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OBJETIVO

Utilizar la hoja HIS como Unico formato de recojo de informacion la cual debido a las
actualizaciones realizadas en el Sistema de Informacion en Salud HISMINSA, ha sido
adecuada a las necesidades actuales.

AMBITO DE APLICACION

La presente guia para el registro de la hoja HIS (instrumento de recojo de datos) sera de
cumplimiento para todos los Establecimientos, Microredes, Redes, Gerencias y Direcciones
Regionales de Salud a nivel nacional.

1. A todo el personal de salud que brinda atencién en consulta ambulatoria en actividades
de tipo preventivo promocional.

2. Al personal de las Oficinas de Estadistica de los Establecimientos de Salud, Microredes,
Redes de Salud, Gerencias y Direcciones Regionales de Salud.

3. A los coordinadores y responsables encargados de la gestion de las Estrategias
Sanitarias y Etapas de Vida.

4. Finalmente servira a todos los directivos, profesionales, médicos, personal asistencial,
personal de estadistica y otros que tengan responsabilidad directamente vinculada con el
Sistema de Informacién en salud.
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Aspectos Generales del Sistema de Informacion de Consulta
Ambulatoria (HISMINSA)

El sistema de informacién en consulta ambulatoria (HIS), es un conjunto de elementos que
interactlan entre si desarrollando procesos manuales y automaticos orientados al tratamiento y
administracion de datos e informacion generados en los servicios de consulta externa de los
establecimientos de salud, los datos generados se almacenan, se procesan y se interpretan para;

Llevar un control de los servicios prestados a los usuarios.
Obtener estadisticas.

Obtener datos epidemioldgicos.

Elaborar perfiles

Establecer los costos de la atencion prestada a cada paciente, etc.

SNENENENEN

Del Instrumento de recojo de datos

El instrumento de recojo de la informacion es el “Registro diario de atencion y otras actividades
de salud”, (Anexo N° 1) por intermedio de este se traslada la informacién generada en la consulta
al sistema informético HISMINSA.

El formulario en su disefio presenta dos partes principales, los Datos Generales y los Datos
especificos estos se encuentran distribuidos en casilleros enumerados y descritos
respectivamente; por cada formulario se completan los datos generales y hasta 22 registros con
datos especificos correspondientes a la atencion y/o actividad de salud.

Responsabilidad del registro

La responsabilidad del registro de la actividad en el formulario Registro Diario de Atencion y Otras
Actividades de Salud, corresponde a la persona que realiza la atencién o desarrolla la actividad
y debe hacerse en el momento que se produce la atencion o se realiza la actividad de salud
correspondiente.

Acopio y Procesamiento de Registros

Los formularios deben ser acopiados y procesados diariamente (digitados), Es de
responsabilidad del personal de salud asistencial la entrega oportuna de los formularios al punto
de digitacion para su procesamiento y la disponibilidad de la informacién esta en relacién a la
entrega oportuna de los formularios al punto de digitacion.

Los formularios digitados deberan ser agrupados en lotes, una vez ingresados al sistema
(procesados), deben ser devueltos al establecimiento de salud de origen (donde se registraron
las atenciones) en un plazo no mayor de un mes o al cabo del término de la digitacién y control
de calidad de procesamiento correspondiente (bajo responsabilidad del personal de la oficina de
estadistica). Cada establecimiento de salud es responsable de archivar los formularios en un
lugar adecuado, evitando su deterioro y manteniéndolas de acuerdo a las normas de archivo.
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Del flujo de la informacion
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La informacién generada en los servicios de consulta externa de los establecimientos de salud,
luego de ser registrada en los formularios son entregados al personal de estadistica quienes
realizan el control de calidad respectivo y si no tienen equipo de cémputo para el almacenamiento
de la informacion es referida al punto de digitacion a donde corresponda, en este lugar se
almacena la informacion a través de la digitacion en el aplicativo HIS, en estos se realiza el
control de calidad, se consolida y remite a las microredes o Redes segun corresponda, quienes
hacen el mismo proceso y lo remiten a las Oficinas de Estadistica de las Diresas/ Disas. / Redes,
Finalmente desde este nivel se remite a la Oficina General de Tecnologias de la Informacién del
Ministerio de Salud.

