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ATENCION MATERNO PERINATAL
DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES

Diagnéstico / Actividad

Aborto séptico

Hipertension preexistente no especificada, que complica el embarazo
Pre- eclampsia leve

Preeclampsia leve a moderada

Pre- eclampsia severa

Sindrome de HELLP

Preeclampsia, no especificada

Eclampsia en el embarazo

Eclampsia en el Puerperio

Eclampsia en periodo no especificado

Amenaza de aborto

Otras hemorragias precoces del embarazo

Hemorragia precoz del embarazo, sin especificacion

Hiperémesis gravidica leve o no especificada

Hiperémesis gravidica con trastornos metabdlicos

Hiperémesis gravidica tardia

Otros vomitos que complican el embarazo

Vémitos del embarazo, no especificados

Venas varicosas de los miembros inferiores en el embarazo

Vdrices genitales en el embarazo

Hemorroides en el embarazo

Infeccion del rifion en el embarazo

Infeccion de la vejiga urinaria en el embarazo

Infeccion de la uretra en el embarazo

Infeccion de otras partes de las vias urinarias en el embarazo

Infeccidn no especificada de las vias urinarias en el embarazo
Infeccion genital en el embarazo

Otras infecciones y las no especificadas de las vias genitourinarias en el embarazo
Diabetes mellitus preexistente insulinodependiente, en el embarazo
Diabetes mellitus preexistente no insulinodependiente, en el embarazo
Diabetes mellitus preexistente relacionada con desnutricion, en el embarazo
Diabetes mellitus preexistente, sin otra especificacion, en el embarazo
Diabetes mellitus que se origina con el embarazo

Diabetes mellitus no especificada, en el embarazo

Desnutricion en el embarazo

Aumento excesivo de peso en el embarazo. Aumento excesivo de peso en el embarazo
Aumento pequeiio de peso en el embarazo (Aumento pequefio de peso en el embarazo
Atencion del embarazo en una abortadora habitual

Herpes gestacional

Sindrome de hipotension materna

Retencion de dispositivo anticonceptivo intrauterino en el embarazo
Embarazo doble

Embarazo multiple, no especificado

Feto papirdceo o feto comprimido

Embarazo que continua después del aborto de un feto o mds
Embarazo que continua después de la muerte intrauterina de un feto o mds
Otras complicaciones especificas del embarazo multiple

Atencion materna por muerte intrauterina

Atencion materna por déficit del crecimiento fetal

Atencion materna por crecimiento fetal excesivo

Atencion materna por feto viable en embarazo abdominal

Falso trabajo de parto a las 37 y mds semanas completas de gestacion
Falso trabajo de parto, sin otra especificacion

Embarazo Prolongado
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Parto Espontdneo Vertical
Parto Espontdneo Horizontal
Parto unico espontdneo sin otra especificacion
Parto multiple, no especificado
Otras infecciones genitales consecutivas al parto (cervicitis, vaginitis)
Sepsis puerperal (endometritis pos parto)
Infeccion de herida Quirdrgica Obstétrica
Infeccion de las vias urinarias consecutivas al parto
Atencion materna por cicatriz uterina debida a cirugia previa.
Atencion materna por otros problemas fetales especificados
Atencion materna por problemas fetales no especificados
Polihidramnios
Oligohidramnios
Infeccidn de la bolsa amnidtica o de las membranas
Ruptura prematura de membranas, sin especificacion
Adherencia mérbida de la placenta
Placenta previa con especificacion de que no hubo hemorragia
Placenta previa con hemorragia
Desprendimiento prematuro de placenta sin otra especificacion
Otras hemorragias ante parto
Amenaza de parto prematuro
Otras infecciones de las vias genitourinarias consecutivas al parto
Hemorroides en el puerperio
Otras infecciones puerperales especificadas
Complicacidn venosa en el puerperio, no especificada
Complicaciones del puerperio no especificado
Infecciones del pezon asociada con el parto
Absceso de la mama asociada con el parto
Mastitis no purulenta asociada con el parto
Secuelas de complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio
Tuberculosis que complica el embarazo
Sifilis que complica el embarazo
Gonorrea que complica el embarazo
Otras infecciones con un modo de transmision predominantemente sexual que complican el embarazo
Hepatitis viral que complica el embarazo
Otras enfermedades virales que complican el embarazo
Enfermedades causadas por protozoarios que complican el embarazo
Enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia humana [VIH] que complica el embarazo, el parto y el
puerperio
Otras enfermedades infecciosas y parasitarias maternas que complican el embarazo
Enfermedad Infecciosa y parasitaria materna no especificada que complica el embarazo, parto y
puerperio
Anemia que complica el embarazo, parto y/o puerperio
Otras enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos y ciertos trastornos del sistema
inmunitario que complica el embarazo
Enfermedades endocrinas, de la nutricion y del metabolismo que complican el embarazo
Trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso que complican el embarazo
Enfermedades del sistema circulatorio que complican el embarazo
Enfermedades del sistema respiratorio que complican el embarazo
Enfermedades del sistema digestivo que complican el embarazo
Enfermedades de la piel y del tejido subcutdneo que complican el embarazo
Otras enfermedades especificadas y afecciones que complican el embarazo
RN Pre término
Muerte fetal (nacido muerto)
Problemas relacionados con la violencia (Tamizaje positivo de violencia)
Examen para comparacion y control normales en Programa de investigacion clinica (evaluacion nutricional
normal/Adecuada ganancia de peso gestacional)
Obesidad, no especificada
Sobrepeso
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Embarazo aun no confirma

Supervision de embarazo con riesgo

Supervision de embarazo normal no especificado

Supervision de embarazo normal 12 trimestre (Atencion pre natal)
Supervision de embarazo normal 22 trimestre (Atencion pre natal)
Supervision de embarazo normal 32 trimestre (Atencion pre natal)
Supervision de embarazo con factor de riesgo

12 trimestre (Atencion pre natal)

Supervision de embarazo con factor de riesgo

29 trimestre (Atencion pre natal)

Supervision de embarazo con factor de riesgo

39 trimestre (Atencion pre natal)

Nacido vivo, tnico

Nacido Muerto, unico

Gemelos, ambos nacidos vivos

Gemelos, un nacido vivo y un nacido muerto

Gemelos, ambos nacidos muertos

Otros nacimientos multiples, todos nacidos vivos

Otros nacimientos multiples, algunos nacidos vivos

Otros nacimientos multiples, todos nacidos muertos

Nacido fuera del hospital unico

A término (producto unico en lugar no especificado)

Nacidos fuera del hospital gemelos

Nacidos fuera del hospital (varios59025 Test no Estresante

ATENCION MATERNO PERINATAL
PROCEDIMIENTOS MAS FRECUENTES

Procedimiento

Test no estresante fetal. NST

Test de Estrés Fetal

Suplementacion de dcido fdlico (hasta las 13 semanas

Suplementacion de Sulfato ferroso y dcido félico (a partir de las 14 semanas)
Evaluacion nutricional antropométrica

Suplementacion de calcio

Atencidn postparto solamente (procedimiento separado). Atencién de Puerperio

Plan de atencion de parto

Ecografia, utero gravido, tiempo real con documentacion de la imagen, evaluacion fetal y materna, después
del 1er trimestre (> o0 = a 14 semanas 0 dias), abordaje transabdominal; gestacion unica o primera

Ecografia, utero gravido, tiempo real con documentacion de imdgenes, via transvaginal

Perfil obstétrico primera atencion prenatal (Exdimenes de laboratorio: Tamizaje de proteinas, Hb, Grupo y
Factor Rh, glucosa, pruebas rdpidas para sifilis y VIH o RPR y Elisa, Urocultivo) 1ra. Bateria de andlisis (Entrega
de resultados).

Perfil obstétrico atencién prenatal posteriores: (Examenes de laboratorio: Tamizaje de proteinas, Hb, Grupo y
Factor Rh, glucosa, pruebas rdpidas para sifilis y VIH o RPR y Elisa, Urocultivo) 2da. Bateria de andlisis.

(2da Entrega de resultados).

Andlisis de orina por tira de andlisis/reactivo, para bacteriuria asintomdtica

andlisis de orina, bacteriuria, excepto mediante cultivo o tira reactiva

Dosaje de Albumina en orina, micro albumina semicuantitativa (p. ej. ensayo con tira reactiva) Tamizaje de
Proteinuria.

Suplementacion con Vitamina A

Dosaje de Hemoglobina

Dosaje de Hemoglobina con hemoglobindmetro

Deteccion cualitativa de Antigeno de Superficie (HBsAg) del virus de la Hepatitis B por inmunocromatografia
en sangre total, plasma y/o suero. (Prueba rdpida)

Deteccion de antigeno de superficie de virus de Hepatitis B (HBsAg) por ELISA

Anticuerpo contra el antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAb)

Deteccion de anticuerpo contra el antigeno de la nucleocdpside de la hepatitis B (HBcAb-T)
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Anticuerpo contra el antigeno de la nucleocdpside de la hepatitis B-HBcAB-IgM

Deteccion de Age para Hepatitis B (HBeAg)

Anticuerpo contra la hepatitis Be (HBeAb)

Deteccion cualitativa dede anticuerpos contra el virus de la Hepatitis C por inmunocromatografia en sangre
total, plasma y/o suero. (Prueba rdpida)

Deteccion de Anticuerpos Hepatitis C

Deteccion cualitativa de anticuerpo por inmunocromatografia para VIH 1-2 (Prueba rapida invidual)
Deteccion cualitativa de antigeno y anticuerpo por inmunocromatografia para VIH 1-2

Deteccion de VIH y Sifilis — Prueba Rdpida Dual

Anticuerpos; anticuerpo contra HTLV o HIV, prueba de confirmacion (Ejemplo: Western blot)

Elisa antigeno y anticuerpo ( Ag-Ac) VIH 1-2

Prueba sifilis RPR cualitativa (Prueba de sifilis; anticuerpo no treponémico; cualitativo (p. ej. VDRL, RPR, ART)
Prueba sifilis RPR cuantitativa (Prueba de sifilis; anticuerpo no treponémico, cuantitativa)

Prueba de sfifilis rapida inmunocromatografica cualitativa

Prueba FTA-ABS para sifilis

Deteccion de VIH y Sifilis — Prueba Rdpida Dual

Citopatologia Cervical o Vaginal y Tamizaje Manual (Papanicolaou)

Tamizaje de Salud Mental en Violencia

Administracion de Tratamiento

Examen clinico de mama

Consejeria en importancia de la lactancia materna en la primera hora, lactancia materna exclusiva. Técnicas
de amamantamiento, extraccion y almacenamiento de la leche.

Consejeria de identificacion de signos de alarma.

Consejeria Pre-Test para VIH

Consejeria Post Test para VIH No Reactivo

Consejeria Post Test para VIH Reactivo

Consejeria en identificacion de signos de alarma durante la gestacion, parto y puerperio
Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS, VIH, Hepatitis

Consejeria preventiva en factores de riesgo para el cdncer

Consejeria de prevencion de riesgos en salud mental

Consejeria nutricional: Alimentacion saludable. Consejeria en medicina preventiva y/o provision de
intervenciones de reduccion de factores de riesgo, proporcionados a individuo, durante aproximadamente 45
minutos (p. ej. consejeria nutricional)

Consejeria en medicina preventiva y/o provision de intervenciones de reduccion de factores de riesgo
proporcionados a individuos en grupo, durante aproximadamente 60 minutos. Psicoprofilaxis Obstétrica
Estimulacion prenatal

visita domiciliaria para evaluacion postnatal y seguimiento

Sesion Educativa

Visita familiar integral (visita domiciliaria)
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INSTRUCCIONES PARA EL REGISTRO Y CODIFICACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA DIRECCION DE
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA — ATENCION MATERNO PERINATAL

A. ATENCION DE SALUD

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

En el item: Distrito de Procedencia, anote claramente el distrito del domicilio actual de la gestante. Se considera a una

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

En el item: Etnia, registrar el cédigo de pertenencia étnica (ver anexo 1) declarado por la gestante, bajo el
criterio de “autoidentificacion”

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

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

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

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

SOBRE CONSEJERIAS:
e Consejerias nutricionales o en nutricion saludable, no se enumeran
e Consejerias de VIH/ITS, durante el embarazo son 2 y se enumeran (considerando que éstas corresponden al nimero
de bateria)
e Consejerias de Lactancia Materna, se brindan como minimo 3 durante el embarazoy 2 durante el puerperio, segun las
siguientes consideraciones:
DURANTE EL EMBARAZO:
«* Primer Consejeria desde las 25 a las 32 semanas de gestacion.
* Segunda Consejeria entre las 33 a 36 semanas de gestacion.
«» Tercer Consejeria entre las 37 a 40 semanas de gestacion.
EN EL PUEPERIO:
%+ Cuarta Consejeria, en Hospitalizacién (En puerperio inmediato):
+* Quinta Consejeria, en la Consulta Externa, durante el control de puerperio.
Consejeria preventiva en factores de riesgo para el cancer, se enumeran (Se brindan 2 consejerias)
e Consejeria en riesgo de salud mental, NO se enumeran

()

*,

()

EN LA SUPLEMENTACION:

e En todos los procedimientos de suplementacion, se debera brindar una Consejeria Nutricional, las que deben ser
registradas de manera conjunta.

SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL POR TRIMESTRE:

e PRIMER TRIMESTRE: Hasta las 13 semanas de gestacion.
e SEGUNDO TRIMESTRE: Desde las 14 semanas hasta las 27 semanas de gestacion.
o TERCER TRIMESTRE: A partir de las 28 semanas hasta las 42 semanas de gestacion.

10

Sistema de Informacion His



Externa

Manual de Registro y Codificacion de la Atencion en la Consulta
i - | | 3 - I-'_ = M - c

Jire 0 e 0 - Atenc a nata
LOTE :l MINISTERIO DE SALUD FIRMA Y SELLO RESPONSABLE HIS MINSA
OFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
FECHA PROCES. I:I OFICINA DE GESTION DE LA INFORMACION
Registro Diario de Atencion y Otras Actividades de Salud
DNI DIGITADOR I:I 1 | TURNO
M | T | N
2] aRo 3] MES 4 | NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [ 5 | UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 | NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 [} 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE PERIMETRO
R FINANC | pRoOCEDENCIA CEFALICO= |yt uacion TIPO DE VALOR LAB
o | HISTORIA CLINICA 0 2 epap | sexo | ABDOMINAL - [ =0 o0 omETRicA [ESTA-| SER- [DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/o|  DIAGNOSTICO L aEicE
PESO BLEC | VICIO ACTIVIDAD DE SALUD
GESTANTEIPUERPERA | ETniA | CENTRO PREGESTACION| HEVOGLOBINA Plo|R|r |22
POBLADO AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
1 (*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: !
Alwm PC PESO NN PlD|R
M [ | Pab TALLA clc P|lD|R
D F Ppreg. Hb R R P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
2| (*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: li /
Alw PC PESO NN PlD|R
M [ | Pab TALLA clc P|lD|R
D F Ppreg Hb R R P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
3 | (*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: ! /
Alw PC PESO NN PlD|R
M [ | Pab TALLA clc P|lD]|R
D 7 Ppreg Hb R R P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
4 (*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: !
Alwm PC PESO NN PlD]|R
M [ | Pab TALLA clc P|lD|R
D F Ppreg. Hb R R P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
5 | (*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: li /
Al PC PESO NN PlD|R
M |— Pab. TALLA clc P|lD|R
D F Ppreg. Hb R R P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
6 (*) Fecha de Nacimiento: ! Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: ! /
Al oy PC PESO NN PlD|R
M f—1 Pab. TALLA clc P|D|R
IF
D Ppreg. Hb R R P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
7 (*) Fecha de Nacimiento: / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: ! /
Al oy PC PESO NN PlD|R
M f—1 Pab. TALLA clc P|DJ|R
IF
D Ppreg. Hb R R P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
8 | () Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: ! /
Al oy PC PESO NN PlD|R
M [— Pab. TALLA clc P|lD|R
IF
D Ppreg. Hb R R P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
9 | () Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: ! /
Al oy PC PESO NN PlD|R
M [— Pab. TALLA clc P|lD|R
IF
D Ppreg. Hb R|R PlD|R
ITEM 09: FINANCIADOR DE SALUD ITEM 15 ITEM 16 ITEMS 17 Y 18 (Condicion de Ingreso) FECHA DE ULTIMA REGLA
1 USUARIO 4 SOAT 10 OTROS PC = Perimetro Cefalico PESO = Kg N = Paciente NUEVO Si 0 56 encuentra con el dato, se redistra la
2 SEGURO INTEGRAL (SIS) 5 SANIDAD FAP 1 Pab = Perimetro Abdominal | TALLA=Cm C = Paciente CONTINUADOR focha de 12 primera ecografia. o
3 ESSALUD 6 SANIDAD NAVAL EXONERADO Ppreg = Peso Pregestacional | Hb = Valor R = Paciente REINGRESANTE P 9

(*) Opcional
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EL APLICATIVO HISMINSA TIENE EL MAXIMO DE 20 ACTIVIDADES A REGISTRAR EN UNA MISMA ATENCION
En el anexo se detalla los diferentes modelos de registro

ATENCION A LA GESTANTE

Definicién Operacional: Son todas las intervenciones preventivas que se realizan durante la atencion prenatal. Lo realiza
el Médico Gineco Obstetra, Médico Cirujano y Obstetra; a partir de las IPRESS del | nivel.

Los profesionales responsables de la atencion requieren de una actualizacién minima de 75 horas al afo.

La primera consulta de atencién prenatal deberd tener una duracion no menor de 40 minutos, y las consultas de
seguimiento deben durar no menos de 25 minutos.

En el formato HIS, se incluye la variable PESO PREGESTACIONAL, EL CUAL DEBE REGISTRARSE en kilogramos y con un
decimal, esta variable debe registrarse por Unica vez en la primera atencién prenatal.

Los items diagndstico motivo de consulta, tipo de diagndstico y Lab presentan algunas particularidades que se revisara en
detalle a continuacidn:

Procedimientos a registrar en una primera Atencion Prenatal oportuna

DN.. DISTRITO DE PERIMETRO | EVALUACION TIPO DE
pia |__HISTORIA CLINICA FINANG |oRocEDENCIA 0an |sexo| Asoominec. |ANTROPOMETRIJESTA{ SER- [ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNOSTICO VALORLAB | ¢opiGo ciE/
CENTRO EEso CA BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD Tl CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACIONAL | HEMOGLOBINA P I D I R 1 2 3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
v . 1\ |Supervision de embarazo con —
07033940 2 Yauyos A PC PESO| 448 | X | M [iesgo de 8 semanas PIB|IR|1]38 73591
07033940 25| M || Pab. TALLA| 1555 | C | C [Plan de parto PIBE IR 59401.06
58 Bellavista 4 Dosaje de hemoglobina con -
D Ppreg.| 440 | Hb | 145 | R | R hemoglobinometro PIB[R|1 85018.01
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
() Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A P PESO N}/ [Evaluacion nutrcional P& R 99200.04
M antropométrica
M || Pab. TALLA C | C [Gestante con Delgadez P | B | R |IMC 025X
F Tamizaje de Salud Mental en -
D Ppreg. Hb R|R \iolencia PlB|R 96150.01
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
() Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO N | N [|Consgjeria de Prevencion de PI® | R 99402.09
M riesgos en salud mental
M || Pab, TALLA C | C [Suplementacion de acido félico PlBE[R|1 99199.18
IF Consejeria nutricional: o
D Ppreg. Ho RIR Alimentacion saludable PLE(R 99403.01
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fechd Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
A . PC PESO N | N [Tomade PAP P B| R 88141
M Pab. TALLA cle Conlsejena prevent!va en factores P I R 1 99402.08
de riesgo para el cancer
F Tamizaje de Bacteriuria o
D Ppreg. Hb R|R |Asintomatica P | B | R |RN 81000.02
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
() Fecha de Nacimiento: / 1 Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Al LFC PESO N [ N [Consejeria Pre Test para VIH PLEJR]! 99401.33
Deteccion para VIH-SIFILIS _
M Pab. TALLA c|C (Prueba Dual) P|EB | R|RN|RN 86318.01
D IF Poreg. Hb R | r Consgjena Post Test para VIH No P TR 1 9940134
Reactivo
INOMBRES Y APELLIDUS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimignto: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
A M PC PESO N | N |Prueba Rapida para Hepatits B | P | B{| R | RN 87342
Consejeria/Orientacion en -
M Peb. TALLA C [ © Jorevencion de ITs, VIH, Hepatitis 8| P [/2| R [ ! 99402.05
D IF Ppreg. Hb R | R [Embarazo mltiple P B | R 0309

12

Sistemna de Informa



@mm= ManualdeR

Sistemna de Informa

Jireccion

GESTANTE ATENDIDA

Definicion Operacional: Es la gestante que acude a la primera atencién prenatal en el embarazo actual en cualquier IPRESS

del Ministerio de Salud.

