debe tet vilida
Fecha de extension de |
as [ ;a Eneen e reteranda C2. La fecha 0 extenston debe ser anterlor o lgua! a li fecha de
Formata AAAAMMDD tramite
C1. La fetha debe ser vilida
Fecha de trémite o soflcttug [ o 2 (oo €n 12 que el drea o unldad de referencla del centro asistenclal || Ly 4 tramite debe ser anterior a la facha de cita
19 dels da origen sollcita y tramha |a referendz en el slstema informiético
e s referen Formate AAAAMMDD
1: El nopatwdor de campos o9 o plpe T,




regada J

Nombie del Campo

Pastodn de Reports

Reporte Consolidado de Programacién Asistencial

Descripcion y formato

Periodo de ramisién de Informacién a susallo ’

. Fonnatn:AAMMM

Criterios de consistencia basicas a s¢r consideradas

C1. Debs ser uha fecha vélida Formato: A.wimﬁ

' |Codigo de IPRESS - -

Cédigo de IPRESS atorgado por SUSALUD
|Foﬂnatu Texto .

Cl. El oodxzo debe eshr e el rcglstro de IPRESS

- |ca6ign de ta UGIPRESS

Codigo de UGIPRSS atolgldo porSUSALUD
Formato Texto

c1. EleédlgodebestarenelrﬁiﬂrudeUGIPRBS S
g_slnoﬂeneUGIPRESSsamlmdmd}godeIPRES v

Cadigo de Coleglo Profesionat del
personal de salud

00: Profesional de k3 Salud sin colematuu

01: Coleglo Médico def Pert

02: Colegio Quimico Farmacéutico del Perd
03: Colegio Odontoidgico del Pend

04: Coleglo de Bidlogos del Perd

05: Colegto de Obstetrices del Perd

06; Coleglo de Enfermeros del Pend

07: Coleglo de Trabajadores Soclales del Perd
08: Colegio de Psicélogas del Perd

09: Colegio de Tecndiogos Médicos del Peri
10: Colegio de Nutridonistas de! Perd
Formato Texto

C1, Sélo debe contener uno de los valores definides

Total de Profesionates

Numero Total de Prof les segiin cada p
{coleglatura)

Formato Niimero

C1. Numero entero ¥ positive, sin decimales

Horas Mensuales Programadas en

Numera de Horas Mensuales en Atendén Ambulatoria segin cada
profesional {colegiatura)

C1. Nimero entero y posithvo, sin decimales

Atenclén Ambulstoria L
Formato Nimero
Numero de Horas Mensusles Programadsas en Ernergencls segin
Horgs Mensusies Programad.
Em d'" bl s en cada profesions! {coleghatura} C1. Nimero entero y positivo, sin decimales
¥ Formato Ngmerg
Nt de Horas M ales Pre das en Hospitalizacion
{Horas Mensu Progre =
Horas M ales madas en segun cada profesional {eolegiatura) C1. Ndmera entero y positivo, sin decmales
Hospiialladon .
Formato Numero

Horas Mensuales Administrativas
Programadas

Numaero de Haras Mensuales Administrativas Programadas segin
cada profesional (coleglatura)
Formato Nimero

C1. NUrnero entero y positivo, sin decimales

Horzs Mensuales Programadas en
Capadtacion

Numero de Horas Menisusles Programadas en Capacitacion segin
cada profeslonal [colegistura)

C1. Nimero entero y positivo, sin decimales

Farmato Nimero

1: E] separador de campos &8 of pips 7.




MANUAL DE USUARIO
ANEXO 2




TABLA 1.1 Prestaciones de Salud -

CAMPO CLAVE 1+ ["

eSCINCION Y lonnalo

e Ao

meae, A 2

Ambulatorlo

N Pmododereniti&demfmdén aSUSALUD

b g g o

. CMN&IPRESSWWWUD

G1. Emmmmumu-m g |

| Fotmaty Taxto
. |Codigo deUGiPRESSmdeWSUSMUD -

P e, bz,

ct E\aﬂﬂmdabnmmdmd-

Formats Taxto i
-Wdthﬁ%““ﬂhhm&mwdm
Mﬁm P

om

Lativi 'mmwumessouemzss

i

e Gront 2 gt 3 R Gy A W e mnp e T

o e e

6 |Numero de Historla Clinica e e C1. Séio deba contener una de los valores definides
1: Documento Necional de Identidad
2: Camé de Extranjeria
? :‘:;:‘1’:”’“‘"“’ de g et e o de Identidad Extraniers C1. Sélo debe contener una de los valores definidos
5: Cadigo de Recién Nacido (Madre)
Formato Texto
C1. Para 8l caso del DNI, sa validaré que contenga 8 caracterss y sean
8 Nurmero de documento de identidad | Numero de decumenta de identidad sefialade en el numerai p dants es que ponden al rarge érico del [0 al 8).
del pacierte Formato Texto C2. Para otros casos diferentes al DNI, se validard que este campo no
este an bianco.
1:Hombra
9 |Sexo cel Paciente Z:Mujer C1. Sélo debe contener Lno deé las valores definidos
Formato Texta
Edad del pacients: formato nn-m o nn=a
10 |Edad dei paciente manores de 1 afto, en meses C1. El vator debe ser valido

Mﬂﬂ_ﬁ&&ﬂiﬁ“

=T Jon e o

4 |Fecha de Emisidn de ta Cita

e T T e e L ) B R s
e s
11 |Fecha de Atencion Fummo LAAAAMMOD C1 Elmes 1 sﬁn dehan carresgmdar 8l perioda de reporta
12 [Hora da Atencién Formata HHMMSS (donde HH es de GO hasta 23.} C1. La hora dabs sef vélida
13 Servicio /Especiaiidad que brindé la  {Segun Tabla Z C1. Sdlo debe contenar uho de [os valores definidos en la Tabie 2
stencidn Formato Texta 2, Solo coresponde g lag consultes reafizadas por medico