Del control de calidad del registro y codificacion

El control de calidad de la informacion del sistema se realiza en los diferentes niveles y momentos
segun corresponda,

El primer momento del control de calidad es posterior al registro y codificacién de la actividad,
esta es realizada por el personal de estadistica del establecimiento de salud y debe ser rutinario,
dia a dia a fin de evitar sobrecarga en la cantidad de registros a ser evaluados, de identificarse
un problema en la calidad, ya sea de registro o codificacion debe hacerse de conocimiento del
personal responsable de la actividad, (proceso de interaccién que a través de la mejora continua
permite optimizar la calidad).

En el nivel de las Microredes, Redes, Disas/Diresas el control de calidad se orienta a la
identificacion de errores en la consistencia de la data, numero de registros, duplicidades en el
digitado y el de casos de enfermedades sujetas a vigilancia epidemiolégica.

Fecha de envio de Informacion

De acuerdo al cronograma establecido por la Oficina de General de Tecnologias de Informacién
las Disas/Diresas/Redes deben remitir a OGTI MINSA los15 del mes siguiente.

Del Monitoreo

Los establecimientos de salud y los diferentes niveles administrativo organizacional deben tener
un equipo responsable del monitoreo, analisis y control de calidad del sistema de informacién
HIS, bajo responsabilidad de la Diresas/Disas/Redes de salud, el mismo que debe ser
responsable de la evaluacion de la oportunidad y calidad de registro de la informacion en la
region.
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Uso del formulario de “Registro diario de atencion y otras actividades de salud”

El formulario debe ser utilizado por todos los profesionales, técnicos y auxiliares que brindan
atencion directa a los pacientes en todos los servicios de consulta externa, asi como en,
actividades preventivo promocionales (APP) y actividades en animales (AAA) a nivel de
comunidad.

A continuacioén algunas caracteristicas generales de uso:

Cada formulario es de uso individual, es decir; una misma hoja no puede ser usada por
dos personas.

Se puede registrar atenciones y/o actividades de mas de un dia en un mismo formulario,
siempre y cuando no pertenezcan a diferentes personas.

Se utiliza un formulario por turno, pudiéndose registrar en un mismo formulario atenciones
y/o actividades de mas de un dia siempre y cuando no pertenezcan a diferentes personas
y correspondan al mismo turno.

No se registran en un mismo formulario atenciones de diferentes meses.

Se registraran las atenciones y/o actividades realizadas en la fecha que se realiza la
prestacion

La informacion registrada en la Historia Clinica del paciente debe ser consignada
integramente en el formulario HIS como el diagndstico, actividad o procedimiento.
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Registro y codificacion de diagndésticos, procedimientos y Otras
actividades de Salud

Datos Generales

Son los datos que constituyen la informacion bésica similar para cada una de las atenciones y/o
actividades de salud realizadas; es decir, que no cambian con cada una de ellas.

FIRMA'Y SELLO RESPONSABLE HIS
LOTE
PAGINA
OFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
FECHA PROCES. OFICINA DE GESTION DE LA INFORMACION
PUIPIGIADOR Registro Diario de Atencion y Otras Actividades de Salud T|”“"°
M T
2| ano|3 MES 4 NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI

Los items correspondientes a los datos generales son los siguientes:

1) Turno (mafana o tarde): Registre marcando con un aspa (“X”) sobre “Manana” o “Tarde”
para indicar el turno de la atencién brindada, esto por cada formulario de registro, en el caso
de realizar atenciones en los dos (02) turnos debera usar un formulario por cada turno de
atencion. No se pueden registrar en un mismo formulario HIS las atenciones de la
mafiana y de la tarde, asi sean realizadas por un mismo personal de salud.

2) Afo: Registre el afio de la atencién brindada y/o actividad de salud desarrollada.

3) Mes: Registre el mes de la atencién brindada y/o actividad de salud desarrollada usando dos
(2) digitos.

4) Nombre de Establecimiento de Salud: Registre el nombre de establecimiento de salud en
donde se realiza la atencion, cada Establecimiento tiene un cddigo de identificacion el cual se
encuentra registrado en la Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud (IPRESS), este
cbdigo relaciona el ambito geogréafico (departamento, provincia y distrito) y administrativo
(DIRESA/GERESA/DISA, red y microred) del establecimiento.