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

e Enel 12 casillero Supervisién de embarazo normal/supervisién de embarazo con riesgo, especifique la semana del embarazo

gue se encuentra la gestante en cada consulta

e En los otros casilleros anote las actividades como Plan de Parto, Evaluacion nutricional antropométrica, Tamizaje de

VBG, Toma de PAP, Tamizaje de bacteriuria, Deteccion de VIH, Sifilis, Hepatitis B, etc.

En el item: Tipo de diagndstico marque “D” para las actividades y utilice los criterios descritos para Presuntivo, Definitivo

o Repetido para los diagndsticos de acuerdo al episodio de la enfermedad.

En el item: Lab anote:
e Enel 12 casillero el nimero de la atencion prenatal 1, segln corresponda.
e Enel 2° casillero anote la edad gestacional en semanas.

En el item: cddigo CIE/CPT, anote claramente:
e En el casillero 12 Supervisién de embarazo

o NORMAL 23491, 23492, 23493
o CON FACTOR DE RIESGO 73591, 23592, 23593

D, FINANC | DISTRITO DE CERALICD EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE IRODE VALOR LAB
/A9 | IHISTORIAIGEINIGA PROCEDENCIA | epap |sexo| asoomar- |anTRopomETRICA | ESTA- | SER" | congyyita yio AcTiviDAD DE |- DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
GESTANTEPUERPERA | ETNIA | SENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC | VICI0 SALUD Plo|R|®]|2]s o
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: Fecha Ultimo Resultado de Hb: Fecha de Ultima Regla:
v " .~ |Supervision de embarazo o
07033940 A PC PESO N N P . PIB[R]|1 8 23592
2 Huancayo VN m con riesgo de 8 semanas
07033940 25 M Pab. TALLA C C |Plan de parto PIBE[R]1 59401.06
58 '~ F
D Ppreg. Hb R R P|D|R

En el caso de procedimientos realizados a la gestante fuera de la atencién pre natal, en el PRIMER DIAGNOSTICO

del registro utilizar el cddigo Z359/2349 segiin corresponda.

EN LAS SIGUIENTES ATENCIONES PRENATALES

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

e En el 12 casillero Supervision de embarazo normal/supervision de embarazo con riesgo

e Enlos siguientes casilleros: Anote todos los procedimientos y/o diagndsticos que aplica a la gestante.
En el item: Lab anote:

e Enell9casillero Labl el numero de la atencién prenatal 2, 3, 4... En Lab2 anote la semana gestacional.

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE

FINANC CEFALICO- EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE < VALOR LAB
D2y | EHISTORIACENICA PROCEDENCIA f ppap |sexo| asoomma- |antropomerrica | ESTA f SER: | consiiavio acivipan pe |- DUAGNOSTICO F
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC [ VICl0 SALUD P D |[R|®|2]|2 cPT
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: Fecha Ultimo Resultado de Hb: Fecha de Ultima Regla:
v Supervision de embarazo o
07033940 A PC PESO N N pe P|B[R]2]|12 23591
2 Junin M con riesgo de 12 semanas
o /" |Adecuada ganancia de o
07033940 25 |M Pab. TALLA € € 9 P|{D|R 2006
— peso
58 K Consejeria nutricional: -
D Ppreg. Hb R R - " P|B|[R 403.01
Preg Alimentacion saludable 99403.0
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H|sro:|f'cl:'|.|mc;\ FINANC ng;:gg,‘%i\ A EVALUACION | corr | opn DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAEZ%QECO VALORLAB [ oo e
DIA EDAD |SEXO| ABDOMINAL- |ANTROPOMETRICA : " | CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE
CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC [ Vicl0 SALUD e CPT
GESTANTEPUERPERA | ETNIA | oo PREGES0 AL P|lD|R|®|2]s
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: Fecha Ultimo Resultado de Hb: Fecha de Ultima Regla:
07033940 X PC PESO N[ N [Supenisiondeembarazo | 5 ) g f 5 | g 23592
2 Junin VN m con riesgo de 16 semanas
07033940 2 M Pab. TALLA b s::g“ada gananciade | p | p |y 2006
58 ND: Consejeria nutricional: -
D Ppreg. Ho R R Alimentacion saludable PLEJR 99403.01
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO - n TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE - VALOR LAB -
DiA | HISTORIAGLINICA PROCEDENCIA | epap |sexo| asoommaL- |anTRoPoMETRICA | ESTA | SER- | consuiTa Yo ACTIVIDAD DE |- DIAGNOSTICO CODICOIREY
CENTRO HEMOGLOBINA | BLEC | VICIO SALUD o [ [ 2 CP
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA |  pot i PREGESD AL Pl D |R|®|2]sa
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X pC PESO N N [Supenisiondeembarazo 5 Nyt g f g | 5g 73592
2 Junin VN m con riesgo de 28 semanas
07033940 25 M Pab. TALLA e | e ':::g“"‘d"’ gananciade | p | p | )y 006
58 IND: Consejeria nutricional: -
D Ppreg. Ho R R Alimentacion saludable PLEJR 99403.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO N— N |Conseieria enimportanciade| 1Nyl g | 4 99401.02
Y la lactancia materna
- 7] Pab. TALLA C C P|D|R
— F
D Ppreg. Hb R R P|D|R
Cuando se toma Papanicolau, use otro registro:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero Supervision de embarazo normal/Supervisién de embarazo con riesgo
e Enlos siguientes casilleros Toma de PAP y la consejeria para riesgo de cancer
En el item: Tipo de diagndstico marque “D” para las actividades.
En el item: Lab anote:
e Enell9casillero Lab1 el trimestre de gestacion (1, 2, 3), y en Lab2 la semana de gestacidn, segun corresponda.
e En el casillerode la Toma de PAP deje en “BLANCO”
e En el casillero de la Consejeria el numero de sesidén 1, segun corresponda
D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE 5 VALOR LAB
iy | EHISTORIACENICA PROCEDENCIA | ppap |sexo| asoomma- |antropometrica| ESTA-  SER: | consyimavio acTivipap D |- DUAGNOSTICO CODIGO CIE
CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC | VICIO SALUD o o [ 2 CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oot PREGEATAMIONAL P[D|R|1|2]s3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: ! /
08043950 X PC PESO N | N [Supenisindeembarazo | 5 et p ) g | g 7359
2 Satipo IA\RY con riesgo
08043950 2% M Pab. TALLA 4 €_ |Toma de PAP P|IE|R 88141
58 ] v/ Consejeria preventiva en
D|/ Ppreg. Hb R R |factores de riesgo para el PIR[R]1 99402.08
céncer
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO N N |Examen clinico de mama P|IB|[R]|N 99386.03
— M
| M Pab. TALLA C [ PID|R
o F [P
preg. Hb R R P|DJ|R

tema de Informa
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Direccion de Salud Sexual y Reproductiva - Atencion Materno Perinatal

ENTREGA DE RESULTADO PAP

Resultado Normal

DT FINANC [ DISTRITO DE Geratico. | EvaLuACioN DIAGNOSTICO MOTIVO DE RoDE VALOR LAB
DRy MhISICRIZGENIGA PROCEDENCIA 1 Epan |sexof asowaL- [ anTROPOMETRICA | ESTA" | SER | consyiTa vio acTiviDAD DE |- ZASNOSTICO °°D'$’T°'E !
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENIRO) LESD) HEMOGLOBINA SALUD PlD|R|1|2]|3
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: ! /
08043950 PC PESO N | N [|Supenisiondeembarazo | p R|1]8 359
10 Satipo M con riesgo
08043950 30 M Pab. TALLA Entrega de Resultado PAP | P R|N 88141
58 ] Consejeria preventiva en
D Ppreg. Hb R R |factores de riesgo para el P R|2 99402.08
céancer
Resultado Anormal
D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO . j TIPO DE
FINANC CEFALICO- | EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE VALOR LAB
DiAY | HISTORIACLINIGA PROCEDENCIA | epap |sexo| ABOMINAL- |ANTROPOMETRICA e | e | coNsuLTA Yio ACTIVIDAD DE DIAGNOSTICO cOmgSr CIE/
GESTANTEPUERPERA | ETNIA | CENTRO PESO HEMOGLOBINA SALUD P lo|R|®|2]|%
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
08043950 PC PESO N N [Supeision deembarazo | R[1]8 359
10 Satipo M con riesgo
08043950 30 |m Pab. TALLA Entrega de Resultado PAP | P R|A 88141
5 D Ppreg. Ho R | R |LIE deAtto Grado P R N872

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL MEDIANTE VALORACION ANTROPOMETRICA
La clasificacidn que se hace de acuerdo a las normas técnicas vigentes.

iNDICE DE MASA CORPORAL PRE GESTACIONAL (IMC).- Sdlo debe registrarse en la Primera Atencion Prenatal, segin la
siguiente clasificacion.

IMC PARA LA EDAD
PUNTO DE CORTE (IMC) CLASIFICACION

E6690 25.0y<30.0 Sobrepeso

<185 Delgadez

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero Supervisién de embarazo normal/supervisién de embarazo con riesgo
e Enlos siguientes casilleros :

Evaluacién nutricional antropométrica,

el Resultado de la Evaluacion por IMC

y la Consejeria Nutricional
En el item: Tipo de diagndstico marque “D” para las actividades.

En el item: Lab anote:

e En el 12 casillero Lab1 anote el nimero “1” que representa la Primera Atencidn Prenatal, y en Lab2 la semana de
gestacion, segln corresponda.
e En el casillero del resultado de la evaluacién nutricional “IMC” para indicar que la evaluacion es el resultado del indice

de masa corporal pre gestacional
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e Enel12casillero de la consejeria nutricional, el nUmero de sesién dejar en blanco.

DA FINANC P%'gyégg"%i\ ZE?L“{TJS? EVALUACION [ oo | o DIAGNOSTICO MOTIVO DE ol Ag:%g.ﬁco VALORLAB | oo e
play | MMHISICRIACHRICA EDAD |SEXO| ABDOMINAL- |ANTROPOMETRICA : " | CONSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA |  CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC [ VICI0 SALUD P | D | R| v | 2|3 cPT
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! /
07033940 X PC PESO N | N [Supenisiondeembarazo | 5 et p g | g 73591
2 Jauja VN M con riesgo de 8 semanas -
07033940 25|y Pab. TALLA | e Er‘]’targjsgr'r‘:gtr’;é‘;"°'°”a' PIE|R 99209.04
58 D|/\| Ppreg. Hb R R |Gestante con delgadez P [ B{| R |IMC 025X
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO N N Consejeria nutricional: p 'l R 09403.01
Y Alimentacion saludable - '
1] Pab. TALLA C C P|D|R
o| F [ Ppres. Ho R | R Plp|Rr
GANANCIA DE PESO.- Cantidad de peso que incrementa la mujer gestante durante el proceso de gestacion.
coDIGO DESCRIPCION CLASIFICACION
0261 Aumento pequefio de peso en el embarazo/baja ganancia de peso gestacional Baja
2006 Adecuada ganancia de peso gestacional Adecuada
0260 Aumento excesivo de peso en el embarazo/alta ganancia de peso gestacional Alta
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud
e En el 12 casillero Supervision de embarazo normal/supervision de embarazo con riesgo
e Enlos siguientes casilleros libre el Diagndstico de la Ganancia de peso y la consejeria nutricional
En el item: Lab anote:
e Enell9casillero Lab1 el numero de la atencidn prenatal 2, 3, 4... en Lab2, la semana de gestacion
e En el casillero de la consejeria nutricional dejar en blanco.
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO - i TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNGSTICO MOTIVO DE VALOR LAB -
D2y | MEHISTORIACEINGA! PROCEDENCIA | ¢y |sexo| aspowaL- | antRopomETrica | ESTA" | SER- | consuiTa vio AcTvIDAD DE |- DACNOSTICO COIMGOICEY
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA |  CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC [ VICl0 SALUD P | D | R| v | 2|3 cPT
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! /
" Supervision de embarazo o
71758430 ) S /_\ . PC PESO N N con riesgo de 12 semanas PIB|[R] 2|12 23591
71758430 33 (M Pab. TALLA e | e ‘:::‘Ie:;fbg:’;z‘fm depeso| p |y | R 0261
58 ND: Consejeria nutricional: -
D Ppreg. Ho R R Alimentacion saludable PLEJR 9940301
EN LAS SIGUIENTES ATENCIONES PRE NATALES:
DN DISTRITO DE PERIMETRO ) ) TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE VALOR LAB -
DAY | M STORIAGRNIGA PROCEDENGIA | ey [sexo| asoommaL- | anTRopomeTrica | ESTA: | SER | consuiTa vio acTivipap be | DYAGNOSTICO GODICOGE
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA |  CENTRO PESO HEMOGLoBINA | BLEC [ VICI0 SALUD P | D | R| 1| 2|3 cPT
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: ! /
" Supervision de embarazo o
71758430 ) i L y PC PESO N N con riesgo de 16 semanas P|B[R]3]16 73592
71758430 33 |M Pab. TALLA e | e ﬁ:';e::bg:;?no depeso| o | p |'g 0261
58 N Consejeria nutricional: -
D Ppreg. Ho R R Alimentacion saludable PLAER 99403.01
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CUANDO LA GESTANTE ALCANZA SU ESTADO NUTRICIONAL NORMAL

En el

item: Lab anote:

Si la gestante mantiene en las siguientes atenciones prenatales la misma clasificacién nutricional
identificada, ésta se debe registrar con tipo de diagndstico “R” hasta que se recupere. (De continuar
el registro con tipo de diagnostico “D” en cada control, incrementaria un mismo caso tantas veces
como controles tenga la gestante durante el episodio de enfermedad).

e Enel12casillero el nUmero de la atencién prenatal 2, 3, 4... y en Lab2, la semana de gestacidn seguin corresponda.
e Enel 22 casillero “PR" de paciente recuperado
e Enel 32casillero dejar en blanco

D, FINANC | DISTRITO DE s EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE IRODE VALOR LAB
DIA |HISTORIACLINICA PR(;‘;:?E’;C'A EDAD |SEXO| ABDOMINAL- |ANTROPOMETRICA iﬂ‘(‘: \fli'fo CONSULTA Y/0 ACTIVIDAD DE | 2AGNOSTICO CODISBTCIE !
PESO HEMOGLOBINA SALUD ol [ =
GESTANTEPUERPERA | ETNIA | S PREGE A IONAL J | D | R[1]2]|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: ! /
v Supervision de embarazo o
PC PESO | ]
71758430 ) Satipo L " N N con riesgo de 22 semanas P R| 3|22 23592
71758430 3 M Pab. TALLA ¢ | g [Aumento pequefiodepeso | p | p | 'y f bR 0261
— en el embarazo
58 IND; Consejeria nutricional: -
Ppreg. Hb X " B )
D preg R R Alimentacion saludable P (| R 99403.01
EN EL CASO DE UNA GESTANTE CON ADECUADA GANANCIA DE PESO
En la primera evaluacion nutricional:
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO n TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE ’ VALOR LAB
pirY | RHISICRIAGEHIGA PR(;:[:E:‘)C'A EDAD |SEX0| ABDOMNAL- [ ANTROPOMETRICA | ST | SER | coNsULTA Yi0 ACTIVIDAD DE DIAGNOSTICO CODIS?TCIE !
PESO HEMOGLOBINA SALUD ol [ =
GESTANTEPUERPERA | ETNIA | S PREGE A IONAL J | D | R|[1]2]|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: ! /
v Supervision de embarazo o
PC PESO 2
07033940 ) Huancayo L " N N normal de 14 semanas P R| 2|14 73491
07033940 25 M Pab. TALLA | & ‘:::g“ada gananciade | p |\l g 2006
58 IND; Consejeria nutricional: -
Ppreg. Hb X " B )
D preg R R Alimentacion saludable P (| R 99403.01
En las siguientes evaluaciones nutricionales con adecuada ganancia de peso
DN, DISTRITO DE PERIMETRO ) ) TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE . VALOR LAB -
DAY | RhISTORIAGEINIGA! PR(:;E?%C'A EpAD [sexo| asoowinaL- | anTRoPOMETRICA| ESTA | SER | consyiTa io ACTIVIDAD DE | ASNOSTICO CODIGo CIE/
HEMOGLOBINA SALUD
GESTANTEIPUERPERA [ ETNIA | L =TER PREGEO AL P | D | R[] 2|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: ! /
" Supervision de embarazo o
PC PESO B
07033940 2 Huancayo /_\ " N N normal de 18 semanas P | R 3 [18 73492
07033940 33 |M Pab. TALLA e | e ‘::seg“ada ganancia de P|D|K 006
58 D Ppreg Hb R R Consejeria nutricional: p Il R 09403.01
) Alimentacion saludable - '

EXAMENES DE LABORATORIO COMPLETO

Definicion Operacional.- Actividad de ayuda al diagndstico dirigida a la gestante que acude a su atencidn prenatal; lo

realiza el Tecndlogo Médico, Bidlogo o Técnico de Laboratorio en IPRESS que cuenten con servicio de laboratorio.
Se considera:
= 02 baterias de Analisis durante el embarazo (12 bateria se solicita en la 12 atencion prenatal y la 22 con un intervalo

de 03 meses), excepto el grupo sanguineo, factor RH y hemoglobina.

= Bateria de Analisis: Hemoglobina, grupo sanguineo y factor Rh, glucosa, pruebas para sifilis (Prueba rapida y/o RPR) y
para VIH (prueba rapida y/o ELISA), urocultivo (laboratorio que cuenta con servicio de microbiologia) o examen
completo de orina (laboratorio que no cuenten con servicio de microbiologia).

Sistemna de Informa
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TAMIZAJE DE BACTERIURIA ASINTOMATICA

Definicion Operacional.- Actividad que se realiza a partir del 1° contacto de la gestante con el servicio, en los IPRESS desde

el nivel I.1. Debe de realizarse en todas las atenciones pre natales.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
Segln sea el caso podran registrar los siguientes procedimientos:

81000.02 Andlisis de orina por tira de andlisis/reactivo, para bacteriuria asintomdtica
81002 Andlisis de orina por tira de andlisis o reactivo en tableta
81007 Andlisis de orina, bacteriuria, excepto mediante cultivo o tira reactiva

e En el 12 casillero Supervisién de embarazo normal/supervisiéon de embarazo con riesgo
e Enlos otros casilleros anote las actividades como Plan de Parto, evaluacidn nutricional, tamizaje de VBG, etc.
e Ensiguiente casillero libre Tamizaje de Bacteriuria

En el item: Tipo de diagndstico marque “D” para las actividades.