Formato : AAAAMMDD

C1. La fecha dabe sof vilida

Sagun Cédigo CIE1D

C1. Sl debe contenar uno de los valores definidos en el CIE 10

15 | Primer Diagnéstico o Principal C2. Debe astar & nived de sub categoria es decir un letra dos NOMeros un
Formata Texta |punta ¥ un numero o ietra final
01: Presurtivo
N o 02: Definitivo .
16 |Primer Tipo de Diggnostico 03 Repetida C1. Séio debe contenar uno de los valores definidos
Formato Texte
i e C1. Sélo debe contenar uno de los valores definidos en el CIE 10
17 | Segundo Diagndstico Fmg:tfﬁ_d:;ClEm 2. Dabe astar a nivel de sub categoria &3 decir un letra dog ndmeros un
punto y un numero o letra final
01: Presuntivo
L 02: Definitivo
18 |Segundo Tipo de Diagnistico 03: Repstido C1. Slo debe contener uno de los valores definidos
Formato Texta
C1. Solo debe contener una da jos valores definidos en el CIE 10
19 | Tercer Diagndstico g:g‘:‘i:wc.b}zlzzcmm C2. Deba estar & nive) de sub categoria es decir un letra dos nimeras un
nto y un numero o jstra final
01: Presuntivo
. - 02: Definitive 5
20 |Tercer Tipo de Diagnéstico 03: Repetido C1. Solo debe contener uno de los valores definidas
Formato Texto

Cédige de Colegio Profesional del

00: Profesionz] de la Salud sin colagistura
01; Colagio Mé&dico del Pard

02: Colegio QGuimico Farmatéutico del Pard
03: Colegio Odontolégica dat Pend

04: Coleglo da Bidlogos del Pani

05: Colegio de Obstetrices del Perd

2 Responsable del pracedinisnto 06: Colagio de Enfetmercs del Perd €1, 8l debe contener uno do los valores dofinidos
07: Colagic de Trabajedores Soclales del Per)
08: Colegio de Pricslugos del Pani
08: Colegio de Tecndloges Médicos del Perd
10: Colegio de Nutticionlstas del Pen)
Formate Toxte
{NGmera de Colsgio del Profesicnal dofa  |NGmera de Colegio del Profesional ds Ja Satud
22 [filmare do otk eeional den - |bidmerd da Goleglo del Prafecional ds 2 Selu 1. £l valar debe saf regisirada seqin sea Klentiicado
23 |Morito total de la prestacidn Monto de la prestacion en nuevos soles sin [GV C4. Digitos def 0 al 8 con dos decimales. Separador da decimales es .
24 |Monto asumido por el paciente Monio de la prestacion que asume ¢l paciente an nuevos soles sin |GV C1. Digitos dal O al 8 con dos decimales. Separador de decimales es .
1: Los montos deborén a dow i h punts dacknal, no Lon coma

2 Ei separdor ds campos ea o ppa |

(*) Alencidn &6 Selud Ambultonc: Corrsaponce s i stancidh midica remaaca 8 paciants en forme: ambulatoria &n & consultorio por o pretssional de la salud , no inckive pr




ke o Mg S omenr L

1 chdgs debe

o

regiatrc de UGH

& |Numero da Historla Clinlea

Numero de Historia Clinica
Fommato Taxto

C1, Stk debe contener uno da los valares definides

1: Documento Nacional de Identidad
2: Camé de Extranjera

Tipe documento de identidad del 3: Pasaporte _
7 padents 4 Documento ds Idsntidad Extranjer C1. Stilo debe contener uno de tos valores definidos
§: Cédiga de Reclén Nacido (Madre)
Formato Taxto
1. Para & caso del DN, se validard que contenga 8 caracteres
g |Nomero de documento de identidad  NGmers de documento de identidad sefalada en el numers precedente ;]'“" carcleres que comespanden af rango numécca del [0 a1

del pacients

Formato Texto

C2. Para oiros casos diferentes &l DNI, se validara que ests
campao no #sie en banco,

8 |Sexo dal Paciants

1:Hombre
2:Mujer
Formato Texte

C1. Sélo debe contener uno de los valares definidos

Edad del paciente

Edad dal pacients: fomato nn-n o nn-a
mancras de 1 afio, en meses
mayores de 1 afo, en afios

C1. El vator debe ser valido

P )

Formato : AAAAMMDD

11 ]Hora de Ingreso a Emergencia Formate HHMMSS (dends HH #s de D0 hasta 23} C1. La hore daba sar védlida
01: Priondad t
02: Prigridad Il
03: Prioridad Il 5
42 |Pricridad de la Emergencia 04: Prigridad IV C1. Séio debe contener une ds los valores definidos
05: Sin Signos Vitates
Fermsto Taxto
Diag que motive: e ingreso a emergencia f; Sélo debe contener uno de log valores definidos en el CIE
12 | Diagnéstica de Emergencia 1 Eegun c?r:!:: CIE10 C2. Debe estar a nivel de sub categoria as dscir un letra dos
nimeros un punto ¥ un humers o letra final
01: Presuntivo
. 02: Definitive .
43 |Tipo da Diagndstico 03: Rapetido C1. Sdlo debe contener uno de los valoras definidas
Formato Texto
Ct. Sdlo debe contener uno de los valores definidos en i CIE
—— : Segun Cédigo CIE10 10
14 |Diag de Emergencia 2 Fommato Texto C2. Debe #star a nivel de sub categoria es decir un letra dos
nimeros unpunto y unnumero o letrafinat |
01; Presuntivo
" " 02: Definitive
18 [Tipo de Dimgnéstico 03 Repetido €1, §élo debe contener unc de los valeres definidos
Formato Texto
: Y AA C1. La facha debe ser valide
18 JF de Alta de Emergencia Formato : MMDD £2. El mes y ato debe ceincidir con ¢l Periodo de envie
17 [Hora de Alts de Emergencis Formats HHMMSS (donde HH es de 00 hasts 23.) C1. La hora debe ser valida
01: Aliviada
02: Hospitalizado
. 03: Sala de Operacicnes . .
18 [Condicién de Alta 04: Hospitalization C1. Sdlo debe contaner una da los valores deﬁmdc‘s
05: Fallecido
Formato Texto
19 {Manto tote! de la prestacin Morto de Ia prestacion en nuevas sales sin IGV S1- Dighos del 0418 can dos decimates. Separador de
20 [Monto asumido por el paciente Monta de ta prestacién que asume el paciente en nusvos soles sin IGY g;éa‘aqlemsse:lﬂ 0219 can dos decimaies. Separador de
1: Low oiitos debenin n dos do punto decimal, no con coma, -