5) Unidad Productora de Servicio de Salud (UPSS): Registre en nombre de la unidad
productora de servicios.

La Unidad Productora de Servicios de Salud es la relacion ordenada de las denominaciones
y codigos estandar de los servicios de salud de atencion directa y servicios de salud de
atencion de soporte en los establecimientos de salud.
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6) Nombre del Responsable de la Atencidn: Registre los nombres y apellidos de la persona
que realiza la prestacion de salud el registro debe ser claro y legible considerando los
nombres.

Todo

personal que realice prestaciones directas con los pacientes en la consulta externa del

establecimiento debe ser ingresado en el médulo de Personal de Salud del sistema HISMINSA

todos

v
v
v
v

sus datos personales como:

N° de Documento Nacional de Identidad (DNI)
Nombres y Apellidos completos

Profesion (Indicado especialidad se ser el caso)
N° de Colegio Profesional

Fecha de Ingreso

Es de responsabilidad de cada prestador entregar esta informacion en la oficina de estadistica
0 quien haga sus veces para que en el punto de digitacion se ingresen los datos al sistema,
sin este paso previo no podra digitarse ningun registro de la produccion en los servicios de

salud.

Datos Especificos

Son datos particulares a cada atencién y/o actividad de salud, que cambian de acuerdo a las
caracteristicas individuales de cada uno de los pacientes en el caso de las atenciones; o de los
grupos de pacientes en las actividades de salud.

8 9 11 1B | U 15 16 17118 19 20 1

2

DN FINANC. [DISTRITO DEPROCEDENCIA PERIMETRO(  EVALUACION | ESTA-{ SER- DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE

DI

=

HISTORIACLINICA | 10 12 EDAD | SEXO CEFALICOY [ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO|  LAB.

FICHAFAMILIAR | ETNIA [  CENTROPOBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA P | D | R

60IG0
CIE/CPT

1 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHAULTIMO RESULTADO DEHb: _ /  / FECHA DENACIMIENTO: ___ /|

Ml ec PESO NN PID|R

TALLA C{Cp PIDIR

F [Pab

ST=1=

Hb RIRJ3 PID|R

7) Dia de la Atencidn: en el casillero que corresponde registre con nimeros arabigos el dia en

gue se realiza la atencion.

8) Documento de Identidad, Numero de Historia Clinica y Ficha Familiar:

Documento de Identidad (DNI/Carné de Extranjeria):
Documento de Nacional de Identidad (DNI) del paciente en el caso de que sea PERUANO

y

Numero de Carné de Extranjeria etc. en el caso de que sea EXTRANJERO.

Registre el Numero de
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Numero de Historia Clinica/ Ficha Familiar: Registre el dato de acuerdo a la naturaleza de
la actividad que se realiza, de tal forma que:

a) En una Atencién: Registre el nimero de la Historia Clinica o Ficha Familiar de la
persona que recibe la atencién o actividad.

v Sifuera el caso de Fichas Familiares, al nUmero asignado a la ficha familiar separe
con un guion el nimero correspondiente a cada integrante del hogar. Ejemplo:
142543-01

b) En una Actividad Preventivo Promocional: Registre las siglas APP, acompafnadas
del cadigo que identifica al lugar, institucién o grupo humano organizado donde o con
quien se realiza la actividad (colegios, municipalidades, club de madres, vaso de leche,
nifios, adultos, gestantes, autoridades, etc.). Ejemplo APP140 (Actividad con Nifios).

c¢) En una Actividad en Animales: Registre las siglas AAA, seguidas del cddigo que
identifica el tipo de animal en quien se realizo la actividad. Ejemplo: AAA101

9) Financiador de Salud: Registre el codigo que corresponda al tipo de financiador que
subvenciona la atencién del paciente La prestacion de salud puede ser cubierta por uno 0 mas
financiadores segun la siguiente codificacion:

PARA iTEM 09 : FINANCIADOR DE SALUD
1 USUARIO 4 SOAT 7 SANIDAD EP 10 OTROS
2 SEGURO INTEGRAL (SIS) 5 SANIDAD FAP 8 SANIDAD PNP 11 EXONERADO
6 SANIDAD
3 ESSALUD NAVAL 9 PRIVADOS

El cédigo 1 = USUARIO indica que la atencion ha sido pagada por el mismo paciente (lo
gue se denomina algunas veces como usuario PAGANTE.