Cuando el resultado es negativo:
En el item: Lab registre:
e Enel12casillero Labl el nimero de la atencidn prenatal 2, 3, 4... y en Lab2 la semana de gestacion.
e En el casillero del Tamizaje:
o RN siel resultado es negativo

D, FINANC | DISTRITO DE CERALICD EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE IRODE VALOR LAB
DIAY[PRHISTORIACLINIGA PROCEDENCIA | epap |sexo| asoomar- |anTRopomETRICA | ESTA- | SER" | congyita yio AcTiviDAD DE | DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA SENTRG BESO HEMOGLOBINA | BLEC | VicI0 SALUD P|D|[R|1|2]|2 cPT
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: ! /
07033940 X PC PESO N | N [Supenisindeembarazo | 5 et p g | g 23591
2 Huancayo VN m con riesgo de 8 semanas
07033940 25 |M Pab. TALLA € € |Plan de parto PIBR|R]1 59401.06
58 ND: Evaluacion nutricional -
Ppreg. Hb o B )
D preg R R antropométrica P | R 99209.04
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO N N |Gestante con delgadez P | B | R |IMC 025X
— M
Consejeria nutricional:
M Pab. TALLA : o i} X
— ™ c c Alimentacion saludable P R 99403.01
of F [ poreg Ho R | r [TamizajedeBacteriuria | 5 1"y o | gy 81000.02
Asintomatica
Cuando el resultado es positivo:
En el item: Lab registre:
e En el casillero del Tamizaje:
o RPsi el resultado es positivo
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO - n TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE < VALOR LAB
DiA | HISTORIAGLINICA PROCEDENCIA | epap |sexo| asoomnaL- |anTRoPOMETRICA | ESTA | SER- | consuiTa YO ACTVIDAD DE | DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENIRO) BESD HemoGLoBINA | BLEC | VICI0 SALUD P[D|R|[1]|2]|2 orr
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Supenisibndeembarazo ) 1yl gy | g 23591
2 Huancayo VN m con riesgo de 8 semanas
07033940 25 |M Pab. TALLA { € |Plan de parto PIE|R]|1 59401.06
58 o| A eoreg. Hb R R Evaluamop qutrlmonal p Il R 09209.04
antropométrica
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO N N |Gestante con delgadez P | B | R |IMC 025X
— M
M Pab. TALLA ¢ | ¢ |Consejerianutricional PR |R 99403.01
— Alimentacion saludable
of F | pores. Hb R | r [TamizajedeBacteriuria | 5 1'y7| o | gp 81000.02
Asintomatica

18




Jireccion de

@R Manual de Registro y Codific
ion de Salud Sexual y R

acion de la Atencién en la Consulta Externa
ua epr i : i 1 o Peri

no Ferinata

oductiva - Atencior

TAMIZAJE DE PROTEINURIA

Definicion Operacional.- Procedimiento que se realiza en cada atencidn prenatal a partir de las 20 semanas hasta el
término de la gestacidn, en las IPRESS desde el nivel I.1

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

e Enel 12 casillero Supervisién de embarazo normal/supervision de embarazo con riesgo

e Enlos otros casilleros anote las actividades como Plan de Parto, evaluacidn nutricional, tamizaje de VBG, etc.
e Ensiguiente casillero libre Tamizaje de Proteinuria

En el item: Tipo de diagndstico marque “D” para las actividades.

Cuando el resultado es negativo:
En el item: Lab registre:
e Enel12casillero el nimero de la atencidn prenatal 2, 3, 4... y en Lab2 la semana de gestacidn, segln corresponda.
e En el casillero del Tamizaje:
o RN siel resultado es negativo

DAL FINANC P%ISEEESN?:IEA ZE?L”JJS? EVALUACION [ Lo | o DIAGNOSTICO MOTIVO DE ol Agz%gﬁco VALORLAB | o0 ciE)
DIA |HISTORIACLINICA EDAD |[SEXO| ABDOMINAL- | ANTROPOMETRICA : " | CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE
GESTANTEPUERPERA | ETNIA | CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC | VICI0 SALUD P | D | R|© |23 o
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: ! /
07033940 X PC PESO N[ N [Supenisindeembarazo | Pyl g f g | g 73492
2 Huancayo VN m normal de 20 semanas
07033940 25 M Pab. TALLA e | g [Aumentopequefiodepeso | |y | 0261
en el embarazo
58 IND; Consejeria nutricional: -
D Ppreg. Ho R R Alimentacion saludable PLEJR 99403.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / /FeCha de Ultima Regla: /
A PC PESO N N |Tamizaje de Proteinuria P | B | R|RN 82044
- Y]
N Pab. TALLA ¢ | ¢ [Tamizaje de Bacteriuria PIE|R|RN 81000.02
— Asintomatica
D F Ppreg. Hb R R P|DJ|R
Cuando el resultado es positivo:
En el item: Lab registre:
e Enel12casillero el nimero de la atencidn prenatal 2, 3, 4... y en Lab2 la semana de gestacion, segln corresponda.
e Enelcasillero del Tamizaje de Proteinuria:
o RPsi el resultado es positivo
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE ; VALOR LAB
DIA |HISTORIACLINICA PROCEDENCIA | epap |sexo| asoominaL- |anTRoroméTRicA | ESTA | SER- | consuiTavioAcTiviDAD DE |- RIAGNOSTICO CODIGO CIE/
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC [ VICl0 SALUD P | D | R| v | 2|3 cPT
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: ! /
07033940 X PC PESO N | N [Supenisindeembarazo | (Nt p |y | g 73592
2 Huancayo VN m con riesgo de 20 semanas
07033940 25 M Pab. TALLA e | g/ |Aumentopequefiodepeso | | | 0261
en el embarazo
58 IND; Consejeria nutricional: -
D Ppreg. Ho R R Alimentacion saludable PLEJR 99403.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / /FeCha de Ultima Regla: /
A PC PESO N N |Tamizaje de Proteinuria P | B | R|RP 82044
— M
o w Pab. TALLA ¢ | ¢ [Tamizaje de Bacteriuria PIE|R|RN 81000.02
— Asintomatica
D F Ppreg. Hb R R P|DJ|R
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TAMIZAJE REALIZADO CON PRUEBAS RAPIDAS VIH-SIFILIS (DUALES)

Pruebas rapidas para VIH y Sifilis.- Son pruebas rapidas para tamizaje de VIH y Sifilis que detectan anticuerpos de
manera conjunta mediante un solo procedimiento y cuyo resultado se entrega a la gestante en menos de 30 minutos. Se
realiza por personal profesional capacitado.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero Supervisién de embarazo normal/supervisién de embarazo con riesgo
e Enlos otros casilleros anote las actividades como Plan de Parto, evaluacién nutricional, tamizaje de VBG, etc

e En los siguientes casilleros libres
Consejeria Pre test para VIH
Deteccidn cualitativa de anticuerpos por inmunocromatografia para VIH 1-2 y Treponema pallidum (prueba dual)

RS

Enel

*,

IR

7
0‘0
7

(El prestador podra anotar “Deteccion de VIH-SIFILIS (Prueba Dual)” para la abreviatura del procedimiento)

*

item: Lab anote:

Consejeria Post Test para VIH (No Reactivo o Reactivo) segun sea
Consejeria/Orientacién en prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B

En el 12 casillero el numero de la atencién prenatal 1, 2, 3, 4... y en Lab2 la semana de gestacidn, seguin corresponda.
e Enloscasilleros donde estan registradas las Consejerias Pre y Post test y la de Prevencion de ITS/VIH, Hepatitis
B, anotar:

1 si es la 12 Bateria de laboratorio
% 2 siesla22 Bateria de laboratorio

e En los casilleros Lab de la Prueba Dual registre la sigla que identifique el resultado de cada anticuerpo del
tamizaje realizado, en el Lab1 anote el Resultado para VIH, y en el Lab2 el resultado para Sfifilis:

7
0‘0

KD

o

RP si el resultado es reactivo
* RN si el resultado es negativo

Primer Tamizaje: en la primera atencion pre natal

DN FINANC | DISTRITO DE teraco- | EvaLuacion DIAGNOSTICO MOTIVO DE LEODE VALOR LAB
DY | MHISICRIAGENIGA PROCEDENGIA |t |sexo| aeoominat-  [anTropomerric| ESTA" | SER: | consuiTa vio acTiviDAD DE | DIAGNOSTICO CoDIGO CIE/
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA [ CENTRO PESO | aHEMOGLOBINA | BLEC [ VIC1O SALUD P | D | R| | > | > o
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 W PC PESO N N Supervision de embarazo P I TRl 118 23491
2 Huancayo VN M normal de 8 semanas
i ici 99209.04
07033940 2 |y Pab. TALLA e | g |Evaluacion nutricional PR |R
antropométrica
58 D|/\| Ppreg. Hb R R |Gestante con pesonormal | P [ B(| R [IMC 2006
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / ;:eCha de Ultima Regla: /
A pC PESO N | |Consejeria nutricional P& | R 99403.01
Y Alimentacién saludable
M Pab. TALLA c C |Consejeria Pre TestparaVIH| P | B | R | 1 99401.33
] F Deteccion de VIH-SIFILIS _
D Ppreg- Hb R R (Prueba Dual) P | B |R|RN|RN 86318.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / ;:eCha de Ulima Regla: /
A PC PESO N | N [oonscleraPost Testpara ) p gl R | 4 99401.34
Y o Reactivo
Consejeria/Orientacion en
Ml—1 Pab. TALLA C C [prevencion de ITS, VIH, P{RB|IRI]1 99402.05
i Hepatitis
Ppreg. Hb R R P|D|R

Sistemna de Informa
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Segundo Tamizaje: a partir de la quinta atencion pre natal

D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO | EyA[ UACION TIPO DE
pia |__HISTORIA CLINICA FINANG |oRocEDENCIA 0an |sexo| Asoominec. |ANTROPOMETRIJESTA{ SER- [ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNOSTICO VALORLAB | ¢opiGo ciE/
CENTRO CA BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD Tl CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA [ o0 o PREGESTACIONAL | HEMOGLOBINA P I D I R| 1| 2]3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | n [Bupervision de embarazonormal | b gl g | 5 | 33 73493
2 Huancayo M de 33 semanas
07033940 25| M Pab. TALLA & | J& |Adecuada ganancia de peso P|D|R 2006
58 R Consejeria nutricional: o
D Ppreg. Ho RIR JAlimentacion saludable PLE(R 99403.01
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: ! /
A PC PESO NN |Consejeria Pre Test para VIH P|1D|R] 2 99401.33
1M
. Deteccion de VIH-SIFILIS -
M Pab. TALLA c|C (Prueba Dual) P|{D|R|RN|RN 86318.01
ol F lrse Hb R | R Consejeria Post Test para VIH plp W] 2 9940134
Fpreg. No Reactivo ’
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: ! /
ConsejerialOrientacion en -
A M PC PESO NN prevencion de ITS, VIH, Hepatitis PID|R]? 99402.05
M Pab. TALLA c|C P|{D|R
|— n | IF
D Ppreg. Hb R|R P|{D|R
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Tamizaje realizado con pruebas rapidas (DUALES) en puérperas

Sélo se realizara cuando la puérpera no se realizo el tamizaje durante la gestacion

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

e Enelcasillero 12 Control de Puerperio

e Enelcasillero 42 Consejeria Pre Test para VIH

e En el casillero 52 Deteccion cualitativa de anticuerpos por inmunocromatografia para VIH 1-2 y Treponema pallidum
(prueba dual) (El prestador podra anotar “Deteccion para VIH-SIFILIS (Prueba Dual)” para la abreviatura del
procedimiento)

e Enelcasillero 62 de la Consejeria Post Test de acuerdo al resultado:

o NOREACTIVO 99401.34
o REACTIVO 99403.03

En el item: Lab anote:

e Enel12casillero el nimero de control de puerperio

e En los casilleros Lab de la Prueba Dual registre la sigla que identifique el resultado de cada anticuerpo del
tamizaje realizado, en el Lab1 anote el Resultado para VIH, y en el Lab2 el resultado para Sffilis:
o RPsiel resultado es reactivo
o RN si el resultado es negativo

DN DISTRITO DE PERIMETRO | EVALUACION TIPO DE
pia |__HISTORIA CLINICA FINANC JoRoCEDENCIA 0aD |sexo| ASoomiNaL- |ANTROPOMETRI[ESTA{ SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNOSTICO VALORLAB | ¢6pigo ciE
CENTRO EEso CA BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD I I Tl CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACIONAL | HEMOGLOBINA P D R 1 2 3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X pC PESO N | N [encion postparto Controlde 5 Ny "| | 4 50430
2 | Huancayo M puerpera____
_/|\,/ [Suplementacién de sulfato ferroso _
07033940 25| M Pab. TALLA g | & y acido folico P{B|IR]|7 99199.26
58 R Consejeria nutricional: o
D Ppreg. Ho RIR JAlimentacion saludable PLE(R 99403.01
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: ! /
A PC PESO NN [Consejeria Pre Test para VIH P B R 99401.33
1M
’ Deteccion de VIH-SIFILIS (Prueba -
Lt
M Pab. TALEA c|cC Dual) P|E |R|RN|RN 86318.01
F |, Consejeria Post Test para VIH No o
D Ppreg. Hb R|R Reactivo P|B|R 99401.34
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
() Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
(Consejeria/Orientacion en -
_ A M P PESO NN prevencién de ITS, VIH, Hepatitis PLE(R 99402.05
M Pab. TALLA cl|cC P|{D|R
— | F
D Ppreg. Hb R|R P{D|R

22
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TAMIZAJE PARA VIH CON PRUEBAS RAPIDAS (INDIVIDUALES) EN GESTANTES

Las pruebas para el Tamizaje de VIH pueden ser realizadas a través de:
1. Prueba Répida de Anticuerpo para VIH

2. Prueba Rapida de Antigeno y Anticuerpo para VIH

3.

ELISA

4. Western Blot

- codigo “86703.01”

- codigo “86703.02”

- codigo “87389”
- cédigo “86689”

Toda vez que Laboratorio no registra informacién en el HIS, el prestador en el Consultorio, deberd
anotar dichos procedimientos con su respectivo resultado “RP” o “RN”

CUANDO SE REALIZA EN LA ATENCION PRENATAL

e En el 12 casillero Supervisién de embarazo con riesgo (23591)
e En los siguiente casilleros:
o Consejeria Pre test para VIH
o Deteccidon de VIH- Prueba Répida
o Consejeria Post Test para VIH (No Reactivo o Reactivo) segun sea

En el item: Lab anote:
e En el casillero 12 Lab1 anote el nimero de la APN, y en Lab2 la semana de gestacidn, segln corresponda.
e Enlos casilleros de la Consejeria Pre y Post Test

o “1” si esla 12 Bateria de laboratorio

o “2”siesla 22 Bateria de laboratorio

e En el casillero del Anticuerpos; HIV-1 y HIV-2, registre la sigla que identifique el resultado de cada anticuerpo
del tamizaje realizado:
o RPsiel resultado es reactivo
o RNsiel resultado es no reactivo

DT DISIRIODE PERIMETRO | EVA UACION TIPO DE
pia | HISTORIA CLINICA FINANC | PROGEDENCI 0ap  |sexol Aonowinac. [ANTROPOMETRIESTA-| SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA [ - DIAGNGSTICO VALORLAB { ¢onigo cie s
GENIED CA BLEC|viCIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CcPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | ool PREGESTACIONAL| HEMOGLOBINA P l D I R | l P | 3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 pC PESO NN :”pe”és'%” deembarazocon | p R|1]s8 3591
2 | Huancayo M iesgo de 8 semanas
07033940 25| M Pab. TALLA Consejeria Pre Test para VIH P R |1 99401.33
5 D Ppreg. Ho R | R [Psteccion de VIH - Prueba P R [RN 86703.01
Rapida
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
() Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: |/
— —
A rC pEsol— N N Consgjerla Post Test para VIH No P R |1 99401.34
M Reactivo
L
M | Pab. TALLA clc P|D|R
D|F [Pores. Ho R[R PID|R

Sistema de Informacion His

23




@mm= Manual de Registro

Direccion de Salud

) y Codificacion de la Atencién en la Consulta Externa |

y Reproductiva - Atencion Materno Perinatal

CUANDO LA DETECCION SE REALIZA EN OTRO MOMENTO DISTINTO A LA ATENCION PRENATAL, CUYO RESULTADO ES

REACTIVO
DL DISTRITO DE PERIMETRO | EyALUACION TIPO DE
om |_istoracumica | "™ procepencil o | o| SEFALCO- - fanTRoPOMETRI[ESTA| SER- [ DinGNOsTICO MOTIVO DE CoNsuLTa | DiaGNosTIco | YALORUAB | comigo cie
CENTRO PESO CA BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD T | cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | pop woo PREGESTACIONAL | HEMOGLOBINA P{D|R|1T]|2]|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 PC PESO N | N [Supervision de embarazo P R]11]|8 7359
2 Huancayo M
07033940 25 | M Pab. TALLA Consejeria Pre Test para VIH P R 1 99401.33
58 D Poreg. Hb R | R [Peteccion de VIH - Prueba P R |RP 86703.01
Rapida
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
() Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: |/
— —
A rC ESQ—/T N Conse_Jena Post Test para VIH - P R |1 99403.03
M Reactivo
_—
— ™ | Pab. TALLA clec PID|R
/ I
F
__— D Ppreg. Hb R|R P|IDI|R

e En el caso de gestantes con pruebas reactivas para VIH, seran referidas a una IPRESS que
administren tratamiento antirretroviral (TAR)

® Gestante con prueba rapida reactiva debe ser enviada al servicio de ITS/VIH-SIDA para su manejo
correspondiente.

Tamizaje para VIH con pruebas rapidas en puérperas

Sélo se realizara cuando la puérpera no fue tamizada durante la gestacion

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel 12 casillero Control de Puerperio
e Enelcasillero 22 Consejeria Pre Test para VIH
e En el casillero 32 Deteccién de VIH — Prueba Réapida
En el item: Lab registre:
e Enel 19 casillero el nimero de control de puerperio
e Enel32casillero:
o RPsi el resultado es Reactivo
o RNsiel resultado es No Reactivo

DL DISTRITO DE PERIMETRO | EyALUACION TIPO DE
om | _istoracunica | "€ procepenci| o | oI SEFALCO-  faTRopomETR[EsTA| sER- [ piaeNosTIco MoTvO DE ConsuLTa | DiagNesTico | YALORUAB | comigo cie/
CENTRO T CA BLEC| viClO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD T = CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA [ op oo PREGESTAGIONAL | HEMOGLOBINA P|D|[R|1]|2]3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
() Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 pC PESO N | n [ptencion postparto Controlde | R| 1 59430
2 | Huancayo M puerpera
07033940 25| M Pab. TALLA Consejeria Pre Test para VIH P R |1 99401.33
58 D Ppreg. Hb R | r [Peteccion de VIH - Prueba P R [RN 86703.01
Rapida
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC ESD—/T N Consejeria Post Test para VIH - p R 9940134
M L — No Reactivo )
L
[
[ M Pab. TALLA c|c PID|R
/ [
I D F Ppreg. Hb R|R P|D|R
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TAMIZAIJE CON PRUEBA DE ELISA EN GESTANTES

El personal de salud que se encuentra en los consultorios, registra en un primer momento sélo la Consejeria Pre
Test; al evaluar el resultado debe registrar: [87389] “Deteccidn de antigenos de agente infeccioso HIV-1y HIV-2,
resultado Unico” la consejeria Post Test, toda vez que en laboratorio NO se registra HIS.

