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PRESENTACION

El Curso de Vida Adulto Mayor de la Direccidn de Intervenciones por Curso de
Vida y Cuidado Integral — Direccién General de Intervenciones Estratégicas en
Salud Publica, contribuyendo, a la atencidn sanitaria oportuna y de calidad de la
poblacién vulnerable, dentro del marco del Modelo de Atencidn Integral por
Curso de Vida para la Persona, Familia y Comunidad (MCI).

Cuando hablamos de la persona adulta mayor es aquella persona que tiene 60 o
mas afios de edad.

Segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se define como
adulto mayor o anciano toda persona mayor de 60 afios, subdivididos en las
siguientes categorias: Edad Avanzada de 60-74 afios, Viejos o Ancianos de 75- 89
afios, Grandes, Viejos — Longevos de 90-99 afos, Centenarios de mas De 100 afios.

Considerando que la tendencia mundial de los estilos de vida ha llevado al
incremento de la esperanza de vida, generando una demanda sanitaria adulta
mayor, primando un perfil epidemiolégico de enfermedades no transmisibles de
caracter crénico degenerativo, es en este sentido que es necesario promover un
envejecimiento saludable, reducir los periodos de la enfermedad, evitar
complicaciones de enfermedades crénicas y de este modo evitar la dependencia,
con un enfoque de desarrollo para lograr una vida plena como un derecho
fundamental.

Dichas intervenciones estan orientadas al cumplimiento del cuidado integral de
salud de las personas adultas mayores, mediante la aplicacidon del Paquete de
cuidado integral de salud del adulto mayor, en base a sus necesidades de salud,
de acuerdo con la Valoracion Clinica del Adulto Mayor -VACAM, con acciones de
promocién, prevencidn, curacion y rehabilitacidn; con enfoque de Salud Publica
basado en género e interculturalidad.

En este contexto, presentamos el Manual de Registro y Codificacion de
Actividades en la Atencion de Salud de la Persona Adulta Mayor, para su difusion
y homogenizacién de criterios en la recopilacidn y codificacidon de diagndsticos
CIE 10 y Catalogo de Procedimientos Médicos y Estomatoldgicos — Ministerio de
Salud.
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|. GENERALIDADES
1.1 Actividades mas frecuentes

' TABLA DE CONTENIDOS

1.2 Instrucciones para el registro y codificacién de las actividades del Curso de Vida Adulto

Mayor
Il. VALORACION CLINICA DEL ADULTO MAYOR
2.1 Persona adulta Mayor Independiente
2.2 Persona adulta Mayor Dependiente Parcial
2.3 Persona adulta Mayor Dependiente Total
lll. PLAN DE CUIDADO INTEGRAL DE SALUD
3.1 Plan de cuidado integral de Salud Elaborado
3.2 Plan de cuidado integral de salud ejecutado
IV.VALORACION CLiNICA DE FACTORES DE RIESGO Y TAMIZAJE LABORATORIAL
(5001505) / PERSONAS MAYORES DE 60 ANOS
4.1. Evaluacién del indice de Masa Corporal (IMC)
4.2. Tamizaje laboratorial de glucosa y perfil lipidico
4.3. Consejeria en estilos de vida (de acuerdo al riesgo poblacional)
V. TAMIZAJE DE SALUD MENTAL EN EL ADULTO MAYOR
5.1 Cuando el resultado del Tamizaje es NEGATIVO
5.2 Cuando el resultado del Tamizaje es POSITIVO
VI. REGISTRO DE LAS ATENCIONES ESTOMATOLOGICAS QUE INCLUYE EL PLAN DE
ATENCION INTEGRAL DE LA ETAPA DE VIDA ADULTO MAYOR:
6.1. Evaluacién Oral Completa
6.2. Instruccién de Higiene Oral
6.3. Asesoria nutricional para el control de enfermedades dentales
6.4. Profilaxis dental
6.5. Consulta estomatoldgica no especializada
6.6. Aplicacion fluor gel
VILLINMUNIZACIONES EN EL ADULTO MAYOR
7.1. Vacunacién contra la Influenza en Grupos de Riesgo en el marco de la NTS
N° 196-MINSA/DGIESP-2022 (Resolucion Ministerial N° 884-2022/MINSA).
7.2 Vacunacién contra Neumococo en mayores de 60 afios La NTS N° 196-
MINSA/DGIESP-2022 (Resolucién Ministerial N° 884-2022/MINSA)
VIII.TAMIZAJES PARA EL DIAGNOSTICO DE CANCER EN EL ADULTO MAYOR
8.1 Tamizaje de cancer de MAMA
8.2 Tamizaje en cancer de cuello uterino
8.3 Tamizaje en cancer de prdstata
8.4 Tamizaje en céncer de piel