10) Pertenencia Etnica: Registre el codigo que corresponda al tipo de etnia a la que corresponda el
paciente, segln la siguiente codificacion:

Propésito: Facilitar el registro sistematico de las poblaciones étnicas para conocer su perfil
epidemiolégico y con ello hacer posible la disminucion de indicadores de morbilidad y
mortalidad.
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codetni desetni codetni [desetni
01 |AYMARA 40 |IBARO
" 02 |uRo [ 41 |LAmSTO
" 03 [JAQARU, KAWI (JAQI, CAUQUI) " 42 |MACHGUENGA (MATSIGENKA)
" 04 |CHANCAS [ 43 |MASHCO- PRO ("MASHCO")
" 05 |cHopccas [ 44 |MASTANAHUA
" 06 |QEROS " 45  |MAYORUNA (MATS...)
[ 07 |WANCAS " 46 |MURUNAHUA
" 08 |OTROS GRUPOS QUECHUAS DEL AREA ANDINA ()| 47 [NANTI
" 09  |ACHUAR, ACHUAL [ 48 |NOMATSIGUENGA
" 10 |AMAHUACA " 49 |OCAINA (VO'TSA)
" 11 |AMAWERI- KISAMBAERI [ 50 |omAGuA
[ 12 |AMARAKAERI " 51 |OREJON (MAIHUNA, MAJUNA)
" 13 |ANDOA - SHMGAE " 52 |PISABO (MAYO, KANBO)
" 14 |ANDOKE " 53 |PUKRERI
15 |ARABELLA (CHRUPINO) " 54 |QUICHUA - QUICHUA RUNA, KICHWA ()
" 16 |ARASARE [ 55 |RESIGARO
" 17 |ASHANNKA [ 56 |SAPTERI
18 |ASHENINKA [ 57 |SECOYA (AIDO PA))
" 19 |AWAJUN (AGUARUNA, AENTS) " 53 |cHAPRA
" 20 |BORA (MAMUNA) " 50 |SHARANAHUA / MARINAHUA (ONIKOIN)
" 21 [CACATARO (UN) [ 60 | SHAWI(CHAYAHUITA, KANPUNAN, KAMPU PIY AWI)
" 22 |CAHUARANA (MOROCANO) [ 61 |SHIPRO - CONIBO - SHETEBO
" 23 |CANDOSHI- MURATO " 62 |SHUAR
" 24 [CAPANAHUA (JUNKUN) " 63 |TAUSHIRO (PNCHE)
" 25 |CAQUINTE (POYENISATI) " 64 |TICUNA (DUXGU)
[ 26 |CASHINAHUA (JUNIKUN) [ 65 |TOYOER
" 27 |CHAMCURO (CHAMEKOLO) " 66 |URARNA (ITUKALE, SHIMACO, KACH)
28 |CHTONAHUA [ 67 |WAMPIS (HUAMBISA)
" 29 [COCAMA - COCAMLLA " 68 |YAGUA (YAWA, NHAMWO)
" 30  |CUARE—O (APAR)) " 69 |YAMNAHUA
" 31 |CULINA (MADUA) [ 70  |YANESHA ("AMUESHA")
[ 32 |ESEEJA ("HUARAYO) " 71 |YINE- YAM (PROY)
" 33 |HARAKMBUT " 72 |YORA ("NAHUA", "PARQUENAHUA")
" 34  |HUACHPARRE 73 |OTROS GRUPOS INDIGENAS AMAZONICOS
[ 35  |HUAORANI(TAGAER| TAROMENANE) [ 8 |MESTIZO
" 36 |HUTOTO (INCLUYEMURU, MENECA, MUNANE) | 81  |AFRO DESCENDIENTE
" 37 |iouTo " 82 |ASIATICO DESCENDENTE
" 38 |ISCONAHUA (ICOBAKEBO) " 83 |oTRO
" 39 |JEBERO (SHWILU, SEWELO)
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11) Distrito de Procedencia del Paciente (residencia los ultimos 06 meses): Registre de acuerdo
a las siguientes indicaciones:

a) En una Atencion: El distrito del domicilio actual del paciente en el momento de la
atencion.