En el consultorio:
En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enelcasillero 12 Supervisién de embarazo con riesgo
e En el casillero 22 Consejeria Pre Test para VIH
En el item Lab anote:
e Enelcasillero 12 Lab1 escriba 1, 2 6 3 que corresponde al trimestre de gestacion, y en Lab2 la semana de gestacion.
e Enelcasillero de la Consejeria Pre Test
o 1siesla 12 Bateria de Laboratorio
o 2siesla 29 Bateria de Laboratorio

DL DISTRITO DE PERIMETRO | EyALUACION TIPO DE
om |_isTorcumica | "€ procepenci| o | I SEFALCO- - faTRopomETR[EsTA| ser. [ piaaNosTICO MoTIVO DE ConsuLTa | DiagNosTico | YALORUAB | comigo cie
CENTRO EEso CA BLEC| vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD T CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA [ oo PREGESTACIONAL | HEMOGLOBINA P{D|[R|® |23

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

07033940 X PC PESO N[N g?‘per"'s"’" de Embarazo con PIR|R|1]|8 7359

2 | Huancayo M 150
07033940 2 m Pab. TALLA & | & [Consejeria Pre Test para VIH PlBE[R|1 99401.33
58 R
D Ppreg. Hb R|R P|{D|R

Cuando retorna con el resultado de Laboratorio

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enelcasillero 12 Supervision de embarazo de alto riesgo
e En el casillero 22 Deteccidn de antigenos de agente infeccioso HIV-1y HIV-2, resultado Unico:
e En el casillero 32 Consejeria Post test para VIH de acuerdo al resultado:
«+ RPsi el resultado es Reactivo

7

“* RN i el resultado es No Reactivo

En el item Lab anote:

e En el casillero 12 el trimestre de embarazo 1,2 6 3 correspondiente al trimestre del embarazo en que se realiza el
tamizaje, y en Lab2 la semana de gestacion.

e Enelcasillero 22 el resultado del tamizaje:

7

«* RPsiel resultado es Reactivo
** RN si el resultado es No Reactivo

e En el casillero 32 el nUmero de bateria de laboratorio
«* 1siesla 192 Bateria de Laboratorio

7

< 2siesla22Bateria de Laboratorio

DL DISTRITO DE PERIMETRO | EyALUACION TIPO DE
om |_istoracumica | "™ procepencil o | o] EALCO- - fanTRoPOMETRI[ESTA| SER- [ DiAGNGSTICO MOTIVO DE CoNsuLTa | DiaGNosTIco | YALORMAB | comigo cie
CENTRO PESO CA BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD Tl w CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA [ o0 oo PREGESTACIONAL | HEMOGLOBINA P|D|R]|1*]|2]s3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X pC PESO NN ggperwsmn de Embarazo con P I TRl 11]s8 7359
2 | Huancayo M 150
07033940 25| M Pab. TALLA & | & [Deteccion de VIH por ELISA P|E|R]|RN 87389
58 4 Consejeria Post Test para VIH No -
Ppreg. Hb - B .
D preg R|R Reactivo P R |1 99401.34
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TAMIZAJE PARA VIH EN TRABAJO DE PARTO

Esta forma de registro se usarad sélo cuando no exista la certeza de que a la gestante se le realizd los tamizajes
correspondientes a las baterias. Por ejemplo en gestantes referidas para atencion de parto.

El registro es individual y se utilizara “Prueba Rapida”. Sélo se registrara el resultado utilizando el
= campo Lab “RSA” de Riesgo Sanitario en la Consejeria Post Test.

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el casillero 12 Atencién de parto vaginal (Unicamente) (con o sin episiotomia), incluyendo atencién postparto
e En el casillero 22 Consejeria Pre Test para VIH
e En el casillero 32 Deteccién de VIH — Prueba Réapida
e En el casillero 42 Consejeria Post test para VIH de acuerdo al resultado:
o NOREACTIVO 99401.34
o REACTIVO 99403.03

En el item Lab anote:
e En el casillero 32 registre la sigla RN si el resultado es no reactivo
En el siguiente casillero registre SIEMPRE la sigla “RSA” para indicar Riesgo Sanitario

DN.. DISTRITO DE PERIMETRO | EyAL UACION TIPO DE
pia |__HISTORIA CLINICA FINANC [oRocEDENCIA epap  |sexo A%%F;‘;I'ﬁgl_'_ ANTROPOMETRI[ESTA| SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE cONsuLTA | DiaGNGsTIcO | VAXORUAB | conieocies
CENTRO PESO CA BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD T | cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | pop wno PREGESTACIONAL | HEMOGLOBINA P{D|R|1T]|2]|3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 PC PESO N | N [Consejeria Pre Test para VIH P R 99401.33
2 Huancayo M Deteccion de VIH - Prueba
07033940 25 | M Pab. TALLA Rapida P R | RN 86703.01
58 D Ppreg. Hb R | R Consgjena Post Test para VIH No P R |rsa 90401.34
Reactivo

La sigla “RSA” es la unica forma en el registro, que permite diferenciar los tamizajes de VIH en Trabajo de Parto

Cuando el resultado es REACTIVO

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enelcasillero 12 Consejeria Pre Test para VIH

e En el casillero 22 deteccidén de Anticuerpos; HIV-1y HIV-2, analisis Gnico

e En el casillero 32 Consejeria Post Test para VIH Reactivo

e En el casillero 42 Administracion de Tratamiento [TAR]

En el item Lab anote:

. En el casillero 22 registre la sigla RP si el resultado es reactivo

. En el casillero 32 registre SIEMPRE la sigla “RSA” para indicar Riesgo Sanitario
. En el casillero 42 el inicio de tratamiento “IA” sélo al inicio de TAR.

. En el siguiente casillero “TAR”
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DN.. DISTRITO DE PERIMETRO | EyALUACION TIPO DE
om |_istoracumica | "™ procepencil o | 0| SEFALCO- - faTRoPOMETRI[ESTA| SER- [ DinGNGsTICO MOTIVO DE CoNsuLTa | DiagNosTIco | YALORUAB | comigo cie
CENTRO EEso CA BLEC| vICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD T T CcPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA [ ot PREGE ST AvioNAL | HEMOGLOBINA P ‘ D ‘ R|1|2]3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 PC PESO N | N [Consejeria Pre Test para VIH P R 99401.33
2 Huancayo M
07033940 25 | M Pab. TALLA Deteccion de VIH - Prueba Rapida| P R | RP 86703.01
58 D Ppreg. Hb R | R [Conseieria Post TestparaVIH | o R |RsA 99403.03
Reactivo
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
— -
A PC ﬂESO/T N Enfermedad VIH que complica gl P R 0987
M lembarazo, el parto y el puerperio|
1
— ™ | Pab. TALLA C | C |Administracion de tratamiento P R | IA [TAR 99199.11
/ I F
— D Ppreg. Hb R|R P|D|R
e  Solo se registrara el inicio de TARV con “IA” en el campo Lab, en las siguientes atenciones sélo se
registrara Administracion de Tratamiento y en el campo Lab = TAR
e En el caso de gestantes con pruebas reactivas para VIH atendidas en el primer nivel de atencién que no
brinden atencion integral de TARV seran referidas a una IPRESS de mayor complejidad

TAMIZAIJE PARA VIH EN CASOS DE ABORTOS

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enelcasillero 12 Consejeria Pre Test para VIH

e Enelcasillero 22 HIV-1 y HIV-2, analisis Unico

e En el casillero 32 Consejeria Post Test Negativo o Reactivo segun corresponda

En el item Lab anote:
e Enelcasillero 22 registre la sigla que identifique el tipo de resultado:
** RP si el resultado es positivo
** RN si el resultado es negativo
e En elsiguiente casillero 12 de la Consejeria Post Test registre SIEMPRE la sigla “RMA” para indicar Riesgo Sanitario

Muy Alto
DN.. DISTRITO DE PERIMETRO | Eya| UACION TIPO DE
om |_isToracumica | "€ procepenci| o | I SEFALCO-  faTRopomETR[EsTA| ser. [ piaaNosTICO MoTIVO DE ConsuLTa | DiagNosTico | YALORUAB | comigo cie
CENTRO EEso CA BLEC| vICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD T CcPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA [ oo PREGESTACIONAL | HEMOGLOBINA P | D | R|1|2]3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 PC PESO N | N [Consejeria Pre Test para VIH P R 99401.33
2 Huancayo M
07033940 25 | M Pab. TALLA Deteccion de VIH - Prueba Rapida| P R | RN 86703.01
58 D Ppreg. Hb R|R gggzﬁﬁ'a Post Test para VIHNo | R |RMA 99401.34
La sigla “RMA” es la tnica forma en el registro que permite diferenciar los tamizajes de VIH en Aborto
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TAMIZAJE PARA SIFILIS CON PRUEBA RAPIDA INDIVIDUAL EN GESTANTES

Cuando se realiza en el consultorio

Registro de Resultado Negativo

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION TIPO DE
pia |__HISTORIA CLINICA FINANG JoRocEDENCIA 0an |sexo| Asaomine. |ANTROPOMETRIJESTA{ SER- [ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNOSTICO VALORLAB | ¢6pigo ciE |
CENTRO Eer CA BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD T T CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACIONAL | HEMOGLOBINA P D R 1 2 3

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

07033940 X pC PESO N | N [Supervision deembarazocon 1 p Nyl g | 4 | g 3591

2 Huancayo M riesgo de 8 semanas
07033940 25| M Pab. TALLA ¢ | )¢ [Poteccion de Siflis -Prueba | 5 'y} g | gy 86780.01
— Rapida
58 R Consejeria/Orientacion en o
Ppreg. Hb L. " 2 .
D preg RIR prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B] P R 99402.05

Resultado Positivo

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

e En el 12 casillero Supervision de Embarazo Alto riesgo

e En el 22 casillero Sifilis que complica el embarazo con tipo de diagndstico “D”, sélo si ningun prestador registrd
previamente el diagnéstico. En caso contrario, marcar tipo de diagndstico “R”.

e En los siguientes casilleros Tamizaje y Consejeria marque “D” sélo cuando sea el primer procedimiento en el afio, en
las siguientes marcar “R”

e En la Administracion de tratamiento marque “D”

En el item: Lab registre:
e En el casillero 32 “RP” si el resultado es Positivo
e Enelcasillero 42

R/

% “1” si es la 12 Bateria de Laboratorio

7

< “2” siesla 22 Bateria de Laboratorio
e Enelcasillero 52 registre:

®,

< Cuando inicia el tratamiento: IA

D.N.I. DISTRITO DE EVALUACION TIPO DE
FINANC PERIMETRO : . VALOR LAB
f | IS TORIAGIINIGE PROCEDENCIA o lsexo|  ceratico-  |ANTROPOMET|esra ] ser. | biagNoSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yio | DIAGNOSTICO ODIGO CIE|
CENTRO ABDOMINAL-PESO [ .~ |BLEC ViCio ACTIVIDAD DE SALUD ol | | rePT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACIONAL A P D R 1 2 3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 K PC PESO N[ N [Supervision de embarazoconriesgo | p (| R | 1 | 8 2359
2 Huancayo M
07033940 25| M Pab. TALLA & | & |Sifilis que complica el embarazo Pl E|R 0981
i q p
58 0 | A | Poreg. Hb R | R Dgte.cclon de Sifilis - Prueba P %I R |RP 86780.01
Rapida
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
() Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Consejeria/Orientacion en prevencion o
PC PESQ " 2] .
A M NN de ITS, VIH, Hepatitis B P R(1 99402.05
M Pab. TALLA C | C |Administracion de tratamiento PlE|RI]IA 99199.11
| '~ | F
D Ppreg. Hb R]R P|{D]|R
Segunda dosis a la semana de la primera dosis
En el item: Lab registre:
e Enelcasillero 32 registre:
+ 2 alasemana de la primera dosis
D.N.I. DISTRITO DE EVALUACION TIPO DE
FINANC PERIMETRO : . VALOR LAB
f | BHISTORIAGIINIGE PROCEDENCIA o lsexo|  ceratico-  |ANTROPOMET|esra ] seg. | biagNoSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yio | DIAGNOSTICO ODIGO CIE|
CENTRO ABDOMINAL-PESO [ .~ |BLEC ViCiO ACTIVIDAD DE SALUD P R I T
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACIONAL A P D R 1 2 3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ]
() Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
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07033940 " rC PESO NN Supervision de embarazo con riesgo P I IRI1]0 7359
' de 9 semanas 8
2 Huancayo — M
07033940 Y Pab. TALLA & | & |[Sifilis que complica el embarazo P|D|R 0981
58 D [/ Poreg. Hb R | R |Administracién de tratamiento P B]R]|2 99199.11
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Consejeria/Orientacion en prevencion -
SO "
A " PC PESO N | N de ITS, VIH, Hepatits B P|D]|R 99402.05
M Pab. TALLA c|cC P|D]|R
] o | F [Pores. Ho R|R PlD|R
Tercera dosis a la semana de la segunda dosis
En el item: Lab registre:
e En el casillero 32 registre:
+ TAal completar la tercera dosis
DN.. DISTRITO DE EVALUACION TIPO DE
FINANC PERIMETRO : VALOR LAB
| L AGTE, PROCEDENCIAl  ap |sexol . ceFauico-  [ANTROPOMETIesra se. f biagNGsTICO MOTIVO DE CONSULTA YIO DIAGNOSTICO ODIGO CIE|
e | Em P%E;llr& (L0 HEMOGALOBIN BLEC| viCIO ACTIVIDAD DE SALUD plolrlele|s]| rcm
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Supervision de embarazoconriesgo | p 5| R | 1| 10 2359
e semanas
2 Huancayo — M
07033940 2| m Pab. TALLA & | & |[Sifilis que complica el embarazo P|D|R 0981
58 D |/ Poreg. Hb R | R |Administracion de tratamiento P [ B R|TA 99199.11
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
() Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Consejeria/Orientacion en prevencion -
S0 cl
A " PC PESO N | N de ITS, VIH, Hepatits B P|D|R 99402.05
M Pab. TALLA c|C P|D]|R
D F Ppreg. Hb R|R P|D]|R
Recuerde que las Consejerias solo contienen el valor que indica el nimero de Bateria de Laboratorio
Resultado Negativo
En el item Lab registre:
e Enelcasillero 12 el nimero “1” que corresponda a la APN, en el Lab2 las semanas de gestacion.
e Enelcasillero 22 “RN” si el resultado es Negativo
e Enelcasillero 32:
o “1”siesla 12 Bateria de Laboratorio
o “2”siesla 22 Bateria de Laboratorio
DN DISTRITO DE PERIMETRO | EVALUACION TIPO DE
pia |__HISTORIA CLINICA FINANG |oRocEDENCIA 0an |sexo| Asoominec. |ANTROPOMETRIJESTA{ SER- [ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNOSTICO VALORLAB | ¢opiGo ciE/
CENTRO EEso CA BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD Tl CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACIONAL | HEMOGLOBINA P I D I R 1 2 3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X P PESO N | N [Supervision deembarazocon | p Nyl g |y | g Z3591
2 Huancayo M riesgo de 8 semanas
07033940 2| M Pab. TALLA ¢ | ¢ [Deteccion de Sifilis - Prueba | 5 |\ | o | gy 86780.01
—1 Rapida
58 R Consejeria/Orientacion en o
D Ppreg. Ho RIR prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B] PLEJR] 9940205

Cuando el Tamizaje de Sifilis se realiza con de RPR
En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enelcasillero 12 Gestante con factor de riesgo

En el item Lab anote:
e Enelcasillero 12 el nimero de la atencion prenatal segln corresponda, en Lab2 la semana de gestacion.
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e Enelcasillero 22 de la evaluacién de resultados:
o RPsi el resultado es Positivo
o RNsiel resultado es Negativo
e En el casillero de la Consejeria escribir el N2 de Bateria de Laboratorio
o “1” si esla 12 Bateria de Laboratorio
o “2” siesla22Bateria de Laboratorio

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO | EyA{ UACION TIPO DE
pia |__HISTORIA CLINICA FINANG JoRocEDENCIA e0ap |sexol ASoomiNaL- |ANTROPOMETRI[ESTA{ SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNOSTICO VALORLAB | ¢6nigo ciE |
CENTRO e CA BLEC | vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD Tl w CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACIONAL | HEMOGLOBINA P I D I R 1 2 3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X P PESO N | N [Pupenvisiindeembarazocon | p Nyl R | 4 | g 2359
2 | Huancayo N M 1€sgo
_/ | \./ |Deteccion de Sifilis; cualitativa -
07033940 25| M Pab. TALLA & | & [RPR-VDRL P|B|R|RN 86592
58 4 (Consejeria/Orientacion en -
D Ppreg. Ho RIR prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B] PLEJR] 9940205
Sélo se realizara cuando la puérpera no fue tamizada durante la gestacién
TAMIZAJE PARA SIFILIS CON PRUEBAS RAPIDAS INDIVIDUALES EN PUERPERAS
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel 12 casillero Control de Puerperio
e En el 22 casillero Anticuerpo: Treponema Pallidum
e Enel 32 casillero Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B
En el item: Lab registre:
e Enel12casillero el nimero de control de puerperio
e Enel22casillero:
o RPsielresultado es Positivo
o RN siel resultado es Negativo
DN.. DISTRITO DE PERIMETRO | EVAL UACION TIPO DE
pia |__HISTORIA CLINICA FINANC [oRocEDENCIA 0an |sexo| Asoominec. |ANTROPOMETRIJESTA{ SER- [ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNOSTICO VALORLAB | ¢opiGo ciE/
CENTRO e CA BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD Tl w CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACIONAL | HEMOGLOBINA P l D l R 1 l 2 l 3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X pC PESO N | n [pencion postparto Controlde | 5 gt f g 59430
2 | Huancayo N M puerpera
07033940 5| M Pab. TALLA ¢ | & [Peteccion de Sifilis -Prueba | p |\l g | RN 8678001
Rapida
58 R Consejeria/Orientacion en o
D Poreg. Ho RIR prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B] PLE(R 99402.05

Cuando el Tamizaje de Sifilis en Puérperas se realiza a través de RPR

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel 12 casillero Control de Puerperio

e En el 22 casillero Prueba de Sifilis; anticuerpo no treponémico cuantitativa

e En el 32 casillero Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS, VIH, Hepatitis:

En el item: Lab registre:
e Enel12casillero el nimero de control de puerperio
e Enel22casillero:

o RPsielresultado es Positivo

o RN siel resultado es Negativo
e En el casillero de la Consejeria escribir el N2 de Bateria de Laboratorio
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DN.. DISTRITO DE PERIMETRO | EVALUACION TIPO DE
DA |__HISTORIA CLINICA FINANG JopoceDENciA om0 |sexo| AsaamisL. |ANTROPOMETRI[ESTA{ SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNOSTICO VALORLAB | ¢4pi60 CiE/
CENTRO 50 [ BLEC|vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD Tl CcPT
GESTANTEPPUERPERA | ETNIA | oo PREGE e onaL | HEMOGLOBINA P|D|[R|®|[2]3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N [ N fencion postparto Controlde | p [l g | 4 59430
2 | Huancayo N M puerpera
/| \./ |Deteccion de Sifilis; cualitativa -
| I ’ B
07033940 25| M Pab. TALLA RPR-VDRL P R |RN 86592
58 K Consejeria/Orientacion en o
L. " 2] X
D Ppreg. Ho RIR prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B] P R 99402.05

TAMIZAJE DE HEPATITIS B

Tamizaje con prueba rapida de Hepatitis B: Es la actividad dirigida a realizar una prueba de tamizaje
inmunocromatografica para deteccion cualitativa del antigeno de superficie del virus de Hepatitis B (HBsAg). Se realiza en
el punto de atencién (consulta externa, brigadas itinerantes, organizaciones de base comunitaria, campafias, espacios de
socializacidon) y el resultado debe leerse segun lo que indique el inserto del producto.

