Ministerio de Salud N° )98 -201 7HNH/E’¥Dﬁ P
Iospital Nacional e T LreAN A
“Iipdlito Unanue”

Resolucion Directoral =

Lima, 1 de Oclubre de 2017

Visto, el Expediente N© 17-016167-001 conteniendo el Memorando N© 707-2017-
DA/HNHU, solicitando la aprobacion de varios formatos referidos a la Consejeria de la
Lactancia Materna;

CONSIDERANDO:

Que, el Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 — Ley General de Salud, establece en
sus articulos: I) La salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, II) La proteccion de la salud
es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y
promoverla, asimismo en el primer parrafo del articulo 29° de la Ley N° 26842 - Ley
General de Salud, establece que el acto médico debe estar sustentado en una historia
clinica veraz y suficiente que contenga las practicas y procedimientos aplicados al paciente
para resolver el problema de salud diagnosticado;

Que, de conformidad con el inciso b) del articulo 37° del Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado mediante Decreto
Supremo N© 013-2006-SA, se establece que al Director Médico o al responsable de la
atencion de salud le corresponde asegurar la calidad de los servicios prestados, a través
de la implementacion y funcionamiento de sistemas para el mejoramiento continuo de la
calidad de la atencidn y la estandarizacion de los procedimientos de la atencion de salud;

Que, mediante Resolucidon Ministerial N°597-2006/MINSA, se aprueba la Norma
Técnica N° 022-MINSA/DGSP-V-02: “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica”, estableciéndose en sus disposiciones generales la definicion de Historia Clinica,

R0 OF ¢
\i fj"(% que es el documento médico legal en el que se registra los datos de identificacion y de los
gnaﬁnﬁ’fﬁ? % procesos relacionados con la atencion del paciente, en forma ordenada, integrada,
“a% e @é—’ secuencial e inmediata de la atencion que el médico u otros profesionales de salud brindan

KR al paciente;

Que, con Resolucion Ministerial N° 462-2015/MINSA se aprobd la "Guia Técnica
para la Consejeria en Lactancia Materna" cuyo objetivo es establecer los criterios
conceptuales, metodoldgicos e instrumentales para desarrollar la consejeria en lactancia
materna que apoye y facilite el ejercicio del derecho de las madres a amamantar a sus
nifias y nifios hasta los dos afios 0 mas;

Que, en el articulo 3° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue, aprobado mediante Resolucion Ministerial N© 099-2012/MINSA
de fecha 3 de febrero del 2012, determina las funciones generales asignadas al Hospital,
siendo entre ellos: ¢) Asegurar la mejora continua de los procesos organizacionales
enfocados en los objetivos de los usuarios y conducir las actividades de implementacion
y/0 mejoramiento continuo;




Que, con Nota Informativa N°12-2017-DP/HNHU, el Jefe del Departamento de
Pediatria solicita la implementacion de los formatos contemplados en la Guia Técnica para
la Consejeria en Lactancia Materna: Ficha de Historia Clinica de Lactancia, Ficha de
Lactancia Materna y Ficha de Observacion de la Mamada;

Que, mediante Nota Informativa N°058-2017-OGC/HNHU, la Oficina de Gestion de
la Calidad informa que de la revision de la Ficha de Historia Clinica de Lactancia, Ficha de
Lactancia Materna y Ficha de Observacion de la Mamada, estas estan basadas a la "Guia
Técnica para la Consejeria en Lactancia Materna" y que han sido adaptadas para su facil
manejo puesto que son herramientas técnicas para la observacidn de la mamada vy
permitira tomar acciones claves al personal en la consejeria de la lactancia materna,
asimismo el Comité de Historia Clinica del Hospital Nacional Hipdlito Unanue a través del
Acta de Reunion de fecha 19 de mayo de 2017, acordd por unanimidad aprobar la
implementacion de la Ficha de Historia Clinica de Lactancia, de la Ficha de Lactancia
Materna y de la Ficha de Observacion de la Mamada del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe NO 343-
2017-OAJ/HNHU;