2. El sepamdor de campos oe of pipe T,

() Atencider da Safud de

& ln stencidn médca reaizada o pecionis an e sstablacimiento de salud conin




N
-

{Hombse del Campo
7 g

TABLA 1.3 Prestaciones de Salud - Hospitalizacion

CAMPG CLAVE : (11 + (2)* 131 * (41 * [3]

e
Dascrpcen ¥ tatmato

Tipo documento de identided dad
padents

2: Camé de Extranjers

3 Pasaporte

4. Documento de Wentidad Extrenjero
S: Codigo de Redién Nadido (Madm)
Formato Texto

CAl ES gy - e " rer G
oz Poriado T S b e R < om e serh et o T
1 [Porodo da Repors T | O Do o S Tl MG o MMM L
" 2 {Cédigo deta IPRESS . + 1T B3 ook dabe aetar or) o roghiirs de [PRESS 9337
. N el
"3 |cbiio e UGPRESS : awmdmm s
T N T =i 11, Dobe zer un chaigo vilia da La tabte de JAFAS o ol valor
[ _{Cixigo de la IAFAS que miorzs fa 1 L W < PalaS et P
4 [Chdgo data AFAS otorgado por SUSALUD %% anii - o] D000, pery o crson 6 pacintes e acumen & coeta
s [Coreietvo ctorgado por 18 IPRESS 0 L orgiatue atorgado por WLIPRESS 0 UGIPRESS”
LET P T Tt T e g NP i
& |Nomero da Historta Clinka :,‘“'""“.‘:‘:""w" 1. 6400 debe contanar uno de los vaiorss definkion
1: D Nacional da Identidad

C1. Stio debe contener una de los valores definiios

C1. Pam el caso del DNI, se validand que contengs 8 carscteres
y tean carecteres que comespondaen al mngo numérco del [0 a)

19

3]

s Numero de documento de identitad | Numero de documento de identidad seilsiado en ¢ numernl precedente P
del padients Formato Texto C2. Para otros casos diferentes al ONI, so validars que esta
comng no este en blanco
1:Hombre
8 |Sexo del Padente 2:Mujer C1. 560 debe contener uno de kas valores definidos
Formato Taxto
Edad del padente: forfuto AN-m o -2
10 |Edad del padents menores de 1 afio, an mases C1. El valor deta sar villido
mayoras dn 1 sho, en aftos
. - vr v = I I S . T "o WAl I C e LR
14 |Fecha de Hospitalizecin Formato ; AAMAAMMDD C1, Laiecha debe ser vakda
01: Consuitodo
02: Emergencis
12 | Area da procadencia 0. Hosphemaacke €1, Siio debs contener una de los vakores defiidos
05: Qtro
Formato
00; Profesiona! de s Setud ein colegiatura
01: Cologio Médice del Pand
02: Colegio Quimico Fermacdutice del Per)
03; Cotagio Odontolégica del Perd
M:chﬁndnﬂﬁwmddd:vﬂ
ds Col Profesionsl del 05: Col e Obstetrices del Porl
13 e e i 051 Colaglo da One ool 1. S6io dobo contaner uno de fos valores definkios
07: Cologio de Trabajadores Sociaies del Perd
08: Cotegio de Pricdlogos del Pand
0% Cotogio de Tecntlogos Médicos del Perd
10: Coteglo de Nutriclonistes del Perd
Formato Teaty
Nmera de Colegio Médico del
14 |protesionat que sskcitd e Ingreso a gmuwmwamw 1. El vator debs ser vilid (Sofcita o sutorize)
b ommato Texto
Hespitaizacion
C1, Stio debe contensr und da ks valores defiridos en ef CIE
15 |Primer Olagnéstico o Principal de Segun Codiga CIE10 10
Ingreso & Hospitakzacidn Formato Texto C2. Debe estar o nivel de sub categoria es decir un letra dos
rdmeros U UMD  hetre finol
C1. Soio debe contener uno da los velores definidos en el CIE
18 Segundo Diagnéstico de Ingreso a Sepun Codigo CIE10 10
Hospitatizacién Formato Taxto 2, Debe astar a nivel de sub categoris &5 dedir un letra dos
un olstra
C1. Stio deba contansr una de los valores definidos en ¢l CIE
17 Tercer Disgndstico de Ingreso & Segun Cadigo CIE10 10
Hospitaltzacion Formato Texdo C2. Debe estar o nivel de xub categoris a3 dedir un letre dos
(i un D Y LN AUMErD O finsl
Tipo de Profesions] Responsable de
Ia atencidn (que dil ¢ Alla o que 01: Midico
18 ptinnidn e parto en caso de stencion | 02: Gbstetrtz C1. Sl debe comtener uno de los vajores definidas

|partos)
Numero de Colegio def Profesional de
L] Re:

Numero de Colegio del Profesional de 1a Sshud
| Formato Texto

C1. El valor debe ser registrado sequn sea Kentificado

C1. Séio tobo cortener uno da los valors definidos en ¢l CIE
10

C2, Detie estar a nivel de sub cxtegoria es deck un letra dos
nuTeres N un numero o letrs final

C1. Séio deba comanar uno de los valorss definidos en ol CIE
10

C2. Debe astar a nivel de sub categoria es dedr un letya dos
Mimenos un T fumers

1. St debe contener uno de fos valoms definides en el CIE
10
C2. Date astar a nivel de sub categoria es dedr un letra dos

nmimeres un punta ¥ un humero o fatre final

Primet Disgnéstico o Principal de Sagiin Cadigo CIE1Q
? % Egreso de Hospitaizacion Formato Taxto
A } o Disgndstico de Egreso da | Segin Codigo CIE10
%&; 1 Hospétslizacién Formate Taxto
AN
2 Tercer Dimgnéstico de Egreso de Segin Codige CIE10
Hospitaizacién Formeto Texto
01: Al
. 02: Retiro Volunterio
HE AT 03; Referencls