Resultado No Reactivo con prueba rapida de Hepatitis B

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o Actividad de Salud, anote:
° En el 12 casillero Supervisién de embarazo normal/supervision de embarazo con riesgo
% En los otros casilleros anote las actividades como Plan de Parto, Evaluacion nutricional antropométrica, Tamizaje
de VBG, etc
o En los siguientes casilleros en blanco
o Prueba Rapida de Hepatitis B (con cédigo 87342)

o Consejeria/Orientacidn en prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B

En el item Lab anote:

e Enell9casillero Lab1, el nimero de la atencién prenatal 1, 2, 3, 4... segun corresponda, y en el Lab2 el la semana de
gestacion.

e En el casillero de Prueba Rapida de Hepatitis B, registre la sigla que determine el resultado
o RPsi el resultado es Positivo
o RN si el resultado es Negativo

e Enelcasillero de la Consejeria/Orientacion en prevencién de ITS, VIH, Hepatitis B, registre “1” lo que hara referencia
al procedimiento de la Primera Bateria.

D DISTRITO DE PERIMETRO | EVALUACION TIPO DE
pia |__HISTORIA CLINICA FINANC [oRocEDENCIA 0an |sexo| Asoominec. |ANTROPOMETRIJESTA{ SER- [ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNOSTICO VALORLAB | ¢opiGo ciE/
CENTRO B0 CA BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD T T CPT
GESTANTEIPUERPERA [ ETNIA [ JFTRe) oRECE 2 onaL | HEMOGLOBINA P I D I R|®©|2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X pC PESO N | n [Bupervision deembarazonormal | o | g f 4 | g 73491
2 Huancayo M de 8 semanas
07033940 25| M Pab. TALLA ¢ | )¢ [Deteccion de Hepatitis B - P8 | R [RN 87342
—1 Prueba Répida
58 R Consejeria/Orientacion en o
D Ppreg. Ho RIR prevencion de ITS, VIH, Hepatitis PLEIR] 99402.05
Resultado Reactivo con prueba rapida de Hepatitis B
Para las Pruebas Rapidas Reactivas: Solicitar pruebas confirmatorias ELISA HBsAg, CV HVB, HBeAg:
En el item Lab anote:
e En el casillero Prueba Répida de Hepatitis B, registre la sigla que determine el resultado.
o RPsiel resultado es Reactivo
DN DISTRITO DE EVALUACION TIPO DE
FINANC PERIMETRO : VALOR LAB
J | EEISTORIAIGTHIGA PROCEDENCIAl - ap |sexol . ceFauico-  [ANTROPOMETIesra se. f biaGNGsTICO MOTIVO DE CONSULTA YI0O DIAGNOSTICO ODIGO CIE]
EsTEREEE || = P%EBNLT:[% D e HEMOGALOBIN BLEC| viCIO ACTIVIDAD DE SALUD N I e [ I I
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 | 2 | Huancayo | 25 | % | M | PC | | PESO | | N | N S;;‘;’r‘]’:sm” de embarazo normal de 8 ’ 5| R | 1 ‘ 8 ‘ | 73591
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07033940 M Pab. TALLA & | & [Prueba Rapida de Hepatitis B P

Py

RP 87342

58 { Consejeria/Orientacion en prevencion
D Ppreg. Ho R R lge TS, VIH, Hepatiis

el
=
X

99402.05

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
N Hepatitis Viral que complica el

A PC PESO N P|D|R 0984
M Embarazo
W Pab. TALLA clc PlD|R
] D | F [Poreg. Hb R|R PlD[R

Cuando la gestante inicia tratamiento (A partir de las 24 — 28 semanas de gestacion)

¢ Gestante con HBsAg y HBeAg positivo deberd iniciar tratamiento antiviral independientemente del

O resultado de la carga viral.
i (\&) * Gestante con HBsAg y HBeAg negativo y la carga viral es mayor de 200,000 Ul/ml o presenta evidencias
(G de disfuncién o dafio hepatico (TGP > 02 veces el limite superior normal) debe iniciar con tratamiento

antiviral, de lo contrario NO indicar el tratamiento antiviral

DN.. DISTRITO DE EVALUACION TIPO DE
J | EEISTORIAIGTIHIGA FINANC [erocEDENCiA oomo |sexo CEFALICD- A"“ﬁ?gg”“ st ser. | oienosTIco MoTIVO DE ConsuLTA io | _DIAGNOsTIcO [ VALORAS |0
TR || Emn P%E;m% ABDOMINAL - PESO | 05 oy BLEC [ VICIO ACTIVIDAD DE SALUD ol ol r|wla|s]| '°F
A
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Supervisidon de embarazo P|B|R|3 |28 2359
2 Huancayo M
07033940 25 | M Pab. TALLA < e Hepatitis Viral que complica el Plp W 0984
Embarazo
58 D A Ppreg. Hb R | R |Administracion de Tratamiento P|IB|RJ|IA 99199.11
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Consejeria/Orientacion en prevencion 5
A M PC PESO. N | N e ITS, VIH, Hepatits P|D]|R 99402.05
WV F—— Pab. TALLA c|cC P|D]|R
o|F |pores. Hb R|R P|lD|R
Gestante contintia con tratamiento para Hepatitis B:
e Enelcasillero 12 Supervisién de Embarazo Normal/Alto riesgo
e En el casillero 22 Hepatitis Viral que complica el Embarazo
e En el casillero 32 Administracion de Tratamiento
En el item Lab anote:
e Enelcasillero 12 Lab1 el trimestre de gestacion 1,2,3 segun corresponda, en el Lab2 la semana de gestacion.
e En el casillero 32 anote el nimero de tratamiento 2, 3, 4 segln corresponda
DN.. DISTRITO DE EVALUACION TIPO DE
J | EEISTORIAIGTIHIGA FINANC ferocEDENCIA oomo |sexo CEFALICD- A"“ﬁ?gg”“ esta] ser. | oienosTIco MoTIvO DE consuLTA vio | _DIAGNOsTIcO [ VALORAS |0
aEEREEED | Em P%E;m% ABDOMINAL - PESO | 0.5 oy BLEC [ VICIO ACTIVIDAD DE SALUD ol ol rlwla|s]| '°F
A
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Supervisidon de embarazo PIB|R]3 |32 7359
2 Huancayo M
07033940 25 | M f—] Pab. TALLA ¢ | g [Hepatitis Viral que complica el Plp|K 0981
Embarazo
58 D |/ Ppreg. Hb R | R |Administracion de Tratamiento P|IB|R| 2 99199.11
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Consejeria/Orientacion en prevencion 5
ESO ” \ I
Alwm | FC PES N[N fde ITs, Vi, Hepatits PIDR 99402.05
VM —— Pab. TALLA cj|cC P|D]|R
D F Ppreg. Hb R|R P|D]|R
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GESTANTE CON RESULTADOS DE BATERIA DE LABORATORIO COMPLETA

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel 12 casillero Supervision de embarazo especificando la semana del embarazo en el que se encuentra la gestante
e En el 22 casillero Bateria de Laboratorio de la Gestante

7
0‘0

oo

80055.01 cuando se tiene el resultado de la 12 bateria
% 80055.02 cuando se tiene el resultado de la 22 bateria

e Enlos demads casilleros, anotar todos los procedimientos y/o diagndsticos que se realicen a la gestante.

En el item: Lab anote:

e Enell2casillero Labl el nimero de atencidn prenatal, en Lab2 anote la semana del embarazo en el que se encuentra

la gestante
DN DISTRITO DE PERIMETRO | EyAL UACION TIPO DE
pia |__HISTORIA CLINICA FINANC [oRocEDENCIA = |kse A‘;%%‘,;:ﬁgf_ ANTROPOMETRI|ESTA| SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONsuLTA | DiagNésTico | VAXORLAB | conico cies
CENTRO CA BLEC| vICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD Tl CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA [ oo oo PREGESTACIONAL | HEMOGLOBINA P|D|R]| 1 ]|2]s3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: /
07033940 K PC PESO N | N [Bupervision de embarazonormal | b g g f 5 | 4y 73591
2 Huancayo M de 12 semanas
25 _/|\../|Bateria de Laboratorio de la _
07033940 M Pab. TALLA € | & |gestante P|lE |R 80055.01
8 D a Ppreg. Hb R|R P|D|R

Solo se registra “Bateria de Laboratorio de la Gestante” cuando se cuenta con los resultados de TODOS los exdamenes
de laboratorio, NO se registra cuando se prescribe la orden para realizarlos.

Si viene con los resultados de la Segunda Bateria de Analisis completo y no le toca la Atencidon Prenatal

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel 12 casillero Supervision de embarazo con riesgo
e En el 22 casillero Bateria de Laboratorio de la Gestante

En el item: Tipo de diagndstico marque SIEMPRE “D”

En el item: Lab anote:

e En el 12 casillero Labl anote 1, 2 6 3 segun el trimestre de gestacion, en Lab2 la semana de gestacion, segun

corresponda
DL DISTRITO DE PERIMETRO | EyALUACION TIPO DE
om |_isToracumica | "€ procepencil o || SEFALCO- - fanTRoPOMETRI[ESTA| SER- [ DinGNGSTICO MOTIVO DE CoNsuLTa | DiaGNosTIco | YALORUAB | comigo cie
CENTRO CA BLEC| viclo Y/O ACTIVIDAD DE SALUD T T CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA [ oot PREGE ST AvioNAL | HEMOGLOBINA P{D|[R|® |23
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
07033940 X PC PESO N | N [Bupervision de embarazo con PIB|R|2]| 7359
2 Huancayo M 1€sgo. _
25 _/|\../|Bateria de Laboratorio de la _
07033940 M Pab. TALLA £ | L |Gestante P|lRB|R 80055.02
58 D a Ppreg. Hb R|R P|D|R
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MANEJO PREVENTIVO DE LA ANEMIA EN MUJERES GESTANTES Y PUERPERAS
El Manejo preventivo de la anemia se realizara en las gestantes y puerperas que no tienen diagndstico de anemia.

Maedicién de Hemoglobina en gestantes durante la Atencién Prenatal

N° de Dosaje Edad Gestacional

1¢ Durante el primer control prenatal

20 Entre la semana 25 y 28 de gestacion

3¢ Entre la semana 37 y 40 (antes del parto)

40 A los 30 dias post parto (término de la suplementacién)

Si en alguno de los dosajes de hemoglobina de la gestante resultara < 11g/dl (luego del reajuste segun altura), debe
referirse al médico u obstetra para definir el procedimiento a seguir, evaluar la adherencia y derivar para la consulta
nutricional con un profesional nutricionista, de no contar con este recurso humano, sera el profesional capacitado en
consejeria nutricional quien realice dicha actividad.

“El dosaje de hemoglobina debe ser solicitado de manera obligatoria a toda gestante en la Primera Atencién
Prenatal, con el objetivo de seleccionar la dosis de hierro elemental a utilizar”

Cuando el dosaje de hemoglobina se realiza en el consultorio en la Primera Atencidn Prenatal:

En la Primera Medicidn, realizar el registro de la siguiente manera:

En el item: Evaluacién antropométrica/hemoglobina, anote el resultado de la medicién observada (sin realizar el
ajuste por altura)

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

e Enel12casillero En el 12 casillero Supervision de embarazo normal/supervisién de embarazo con riesgo

e En los otros casilleros anote las actividades como Plan de Parto, evaluacion nutricional, tamizaje de VBG, etc
e En el siguiente casillero dosaje de hemoglobina

En el item: Tipo de diagnéstico marque:
e Enlos casilleros de las actividades marque “D”

En el item: Lab anote:
e Enel 12 casillero el nimero de atencidn prenatal
e En el casillero del dosaje el nimero 1 correspondiente a la primera medicion de hemoglobina

DN.. DISTRITO DE PERIMETRO | EyAL UACION TIPO DE
o |_HisTora cLinica | AN [procepencil o [l SEFAUCO- - antRopOMETRESTA SER: | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CoNsuLTA | DiAGNGsTIco | YALORUAB | comigo cie
CENTRO PESO CA BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD T | CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACIONAL | HEMOGLOBINA P|D|R|1 2 3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 PC PESO N [ N [Bupervision de embarazo con P R[1]8 73591
2 Huancayo M riesgo de 8 semanas
07033940 25| M Pab. TALLA Plan de parto P R |1 59401.06
58 D Ppreg. Hb R [ R [Fraluacion ntricional P R 99209.04
antropométrica
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
A M PC PESO N_|-"|Gestante con delgadez P R [IMC 025X
Dosaje de hemoglobina con
|| Pab. TAl ! .
M @ )U( cle hemoglobinémetro P R{1 85018.01
F Tamizaje de Salud Mental en
Ppreg. Hb : d .
D | Ppreg. | R|R Jiolencia P R 96150.01
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO NN Consejeria de prevencion de P R 99402.09
M riesgos en salud mental )
M || Pab. TALLA cl|cC P|{D|R
A D | F [Pores. Hb R|R Plp|Rr
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Cuando inicia con la primera suplementacién de sulfato ferroso + Acido félico a las 14 semanas

DAL, FINANG | DISTRITO DE T 0D VALOR LAB
CHIDRIAL BRo S EROCEDENCIA ABDOMINAL - |, EVALUACION _ Lo | e [ piacnosTico MoTivo bE consuLT vio |-2AGNOSTICO ODIGO CIE|
DIA centRo | EPAD [SEXO| "ppgg [ANTROPOMETRICAIG, polyicio ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | pooto PREGESTACION| HEMOGLOBINA plo |l R |1 2] 2
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
" Supervision de embarazo con riesgo -
07033940 2 Huancayo Kl PC PESO N|N de 14 semanas PIB|R]2|14 73592
07033940 25| M }|—— Pab. TALLA €| & |Adecuada ganancia de peso P|D 2006
58 D | A | Poreg. Hb R | r Consejeria nutricional: Alimentacion p R 99403.01
saludable
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO [N [Suplementacion de sulfato ferroso | 1Ny | 4 99199.26
M acido félico
Wi —— Pab. TALLA C | C [Tamizaje de Bacteriuria Asintomatica | P | B | R | RN 81000.02
D F Ppreg. Hb R]R P|{D]|R
En la Segunda Medicidon de Hemoglobina, realizar el registro de la siguiente manera:
En el item: Lab anote:
e En el casillero del dosaje el nimero 2 correspondiente a la segunda medicion de hemoglobina
DN.L DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - X < VALOR LAB
DA UISTORIAEINICS RROGEDENGIA eono |sexo| ABDOMNAL- |, EVELUSCION  JEsra| SER | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yi0 DUAGNOSTIC ODIGO CIE|
CENTRO PESO BLEC| vicio ACTIVIDAD DE SALUD /cPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | poo oo pREGESTACION| HEMOGLOBINA plo R || 2|2
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Pupervision de embarazonormalde | 1Nyl g | g | 96 73493
2 Huancayo M 26 semanas
07033940 25| M }——{ Pab. TALLA € | & |Adecuada ganancia de peso P|D]|R 2006
58 D [ A |Ppreg. Ho R | r [Posae de hemoglobina con PIe|R]|2 85018.01
hemoglobinémetro
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
. (Consejeria nutricional: Alimentacion -
A M PC PESO N|N o aludable PIRIR 99403.01
| Suplementacion de sulfato ferroso y -
M Pab. TALLA c|cC cido folico PIB|RI| 4 99199.26
D F Ppreg. Hb R | R [Suplementacion de calcio P | B 2 59401.05
En la Tercera Medicion de Hemoglobina, realizar el registro de la siguiente manera:
En el item: Lab anote:
e En el casillero del dosaje el nimero 3 correspondiente a la tercera medicion de hemoglobina
D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - . VALOR LAB
DIA CHIDRIAL BRo S EROCEDENCE epap | sexo| ABDOMNAL- AN?XQ';%’:‘%%:CA ESTA.| SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y0 |-2iAGNOSTICO ODIGO CIE|
aEsTEEEEEn | P%EBNL'IZQ[% PREGZEssrgmoN HEMOGLOBINA |BLEC|Vicio ACTIVIDAD DE SALUD p ol rlel|ae|a] e
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X P PESO N | N [Supervision de embarazo conriesgo | p 1Nyl g | 7 | 57 73593
2 Huancayo M de 37 semanas
07033940 25| M |——{ Pab. TALLA €_| & |Adecuada ganancia de peso P|D|R 2006
58 AN E™ Hb R | R [Posaie de hemoglobina con PIe|R|3 85018.01
hemoglobinémetro
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A rC PEST NN Consejeria nutricional: Alimentacion P % R 99403.01
M saludable
1™ |— Pa. TALLA ¢ | ¢ [PUplementacion de suflato ferrosoy | p [Ny”| R | 6 99199.26
acido félico
D F Ppreg. Hb R | R [Suplementacién de calcio P | B 3 59401.05
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En la Cuarta Medicion, se realiza en el CONTROL DE PUERPERIO, de la siguiente manera:

En el item: Lab anote:

e En el casillero del dosaje el nimero 4 correspondiente a la 4ta. medicion de hemoglobina

DN FINANG | DISTRITO DE PERMETRY EIROIDE VALOR LAB
Sy | STORIAGEN G PROCEDENGN  eoap | sexo| ABDOMINAL- ANEX‘O";:’)?“CE'%:CA EsTA| SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA |- 2AGNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO HEMOGLOBINA BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1° 22 | 3
AL
[NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
() Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
07033940 X PC PESO N | N fencion postparto Controlde | p 5" g f 50430
2 Huancayo N M puerpera
_/I\./|Consejeria nutricional: _
07033940 25 (M| Pab. TALLA & | & |aimentacion saludable PR |R 99403.01
58 o | A |Ppores. ™ R Dosaje de hemoglobinacon | 5 'yl | 4 85018.01
hemoglobinémetro
Cuando el dosaje de hemoglobina se realiza en el Laboratorio, hay dos formas de registro.
En la Atencion Prenatal
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud
e En el 12 casillero Supervisién de embarazo normal/supervisién de embarazo con riesgo Z3591
e En el siguiente casillero dosaje de hemoglobina realizado con cédigo 85018
e En los otros casilleros anote otras actividades que se realiza durante la atencion prenatal
En el item: Tipo de diagndstico marque:
e Enlos casilleros de las actividades marque “D”
En el item: Lab anote:
e Enel19casillero Lab1 el numero de atencion prenatal y en Lab2 la semana de gestacion
e En el casillero del dosaje el nimero 1 correspondiente a la primera medicion de hemoglobina
D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - 4 2 VALOR LAB
Sy | STORIZGERICA PROCEDENCINl  coap | sexo| ABDOMINAL- |, muacURCON aJESTA- SER. | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CoNsuLTA | 2IASNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO BLEC| vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oo PREGESTACION| HEMOGLOBINA PI{D|[R|®]|2]|2
AL
[NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
() Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
07033940 X P PESO N | N [Supervisiondeembarazocon b Nyl g | o | g 3591
2 Huancayo M riesgo de 12 semanas
07033940 25 M L] Pab. TALLA & | & |Dosaje de hemoglobina PlE|R|1 85018
58 D | [Porea. Ho R[R Plp|R

Cuando viene con los resultados del dosaje de hemoglobina en Laboratorio, después de la consulta pre natal:

Después o en un momento distinto a la Atencion Prenatal

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud
e En el 12 casillero Supervisién de embarazo con riesgo Z359
e En el 2° casillero dosaje de hemoglobina

En el item: Tipo de diagndstico marque:
e Enlos casilleros de las actividades marque “D”

En el item: Lab anote:
e Enel12casillero Lab1 el trimestre del embarazo ( 1, 2, 3), en Lab2 la semana de gestacion
e En el casillero del dosaje el nimero “1” correspondiente a la 1ra. medicién de hemoglobina
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DN FINANG | DISTRITO DE EERMETR IROIDE VALOR LAB
oin [ —HISTORIA CLINICA PROCEDENGIN  oao | sexol ABDOMNAL- Auaglﬁg?wcél%:m EsTa] SER. | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CoNsuLTA |_DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO BLEC| vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTEPPUERPERA | ETNIA | S TPe PREGESTACION| HEMOGLOBINA PI{D|[R|* |23
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 PC PESO N | N [Bupervision de embarazo con P R| 1|12 7359
2 Huancayo M resgo
07033940 25| M Pab. TALLA Dosaje de hemoglobina P R11 85018
58 o | A [Pere. Ho R|R PlD|R
MANEJO TERAPEUTICO DE ANEMIA EN MUJERES GESTANTES Y PUERPERAS
= El tratamiento de la anemia en gestantes y puerperas con diagndstico seguin valores de la tabla se
realizara como se indica :
CONDICION DE ANEMIA DOSIS PRODUCTO DURACION CONTROL DE
HEMOGLOBINA
A L 120 mg de hierro Sulfato ferroso + Acido Durante 6 Cada 4 semanas hasta
nemia Leve elemental Félico o Hierro meses que la hemoglobina
+ Politomatoso + Acido alcance valores de de
800 ug de Acido Folico 11 g/dl o mas (valores
Félico diario (2 ajustados a los 1000
tabletas diarias) msnm)
Anemia Moderada Hierro Politomatoso +
Acido Félico

Anemia Severa . . . . B
Tratar inmediatamente como caso de anemia y referir a un estableciiento de mayor

complejidad que brinde atencién especializada (hematologia y/o ginecologia 0 msnm).