Se considera a una persona residente de un distrito cuando tenga permanencia estable
a partir de los 06 meses.

b) En una Actividad Preventivo Promocional APP: El distrito donde esta ubicada la
institucion o el grupo humano organizado donde se realiza la actividad.

Si el distrito no corresponde al ambito geografico del Departamento, Registre el distrito
y el nombre del departamento para una adecuada ubicacion.

12) Centro Poblado: Si cuenta con el dato registre el nombre del Centro Poblado de residencia del
paciente.

13) Edad: Registre en valores numéricos y enteros, seguido del identificador del tipo de edad (dias,
meses 0 afos de la persona atendida)

a) En una Atencién: Registre en la edad cumplida del paciente, colocando en nimeros si
ésta es referida a dias (D), meses (M) o afos (A), es decir:

D = desde 01 dia hasta los 29 dias de edad.

M = desde 01 mes hasta los 11 meses de edad.

A = a partir de 01 afio

En el caso del recién nacido de horas registre 01 dia.

b) En Actividades Preventivo Promocional APP y Actividades en Animales: Deje en
blanco y trace una linea oblicua.

14) Sexo:

a) En una Atencion: Marque “X” en el casillero correspondiente a:

e M sila persona atendida es de sexo masculino
¢ F sila persona atendida es de sexo femenino

b) En Actividades Preventivo Promocionales (APP) y Actividades en Animales (AAA): Deje
en blanco y trace una linea oblicua.
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15) Perimetro Cefalico y Perimetro Abdominal:

a)

b)

Perimetro Cefdlico: Es la medida de la cabeza en su parte mas ancha, de tal forma que
el borde inferior de la cinta métrica pase por el arco superciliar a la altura de las cejas,
sobre el pabellén auricular y por la prominencia occipital. Normalmente se expresa en
centimetros (cm). Se debe leer y registrar el valor de la medida con una aproximacién de
0.1 cm. (XX.X)1

De acuerdo a la norma CRED en:
http://datos.minsa.gob.pe/sites/default/files/norma_cred.pdf ), en la pagina 80 se observa
la tabla de CRED para Perimetro Cefalico y se mide hasta los 5 afios (60 meses).

Forma de registro colocar los valores encontrados.

Perimetro Abdominal: Es la medida de la circunferencia abdominal que se realiza para
determinar el riesgo de enfermedades no transmisibles. Normalmente se expresa en
centimetros (cm). Se debe leer y registrar el valor de la medida con una aproximacién de
0.1 cm. (XXX.X)2

De acuerdo a la Guia Técnica para la Valoracion Nutricional Antropométrica de la Persona
Adolescente aprobada en:

http://www.portal.ins.gob.pe/es/component/rsfiles/preview?path=cenan%252FPrevencion
%2Bde%2BRiesqo0%2By%2Bdano%2Bnutricional%252FGUIA%2BVNA%2BADOLESCE

NTE.pdf),

En la pagina 20, se observa que la medicion del perimetro abdominal se inicia a los 12
afios. AUn no hay normatividad para edades previas, aprobadas o estandarizadas
internacionalmente.

Forma de registro colocar los valores encontrados.

16) Evaluaciéon Antropométrica Hemoglobina:

a)

b)

Peso: Es la medicién antropométrica de la fuerza de atraccion a la tierra del cuerpo de
una persona, que es utilizado para la valoracion del estado nutricional. Normalmente se
expresa en kilogramos (kg). Se debe leer y registrar el valor de la medida con una
aproximacion de 0.1 kg. (XX.X)*

Talla: Es la medicion antropométrica de la longitud o estatura de una persona, que es
utilizado para la evaluacion del crecimiento y valoracion del estado nutricional.
Normalmente se expresa en centimetros (cm). Se debe leer y registrar el valor de la
medida con una aproximacion de 0.1 cm. (XX.X)*