Motivo del ARa del Establecimiento

04: Confrere!arencia

0%: Citado (Mismo establecimiento)
05: Fallecdimiemn

07: Otro motivo

038 Fuga del padente

C1. Solo debe contener uno de los valores definidos

Formap Texto

Formato ; AAAAMMOD

C1. El mas y #fio deben comesponder con & Perlodo de Reporte

Monto de Ia prestacién en nuevos soles sin GV

C1. Dightes del 0 &l 8 con dos decimales, Sepamador de
ecimaing as .

decimains ns
C1. Digtas def 0 a1 8 con dos decimales. Seperador ds

decimates es

Monto de la prestacién qus apme e padente en nueves soles sin IGV

punto decimal, no cof Lofra.

ds &l pack enol i da exiud con

h ro Inchrys p




8 [Nimero de Historie Clinica

et bzl
Numero de Historla Clinica
Fommato Texto

1. Stlo dabe contener uno de los valores definidos

Tipe documenta de dentidad del

1: Dogumento Nacional de Identidad
2: Camé de Extranjeria
3 Pasaporte

C1. Sdlo debe contener uno de los valores definidos

6 lpacients 4: Documento de |dentidad Extranjero
& Cédigo de Recién Nacido (Madre)
Formato Texto
C1. Para el casa del DNI, se validara que 0a B car
7 Nimero de documento de identidad  |Numero de d to de idad sefialade en &l numeral precedente gf"" caracteres que comesponden al rango numérico del [0 &l
del pacients Farmato Texto C2. Para otros casos diferentes al DN, se validard que este
campo no esta en blanco.
8 |Sexc del Paciente 2:Mufer C1. S6fo debe contener e valor 2
Fesmnato Texto '

9 |Edad del paciente
10 |Fucha de Parto

Edad det paciente: formate nn-m o nn-a

C1, E! valor debe ser vélido

T e

TCT. B mes y 2o dube coincidir con of Poriods. dal Repors

| Semanas de Gestacion de la
| IGestants

Semanas de Gestacion en base a Fecha de Llitima Regla {FUR)
Formato numérico

C1. El valar debe ser vélido
C2 Caracteres Numericos 89,99 con dos decimales

12 |Tipo de Parto

01: Vaginat
02: Por Cesdrea
Formats Texto

£1. $clo debe contener uno de ios valores definidos

13 | Diagndstico de Atencion

Diagnostico de Atancion del parto segin CIE 10
Fermato Texto

1. Sélo debe contener uno de los valores dafinidos en el CIE
10

C2. Debe estar a nivel de sub categoria #s decir un letra dos
MUMencs un un numers o tetra final

14 |Hora dei parto

Hora det parto
Formato HHMMSS (donds HH a5 de 00 hasta 23.)

C1. La hora debe ser vilida

Numero total de Natimuertos

Ct._Numero entre 1y 10

15 [ Natimuertos
16 [Naridos Vivos
17 [Manta total de |a prestacion

Numero de nacimientos vivos

C1. Numero entre 1y 10

Monto de la prestacién en nuaves soles sin IGV

18 |Manto asumido por of pacienta

decimales a5 .
Monto de ia prestacidn que asumea al pacierts an nusavos soles sin GV [61. Digitos del 0 &l 9 con dos decimales. Separador de

(1. Digitos dsf O &l & con dos decimales. Separacor de

decimales es .

17 Los monioe decimales deberdn consignerse  dos decimaies conmidersnda punio decdmal, no con coma.

ZE Ge CETPOA o8 o pDE T




TABLA 2. PROCEDIMIENTOS

_ CAMPOCLAVE : 1]+ [2]+ P3|+ (4« [S]+ {61+ 171

Numero de Historia Clinica Formato Texto
1: Documento Naciona! da [dentidad
A 2. Camé da Extranjeria
9 Tr;adno‘:.:menm de identidad de! 3 Pasaporis C1. Sélo debe contener unc de los valores definidos
P 5: Cadigo da Recién Nacids (Madre)
Formate Texto
C1. Para o caso def DN, se validars que contenga &
Nimero de documento de Nimero de documents de identidad sefiatado en el rumeral precedente caracteres y sean car que ponden al rango
L identidad del paciente Formato Texto numrico def [0 al 5].
C2. Para otros casos diferentas al DN, se validara que este
camgo no este en blanco.
[1:Hombre .
11 [Sexc del Pacients 2:Mujer C1. Sélo deba contenar uno de los vaicres dafinidas
Formato Texto
. Edad del paciente: formate nn-m o ni-a .
12 |Edad def paciente ma de 1 afie, en afics C1. El valor debe ser vdlido
DELAA DEP TOS s, U BRI o i ety Kyl e 2 e R ety el T oo et R
1: Quirdrgico .
13 |Tipo de Procadimiente 2 No auirGroico C1. Slo debe contener ung de las valores definidos
14 Fecha en que se realiza 8l Fecha an que 3o realiza e Procedimiento CA. La fecha debe ser vélida
Procedimiento En formato: AAAAMMOD C2. El mes y afto debe coincidir con of Periode del Reparte
C1, Séio deba contener uno de los valores definidos an &
CIE 10
15 Dingndstico que motivé el Segun Cadigo CIETO C2, Debe astar a nivel de sub categoria es dacir un letra dos
Procedimients Formato Texto rimercs un punto ¥ un numero o letra final
s C3. Sblo cuando &f valor det campo Tipa da Procedimiento es
2
Codigo del Procedimiento realizads C1. Solo debe contener uno de los valores definidos sagun
. " Nomenclador CPT segun identificador esténdar de datos en safud N* 001, segln el DS N* sea &l caso
16 |Codigo del Procedimients |04 200554 C2. Stlo cuando el valor del campo Tipo de Procsdinients es
Formato Texto 2
C1. Sélo debe contener uno de los vatores definides en of
CIE 10
17 Diagnostico 1 Motivo de Seglin Cédigo CIE10 C2. Debe estar a nivel de sub categoria es decir un letra dos
Intervencién Quinirgica Formato Texto Nimeras un punto y un humero o latra final
C3. Sdlo cuando el valor dei campa Tipo da Procedimiento es
1 !
C1. Sélo debe contener uno de los valores definidos en el
CIE1Q
18 | Dimgnidstico 2 Motivo de Segun Cédigo CIETD C2. Debe astar a nivel de sub categoria es dedir un letra dos
Intervencidn Quinirgica Formato Texto rimeros un punto y un numeno o latra final
C3. Sdlo cuanda el valor del campo Tipo de Procedimiento as
1
Codigo del Procedimiento realizado C1. Sclo debe contener uno dea los valores definidos segun
] is N Nomenciador CPT seguin identificader estdndar de datos en salud N* D01, sagun el DS N* sea ol caso
19 |Intervencién Quinirgica 1 D24-2005-SA C2. Solo cuando el valor del campo Tipo da Procedimiento e
Formato Texto 2
00: Sin anestesia
0r1: inhalatorla
02: Endovenasa
03: Epidural
g; ::::':::’n C1. 56lo debe contener uno de los valores definidos
08: General
07: Local
08: No se tieris el registro
Formato Taxto

Hera de Inicio de la Intervancién Quinirgica
Fermato HHMMSS (donde HH es de 00 hasta 23.)