= Cuando la hemoglobina de la gestante é puérpera con anemia alcanza los valores mayores o igual a 11 g/dl (hasta
1000 msnm) se continuara con la misma dosis por el lapso de 3 meses adicionales. Concluido el mismo se continuara
con la dosis de prevencidn hasta los 30 dias despues del parto.

= En las gestantes con anemia se realizara el dosaje de hemoglobina de manera mensual.

= Si a la gestante durante las atenciones prenatales se le diagnostica anemia, se inicia con la suplementacion
terapéutica, por lo que se debe anotar en el campo Lab el nimero 1, la cual corresponde a la suplementacion
terapéutica iniciada (seguin normatividad vigente), el campo Lab del Dosaje debe iniciar también en 1.

Cuando se determina el diagndstico de anemia en la Primera Atencion pre natal, registre de la siguiente manera:

En la Primera Medicidn, realizar el registro de la siguiente manera:
En el item: evaluacidn antropometrica/hemoglobina, anote el resultado de la medicidn de la hemoglobina observada.

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

e Enel12casillero En el 12 casillero Supervisidn de con riesgo, especificando la semana gestacional,
e Enel 29casillero el Plan de parto

e En el 3° casillero el Dosaje de hemoglobina

e En el 42 casillero Anemia que afecta el embarazo, parto o puerperio 0990

En el 52 casillero Suplementacidn con sulfato ferroso + acido félico

e En el 62 casillero Consejeria Nutricional

e Enlos otros casilleros los procedimientos correspondientes a la atencién prenatal.

En el item: Tipo de diagndstico marque “D” para las actividades

En el item: Lab anote:
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e Enelcasillero de Anemia el grado de severidad de la anemia:
o LEV = Leve (Hb: 10.0-10.9 g/dI)
o MOD = Moderado (Hb: 7.0-9.9 g/dl)
o SEV =Severo (Hb: < 7.0 g/dl)
e Enellos demas casilleros los valores correspondientes a los procedimientos segln correspondan.
D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
o [STORIACLINICA EROCEDENCIA Epap | sxo| ABDOMNAL- AN$¥3‘;‘$"‘A"EJ$|:CA EsTA-| SER | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA vio |- 2ACNOSTICO ODIGO CIE]
e | Em P%E;llr& PREciisrguoN HEMOGLOBINA |BLEC| Vicio ACTIVIDAD DE SALUD O I I [ e e
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 % PC PESO N | n [Supervision de embarazoconriesgo | 5 Nyt g | 4 | 4 73591
2 Huancayo M de 10 semanas
07033940 25| M |— Pab. TALLA € | & [Plan de parto P|IB|R|1 59401.06
58 D K Ppreg. Hb R | R [Evaluacién nutricional antropométrica | P | B | R 99209.04
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
() Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A M PC PESO Gestante con Delgadez P |'B IMC 025X
M pab. TALLA Dosaje de.hgmoglobma con o 1 85018.01
hemoglobindmetro
F [Anemia que afecta el embarazo, o
D Ppreg. Hb R|R arto o puerperio P | B | R |LEV 0990
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Résultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO N | N [Puplementacion de sulfato ferrosoy | 1Ny”| g | 4 99199.26
~Z M Acido folico
% | M Pab. TALLA cle Consejeria nutricional: Alimentacion P | R 99403.01
saludable
D F Ppreg. Hb R | R [Tamizaje de Bacteriuria Asintoméatica | P | Bl | R | RN 81000.02
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Tamizaje de Salud Mental en -
M PC PESO N|N olencia Pl B |R 96150.01
M pa. TALLA ¢ | ¢ |Consejeria de Prevencion de riesgos | p | & | R 9402.09
r en salud mental
D Ppreg. Hb R|R P|D|R
En las siguientes atenciones prenatales de la gestante con anemia:
En el item: Tipo de diagndstico marque “R” en el casillero del diagndstico de anemia
En el item: Lab anote:
e Enelcasillero de Anemia el grado de severidad de la anemia:
o LEV = Leve (Hb: 10.0—10.9 g/dl)
o MOD =Moderado (Hb: 7.0-9.9 g/dl)
o SEV = Severo (Hb: < 7.0 g/dl)
e Enellos demas casillero el nimero correspondiente a la actividad
D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - ; VALOR LAB
o [ TORIACLINGA HRELEDERLE epap | sexo| ABDOMNAL- AN?XQ';%’:‘%'%:CA EsTA] SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yio |-2iACNOSTICO ODIGO CIE
e | G P%E:Ir& PREGPEEssTgcmN HEMOGLOBINA |BLEC| Vicio ACTIVIDAD DE SALUD O O I (D v e
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X P PESO N | N [Supervisin de embarazo conriesgo | p 1Nyt g | o | 44 3592
2 Huancayo M lde 14 semanas
07033940 25 | M ] pab. TALLA ¢ | g [Anemia que afecta el embarazo, | | ) e/ gy 0990
L arto o puerperio
58 o | A Poreg. Hb R | r Dosaje de.hgmoglobma con P IR 2 85018.01
hemoglobinémetro
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
- Suplementacion de sulfato ferroso y -
A M PC PESO N[N cido folico PIB|RI| 2 99199.26
M Pab, TALLA clec Consejeria nutricional: Alimentacion P % R 99403.01
saludable -
F IAumento pequefio de peso en el o
i Ppreg. Hb R|R embarazo P|B|R 0261

38



- M

nual de Registro y Codificacion de la Atencién en
Direccion de Salud S y Repr iva - Atencid

Mot

D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - . VALOR LAB
CHIDRIAL MRS EROCEDENCE ABDOMINAL |, EVALUACION I, | ee | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yo |—RACNOSTICO ODIGO CIE|
DIA centRo | EPAD [SEXO| "ppgg [ANTROPOMETRICAG, polyicio ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oo who pREGESTACION| HEMOGLOBINA plo| R || 2] 3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Supervision de embarazoconriesgo | b || R | 3 | 4g 73592
2 Huancayo M de 18 semanas
07033940 25 | M f—{ Pab. TALLA ¢ | g/ [Anemia que afecta el embarazo, | 5 | ) 'y} gy 0990
L arto o puerperio
58 K j i o
D Ppreg. Hb R | R [Posaie de hemoglobina con PIe|R|3 85018.01
hemoglobinémetro
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
- Suplementacion de sulfato ferroso y -
. n 2] .
M PC PESO N N cido folico P R|3 99199.26
M Pab. TALLA clec Consejeria nutricional: Alimentacion P % R 99403.01
saludable
F IAumento pequefio de peso en el -
W
D Ppreg. Hb R|R mbarazo P|D 0261
D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO — X < VALOR LAB
DA UISTORIAEANICS EROCEDENCIE eoap |sexo ABDOMNAL- |, EYELUSCION  JESTA SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yi0 DIAGNOSTICO ODIGO CIE|
CENTRO PESO HEMOGLOBINA |BLEC| Vicio ACTIVIDAD DE SALUD ol | | fCPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1 2 3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 K PC PESO N | N [Pupervision de embarazo confiesgo | b 1Nyl R | 4 | 22 73593
2 Huancayo M de 22 semanas
07033940 25 | M Pab. TALLA < e [Anemia que afefzta el embarazo, P | o ' I|ey 0990
arto o puerperio
58 K j i -
D Ppreg. Ho R | r [Posaie de hemoglobina con Ple|R]|4 85018.01
hemoglobinémetro
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
rC PESO NTN Suplen}gntamon de sulfato ferroso y P IR 4 99199.26
M acido félico
M Pab. TALLA clec Consejeria nutricional: Alimentacion P Y| R 99403.01
saludable
D F Poreg. Hb R | r IAumento pequefio de peso en el Plpw 0261
lembarazo
DN.L. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO— X < VALOR LAB
LISTOR AIGEN CA ROGEDENGIA ABDOMINAL - | EVALUACION | | e | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yio |- ACNOSTICO ODIGO CIE]
DIA CENTRO EDAD |SEXO| ™ppsy™  [ANTROPOMETRICA|G bl y a0 ACTIVIDAD DE SALUD | CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | o0 \no PREGESTACION| HEMOGLOBINA P|[D|R|1T|2]|3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X rC PESO NN Supervision de embarazo con riesgo P IR 5 |2 73593
2 Huancayo M de 26 semanas
07033940 25 | M Pab. TALLA ¢ e [Anemia que afef:ta el embarazo, P | o " |ey 0990
arto o puerperio
58 o | A Poreg. Hb R | r Dosaje del hgmogloblna con P I RS 85018.01
hemoglobinémetro
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
pC PESO TN /Su'plem'e‘ntamon de sulfato ferroso y P I RS 99199.26
M acido félico
M Pab, TALLA cle Consejeria nutricional: Alimentacion P % R 99403.01
saludable
D F Ppreg. Hb R | r IAumento pequefio de peso en el Plolw 0261
lembarazo
DN.L. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO— VALOR LAB
S Gl UG EROCEDENCIA ABDOMINAL - |, EVALUACION _ Lo | e [ piacnosTico MoTivo DE consuLT vio |- ZAGNOSTICO ODIGO CIE|
DIA centRo | EPAD [SEXO| "ppgo [ANTROPOMETRICAG, polyici ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | pon o precesTAcion| HEMOGLOBINA plo | R || 2|3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Supervision de embarazo con riesgo -
A PC PESO [
07033940 2 Huancayo N NN de 30 semanas P R[6]%0 23593
~/"|Anemia que afecta el embarazo, 5
——1 Pab. TALLA g | & ; ’ R
07033940 25| M arto o puerperio P|D LEV 0990
58 K Dosaje de hemoglobina con -
Ppreg. Hb " B .
D Preg RIR hemoglobinémetro P RI® 85018.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A rC PESO TN §ulplerr]elntaC|on de sulfato ferroso y P I r]|6 99199.26
M acido folico
M Pab. TALLA cle Consejeria nutricional: Alimentacion P % R 99403.01
saludable
D F Poreg. Hb R | r IAumento pequefio de peso en el Plolw 0261
lembarazo
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En la gestante con anemia se realizara la determinacion de hemoglobina de manera mensual, con el objeto de evaluar
la respuesta al tratamiento.

Se anotara “PR” cuando la gestante alcanza el nivel adecuado de hemoglobina>=11¢g

Cuando la gestante alcanza el valor normal de hemoglobina

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

e Enell9casillero En el 12 casillero Supervisién de embarazo con riesgo especificando las semanas de gestacién

En el item: Lab anote:

e Enel 12 casillero de la Supervisién del Embarazo, anotar el nimero de APN que le corresponde.

e En el 22 casillero Anemia que afecta el embarazo, parto o puerperio:

7
0‘0

D3

PR (Paciente Recuperada) cuando la gestante alcanza el valor normal de hemoglobina
% En el campo Lab de la suplementacién de sulfato ferroso y acido félico dejar en blanco (referenciado a la dosis

adicional que se recomienda entregar a la gestante, para garantizar la reserva de hierro)

DN.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO— X VALOR LAB
LISTOR AIGEN CA ERQGEDENGIA asbowNaL - |, EVALUACION 1o [ ee | niaanosTico MoTivo pE consuLTa vio |-2AGNOSTICO ODIGO CIE]
DIA CENTRO EDAD  [SEXO| ““ppg ~  [ANTROPOMETRICAIR, rolyici0 ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | o0 oo precesTAcion| HEMOGLOBINA plo | R |12 2] 2
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Supervision deembarazoconriesgo | b 1Ny| R | 7 | 3 73593
2 Huancayo M de 34 semanas
07033940 25 | M — Pab. TALLA | )/ [Anemia que afecta el embarazo, P|D|®]|PR 0990
arto o puerperio
58 D | A | Poreg. Hb R | r Dosaje del hgmogloblna con P IR 7 85018.01
hemoglobinémetro
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A rC PESO NN §qplemgntaC|on de sulfato ferroso y P % R 99199.26
M acido félico
Wi Pab. TALLA cle Consejeria nutricional: Alimentacion P % R 99403.01
saludable
0| F o Hb R|R P|ID|R

Cuando asiste en un momento distinto de la Atencidn Prenatal con resultado de hemoglobina y diagnéstico

de anemia:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud
e En el 12 casillero Supervisién de embarazo con riesgo Z359

e En el 2° casillero Anemia que afecta el embarazo, parto o puerperio 0990

e En el 3° casillero Dosaje de hemoglobina
e En el 4° casillero Suplementacion de sulfato ferroso
e En el 5° casillero la Consejeria nutricional

En el item: Tipo de diagndstico marque:
e Enlos casilleros de las actividades marque “D”

En el item: Lab anote:

e Enel19casillero Lab1 el trimestre del embarazo ( 1, 2, 3), en el Lab2 anotar la semana de gestacion.

e En el casillero del dosaje el nimero “1” correspondiente a la 1ra. medicién de hemoglobina
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D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - . VALOR LAB
CHIDRIAL MRS EROCEDENCE ABDOMINAL- |, EVALUACION I, | oee | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yo |—2ACNOSTICO ODIGO CIE|
DIA centRo | EPAD [SEXO| "ppgg [ANTROPOMETRICAG, polyicio ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oo who pREGESTACION| HEMOGLOBINA plo| R || 2] 3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 A PC PESO N | N [Supervision de embarazoconriesgo | P | BL| R | 1 |12 Z359
2 Huancayo M
-/ |Anemia que afecta el embarazo, o
— Pab. TALLA £ 4 . ’ I3 MOD
07033940 25| M arto o puerperio P R 0990
58 K . . -
D Ppreg. Hb R | R [Dosaje de hemoglobina PlB|RI|1 85018
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / Fecha de Ultima Regla: / /
A rC PESO NN §ulplerr]elntaC|on de sulfato ferroso y P IR 1 99199.26
M acido folico
W Pab. TALLA cle Consejeria nutricional: Alimentacion P % R 99403.01
saludable
o|F |pores. Hb R|R P|ID|R

SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES

Definicion Operacional.- Intervencion que tiene como objetivo asegurar el suministro adecuado a las gestantes y
puérperas de hierro mas acido félico, para disminuir la prevalencia de anemia y otras complicaciones.

Gestacion 60 mg de hierro
elemental + 400 ug. de
Acido Félico
120 mg de hierro
elemental + 800 ug. de
Acido Félico
Puerperio 60 mg de hierro
elemental + 400 ug.
Acido Félico

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 2007
RM N2 069-2016/MINSA

1 tableta
diaria

2 tabletas
diaria

1 tableta
diaria

Sulfato Ferroso/Acido Félico
o

Sulfato Ferroso/Acido Félico
)

Sulfato Ferroso/Acido Félico
o
Hierro Polimaltosado/Acido
Folico

A partir de la semana 14 de
gestacion

Gestantes que inician su
atencién prenatal después de
la semana 32
Hasta los 30 dias después del
parto

= GESTANTE SUPLEMENTADA CON HIERRO cuando la gestante recibe un total de 210 tabletas (180 de Sulfato Ferroso
+ Acido Félico o Hierro Polimaltosado + Acido Félico (a partir de la semana 14 de gestacién) y (30 tabletas de Sulfato

Ferroso + Acido Félico o Hierro Polimaltosado + Acido Félico) hasta los 30 dias después del parto.

= En el caso de que la Gestante iniciara su atencién prenatal después de la semana 32, recibird 2 tabletas diarias de
Sulfato Ferroso + Acido Félico o Hierro Polimaltosado + Acido Félico

= Ademas de la entrega del insumo, la gestante recibe la orientacién/consejeria y evaluacion nutricional la misma que
gueda consignada en el cuaderno de seguimiento, historia clinica y carné materno perinatal.

ADMINISTRACION DE SUPLEMENTO DE ACIDO FOLICO

Las gestantes recibiran una dosis diaria de acido félico de 500 ug. Hasta las 13 semanas. (Son 02 entregas)

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
. En el 12 casillero Atencion prenatal, especificando la semana del embarazo que se encuentra la gestante
. En los siguientes casilleros las actividades del paquete de atencién integral de la gestante

. En otro casillero Suplementacién de acido félico (hasta las 13 semanas)

En el item: Lab anote:

e Enel19casillero el nUmero de la atencién
e En el casillero correspondiente al acido félico 1, 2.

Sistemna de Informa
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D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - . VALOR LAB
CHIDRIAL MRS EROCEDENCE ABDOMINAL |, EVALUACION I, | ee | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yo |—2ACNOSTICO ODIGO CIE|
DIA centRo | EPAD [SEXO| "ppgo [ANTROPOMETRICAG, polyicio ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO preGesTAcion| HEMOGLOBINA P D R 1° 02| 3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X pC PESO NN Supervision de embarazo con riesgo P I rR|1]s 73591
2 Huancayo M de 8 semanas
07033940 25| M |—— Pab. TALLA €_| &_[Plan de parto P|IB|R|1 59401.06
5 D | /\ | Ppreg. Hb R | R [Evaluacién nutricional antropométrica | P | B | R 99209.04
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
M PC PESO N™| N |Gestante con delgadez P | B | R [IMC 025X
M Pab. TALLA cle Suplementacion de acido félico P IR 1 9919918
(hasta las 13 semanas)
F Consejeria nutricional: Alimentacion -
Ppreg. Hb 2 .
D preg R|R aludable P R 99403.01

ADMINISTRACION DE SUPLEMENTO DE SULFATO FERROSO + ACIDO FOLICO

Definicion Operacional.-

Suplementacién que se brinda a partir de las 14 semanas de gestacion, son 180 tabletas en la
gestante, se da 30 por vez (son 06 entregas)

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

En el 12 casillero Lab1 el nimero de Atencidn prenatal, en Lab2 especificar la semana del embarazo en el que se

encuentra la gestante
En otros casilleros Evaluacién nutricional antropométrica, Suplementacion de sulfato ferroso + acido fdlico,
Consejeria nutricional, etc.

En el item: Lab anote:

e Enel19casillero el nimero de la atencién
e Enelcasillero de la suplementacion la dosis correspondiente 1, 2, 3, 4, 5, 6.
DN DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC TN ) ; VALOR LAB
DA UISTORIAEINICS RROGEDENGIE eoap |sexo ABDOMNAL- |, EYELUSCION  JESTA| SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yi0 DUAGNOSTIC ODIGO CIE|
CENTRO PESO BLEC| viCIO ACTIVIDAD DE SALUD IcPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA [ Bt pRecesTACION| HEMOGLOBINA plo | Rt |22
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 , X PC PESO N | N [Pupervision de embarazo confiesgo | p |Ny/| R | 5 | 14 73592
2 Junin M de 14 semanas
07033940 25| M |—] Pab. TALLA ¢ | g/ [umento pequefio de peso en el PlE|R 0261
lembarazo
58 o | A Ppreg. Ho R | r S'u'pllemer!t.amon de Sulfato ferroso P e TR 99199.26
[+ Acido folico
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO TN Consejeria nutricional: Alimentacion P Y| R 99403.01
M saludable
M —— Pab. TALLA cl|cC P|D|R
D | F [Ppreg. Hb R|R RE
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Cuando la gestante asiste a su primera atencion pre natal después de las 32 semanas:
La medicion de la hemoglobina se hara en esta atencidn. En caso que no se detecte anemia, se hara una siguiente medicién
de hemoglobina entre la semana 37 y 40 y la ultima a los 30 dias del post parto.