Hemoglobina: Es una proteina compleja, constituida por el grupo hem (que contiene
hierro y le da el color rojo al eritrocito) y una porcion proteinica (la globina, compuesta por
cuatro cadenas polipeptidicas: dos cadenas alfa y dos cadenas beta). Es la principal
proteina de transporte de oxigeno en el organismo. Normalmente se expresa en gramos
por decilitros (g/dL). Se debe leer y registrar el valor de la medida con una aproximacion
de 0.1 g/dL. (XX.X)3

1 Norma Técnica de Salud para el Control de Crecimiento y Desarrollo de la nifia y el nifio menor de cinco afios — RM No. 990-2010/MINSA

2 Guia Técnica para la Valoracidon Nutricional Antropométrica de la persona adolescente — INS-CENAN — RM No. 283-2015/MINSA
3 Procedimiento para la determinacion de la hemoglobina mediante hemoglobinémetro portétil — Guia Técnica — INS-CENAN — RJ No. 090-2012-J-OPE/INS
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Forma de registro colocar los valores encontrados.

b~

d) Fecha de Hemoglobina: Es la fecha de entrega de resultado de laboratorio de
hemoglobina, su utilidad radica en que permite identificar en el tiempo el resultado y evita
la duplicidad si es registrado en mas de una ocasion por diferente personal de salud.

17) Al Establecimiento

a) En una Atencion: Marque “X” en la letra que define la condicidon del paciente respecto
al establecimiento:

¢ Nuevo (N): Es la persona que por primera vez en su vida acude a solicitar atencion
de salud en el establecimiento de salud.

e Continuador (C): Es aquella persona que acude a atenderse en el establecimiento
por segunda 0 mas veces en el afio.

e Reingreso (R): Es la persona que acude por primera vez en el afo al
establecimiento, pero ya ha sido atendida anteriormente en el establecimiento de
salud en afios anteriores.

b) En Actividades Preventivo Promocionales (APP) y Actividades en Animales (AAA): Deje
en blanco y trace una linea oblicua.

18) Al Servicio:

a) En una Atencion: Marque “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 atencion
de salud en el servicio.

e Continuador (C): Es aquella persona que acude a atenderse en el servicio por
segunda o0 mas veces en el afio.

¢ Reingreso (R): Es la persona que acude por primera vez en el afio al servicio, pero
ya ha sido atendida anteriormente en el servicio de salud en afios anteriores.

b) En Actividades Preventivo Promocionales (APP) y Actividades en Animales (AAA):
Deje en blanco y tache con una linea oblicua.

A continuacion presentamos los items relacionados con el estado de salud y/o las actividades
realizadas al momento de la atencion:

19) Diagnéstico, Motivo de la Consulta y/o Actividad de Salud

En el caso de enfermedades, en el primer casillero debe registrarse el motivo de consulta o
atencion por el que acude el usuario, teniendo especial cuidado en hacerlo con letra clara y
legible. No se deben utilizar abreviaturas ni siglas.
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En el caso de registro de otras actividades de salud, siga las instrucciones que se dan en el
presente Documento Técnico de acuerdo a la actividad desarrollada.

a)

b)

En una Atencion: Anote el o los diagndésticos de morbilidad o estado de salud de la
persona, la condicién de riesgo, dafios externos y causas de dafios, siendo posible

anotar “n” diagndsticos y/o actividades.

En Actividades Preventivo Promocional (APP): Registre como se describe a
continuacién

En el 1° casillero la actividad realizada

En el 2° casillero la estrategia sanitaria por la cual se realiza la actividad

20) Tipo de Diagnéstico: Marque con “X” solo una vez en una de las opciones para cada
diagndstico y/o actividad de salud e acuerdo a lo siguiente:

a) En la Morbilidad:

e Presuntivo (P): Se usa cuando no existe una certeza del diagnéstico y/o éste
requiere de algun resultado de laboratorio. Su caracter es provisional.

e Definitivo (D): Es el caso en el que existe la certeza de diagndstico por clinica y/o
por examenes auxiliares y debe ser escrito una sola vez para el mismo proceso de
la misma morbilidad en un mismo paciente.

e Repetido (R): se marca cuando el paciente vuelve a ser atendido por el seguimiento
de un mismo proceso o evento en cualquier otra oportunidad posterior a aquella en
gue establecié el diagnéstico definitivo.