IX.TAMIZAJE Y EVALUACION EN SALUD OCULAR EN EL ADULTO MAYOR

9.1 Evaluacion y despistaje de glaucoma

9.2 Tamizaje y deteccion de catarata mediante examen de agudeza visual
X. VISITAS AL ADULTO MAYOR EN DOMICILIO
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Xl.

10.1. Visita domiciliaria para la ayuda con actividades de la vida diaria y del cuidado personal
10.2. Visita Familiar Integral

10.3. Plan Familiar

ACTIVIDADES PREVENTIVAS PROMOCIONALES (APP)

11.1. Actividades del adulto Mayor (APP143)

11.2. Sesién Demostrativa

11.3. Sesién Educativa

XIl. PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS DEL SERVICIO DE TELEMEDICINA EN EL

ADULTO MAYOR
12.1. Teleconsulta.
12.2 Teleinterconsulta.
12.3 Teleorientacién.
12.4 Telemonitoreo.

Xlll. ANEXOS

14.1. Anexo N°1: Categorias.

14.2. Anexo N°2: Tamizajes positivos en Salud Mental.

14.3. Anexo N°3: Otras Visitas Domiciliarias.

14.4. Anexo N°4: Codificaciones étnicas.

14.5. Anexo N°5: Procedimientos Médicos Sanitarios del Servicio de Telemedicina.
14.6. Anexo N°6: Discapacidad- Calificacién

14.7. Anexo N°7: otras APPs
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1.1 ACTIVIDADES MAS FRECUENTES

““““ Codigo Diagndstico /Actividad Codigo Diagnéstico /Actividad

99215.03 Valoracion clinica del adulto mayor

(VACAM) 99386.03 | Examen clinico de mama

Citopatologia vaginal o cervical (en
99249.01 | Valoracidn Geriatrica Integral- VGI 88141 cualquier sistema de informacién),
requiriendo interpretacion por un médico

Examen de pesquisa especial para

99209.04 | Evaluacién nutricional antropométrica 7128 . .
tumores en otros sitios (Piel)
EA6X Desnutricidn Proteico caldrica no 84152 Dosaje de antigeno protatico especifico
especificada (Delgadez) (PSA), complejos (medicién directa)
E660 Obesidad debida a exceso de calorias 99489 | Atencion Cuidados Paliativos

(sobrepeso)

E669 Obesidad, no especificada Cédigo Consejerias

Consejeria en medicina preventiva;
provision de intervenciones sanitarias
para la reduccion de factores de riesgo,

99210.02 | Evaluacién sociofamiliar 99401 . .
proporcionados al usuario de salud,
durante aproximadamente 15 minutos
(P. EJ. CONSEJERIA INTEGRAL)

99801 Plan de Cuidado Integral de Salud 99401.08 Consejeria de identificacion de signos de

alarma

Examen especial no especificado
Z019 (Valoracion de Factores de Riesgo para 99401.13 | Consejeria en Estilos de Vida saludable
enfermedades no transmisibles)

2017 Examen de laboratorio 99401.19 | Consejeria para el autocuidado

. . Consejeria en uso del tiempo libre y su
Valoracion del estado nutricional: Peso, ) P y