C1. La hora debe ser valide

C2. Calocar 995889 sl no sa tiens o registro

C3. Sélo cuando el valor del campa Tipo de Procadimients es
2 .

C1. La hora debe sar vilida

22 Hora de Finalizacién deta Hara de Finalizacién de ta Intervencion Quinirgica C2. Colocar 988599 si no se tisne el negisto
intervencidn Quiningica Formato HHMMSS (donde HH es de 00 hasta 23.) C3. Sélo cuando el valor de! campo Tipo de Procedimiento es
2
o .« [01: Complicade €1, Sclo debe contener uno de los valores definidos
Com 6n de la Int L] - i
2 P"m ° Brvencion loz: sin Complicacion C2. Sélo cuando ef vaior del campo Tipo ds Procedimients as
Formato Texto 2




Dascripcion y formato

ABLA 2. PROCEDIMIENTOS

GAMPQ CLAVE : [1] «[2] + [3] + [4] + [5] + [6] + [7]

Criterics de col & e considersdas

00: Profasicnal de ia Salud sin colegiatura
01: Colegio Médico del Pent

02: Categio Quimico Farmacéutica del Perg
03 Colegio Odontoldgico det Pen

04: Colegio de Bislogas del Pend

Chdigo de Colegio Profesional " ; .
05; Colegio de Obstetrices del Pend .
24 |del Remxble del 06: Colegio de Enf & dal Pari C1, Sélp debe contener uno de los valores dafinidos
procad 07. Colegio de Trabajadores Sodasies del Perd
08; Colegio de Psicblogos del Perd
08: Colagio de Tacndlogos Médicos del Perd
10 Colegio de Nutricionistas def Peni
Formato Texto '
Nomers des Coleglo dei o N .
25 |Profesional de 1a Salud Emmqrﬁem del Profasional da la Salud C1. El valor debe ser registrado segun sea identficado
respansabls
C1. El valor debe ser registrado segin saa identificado
2 |Nimero de Colegio Médico del | Nimera de Colegio Medico def Anestesiologo G2 Stia cusndo el valor dei campo Tipo de Procadimiento es
An folago Formato Texto €3, Cuando sl procedimisnto no requiera anestesidlogo,

llenar con 999999

27 |Monto total de la prestacién

]Monm da ia prestacitn en nuevas soles sin IGY

C1. Digitos del 0 al 9 con dos decimales. Separador da
decimaies es,

lMontu de ia prestadén que asume ef paciente en nuevos soles sin GV

C1. Digitos de! 0 8l 9 con dos decimales. Separador de

decimales es ,

28 |Monto asumido por of paciente

0 dos docimal id do punto decimal, no cen coma.

1; Los montos d dabari

2: El separador de campos os al pine *[”.




ABLA 3 PROD 0S DE FARMAC!A
A PO A = O 0 0 e 0 de 0 3 0 oD de D 24 O PetIgo 0 O
1lm®m PM“MMW a SUSALUD . T C1.Deb'e'sd'unafeduvﬁ5-al'=mnﬂln:mm
2 |Codigo de ta IPRESS | Codiges “;&";E,Ssmg‘“"“s”w‘m g . |c1. 2 ciigo debe st on ol registro de IPRESS
g : , CdtﬁgodeUGlPRESSotmy!dopotSUSALUD - |G, Tl chdigo debo oviar en o registo do UGIPRESS

3 “|Cédigo de ta UGIPRESS Fomato Texto S - 162, Si no iene UGIPRESS se ctloca e de IPRESS

' - T1. Debe ser un codigo vilid de  tabka de IAFAS o ol
4. |Codigo de ta IAFAS m&gﬂsm“’“““"m' S“”"’""‘”"“m"""““° walor "00000" para los casos de pacientes que ssumen o

costo de la prestacidn
1Gonsulhambsmu - _ —

& |Codigo de Servicio de Drigen- 3 gados“; z::.!. Ten. ERE . C1. Séio debe contener tmo de los valores definirios

. : 5: Procodimienios e s ) L T
o |G oIS PR | comstativo ctorgad pora IPRESS o UGIPRESS 71, Stko deba corten umo de ox vakores detricos

c1. s&debemerumdehsvmm

IPRESS o UGIPRESS i 3 L
7 [Comuistivo de farmacia Correiativo otorgado por la [PRESS a UGIPRESS SR

. TER v 3 o D) o

e LT

Numero de Historia Clinica

Numero de Historia Clinica
Formato Texto

C1. Séio cebe contener uno de los valores definidos

1: Documento Nacional de identidad
2: Camé de Extranjer(a

Registro Sanftario del Producto

menores de 1 afio, &n meses

] Tip;mau ento de identidad del 3: Pasaporte 1. Sélo debe contener uno de las valores definidos
pa 5; Cédigo de Recién Nacido (Madre)
|Formato Texto
C1, Para el caso dei DNI, sa validard que contenga B caracteres
10 Nimero de documento de NUmero ¢e documento de identidad sefiatado en el numeral precedente ;]“m caracteres qus comesponden s rengo numérca del [0 el
identidad del paciente Formato Texto C2. Pars otras casos diterantss al DNI, se validard que este
compo no este en blanco,
1: Hombre
11 |Sexo dei Pacients 2: Mujer C1. Sélo debe contener uno de los valores definidas
Farmato Texto
Edad del paciente: formato nn-m o nn-a
12 |Edad del paciente mayores de 1 afio, en afios C1. El valor debe ser véiido