En ningln caso se volvera a marcar la "D" si el paciente ya tiene un diagndstico
Definitivo y viene a un control por el mismo episodio de enfermedad. En estos casos
marcar SIEMPRE "R". Cuando un paciente viene referido, transferido o contra referido
con un diagnéstico Definitivo, corresponde anotar el mismo diagndéstico como repetido
“‘R”.

b) En las Actividades Preventivo Promocional (APP) y Actividades en Animales (AAA),

marque SIEMPRE “D”.

c) Laboratorio (Lab): Este casillero debe ser llenado por el personal Asistencial. Su uso esta

sujeto a las consideraciones especificas de cada estrategia que se detallan en los
ejemplos de registro.

Este casillero tiene varios usos de acuerdo a las siguientes actividades de salud:

El nUmero de dosis de vacunas
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d)

Controles de tratamiento, gestantes, nifios, etc.
Numero de sesiones en actividades profilacticas.
Insumos de Planificacion Familiar

Numero de participantes en actividades de capacitacidn, sesiones educativas, sesiones
demostrativas, etc.

Actividades de seguimiento (controles, nimero de visitas).
En actividades en animales, se registra la cantidad de animales.

También se registran otras consideraciones especificadas en el desarrollo de las actividades
de las diferentes estrategias sanitarias nacionales y etapas de vidas.

Cédigo CIE10 y CPT:

Este casillero debe ser llenado por el personal de salud que realizé la actividad:

a)

b)

La clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10): ofrece una manera de
poder registrar una amplia variedad de signos, sintomas, hallazgos anormales, quejas y
circunstancias de tipo social que estan ocupando el lugar de los diagnosticos en los
registros de salud.

El Catdlogo Sectorial de Procedimientos de Salud (CPT): contiene la relacion
ordenada de las denominaciones y cédigos de las identificaciones estandar. Esta basado
en la codificacion y clasificacion. Current Procedural Terminologia.

Sistema de Informacion de Consulta Externa HISMINSA Pdg. 14



Ministerio

de Salud

Oficina General de Tecnologias

de la Informacion

Formato: “Registro diario de atencién y otras actividades de salud”
Anexo N° 1

FIRMA Y SELLO RESPONSABLE HIS
LOTE
. MINISTERIO DE SALUD
OFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
FECHA PROCES. OFICINA DE GESTION DE LA INFORMACION
DNIDIGITADOR Registro Diario de Atencién y Otras Actividades de Salud TURNO
L
2 MES ld NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) l 6 l 'NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
o]
8 9 13 20 21 22
NI FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE CODIGO
HISTORIA CLINICA EDAD o Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB. CIE/CPT
FICHA FAMILIAR ETNIA CENTRO POBLADO PID[R
1 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTI FECHA DE NACIMIENTO: ____ / /.
A P|D R
™M P|D|R
D PlD|R
2 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ____ / /.
A P|D|R
™M p|D|R
D PlD|R
3 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___ /.
A P|D|R
M P|D R
D PplD|R
4 [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:
A P|D R
M P|D R
D P|D|R
5 |NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:
A P|D R
M P|D R
D P|D|R
6 [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ____/___/.
A P|D R
7 P|D R
D PlD|R
7 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ____ / /.
A P|D|R
™M P|D|R
D PlD|R
8 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ____ /___ /.
A P|D|R
M P|D R
D P|D R
9 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:
A P|D R
M P|D R
D p|D|R
10 [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:
A P|D R
M P|D R
D P|D|R
11 [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ____ /__ /.
A P|D R
7 P|D R
D PlD|R
12 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ____ / /.
A P|D|R
™M P|D|R
D P|D R
ITEM 09 : FINANCIADOR DE SALUD ITEMS 17 Y 18 (CONDICION DE INGRESO) ITEM 20
1 USUARID 4 soaT 10 oTROS =) PACIENTE NUEVO (IRA VEZ EN SU VIDA). P = DX PRESUNTIVO.
2 SEGUROINTEGRAL(SIS) 5 SANIDAD FAP 11 EXONERADO TALLA =Cm PACIENTE CONTINUADOR EN ELARO D= OXDEFNMVO
3 essawo 6 SANIDAD NAVAL o =valor PACIENTE RENGRESANTE EN ELARO. = DXREPETDO
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