Z01 401.22 tici i ircul It
019 talla e IMC 9940 participacion en circulos de adultos
mayores
96150.01 | Tamizaje en Salud Mental en Violencia 99402.09 Consejeria de prevencion de riesgos en
salud mental
7017 Examen de laboratorio 99403.01 Consejeria nutricional: Alimentacién
saludable
81015 Ar.laI|5|s ?Ie.orlna, solamente 99402.08 C.onsejerla prleventlva en factores de
microscépico riesgo para cancer
Dosaj I I I .,
82465 osaje de Colesterol total en sangre 99401.16 | Consejeria en salud ocular
completa o suero
. . Orientacién/consejeria en prevencién de
82565 Dosaje de Creatinina en sangre 99402.05 IS, VIH, hepatitis B
82947 Dosaje de Glucosa en sangre, cuantitativo Seguimiento NO presencial a cualquier
(excepto cinta reactiva) actividad o enfermedad
84478 Triglicéridos 99499.01 | Teleconsulta
84520 Nitrégeno ureico; cuantitativo 99499.11 | Teleinterconsulta sincronica

Hemograma completo, 3ra. generacion
85031 (N.2, Férmula, Hb, Hto, Constantes 99499.12 | Teleinterconsulta asincrona
corpusculares, Plaquetas)

99199.22 | Examen de presidn arterial. 99499.08 | Teleorientacion sincrénica

726361 Persona Adulta Mayor Independiente 99499.09 | Teleorientacidn Asincrona

Persona Adulta Mayor Dependiente

VA 2
636 Parcial.

99499.10 | Telemonitoreo
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P Adulta Mayor D i
26363 tftjfna dulta Mayor Dependiente Actividades Preventivas Promocionales
: Vacuna contra virus de la influenza,
"""" 90688 cuad.rl\./alente, virus aislado, c~uando s,e APP143 Actividades del Adulto Mayor
administra a personas de 3 afios o mds,
para uso intramuscular
90670 Vacuna conjugada contra.el neumococo, C0009 Sesién Educativa
Valente por 13, para uso intramuscular
99173 P.rueba de agudeza visual, cuantitativa, C0010 Sesién Demostrativa
bilateral
D0150 Evaluacion Oral Completa C0011 Visita Familiar Integral
D1330 Instruccion de Higiene Oral C0012 Sesioén de grupo de ayuda mutua
D1110 Profilaxis dental C2062 Orientacién Familiar
Consulta estomatoléeica no Visita domiciliaria para la ayuda con
D0140 L g 99509 actividades de la vida diaria y del cuidado
especializada
personal
D1208 Aplicacion topica de fluor gel Caodigo Actividades en Servicio social
A ia nutricional | control d
D1310 sesoria nutricional para el control de 99210 Atencion de servicio social
enfermedades dentales
Vacuna contra virus de influenza,
trivalente, virus aislado, cuando se
90658 administra a personas de 3 afios de 99210.01 | Evaluacidn Socioeconémica
edad o mayores, para uso
intramuscular
99173 | Prueba deagudezavisual, cuantitativa, 99210.02 | Evaluacion sociofamiliar
bilateral
92556 | Umbral de audiometria con 99210.03 | Valoracién social
reconocimiento del habla
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12 INSTRUCCIONES PARA EL REGISTRO Y CODIFICACION DE LAS ACTIVIDADES DEL

CURSO DE VIDA ADULTO MAYOR

El registro de los datos generales se hace siguiendo las indicaciones pertinentes y no
presenta caracteristicas especiales.

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

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

D: (Diagndstico 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 crdnicas) en un mismo paciente.

R: (Diagndstico Repetido) Cuando la persona 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.

Si son mas de tres diagndsticos, anote en el siguiente registro y trace una linea oblicua
desde el item dia hasta el de servicio y deje en blanco.

Los items diagndstico motivo de consulta, tipo de diagndstico y LAB presentan algunas
particularidades que se revisara en detalle a continuacién

VALORACION CLINICA DEL ADULTO MAYOR (VACAM)

Definicidn Operacional. - Es el procedimiento de diagndstico multidimensional e
interdisciplinario, destinado a cuantificar en términos funcionales las capacidades y
problemas fisicos, mentales y sociales con la intencién de determinar las intervenciones
del paquete de cuidado integral de salud a brindar y elaborar un plan de atencidn
individualizada basada en la promocidn, prevencién, recuperacion y rehabilitacién, segun
corresponda y definir las referencias segutin nivel de atencién.?