Gestacion 120 mg de hierro 2 tabletas Sulfato Ferroso/Acido Félico Gestantes que inician su
elemental + 800 ug. de diaria o atencién prenatal después de
Acido Félico la semana 32
Puerperio 60 mg de hierro 1 tableta Sulfato Ferroso/Acido Félico Hasta los 30 dias después del
elemental + 400 ug. diaria o parto
Acido Félico Hierro Polimaltosado/Acido
Folico
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - 5 7 VALOR LAB
S| misTORIZIGENICA PR NN coap  |sexo| ABDOMINAL - |, EYALUACION . lesTa sER. | DIAGNGSTICO MOTIVO DE ConsuLTA [ DIASNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO BLEC | vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | ot PREGESTACION| HEMOGLOBINA PID|[R|®]|2]|%
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
X Supervision de embarazo con o
07033940 2 Huancayo o PC PESO N|N hiesqo de 33 semanas PIB|R|1]33 73593
_/I\../|Evaluacion nutricional o
07033940 (M| P TALLA € | & Jantropomética PIE|R 99209.04
58 D R Poreg. Hb R | R JAumento pequefio de peso en el P N1 R 0261
lembarazo
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
Tamizaje de Salud Mental en -
!
A M PC PESO N-T'N \iolencia PlB|R 96150.01
. Consejeria de prevencion de _
M| Pan TALLR € | C fiesgos en salud menta PIE|R 99402.09
F (Consejeria nutricional: -
D Ppreg. Ho RIR JAlimentacion saludable PLE(R 99403.01
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
() Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Dosaje de hemoglobina con -
A M PC PESO N|N Hemoglobinometro PlB|RI|1 85018.01
Suplementacion de sulfato _
M| Pan TALLA € | C ferrosoy acido flico PIE|R]|1 99199.26
o | [Pores. Ho R[R PlD|R

ADMINISTRACION DE SUPLEMENTACION DE CALCIO

Definicion Operacional.- Tratamiento que se da a partir de las 20 semanas de gestacion hasta el parto, 02 gramos via orales

diarios, se da 30 por vez (son 05 entregas). Seglin norma vigente.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e Enel 12 casillero Atencidon prenatal, especificando la semana del embarazo que se encuentra la gestante
e En otro casillero Consejeria Nutricional, Administracion de Calcio, etc.
En el item: Lab anote:
e Enel12casillero Labl el nimero de la APN, en Lab2 la semana se gestacion.
e En el casillero correspondiente a la consejeria nutricional dejar en blanco
e En el casillero correspondiente a la Suplementacién de CALCIO indicar el nUmero de dosis correspondiente 1, 2, 3, 4
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - X < VALOR LAB
DA HISTORIAICHINICA EROCEDENCIA eonn |sexo| ABDoMNAL- |, EVELUSCICN  Jesra| SER | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yi0 DIAGNOSTICO ODIGO CIE]
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA P%E;llr& PREGZEssTgcmN HEMOGLOBINA |BLEC| vicio ACTIVIDAD DE SALUD N I O [ I I
AL
[NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Pupervision de embarazo coniesgo | b Ny R | 3 | 20 3592
2 Huancayo M de 20 semanas
07033940 25| M |—] Pab. TALLA ¢ | g {Aumento pequefio de peso en el P|D|R 0261
lembarazo
58 o | A Ppreg. Hb R | R §ulplen]elntaC|on de sulfato ferroso y P IR 2 99199.26
acido folico
[NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A M PC PESO N Suplementacion de Calcio D IDR] 1 59401.05
Mt — TALLA c Consejeria nutricional: Alimentacion plplRr 9940301
saludable
D | F |rpres Ho R|R PlD|R
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ECOGRAFIA OBSTETRICA

Examen de ayuda al diagndstico que se realiza a la gestante antes de las 20 semanas, en las IPRESS que cuenten con el
equipo de ecégrafo.

Se considera 03 examenes ecograficos de 15 minutos cada uno:

= 12 Examen: Antes de las 13 semanas para confirmar edad gestacional y entre las 11 y 14 semanas para gestantes
mayores de 35 afios de edad y/o con antecedentes de malformaciones congénitas para evaluacién del pliegue nucal
fetal.)

= 22 Examen: a partir de las 20 semanas para ver morfologia.

= 32 Examen: Después de las 32 semanas para establecer el peso, placenta, ILA, PBF.

Registro del personal calificado que realiza la ecografia en la IPRESS:
En el item: Lab anote:

e Enell2casillero 1, 2 6 3 segun el trimestre de gestacidn
e Enel22casillero el nimero de la ecografia 1, 2, 3 segln corresponda

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - A 7 VALOR LAB
S| misTORIZIGENICA PR N O eoap  |sexo| ABDOMINAL - |, EVALUACION . lesTa. sER. | DIAGNGSTICO MOTIVO DE ConsuLTA [ DIASNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC| Viclo Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA [ op, 4o PREGESTACION P|D|R|1|2]3
AL

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

07033940 X P PESO N | N [Pupervisionde embarazocon | p || g f 4 | g 7369

2 Huancayo M riesgo _
25 _/|\../[Ecografia, Utero gravido, tiempo _
07033940 M Pab. TALLA E | & |re al, via transvaginal PlEB|RI|1 76817
8 D | A Pores. Ho R[R PID|R
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO — . VALOR LAB
S| miSTORISGENICA RROGEDENGL) eoap |sexol ABDOMINAL- [, EVELUSCICN  [EsTa f SER. | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO HEMOGLOBINA. | BLEC| VIcio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA [ oo i PREGESTACION P|D|R| 1 |2]|23
AL

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

07033940 X PC PESO N | N [Bupervision de embarazo con Ple|R|[2]2 7359

2 Huancayo _\I'M resgo ___
25 _/|\../ [Ecografia, utero gravido, tiempo _
07033940 M Pab. TALLA € | & |real > 14 semanas PIE|R]| 2 76805
58 o | A [Peres. Hb R|R PlD|R

EVALUACION DE BIENESTAR FETAL

Definicion Operacional: Procedimiento que se realiza a la gestante, con el cual se determina el estado del feto, a través de
la monitorizacién clinica o electrdnica, ecografia, test estresante y no estresante, las mismas que se solicitan segun el caso
y la semana de gestacién; lo realiza el Médico Gineco Obstetra y Obstetra capacitado en monitoreo de bienestar fetal.
Debe ser registrado por quien realiza el procedimiento.

Se considera:
= Monitoreo electrénico fetal no estresante y test estresante es a partir de establecimiento FONB.
= Ecografia de bienestar fetal segun el caso.

Se considera 02 examenes:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero Supervision de embarazo con riesgo
e En el 22 casillero el procedimiento segln corresponda:
o Test de Estrés Fetal 59020
o Test No Estresante 59025

En el item: Lab anote:
e Enel 12 casillero Lab1 anotar 3 del tercer trimestre de gestacion, en el Lab2 la semana de gestacion.
e Enel 22 casillero el nimero de la Evaluacion de Bienestar Fetal 1, 2 segln corresponda.
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D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO — VALOR LAB
HISTORIA CLINICA RROGEDENCLA ABDOMINAL - |, EVALUACION |- f oee. | piaaNosTICO MOTIV DE CoNsuLTA | DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
DIA EDAD |SEXO pESO | |ANTROPOMETRICA
CENTRO HEMOGLOBINA. |BLEC|Vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD N CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA PREGESTACION P|D|R]| 1 ]|2]s3
POBLADO =
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Bupervision de embarazo con P|®|R|[3]2 7359
2 Huancayo M resgo
_/ |Test no estresante -
07033940 2 |Mm Pab. TALLA g | & PIR|R|1 59025
58 K
D Ppreg. Hb R|R P|D|R

GESTANTE CON ATENCION PRENATAL REENFOCADA

1. Definicién Operacional: Es la vigilancia y evaluacidn integral de la gestante y el feto, idealmente antes de
las catorce semanas de gestacion, para brindar un paquete bdsico de intervenciones que permita la
deteccién oportuna de signos de alarma, factores de riesgo, la educacién para el autocuidado y la
participacién de la familia, asi como para el manejo adecuado de las complicaciones; con enfoque de
género e interculturalidad en el marco de los derechos humanos.

Lo realiza el Médico Gineco-Obstetra, Médico Cirujano con competencias y Obstetra, con la participacion
de todo el equipo multidisciplinario; se realiza en todo establecimiento de salud.

La atencion debe iniciarse en el primer trimestre de gestacion e implica la entrega de un paquete bdasico
compuesto por:

¢ |dentificacién de factores de riesgo individual, familiar y del entorno y su registro en la Historia
clinica Materno Perinatal.

Evaluacion fisica, incluye:

Examen de mamas,

Papanicolaou.

Educacion para el auto examen de mamas.

Orientacion/consejeria y evaluacion nutricional. (Incluye talla y peso).

Deteccion e intervencidon oportuna de signos de alarma.

Examen Gineco obstétrico.

Plan de parto.

Examen odontoldgico.

Estimulacion prenatal. (DIT Desarrollo Infantil temprano) Psicoprofilaxis

Tamizaje de Violencia.

Exdmenes completos de laboratorio.

Ecografia (03).

Monitoreo materno fetal en el tercer trimestre.

Consejeria en lactancia materna.

Consejeria en Planificacién familiar

Visitas Domiciliarias.

Gestante con vacuna dTpa (Tos Ferina): Desde las 27 a las 36 semanas de gestacion, una dosis.
Gestante con vacuna HvB, Primera dosis a partir de las 20 semanas de gestacion, segunda dosis al
mes de la primera, tercera dosis al mes de la segunda.

Vacuna para HIN1, la gestante recibe una dosis de vacuna para la prevencién de influenza estacional
a partir de las 20 semanas de gestacién, o durante el puerperio.

Suplemento de acido félico (500 mcg.) durante el primer trimestre, hasta las 13 semanas.
Suplemento de hierro (60 mg) mas acido félico (400 mcg), desde las 14 semanas.

Suplemento de calcio 2 gramos v.o. diarios, desde las 20 semanas hasta el final del embarazo.

AN N N N N NN N Y U N U U U N N N

<\

ANRNEN

o Tamizaje de:
«+ Bacteriuria asintomatica (tira reactiva).
Sifilis (prueba rapida).

‘0
K/
0‘0

45

Sistema de Informacion His



@mm= Manual de Registro y Codificacion de la Atencion en la Consulta Externa

Direccion de Salud Sexual y Reproductiva - Atencion Materno Perinatal

% VIH (prueba rapida). O pruebas duales.
«* Proteinuria (tira reactiva o acido sulfosalicilico).
< Anemia (Hemoglobina con Hemoglobindmetro).

En el item: Lab anote:
e Enel12casillero el nimero de control [este debe ser el 62 control a mds], el Lab3 “TA” para indicar que esta gestante
cumple con la condicién

D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - X < VALOR LAB
DIA A G EROCEDENCE eoap |sexol ABDOMNAL- |, EYELUSCION  JESTA SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yi0 DIAGNOSTICO ODIGO CIE|
CENTRO PESO BLEC| vicio ACTIVIDAD DE SALUD I CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | poo w0 pREGESTACION| HEMOGLOBINA plo | R|12]2] 2
AL

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

07033040 pC PESO N | N [Supervision de embarazo conriesgo | p R|[7|36|7a| z3503

2 Huancayo M de 36 semanas
07033940 25| M Pab. TALLA Adecuada ganancia de peso P|D 2006
58 D Ppreg. Hb R IR Consejeria nutricional: Alimentacion PplplR 99403.01
saludable
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A M PC PESO |_N_+-N—JSuplementacion de Sulfato ferroso P R|6 99199.26
— —
| M| —Pab. | TALLA clcC P|D
|
| ] E

o D Ppreg. Hb R|R P|D|R

e Gestante Reenfocada es la que cumple con el paquete basico.
e Ninguna gestante es REENFOCADA si es que no fue controlada (6 controles prenatales)

PLAN DE PARTO

Definicién Operacional: Es una herramienta efectiva que busca organizar y movilizar los recursos familiares y comunitarios
para la atencion oportuna de la gestante, la puérperay el recién nacido. El plan debe consignar la informacion precisa que
permita organizar el proceso de la atencion de la gestante, relevando los aspectos del parto y la referencia de ser necesaria.
El plan facilita la informacidon para que las gestantes y sus familias sepan a donde llegar, ante la presencia de sefiales de
parto o algun signo de alarma. Se necesita por lo menos 03 entrevistas con la gestante y su familia.

Primera Entrevista del Plan de Parto.- Se elabora en la primera atencidn prenatal y se le entrega a la gestante para
que con su familia decidan todas las opciones concernientes a la atencidn.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel 12 casillero Atencién prenatal, especificando la semana del embarazo que se encuentra la gestante
e En el 22casillero Plan de Parto

En el item: Tipo de diagndstico marque “D” en ambos casos

En el item: Lab anote:
e Enel19casillero Labl el nimero “1” de 12 atencion prenatal, en Lab2 la semana de gestacién
e Enel29casillero el nimero “1” por ser la primera entrevista

Para el ejemplo sélo se ha incluido el registro del Plan de Parto, pero se debe
registrar todos los procedimientos y/o diagndsticos realizados en la 12 Atencion Prenatal

46

Sistema de Informacion His



s Manual de Registro y Codlflcacwn dela Atencwn en Ia Consulta Externa
nde Salud S a

lirec

-oductiva - Atencio

rno Perinata

D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC x VALOR LAB
PROCEDENCIA CEFALICO - X DIAGNOSTICO .
DIA CHIDRIAL MRS eoap | sexo| ABDOMNAL- AN?XQ';%’:‘%%:C 4 [ESTA-| SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/0 ODIGO CIE|
PESO BLEC| VICIO ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTEIPUERPERA [ ETNIA [ NTRO precesTACIon| HEMOGLOBINA pllalallels| s
AL

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

07033940 « pC PESO NN Supervision de embarazo con riesgo P I rR|1]s 73591

2 Huancayo ‘N M de 8 semanas g
07033940 25 [ M |—] Pab. TALLA ¢ [ g/ [Plan de parto PIB|R]|1 59401.06
58 R
D Ppreg. Hb R|R P|D]|R

Segunda y tercera entrevista del Plan de Parto
Se realiza en el domicilio de la gestante con la finalidad de entablar conversaciéon con la familia, acerca del plan de parto.

Para la segunda entrevista de plan de parto

En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel12casillero Plan de Parto
e En el 22 casillero Visita Familiar Integral

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D”

En el item: Lab, anote:
e Enel19casillero el nimero 2, 3 seglin corresponda la entrevista por el Plan de Parto

e Enel22casillero el nUmero de la visita 1, 2...

segln corresponda.

DNJ. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC T ) X VALOR LAB
LISTOR AIGEN CA ROGEDENGIA ABDOMINAL - | EVALUACION _ |, | e | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yio |- ACNOSTICO ODIGO CIE|
DIA CENTRO EDAD |SEXO| "ppgy™  [ANTROPOMETRICA|L el y a0 ACTIVIDAD DE SALUD | CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | ob \no PREGESTACION| HEMOGLOBINA P|[D|R|1T|2]|3
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
07033940 A PC PESO N | N [Plan de parto PIB|R]|2 59401.06
2 Huancayo M
07033940 25| M }—— Pab. TALLA € | & |Visita integral familiar PIB|R|1 C0011
58 R
D Ppreg. Hb R|R P|D]|R
NI, DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC AT VALOR LAB
LISTORIAGEINIGA ERQCEDENCIA asbowNaL - |, EVALUACION 1o, [ee | iaanosTico MoTivo pE consuLTa vio |-2AGNOSTICO ODIGO CIE|
5 ceNtRo | EPAD  |SEXO ANTROPOMETRICAI g ¢ 010 ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTE/PUERPERA [ ETNIA | ZENTRO prEGESTACION| HEMOGLOBINA pllelallelsls
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
07033940 A PC PESO N | N [Plan de parto PIBE|R|3 59401.06
2 Huancayo M
07033940 25 | M |— Pab. TALLA €| & |Visita integral familiar PlB|RI|2 C0011
58 K
D Ppreg. Hb R|R P|D|R

GESTANTE CON MORBILIDAD

Definiciéon Operacional: Actividad orientada al manejo de las patologias y/o complicaciones que se presentan durante la

gestacion y enfermedades trasmisibles y no trasmisibles.

En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel19casillero la patologia encontrada

En el item: Tipo de diagndstico tener en cuenta las siguientes consideraciones al momento de marcar:
P: (Diagnéstico presuntivo) Unicamente cuando no existe certeza del diagndstico y/o éste requiere de algin resultado de
laboratorio. Su caracter es provisional.

D: (Diagnéstico definitivo) Cuando se tiene certeza del diagndstico por evaluacion clinica y/o por exdmenes auxiliares y
debe ser escrito una sola vez para el mismo evento (episodio de la enfermedad cuando se trate de enfermedades agudas
y solo una vez para el caso de enfermedades crénicas) en un mismo paciente.
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R: (Diagnéstico repetido) Cuando el paciente vuelve a ser atendido para el seguimiento de un mismo episodio o evento
de la enfermedad en cualquier otra oportunidad posterior a aquella en que establecio el diagndstico definitivo.

D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
LRTOR N ERQCEDENCIA asbowinaL - | EVALUACION 1o, [ee | iaanosTico MoTivo pE consuLTa vio |-2AGNOSTICO ODIGO CIE|
DIA CENTRO EDAD [SEXOf "ppgn  [ANTROPOMETRICAG o yici0 ACTIVIDAD DE SALUD | CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | pooro pREGESTACION| HEMOGLOBINA plo |l R |1 2] 2
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
07033940 X rC PESO NN Infecglon no especificada de las vias P % R 0234
2 Huancayo M urinarias en el embarazo
07033940 25| M |—] Pab. TALLA e | & PID|R
58 K
D Ppreg. Hb R|R P|D|R
D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC VALOR LAB
PROCEDENCIA| CEFALICO - X DIAGNOSTI )
AR M OCEDENG asDowNAL - |, EVALUACION Lo | oee. [ oiacnosTico MoTivo bE consuLT vio |- 2AGNOSTICO ODIGO CIE|
D centRo | EPAD [SEXO| "ppgo [ANTROPOMETRICAG, polyycio ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTEIPUERPERA [ ETNIA | oo/ PREGESTACION| HEMOGLOBINA plo |l R |1 2] 2
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
07033940 X PC PESO N | N [Pre eclampsia Leve P|B|R 013X
2 Huancayo M
07033940 25| M }|—— Pab. TALLA g | & P|D|R
58 R
D Ppreg. Hb R|R P|D|R

PUERPERA CON MORBILIDAD

Definiciéon Operacional: Actividad orientada al manejo de las patologias y/o complicaciones que se presentan durante el

puerperio.