DEMWACMDELOSPROOWTOS DE FARMACIA ©

_ ey )

Registro Sanitario del Producto Farmaceutico segun Io ctorgado por &) DIGEMID

C1.El valor enel campo debe componder & algiin valor
consignado por la DIGEMID

Formate: '939999999.99"

3 Famacia
C: Medicamento para ¢l cual se utiiza el catdlogo del CUM-SUSALUD o su
equivalente en ofro sistema de codificacion Institucional que debera ser reporiado y .
coordinado con SUSALUD
14 |Tipo de Producto ds Fammadia |1 Insumo, meterial médico o pritesis segin listado de SUSALUD C1. Solo debe contener uno de ios valores definidos
O: Otros productos de farmadias no considerados farmaces, insumos, materates
médicos ni pritesis.
R: Medicamento con receta magistral,
Cédigo de Producto segin el Tipo de Producio de Fammacia.
Para &l caso del Tipo de Producto de Farmacia reportado con 'C', el reporte debe
hacerse utiizendo los cidigos definidos en las Tablas
Maestrasnde Medicamentos det CUM-SUSALUD o del Sistema de Codificacion C1. El vator en el campo debe comesponder a algin valor
15 (Codigo de Producto Farmadia Peapm: ” ca-so del Tipo de Producto de Farmacia reportado con f; el reporte debe ;:msigr'tadoen las tablas de codigos de productos de
hacerse utiizando los cbdiges definidos en e Listado de Insumos y Materiales armacia.
Médicos.
Para & caso del Tipe de Producto de Farmacia repertado con "0’ no se reportard
cbdign aiguno.
Cédigo de pmd ucto ‘:H Cédigo de producto def observatario de medicamentos de la DIGEMID €1. Ei campo debe coniener caracteres que comesponden
46 |cbservatorio de medicamertos al rango numérico del {0 af 8]
de ia DIGEMID
17 |Nombre Medicamento Descripcitn del nombre del medicamento C1. Debe ser una descripcién viids
C1. El campo no debs estar en blanco o nulo, asume
18 |Forma famacéutica Forma Farmaceutica Simplificada segin fistado Anexo alguncs de los valores consignados en &f Anexo de Forma
Farmaceutica
19 |Presertacién Presentacion farmacéutica C1. El campo no debe estar en blanco o nulo.
20 Cantidad de expendic del Nimero de unidades de producto dispensadas o consumidas en funcién del C1. El campo debe contener caracteres gue comesponden
Producte Producto de Farmacia reportado. gl rango humérico del {0 a1 9]
Corresponde al precio por unidad de) producto de farmacia. Diche monto no C1. Gebe consignar un valor numénico con 2 decdmates. De
21 {Monte Unitario sin Impuesto () [incluira & IGV. no corresponder se consignaré *0.00.
Formato: '893999993.99'
Monto(s} Cublertofs) de {los) Comesponde ai.mon'to de (los) productofs) f.lc farmacia reportado(s) por la IAFAS.  JC1. Debe consignar un v_ﬂior nu:'nérk‘:o con 2 decimaies. De
22 |ooduct ol¢) de Farmadia (*) Debe ser obtenido sin restar los Copagos ni descuentos. no comesponder se consignara '0.00".

1: Los montos decimales

a dos decimates considersndo punto decimal, no con coma.

2 E separedor de campos ¢4 ¢ pipe °[",




ANEXO FARMACIA

Codigo FORMA FARMACEUTICA
01 Aerosol, R T i
02 Anillo
03 Barra "
04 Capsula
05 Cipsula . - -
06 Cera
07 ChampG-- -~ L. s
08 Crema
09 Emulsidn . ..
10 Enema
11 Gel - L .
12 Gel
13 Gel Oftldmico - ¥
14 Goma de Mascar
15 Granulos -
16 Inyectabie
17 Jabén’ -«
18 Jabon Solido
19 Jarabe
20 Ovulos
21 Pasta
22 Polvo
23 Sistema .
24 Solucidén
25 Solucién Nasal -
26 Solucion Oftalmica
27 Solucion Vaginal, -
28 Spray
29 Supositorio ¥
30 Suspension
31 Suspensién
32 Tableta
33 Tableta Vaginal
34 Tintura
35 Ungiiento - o T T




Nombre del Campo

TABLA 4.