CAREGORIZACION FUNCIONAL |

ADULTO MAYOR INDEPENDIENTE ADULTO SALUDABLE
ADULTO MAYOR DEPENDIENTE PARCIAL ADULTO ENFERMO
ADULTO MAYOR DEPENDIENTE TOTAL ADULTO FRAGIL

ADULTO GERIATRICO COMPLEJO

N
M

TS N° 20" -MINSA/DGIESP-2023 NORMA TECNICA DE SALUD PARA EL CUIDADO INTEGRAL DE SALUD DE LAS PERSONAS ADULTAS
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Nota de Importancia: “Los ejemplos del presente manual son modelos que
establecen el criterio descrito para el registro de actividades de manera

estandarizada en el pais, lo que NO significa que sea esa la Unica actividad a
registrar en el momento de la atencién”.

2.1 Persona Adulta Mayor Independiente: Es la PAM con capacidad alta y estable para
realizar sus Actividades Basicas de la vida Diaria-ABVD (bafiarse, vestirse,
alimentarse, movilizarse, control de esfinteres y el arreglo personal), y Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria- AIVD (cocinar, limpiar, toma adecuada de
medicamentos, usar transporte, realizar compras, cumplimiento de citas, y otras
labores, como jardineria, cuidado de animales, entre otras).

2.2. Persona Adulta Mayor Dependiente Parcial: Es la PAM con deterioro de la capacidad
funcional, limitacién para alguna de las Actividades Basicas de la vida Diaria (ABVD)
y/o y Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD).

2.3. Persona Adulta Mayor Dependiente Total: Es la PAM con perdida considerable de
capacidad funcional que requiere de ayuda total para realizar las Actividades
Basicas de la vida Diaria (ABVD) y/o y Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
(AIVD).

Ejemplo 1:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 19 casillero, motivo de consulta: Bronquitis aguda no especificada (J209)

e En el 22 casillero, la Valoracién Clinica del Adulto Mayor (VACAM- 99215.03), si
es de inicio colocar en LAB “1” y si se culmina el VACAM se coloca el tipo de
categoria: Adulto mayor Saludable (AS) (anexo 1)

e En el 3° casillero, Persona Adulta Mayor Independiente (26361)

® En el 4° casillero, Consejeria Integral (99401) y en el LAB el nimero de consejeria
integral (1,2,3,....)

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

DN FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA] PERIMETRO |  EVALUACION [ ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA I CODIGO
DIA | HISTORIA CLINICA | 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC VICIO Y/ ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTROPOBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA pPlo[R][ 12 Jao]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/_ /_ FECHADEULTIMAREGLA __/__/
3675432 1 HUANCAYO Al m ] e PESO| 58 | N | N |1 BRONQUITISAGUDANOESPECIFICADA P R 1209
HC-458540 78| M TALLA| 145 X 2. VALORACION CLINICA DEL ADULTO MAYOR P R| 1 99215.03
“ D >< Pab Hb R | R [3. PERSONAADULTAMAYOR INDEPENDIENTE P 6361
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/_ /__ FECHADEULTIMAREGLA: __/__/
| | ‘ ‘A‘ " | PC| |PESO| | N ’ N ’1, CONSEJERIA INTEGRAL | P M R‘ 2 | | | 99401
Ejemplo 2:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero motivo de consulta: Hipertension esencial (110X)
® En el 22 casillero la Valoracién Clinica del Adulto Mayor (VACAM- 99215.03), si es
de inicio colocar en LAB “1” y si se culmina el VACAM se coloca el tipo de categoria:
Adulto Mayor Enfermo (E) (anexo 1)
® En el 3° casillero Persona Adulta Mayor Independiente (26361) ,
*En el 4° casillero Consejeria Integral (99401) y en el LAB el nimero de consejeria |

SISTEMA DE INFORMACION HIS
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integral (1,2,3,....)