Con el visado del Jefe del Departamento de Pediatria, del Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica; v,

De acuerdo a las facultades establecidas en el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado por Resolucion Ministerial N©
099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°- Aprobar los Formatos para las Consejeria de la Lactancia Materna
que se detallan a continuacion y que forman parte de la presente Resolucion, por los
fundamentos expuestos en la parte considerativa:

a) Ficha de Historia Clinica de Lactancia
b) Ficha de Lactancia Materna
c) Ficha de Observacion de la Mamada

Articulo 2°.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones proceda a la publicacion
de la presente Resolucion en la Pagina Web del Hospital.

Registrese y comuniquese.
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-HOlSPITAL NACIGNAL HIPOLITO UNANUE CONSULTORIO DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO
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FICHA DE HISTORIA CLINICA DE LACTANCIA

Historia Clinica: Nombre del o la bebé:
Nombre de la madre:
Fecha de Nac.:
Motivo de la consulta; Fecha:

N°® de Mamadas: Dia |:I NocheD Frecuencia: cada onras

Duracion {min} ____ Intervalo mds largo entre mamadas (horas) E:]
Tiempo que la madre estd lejos del bebé (horas) m Uno 0 ambos pechos:
Otros alimentos o bebidas (y agua) que recibe:

: i Cudndo 5

e S o T
(edad) Cantidad: (veces al dia)

Leche artificial onzas
Infusiones y/o agua onzas
Papillas cucharaditas
Otros
Peso al nacer: __ Prematuro (semanas) _______|Enfermedades y/o Anormalidades:
Produccién de orina {veces al dia) l:}

2. Salud y ik : . . 2 =
Deposicicnes (veces al dia Consistencia: Blandas y amarillas Duras y verdes
comportamiento P ( ) l::] Y :l ¥ L___l

delaoelbebé jConducta al mamar: Apetito: Bueno E Pobre I:]
Conducta para domir (horas)

Yomitos: Si [::] No l:l
L1

Control prenatal: si | | no | | Parto: Normal | |Cesarea | |
3. Embarazo, |AlOjamiento conjunto: si I:| no E:]Contactotemprano (1/2alhora): si | | no

parto, primeras §Cuando dio la 1 era comida:

comidas Comidas previas a la lactancia ¢Qué le dieron? Como las dieron _____
Muestras de leche artificial que le dieron a la madre Ayuda postnatal con lactancia
i Edad (afios) Condicion del pecno
madre y Salud: Motivacién para lactar
planificacion  |Mmétodo de planificacion familiar
el Consumo de: alcohol [ café D cigarrillo [:] Otros habitos nocivos
5. alimentacién |N° de behés anter. R [ Experiencia buena | | mala |
de bebés Cuantos amamantd [::l Razones
anteriores 1y )c6 de biberones: si | | no | |
Nivel de educacién: Primaria [__ | Secundaria Técnico y/o Superior [ |
o Ccupacion ::] Ama de casa [::] OtroI:l
fai;ii:::cslz:ia] Actitud del padre en relacién a la lactancia Positiva || Negativa L_]

Actitud de otros familiares Positiva [ Negativa Ej

Ayuda con el cuidado del nifio : Si [::| No |

; 3 I {7
1 8 0CT. 2017
Fuente: R 462-2015/Minsa "Guia Técmica para la conse
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FICHA DE LACTANCIA MATERNA

HC N*:

Nombre del bebé: EG: Sexo: Lugar de Nac.:
FechadeNac.._ / /[ Peso Nac.: talla: P:C: Contacto Precoz:

FechadeAlta: _/ / Peso alta: Hora de primera mamada:

Nombre de la madre: Edad: Parto: Gesta:_____
Direccion: Teléfono: Estado Civil:

FECHA

Motivo de Consulta

Peso

Talla

PG

Salud/Comportamiento Bebé

Luce

Actividad/color

Cuantas onzas al dia

Otros

Alimentacion

Amamanta cuantas veces al dia

Quién termina la mamada

Recibié Férmula/Agua/otros

Biberén/Chupén

Otros

Salud Materna

Sentimientos tristes/estrés

Comsume alcohol/cigarro/droga

Alimentacién: cuantas veces al dia

Otros

Técnica de amamantamiento

Posicidn

Agarre

Succién

Rostro

Problema identificado

Pezones dolorosos/grietas

Congestion/Mastitis/absceso

Conductos obstruidos

Pobre produccion

Confusion de succién

Mala transferencia

Plan de Trabajo/intervencion

Posicién para amamantar

Reforzar Agarre/Succion

Técnica de de extraccién de LM

Método de alimentacion:Jeringa/Vaso/cuchara

Técnica de Relactacidén/Succién al dedo

e

Gaiaaagégos

Otros

Interconsulle
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HISPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE Consultorio de Crecimiento y

\ Desarrolio

FICHA DE OBSERVACION DE LA MAMADA

Nombre de la madre: Fecha:
Nombre de la o el bebé Edad de la o el bebe:
Signos de que la lactancia materna funciona : f "
B q . Signos de una posible dificultad
bien
MADRE MADRE
Luce saludable Luce enferma o deprimida
Relajada y comoda Luce tensa e incomoda
Signos de apego entre madre y bebé No EXISTE contacto visual madre y bebé
GENERAL BEBE BEBE
Luce saludable Luce somnoliento y enfermo/a
Calmado y relajado Inquieto/a y llorando
Alcanza o busca el pecho si tiene hambre No alcanza ni busca el pecho
Pechos blandos, piel luce sana Pechos lucen rojos, hinchados y fisurados
No dolor, ni incomodidad Pechos o pezones dolorosas
PECHOS Pecho bien sostenido con dedos lejos del pezdn Pecho sostenido con dedos en la areola
Pezones salientes, protractiles Pezones aplastados, deformados, después de la
mamada
Cabeza y cuerpo de |a o el bebé alineados Cuello y cabeza torcidos para mamar
POSICION Bebé sostenido cerca al cuerpo de la madre Bebé separado de la madre
DELAOEL Todo el cuerpo de la o el bebé apoyado Solo apoyados la cabeza y el cuello
BEBE Al aporximarse la o el bebé al pecho, la nariz Al aproximarse a la o el bebé al pecho, el labio
apunta hacia el pezén interior/mentén esta hacia el pezdén
AGARRE DE Mas areola sobre el labio superior de la o el bebé Mas areola debajo del labio inferior de la 0 el bebé
LAOEL — ; : o .
BEBE AL Boca de la o el bebé bien abierta Boca de la o el bebé no esta bien abierta
e Labio inferior volteado hacia fuera Labios hacia delante o haciz adentro
Mentén de la o el bebé toca el pecho Mentodn de la o el bebé no toca el pecho
Mamadas lentas y profundas, con pausas Mamadas rapidas y superficiales
o Mejillas redondeadas cuando succiona Mejillas chupadas hacia adentro
La o el bebé suelta el pecho cuando termina La madre retira a la o el bebé del pecho
Madre nota isgnos de reflejo de oxitocina La madre no nota signos del reflejo de oxitocina
NOTAS
PROBLEMA IDENTIFICADO PLAN DE INTERVENCION
Pezones dolorosos / grietas P E— Posicién para amamantar
T . Ao e
Congestion/Mastitis/Absceso i L ;“1(;‘:‘,L Reforzar Agarre/Succion
Conductos obstruidos -isﬂ:’:it:ﬁ E:a..‘_ . 1 Y iAaaue Técnica de extraccion de Leche Materna
Pobre Produccion Método de Alimentacion:
Confusion de Succion Ii U {]ET ’-’B” leringa vaso cucharita
Mala transferencia Técnica Relactacidn /Succidn al dedo
2 esente documento es
Otros: COPIA FIEL DEL ORIGINAL Galactagogos
j teriicdo a la vista. § Otros:
INTERCONSULTA: e
Firmay selio

Fuente RM 452-2015/Minsa "Suia Técnica para la consejeria en lacy;