CAMPO GLAVE : [1]+[2] + [3]* [4] + {51

Descripcion y formato

REFERENCIAS

Criterios de consistencia bisicas a ser consideradas

Tipo decumento de identidad del

b ity 0 SR AR |

1; Documento Nacional de |dentidad
2. Camé de Extranjeria

6 paciente 3: Pasaparte C1. Sélo debe contener uno da tos valores definidos
5: Codigo de Recién Nacido {Madre)
Formato Texto
C1. Para el caso det ONI, se validara que contenga 8
7 NOmero de documento de Nimero de documento ds identidad sefialado en el numeral precedents :jr:g:or:sd:ls[:a; ;raoﬁeres que coasponden al rango
identided del paciente Fomnate Texto (2. Para otros cases diferentes al DNY, se validara que este
campo no este en blance.
1;Hombre
8 |Sexo del Paclente Z:Mujer 1. Sélo debe contener una da los valeres definides
Formato Texto
Edad del paciente: fomato nn-m o nn-a .
§ |Edad del paciente Imayores de 1 afio, en efios C1. El valor debe ser valido
menores de 1 afio, en meses
. . . . . : C1. Debe ser un codigo valido de (a tabla de LAFAS o & valor
10 |Codigo de la IAFAS Cérdlsgij Sd:Llr}E?FAS que autoriza la prestacion. Se debe ingresar @l cadigo asignado |.panaar para los de pacientes que asumen el costo de
po Ia prestacidn
Servicio del Centro asistencial de menor nivel de resolucion que genera la 1. S8lo debe contener uno de los valares definidos la Tabla
11 Servicio Asistencial Origen referencia Segun Tabla Z Z
Farmato Texto
Certro asistencial de mayor nivel de resolucion que recibe ia referencia segun C1. El codige debe estar en el registra de IPRESS
12 |Centro Asistencial Destino Cédigo de IPRESS otorgado por SUSALUD
. Fermato Texto
Servicio del Centro asistential de mayor nivel de resolucion que recibe la referencia |C1. Soio debe contener uno de los valores definidas la Tabla
43 |Servicio Asistencial Destino- Segun Tabla Z z
Formato Texto
C+. Solo deba contener uno da los valores definides en el CIE
14 Diagnéstico Principal Motivo da | Diagnastico Principal Motivo da la Referandia Segn Cédigo CIE10 10
la Referencia Fomata Texto 2, Dabe mstar a nivel da sub categoria es decit un letra dos
numeros un punto y un numero o lstra final
. " . 01: Presuntivo
15 :-Ilgoﬁv? zf':;i:ﬁ;:mw 02: Definitivo C1. Stla debe contener uno de los valores definidos
Formato Texto
C1. Sélo debe contener Lna de los valares definidos en el CIE
1% Diagnéstica Secundaria Motivo | Diagnostica Secundario Mativo de la Referencia Segun Codigo CIE10 10
de la Raferencia Formato Texto C2. Debe estar a nivel de sub categoria es decir una letra dos
niimeras un punto ¥ un numero o letra final
. . . [01: Presuntiva
17 Tipo_ de Diagndstica S_:ewndano 02: Definitivo C1. 56lo deba cortener una de los valores definidos
motive de la referencia
Formata Texto
. " . . . C1. La fecha debe ser vilida
18 'F:fgwreaﬂzgaemnslm dela E;::;?:\a en I“alglaenel médico o profesional de la salud extiende ta referencia dcf'"';';nf;:“a de extension dabe ser anterior o iqual a la fecha
- €5 |a fecha en la que ¢l rea o unidad de ref ia del centro asistencial origen C1. La fecha debe ser vilida
1g |Fecha de wamite o solidtud dea | Lga y it o reforencia en o sistema informtico 9 G2 La fecha de tramit debe ser anterior a la fecha de cila

referencia

Formato AAAMMMDD

1: Ei separadar de campos &5 el pipe T




TABLA 4.2. CONTRAREFERENCIAS ‘

[1]+[2] + [3} + [4] + [5]

GCAMPCO CLAVE :

. Numero de Historla Clinica C1. S6lo debe contener uno de los valores definidos
& |Nimero de Historia Clinica Eormato Taxto
Cantro asistencial de mencr nivel de resclucién que genera la refarencia sagun
7 |Sentro Seistencial Origen de1a. | Gavigo de PRESS otorgada por SUSALUD C1. 1 cétign debe estar en el registro de IPRESS
Formato Texic
Carrelativo otorgado por la
8 |IPRESS ¢ UGIPRESS dela Cormefativo otorgado per la IPRESS o USIPRESS C1. Sélo dabe contener uno de los valores definldos
referencia
1: Documento Nacionat de identidad
- 2: Camé de Extranjeria
9 Tlpc.' documento da idertidad del 3: Pasaporte C1. Sdip debe contener uno de los valores definidos
padents 5: Codigo de Recién Nacido (Madrs)
Formato Texio
C1. Para € caso del DNI, se validara que contenga B
10 Nl.'lm_em de don.u:nenho de Nimero de documento de identidad sefalada en el numersal precadente mgzzls[;ﬂ;: gmmres que comesponden &l rango
identidad del pacients Fomata Texto C2. Para otros casos diferentes al DNI, se validara que este
campo no este en blanco.
1:Hombre C1. Stlo debe contener uno de los valores definkdos
11 |Sexc del Pacients 2Mujer
Formato Texio
Edad del paciente: formato nn-m o nh-a
42 |Edad del pacdiente mayares de 1 aflo, en afios C1. El valor debe ser valido
menores de 1 afio, en meses
13 |cadigo de ta IAFAS Cddigo de la IAFAS que autoriza la prestacion. Se debe ingresar el eddigo asignado (C1. Debe ser un codigo véfido de Ja tabla de JAFAS o el valor
por SUSALUD "00000" para los casos de pacientes no asegurados
14 Servicio Asistencial que genera Servicio del Certro asl'siendal de mayor nivel de resolucitn que genera la 31. Sélo debe contener uno de los vakeres definidos (a Tabla
\a contrameferencia contrarreferencia Segin Tabla Z
Formato Texto
- 1. Sdlo debe contener uno de los valores definidos en el CIE
15 Diagnéstico Principal de la Diagnéstico Principal Mctivo de |a contrameferendia Segin Codigo CIE10 10
Contrareferencia Formato Texto C2. Debe estar a nivel de sub categorfa as dedir una letra dos
numeros un purto y un numers o letra final
. - Q1: Presuntive
16 Em:?:: Principal d® |02 Definitva C4. S6lo debe contener uno de los valores definides
Fermato Texto
Es la fecha en la que & médico o profesional da la salud extiende la C1. La fecha debe ser vélida
17 ::cha de extenlsaidn dela contarrefarancia C2. El mes v afio deben comesponder al periodo del reporte
Farmato AALMAMMDD
1: E| separador de campos es el pipe "|*.




TABLA 6. PROGRAMACION ASISTENCIAL

CAMPO CLAVE rhace ¢nicn &l registro en uh envio de njarm,

Numaro de Horas Mensuales Programadas an Atencidn

6 _m‘lm’fﬁ]“ en Atendién Ambulatoria CA4. El valor debe sar numero entaro y postiva,
Formate Numera
Horas Mensuales Programades en Numero de Horas M Progl en
? [Emargancin Formato Numera C1. El vaior deba sar numerc entero y positivo.

Horas Mensuaias Programadas en

Hospitalzacion

Nummero de Horas Mensuales Programadas en
Hogpitalzacion

Formato Numers

C1. El valor debe sar numero entero y positive.

Horas Mensuates Administrativas Numaro de Horas b I ativas Prog d

] Progra 2% For Numere C1. El valor dabe sar numero sntero y poaitive.
Horzs M les Prog das en N de Horas M o Pr das en C

10 Capechacion F Numers C1. Ed valor debe sef numero antera y positvo.

1: €l separador de campos o o pips .