La codificacion de estas patologias se encuentran descritas principalmente en los grupos CIE10 085 — 092

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

e Enel19casillero la patologia encontrada
DL DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC ) : VALOR LAB
PROCEDENCIA| CEFALICO - X DIAGNOSTICO X
LISTOR AIGEN CA ABDOMINAL - |, EVALUACION  lecr, | 5. | DiAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/0 ODIGO CIE|
DIA CENTRO EDAD |SEXO| ™ppgy™  [ANTROPOMETRICA|L el y a0 ACTIVIDAD DE SALUD | CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | o0 \no PREGESTACION| HEMOGLOBINA P|[D|R|1T|2]|3
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
07033940 A PC PESO N | N [Sepsis puerperal Pl B |R 085X
2 Huancayo N pSiS puerp
07033940 25| M |—{ Pab. TALLA g | & D|R
58 R
D Ppreg. Hb R]R P|{D]|R

Si fuera morbilidad general, que en la clasificacion de enfermedades no especifica que es en el periodo de Puerperio

En el item: DNI/HISTORIA CLINICA/GESTANTE/PUERPERA: anote “Puérpera” para indicar la condicion de la paciente.

DN DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANG ) : VALOR LAB
PROCEDENCIA CEFALICO - X DIAGNOSTICO .
JISTORIAIGEINICA ABDOMINAL - |, EVALUACION  lecry | sER. | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ODIGO CIE|
DIA EDAD |SEXO ANTROPOMETRICA|
CENTRO PESO HEMOGLOBINA |BLEC | vicio ACTIVIDAD DE SALUD e | | rcPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1 2 3
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
() Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
07033940 X PC PESO N | N [Bronquitis aguda, no especificada Pl B |R J219
2 Huancayo M
07033940 25| M —— Pab. TALLA g | & D[R
58 R
D Ppreg. Hb R|R P|D]|R
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Direccion de Salud Sexual y Reproductiva - Atencion Materno Perinatal

En el caso de los diagnédsticos de Enfermedades Metaxénicas y Zoondticas en gestantes se debe utilizar la clasificacion
general de la CIE10 y agregar en cualquier campo Lab la letra “G” para indicar que es gestante, para una mayor
descripcion sobre el registro especifico debera consultar los Manuales de Registro y Codificacion de las Estrategias en
mencion.

ESTIMULACION PRENATAL

Definicion Operacional: Es el conjunto de procesos y acciones que potencian y promueven el desarrollo fisico, mental,
sensorial y social de la persona desde la concepcidn hasta el nacimiento; mediante técnicas realizadas a través de la madre
con la participacion activa del padre, la familia y la comunidad. (Ley N2 28124, Ley de promocidn y estimulacion prenatal y
temprana).

Utilice un registro por cada gestante

En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud anotar la estimulacidn prenatal, especificando el
ndmero de sesion.

En el item: Lab anote el niUmero de sesién 1, 2, 3, 4, 5 o0 6 segun corresponda.

DL DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC ETAlEoY VALOR LAB
LISTORIAGEN GA EROCEDENCIA asbowikaL - |, EVALUACION 1o, [ ee | iaanosTico MoTivo pE consuLTa vio |-2AGNOSTICO ODIGO CIE|
2l centRo | EPAD |SEXO ANTROPOMETRICAIg g6 yicio ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTEIPUERPERA [ ETniA |  CENTRO pREGESTACION| HEMOGLOBINA plalallelesls
AL

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

07033940 PC PESO N | N |[Estimulacion Prenatal P R 1 99412.01

2 Huancayo M
07033940 25| M Pab. TALLA D[R
58
D Ppreg. Hb R|R P|D|R

Definicion Operacional: Es un proceso educativo para la preparacidn integral de la mujer gestante que le permita
desarrollar habitos y comportamientos saludables, asi como una actitud positiva frente al embarazo, parto, puerperio,
producto de la concepcidn y al recién Nacida/o convirtiendo este proceso en una experiencia feliz y saludable, tanto para
ella como para su bebe y su entorno familiar.

Contribuye a la disminucién de complicaciones obstétricas pre y post natales al preparar fisica y psicolégicamente a la
gestante para un parto sin temor.

Contribuye a la disminucién de complicaciones perinatales al acortar el tiempo del proceso del parto y mejorar la
oxigenacion de la madre y el feto.

8

En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud anotar la psicoprofilaxis especificando el nimero de
sesion.

Las actividades de Psicoprofilaxis Obstétrica son realizadas por profesional de la salud
Obstetra/Obstetra.
Son 06 sesiones USE UN REGISTRO PARA CADA GESTANTE

En el item: Lab anote el nimero de sesién 1, 2, 3,4, 5 6 6 segun corresponda.

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC AT : VALOR LAB
HISTORIPGEINIGA HRELEDERLE ABDOMINAL- |, EVALUACION  leor, | oee | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yo |—RIACNOSTICO ODIGO CIE|
D centRo | EPAD [SEXO| "ppgg [ANTROPOMETRICAG, polyicio ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTEIPUERPERA [ ETNIA [ NTRO pREGESTACION| HEMOGLOBINA plelallelsls
AL

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

07033940 PC PESO N | N [Psicoprofilaxis Obstétrica P R 1 99412.02

2 Huancayo M
07033940 25 M Pab. TALLA DI|R
58
D Ppreg. Hb R|R P|D]|R
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ATENCION DEL PARTO

ATENCION DEL PARTO INSTITUCIONAL: Solo deben registrar en el HIS los establecimientos que NO tienen camas de
internamiento y se presenta el parto inminente en el consultorio.

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

En el 12 casillero el tipo de parto
En el 22 casillero el producto del parto

En el item: Cédigo, considere lo siguiente:

e Parto Espontaneo Vertical 08000
e  Parto Espontaneo Horizontal 08001
DL DISTRITO DE PERWETRO TIPO DE
FINANC Ao ) VALOR LAB
DA LISTOR AIGEN CA ERQGEDENGIA onn |sexo| ABDoMNAL- |, EVELUSCICR  Jesra| SER | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yio DUECHUSTICO ODIGO CIE]
PESO BLEC| vicI ACTIVIDAD DE SALUD PT
GESTANTEIPUERPERA [ ETniA | CENTRO rreceocion| HEMOGLOBINA |BLEC| VICIO G SALU plolrRlwl2]a]| '©
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 2 Huancayo X M PC PESO N | N [Parto espontaneo vertical Pl B |R 08000
07033940 25 | M |— Pab. TALLA g | g [Nacido vivo tinico B | R 2370
58 D | A | poreg. Ho RIR P|D|R

Siempre que se registra el parto institucional se debe registrar el producto del parto, para esto utilice:

= 27370 Nacido Vivo, Unico = 7375 Otros Nacimientos Multiples, Todos Nacidos
= 27371 Nacido Muerto, Unico Vivos
= Z372 Gemelos, Ambos Nacidos Vivos = 7376 Otros Nacimientos Multiples, Algunos
= Z373 Gemelos, un Nacido Vivo y un Nacido Nacidos Vivos

Muerto = Z377 Otros Nacimientos Multiples, Todos Nacidos
= 7374 Gemelos, Ambos Nacidos Muertos Muertos

ATENCION DEL PARTO DOMICILIARIO: Cuando el personal de salud atiende el parto en el domicilio, SOLO EN CASOS
DE EMERGENCIA.

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

En el 12 casillero el tipo de parto
En el 22 casillero el producto del parto

En el item: Lab anote

e Enell2casillero Lab1“AE” de Actividad Extramural y en el Lab2 “ST” para indicar que fue atendido por Trabajador de
Salud
DL DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO— VALOR LAB
S Gl UG [ZROCEDENCIA ABDOMINAL - |, EVALUACION _ Lo | e [ biacnosTico MoTivo DE consuLT vio |-2AGNOSTICO ODIGO CIE|
ol centRo | EPAD |SEXO ANTROPOMETRICA| ) ¢ | yicio ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA [ oo/ pReGESTACION| HEMOGLOBINA plo |l R w22
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Parto espontaneo Horizontal P | B | R|AE|ST 08001
2 Huancayo M
07033940 25| M }—— Pab. TALLA € | J&_ |Nacido vivo tnico B [ R 2370
5 D | A |Poreg. Ho R|R PlD|R

PARTO ATENDIDO EN TRAYECTO A LA IPRESS
En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud, anote:
En el 12 casillero Atencion y Examen Inmediatamente después del Parto
En el 22 casillero el producto del parto segun corresponda:

7
0‘0
7
*

7
*

K2
*

K2
*

7381 Nacido Fuera del Hospital Unico
Z384 Nacidos Fuera del Hospital Gemelos
Z387 Nacidos Fuera del Hospital Varios

50



@R Manual de Registro y Codificacion de la Atencio
)i ion de Salud Sexual y Repr

\a oductiva - Atent

nenla

Consulta Externa

P e e
mo rerinata

Jirec

En el item: Lab anote:
¢ Enel 19 casillero Labl “TRA” para indicar EN TRAYECTO, en el Lab2 ST si fue atendido por Personal de Salud.

*

D.N.. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO- VALOR LAB
S Gl UG EROCEDENCIA asbowaL - |, EVALUACION 1o, [ ee | iaanosTico MoTivo pE consuLTa vio |-2AGNOSTICO ODIGO CIE|
i centRo | EPAD [SEXO| "ppgy [ANTROPOMETRICAG, ool yicio ACTIVIDAD DE SALUD 1CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | pooro pREGESTACION| HEMOGLOBINA plo |l R |1 2] 2
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
40224779 X PC PESO N | N [encionyExamen Inmediatamente | 5 |\l R |1pa | sT 2300
2 La Oroya M después del Parto
40224779 35| M }——] Pab. TALLA €. | & INacido Fuera del Hospital Unico B | R 2381
58 R
D Ppreg. Hb R|R P|D|R
CONSEIJERIA EN LACTANCIA MATERNA EN HOSPITALIZACION DE PUERPERIO
Consejeria en Lactancia Materna en el Puerperio Inmediato.
D.N.. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - X < VALOR LAB
AU i 2 EROCEDENCE ABDOMINAL - |, EVALUACION _ | | e | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yio |- RACNOSTICO ODIGO CIE|
i CENTRO EDAD |SEXO| “™ppey™  [ANTROPOMETRICA|L el y a0 ACTIVIDAD DE SALUD | CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | o0 \no PREGESTACION| HEMOGLOBINA P|[D|R|1T]|2]|3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion de parto vaginal
07033940 A PC PESO N | N [(anicamente) (con o sin episiotomia), | P | D | R 59410
2 Huancayo M A "
incluyendo atencion postparto
07033940 % M |— Pab. TALLA €_| & |Consejeria en Lactancia Materna BRI 4 99401.02
58 R
D Ppreg. Hb R|R P|D|R
D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - X < VALOR LAB
DIA ARG iV RROGEDENGIE eoap |sexo| ABDOMNAL- |, EYELUSCICN  JESTA| SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yi0 DUAGNOSTIC ODIGO CIE|
CENTRO PESO BLEC| VICIO ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | poo oo pREGESTACION| HEMOGLOBINA plo R || 2|2
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO NN Cesérea, incluyendo atencion Plplw 50515
2 Huancayo M ostparto
07033940 26 | M |—— Pab. TALLA €_| & [Consejeria en Lactancia Materna BRI 4 99401.02
58 I
D Ppreg. Hb R]R P|{D]|R
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ATENCION DEL PUERPERIO

Definicién Operacional: Son las atenciones por consulta externa que se brinda a la puérpera; lo realiza el Médico Gineco
Obstetra, Médico Cirujano capacitado y Obstetra a partir de las IPRESS de nivel I.

Se considera:

433303

acion de la Atencién en la

oductiva - Atencior

02 atenciones x 20 minutos cada una.
Orientacién y consejeria en lactancia materna, salud sexual y reproductiva provision de métodos anticonceptivos.
30 tabletas de sulfato ferroso + 4cido félico
01 visita domiciliaria en caso que la puérpera no acuda a su control.
Medicidn de hemoglobina a los 30 dias post parto.

Consul

rerinata

PRIMERA ATENCION DEL PUERPERIO

Ita Externa

D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO- VALOR LAB
HISTORAIGERICH EROCEDENCIA ABDOMINAL - |, EVALUACION _ Lo | e [ piacnosTico MoTivo DE consuLT vio |-2AGNOSTICO ODIGO CIE|
EE cenTRo | EPAD |SEXC ANTROPOMETRICA( g, | yci0 ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | pooto PREGESTACION| HEMOGLOBINA plo |l R |1 2] 2
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion postparto Control de o
7! 4 A PC PESO N N A PIB|R|1 4.
07033940 2 Huancayo N uérpera 5940
07033940 2 | M A Pab. TALLA & | & |Suplementacion de Sulfatoferoso | P | B | R | 7 99199.26
58 R Consejeria nutricional: Alimentacion
Ppreg. Hb ' B .
D preg R|R aludable P | R 99403.01
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
() Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
|1 [Consejeria en la importancia de la -
PC PESQ +— : B .
A M /)'0’ NN lactancia materna P R1S 99401.02
L—
M — Pab. TALLA clc P|D|R
/ F
/ D Ppreg. Hb R|R PID|R
-
D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - X 2 VALOR LAB
DA JISTORIAIGEINICA EROCEDENCIE eoan |sexo| ABDOMNAL- |, EYELUSCION  JESTA-| SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yi0 DIAGNOSTICO ODIGO CIE|
CENTRO PESO HEMOGLOBINA |BLEC| Vicio ACTIVIDAD DE SALUD e | e | rePT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1 2 3
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO NN Atepmon postparto Control de P IR 2 50430
2 Huancayo M uérpera
07033940 26 | M [ Pab. TALLA € | & |suplementacion de Sulfato ferroso | P | B | R | TA 99199.26
58 ] K ieria nutricional: Al 0
D Poreg. Hb R | r Consejeria nutricional: Alimentacion P | R 99403.01
saludable
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO N[ N [Posaie de hemoglobina con PIE|R|4 85018.01
M lhemoglobindmetro
M —— Pab. TALLA c|C P|{D]|R
D F Ppreg. Hb R]R P|{D]|R
Cada control de Puerperio debera incluir los procedimientos realizados, debiendo empezar el registro por el Control

= de Puérpera “59430”
CED
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GESTANTE CON PLAN DE PARTO EFECTIVO

Definicién Operacional: Es aquella que cumplié con todas las actividades programadas y termino en una atencién de parto

institucional.

En el item: Lab en el registro de Plan de parto “TA” de actividad terminada.

D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - 2 VALOR LAB
CHIDRIAL MRS EROCEDENCE ABDOMINAL- |, EVALUACION  leor, | oee | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yo |—RACNOSTICO ODIGO CIE|
DIA centRo | EPAD [SEXO| "ppgg [ANTROPOMETRICAG, polyicio ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oo 2o pREGESTACION| HEMOGLOBINA plo| R || 2] 3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X pC PESO N | N fAtencion postparto Control de Pe|R|1 59430
2 Huancayo M uérpera
07033940 26 | M [T Pab. TALLA & | & [Suplementacion de Sulfato ferroso PIB|R|7 99199.26
58 R Consejeria nutricional: Alimentacion
Ppreg. Hb ) : B :
D preg R|R aludable P R 99403.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
() Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A M PC PESO Plan de parto P B TA 59401.06
M Pab. TALLA Consejgna en la importancia de la P [y 5 99401.02
lactancia materna
o|F [pores. Hb R|R P|lD|R

B. ACTIVIDADES PREVENTIVAS PROMOCIONALES

VISITA DOMICILIARIA (C0011)

Definicion Operacional: Actividad preventiva promocional extramural, realizada por el personal de salud de las IPRESS con
poblacién asignada.

Se considera visitas domiciliarias para:

= Gestantes con identificacion de complicaciones.

= Gestantes para su 2da entrevista del plan de parto.
= Gestantes para su 3ra entrevista del plan de parto.

REGISTRO DE VISITA DOMICILIARIA A LA GESTANTE

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel 12 casillero Supervision de Embarazo
e En el 22 casillero Visita Familiar Integral

En el item: Lab, anote:
e Enel19casillero el nimero de trimestre de embarazo 1, 2 6 3 segln corresponda
e Enel22casillero el nimero de la visita 1, 2... segun corresponda

D.N.L. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC X VALOR LAB
PROCEDENCIA CEFALICO - X DIAGNOSTICO
ARG i 2 ABDOMINAL - |, EVALUACION  lecr, | 5. | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ODIGO CIE]
o CENTRO EDAD [SEXO[ “prgn™ ™ [ANTROPOMETRICAfp) kel y ei0 ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | o0 oo PREGESTACION| HEMOGLOBINA P|[D|R|1T|2]|3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 2 Junin X M PC PESO N | N [Supervision de embarazo conriesgo | P | D | R | 1 7359
07033940 26 | M |—— Pab. TALLA € | & |Visita Familiar Integral P|lB|R|1 €001
58 K
D Ppreg. Hb R]R P|{D]|R

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

En el item: Lab, anote:

En el 12 casillero Plan de Parto
En el 22 casillero Visita Familiar Integral

En el 12 casillero el niUmero de entrevista
En el 22 casillero el nimero de la visita 1, 2...

segun corresponda
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DN DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO— VALOR LAB
CHIDRIAL MRS EROCEDENCIA AsDOMINAL - |, EVALUACION _ Lo | cee. [ piacnosTico MoTivo DE consuLT vio |-2AGNOSTICO ODIGO CIE]
DIA centRo | EPAD [SEXO| "ppgg [ANTROPOMETRICAIG, polyicio ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA [ it pReGEsTACION| HEMOGLOBINA plolrRltw|2]|%
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
07033940 X PC PESO N | N |Plan de parto P|B|RJ2 59401.06
2 Huancayo M
07033940 25| M }|—— Pab. TALLA €| & |Visita integral familiar P|IB|R|1 €001
5 D | A |Poreg. Ho R|R P|D|R
REGISTRO DE VISITA DOMICILIARIA A LA PUERPERA
En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud anote:
En el 19 casillero Visita domiciliaria para evaluacion postnatal y seguimiento
En el item: Lab, anote:
En el 12 casillero el nimero de la visita 1 6 2 segln corresponda
DN DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO- ) x VALOR LAB
DA LISTOR AIGEN CA ROGEDENGIA ono |sexo| ABDoMNAL- |, EVELUSCICN  Jesra| SER | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yio DIAGNOSTICO ODIGO CIE]
TR || Emn P%E;m% o= o | HemosLOBINA [BLEC[VIClO ACTIVIDAD DE SALUD plolerlelels] e
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
07033940 X rC PESO NN isita domiciliaria para evaluacion P IR 99501
2 Junin M ostnatal y seguimiento g
07033940 26 | M |——] Pab. TALLA g | & P|D]|R
58 D | A | rpres. Ho R|R P|lD|R
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ANEXO 1
Cadigo Descripcion de ETNIA Cadigo Descripcion de ETNIA
1 ACHUAR 31 MATSES
2 AIMARA 32 MATSIGENKA
3 AMAHUACA 33 MUNICHE
4 ARABELA 34 MURUI-MUINANI
5 ASHANINKA 35 NAHUA
6 ASHENINKA 36 NANTI
7 AWAJUN 37 NOMATSIGENGA
8 BORA 38 OCAINA
9 CAPANAHUA 39 OMAGUA
10 CASHINAHUA 40 QUECHUAS
11 CHAMICURO 41 RESIGARO
12 CHAPRA 42 SECOYA
13 CHITONAHUA 43 SHARANAHUA
14 ESE EJA 44 SHAWI
15 HARAKBUT 45 SHIPIBO-KONIBO
16 IKITU 46 SHIWILU
17 INAPARI 47 TIKUNA
18 ISCONAHUA 48 URARINA
19 JAQARU 49 URO
20 JIBARO 50 VACACOCHA
21 KAKATAIBO 51 WAMPIS
22 KAKINTE 52 YAGUA
23 KANDOZI 53 YAMINAHUA
24 KICHWA 54 YANESHA
25 KUKAMA KUKAMIRIA 55 YINE
26 MADIJA 56 AFROPERUANO
27 MAIJUNA 57 BLANCO
28 MARINAHUA 58 MESTIZO
29 MASHCO PIRO 59 ASIATICODESCENDIENTE
30 MASTANAHUA 60 OTRO
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