MANUAL DE USUARIO

ANEXO 3




S

e L o i - O S L e i e T - Ta gy Vg 5l g T " A LnlRd e el
Fi s i Tabla.Z Sérvicios/ Especialidades 5507 S5
Codigo | .. v2%4H: T Descripeion ™3, Wi |Codigo i | .. FF L D Description N
UPSS01 ALERGIA UpPS44 ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y TROPICALES
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y TROPICALES
UPSS02 ALERGIA PEDIATRICA JPS45 PEDIATRICA
UPSS03 CARDIOLOGIA UPS46 MEDICINA INTENSIVA
UPSS04 CARDIOLOGIA INVASIVA uPs47 MEDICINA INTENSIVA PEDIATRICA
UPSS05 CARDIOLOGIA NO INVASIVA UPS48 MEDICINA DEL ADOLESCENTE
UPSS06 CARDIOLOGIA PEDIATRICA UPS49 MEDICINA DEL DEPCRTE
UPSS07 DERMATGLOGIA uPSs0 MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
UPSS08 DERMATOLOGIA PEDIATRICA UPS51 MEDICINA LEGAL
MEDICINA OCUFPACIONAL Y DEL MEDIO
UPS509 ENDOCRINOLOGIA uPSs2 AMBIENTE
UPSS$10 ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA UPS53 CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO
UPSS11 GASTROENTEROLOGIA uPS54 CIRUGIA CABEZA Y CUELLO PEDIATRICO
UPSS12 GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA UPS55 CIRUGIA DE MANO
UPSS13 GENETICA UPS56 CIRUGIA DE TORAX Y CARDIOVASCULAR
UPSS14 GERIATRIA uPss5? CIRUGIA DE TORAX
UPSS15 HEMATOLOGIA CLINICA UPS58 CIRUGIA VASCULAR 7e ALGS )
CIRUGIA DE TORAX Y CARDIOVASCULAR ~
UPSS16 HEMATOLOGIA PEDIATRICA UPS59 PEDIATRICO
UPSS17 HEMATOLOGIA ESPECIAL UPS60 CIRUGIA ONCOLOGICA ABDOMINAL %,
UPSS18 MEDICINA COMPLEMENTARIA UPS61 CIRUGIA ONCOLOGICA DE CABEZA Y CUEL e
CIRUGIA ONCOLOGICA DE MAMAS, TEJIDOS
uUpPssig MEDICINA FISICA Y REHABILITACION UPS62 BLANDOS Y PIEL
UPSS20 REHABILITACION ADULTOS uPS63 CIRUGIA ABDOMINAL
UPSS21 REHABILITACION PEDIATRICA UPS64 CIRUGIA ONCOLOGICA
UPSS22 REHABILITACION SIST. LOCOMOTOR UPSE5 CIRUGIA GENERAL
REHABILITACION TRAUMATOLOGICA Y
uUPSS23 OCUPACIONAL UPS66 CIRUGIA PLASTICA, QUEMADOS Y REPARYE
REHABILITACION OTRAS MINUSVALIAS Y
UPSS524 DISCAPACIDADES UPS67 CIRUGIA PLASTICA, QUEMADOS PEDIATRICO
UPSS25 PATOLOGIA DEL DESARROLLO UPSE8 NEUROCIRUGIA
UPSS26 MEDICINA GENERAL UPSE9 NEURO-TRAUMATOLOGIA
UPSS27 MEDICINA INTERNA UPS70 NEUROC!IRUGIA VASCULAR Y TUMOR
UPSS28 MEDIGINA INTERNA - INFECTOLOGIA -VIH upPsT NEURORADIOLOGIA
UPSS29 MEDICINA INTERNA- INMUNOLOGIA Y ALERGIA |UPST72 [NEUROCIRUGIA PEDIATRICA
CIRUGIA DE COLUMNA VERTEBRAL Y NERVIOS
UPSS30 MEDICINA INTERNA - PIE DIAB'RTICO UPS73 PERIFERICOS
UPSS31 NEFROLOGIA UPS74 OFTALMOLOGIA
uPSS32 NEFROLOGIA PEDIATRICA UPS75 OFTALMOLOGIA ONCOLOGICA
UPSS533 NEUMOLOGIA UPS76 OFTALMOLOGIA PEDIATRICA
UPSS534 NEUMOLOGIA PEDIATRICA UPS77 ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
UPSS35 NEUROLOGIA UPS78 ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA PEDIATRICA
UPSS36 NEUROLOGIA PEDIATRICA UPST79 OTORRINOLARINGOLOGIA
UPSS37 ONCOLOGIA GINECOLOGIA Y MAMARIA UPS80 OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA
UPSS38 ONCOLOGIA MEDICA uPsSs1 UROLOGIA
UPSS39 PSIQUIATRIA uPS82 UROLOGIA ESPECIALIZADA
UPSS40 PSIQUIATRIA-INFANTO-JUVENIL UPS83 UROLOGIA PEDIATRICA
UPSS41 CONDUCTAS ADICTIVAS uPS84 ANESTESIA ANALGESIA Y REANIMACION
UPSS42 REUMATOLOGIA UPs85 REANIMACION Y TERAPIA DEL DOLOR
UPSS43  |REUMATOLOGIA PEDIATRICA uPS86 ANESTESIOLOGIA OBSTETRICA
UPSsSa?  |ANESTESIOLOGIA CARDIOVASCULAR uPSe7 INEONATOLOGIA




Codigo’

UPSS588 MEDICINA DE EMERGENCIAS Y DESASTRES  |UPSS8 MEDICINA TRANSFUSIONAL / BANCO DE SANGRE
uPssBsg GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA UPS99 HISTOCOMPATIBILIDAD Y BANCO DE ORGANOS
UPSS90 GINECOLOGIA UPS100 RADIODIAGNOSTICO
UPSS91 OBSTETRICIA uPs101 SONOGRAFIA
UPsSs2 OBSTETRICIA DE ALTO RIESGO juPS102 IMEDICINA NUCLEAR
UPSSO3 PATOLOGIA MAMARIA UPS103 TRANSPLANTE RENAL

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE LA NINA Y
UPSS94 EL ADOLESCENTE UPS104 TRANSPLANTE DE HIGADO
UPSS95 PEDIATRIA UPS105 RADIO ONCOLOGO
UPSS96 CIRUGIA PEDIATRICA UPS106 RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA