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

DAL FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO| EVALUACION | ESTA| Ser- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TRODE [ e oDiGo
DIA | HISTORACLNICA | 10 1 EDAD  |SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|viCID Y/0ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO CIE/CFT
GESTANTE/PUERPERA | ETMIA | CENTROPOBLADD ABDOMINA | AHEMOGLOBINA ARNREFEE
JNOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: J__J  FECHADEULTIMAREGLY: _ [/
3486459 ) HUANCAYO _>( - PESO| 46 | N | N |1 HIPERTENCION ESCENCIAL PIE|R 110X
- 7w ] e ,, Vaoreciancuncane aouomaar | N T 2921503
] [VaCaM)
“ o| Pab Ho R | R |2 PERSONAADULTAMAYOR INDEPENDIENTE AR 76361
JNOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE: (*JFECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/  FECHADEULTIMAREGLA: _ [/ f
Al e PESO N | N |1 CONSEIERIAINTEGRAL PIAIR| 2 99401
Ejemplo 3:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero, 1er motivo de consulta: Diabetes Mellitus tipo 2 (E11.9)
¢ En el 22 casillero, 2do motivo de consulta: Osteocondropatia, no especifica (M939)
e En el 32 casillero la Valoracién Clinica del Adulto Mayor (VACAM- 99215.03), si es
de inicio colocar en LAB “1” y si se culmina el VACAM se coloca el tipo de categoria:
Adulto Mayor geriatrico complejo (GC) (anexo 1)
® En el 4° casillero Persona Adulta Mayor Dependiente total (26363)

En el item: Tipo de diagndstico marque “D” en todos los casos.

DL FINANC.ISTRITO DE PROCEDENCI PERIMETR | EVALUACION ESTA{SER- DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
OI& | HISTORIA CLINICA | 10 2 EDAD [SEXQ) O  |ANTROPOMETR(BLEC|VICIO YIOACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICT LAB CE{CPT
GESTANTEIPUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO CEFALICO ICA PI[DJR] t[2]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: |/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /___/_ FECHADE ULTIMA REGLA: |/
5923476 ) Vir )( oC PES 0 N | N |1 Diabetes mellitus tipo 2 P X R E119
HC-54680 78 |M TAA"' 178 | ¢ | C |2 Ostocondropatia, no epoecifica P R M939
@ of F [Pl |w R | & [2 Valoracién del Adulto mayor P X|r|ec 99215.03

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /___/__ FECHA DE ULTIMA REGLA: |/

PES
’/j/| m " | PC| : ‘ N l N |1. Persona adulta Mayordependientetotal’ P M Rl | l | 2636.3

Los diagndsticos preexistentes en las personas adultas mayores deben ser registrados
con tipo de diagndstico “R” (repetido) para evitar duplicar los casos de morbilidad.

Asimismo, es importante que todo tamizaje pueda ir con una consejeria adicional,
salvo disponibilidad del usuario y del personal de salud por la demanda en el EESS
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 II.LPLAN DE CUIDADO INTEGRAL DE SALUD

Definicidn Operacional. - Es el resultado de la evaluacién inicial de la Persona Adulto
Mayor, en el que se especifica la provision de servicios segln categoria. Asimismo,
permite determinar el nivel de atencion segin capacidad resolutiva quien se encarga
de brindar los paquetes de cuidados esenciales?

Para esta actividad considere lo siguiente:

El Plan de Cuidado Integral de Salud solo se registra en el formulario HIS al elaborar y al
finalizar la ejecucién del plan de cuidado segln corresponda.

3.1 Plan de Cuidado Integral de Salud /Elaborado. - Es el inicio de la entrega de todas las
prestaciones al adulto mayor de acuerdo a la norma vigente.

Ejemplo 1:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 19 casillero, motivo de consulta: Bronquitis aguda no especificada (J209)
® En el 22 casillero, la Valoracion Clinica del Adulto Mayor (VACAM- 99215.03), si
es de inicio colocar en LAB “1” y si se culmina el VACAM se coloca el tipo de
categoria: Adulto Mayor Saludable AS (anexo 1)
e En el 3° casillero, Persona Adulta Mayor Independiente (26361)
® En el 4° casillero, Consejeria Integral (99401) y en el LAB el nimero de consejeria
integral (1,2,3,....)
®En el 5° casillero, Plan de Cuidado integral de Salud (99801) y si es de inicio
colocar en el LAB “1” En el item: Tipo de diagndstico marque “D” en todos los

casos
D.N.I. FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION [ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALORDELAB CODIGO
DIA | HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC |VICIO Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA PID[R| 12 [20]3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /___ FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /
3675432 1 HUANCAYO a M PC PESO 58 N N [1. BRONQUITIS AGUDA NO ESPECIFICADA P R 1209
HC-458540 78 [ M TALLA| 1.45 X 2. VALORACION CLINICA DEL ADULTO MAYOR P R 1 99215.03
40 D >< Pab Hb R R |3. PERSONAADULTAMAYOR INDEPENDIENTE P 76361
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / J/___ FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /
A M | pc PESO N N |1. CONSEJERIAINTEGRAL P R 2 99401
M TALLA C C |2. PLANDECUIDADO INTEGRAL P R 1 99801
Nt Elaborado
Ejemplo 2:

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

e En el 12 casillero motivo de consulta: Hipertensién esencial (110)

¢ En el 22 casillero la Valoracidn Clinica del Adulto Mayor (VACAM- 99215.03), si es
de inicio colocar en LAB “1” y si se culmina el VACAM se coloca el tipo de categoria:
Adulto mayor enfermo (E) (anexo 1)

¢ En el 3° casillero Persona Adulta Mayor Independiente (26361)

® En el 4° casillero Consejeria Integral (99401) y en el LAB el nimero de consejeria
integral (1,2,3,....)

*En el 5° casillero, Plan de Cuidado integral de Salud (99801) y si es de inicio

2 NTSN°20” -MINSA/DGIESP-2023 NORMA TECNICA DE SALUD PARA EL CUIDADO INTEGRAL DE SALUD DE LAS PERSONAS ADULTAS
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colocar en el LAB “1”

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

sa® D.N.I. FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO [ EVALUACION [ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR DELAB CODIGO
--------- 2 DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC |VICIO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA P[D[R[ 12 [2e[3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: |/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /___/__ FECHADEULTIMAREGLA:__/_ /
3486459 ) HUANCAYO >< pC PESO| 46 N | N |1 HIPERTENCION ESCENCIAL P R 110X
VALORACION CLINICA DEL ADULTO MAYOR
HC-458397 73 1 TALLA| 145 2. (vACAM) P R| E 99215.03
4 D F |Pab Hb R R |3. PERSONAADULTAMAYOR INDEPENDIENTE P R 2636.1
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: |/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: J___/__ FECHADEULTIMAREGLA:__ /
—]
M L/fﬁﬂ—/ N N |1. CONSEJERIAINTEGRAL P R 1 99401
M
| M TALLA C C |2. PLANDECUIDADO INTEGRAL DE SALUD P R 1 l 99801
= 1 F |Pab
L — D Hb R| R P >< R NA|
Elaborado
Ejemplo 3:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 19 casillero, 1ler motivo de consulta: Diabetes Mellitus Tipo 1 (E10.9)
® En el 22 casillero, 2do motivo de consulta: Osteocondropatia, no especifica (M939)
e En el 32 casillero la Valoracién Clinica del Adulto Mayor (VACAM- 99215.03), si es
de inicio colocar en LAB “1” y si se culmina el VACAM se coloca el tipo de categoria:
Adulto Mayo geriatrico complejo (GC) (anexo 1)
e En el 4° casillero Persona Adulta Mayor Dependiente total (Z6361)
®En el 5° casillero, Plan de Cuidado integral de Salud (99801) y si es de inicio
colocar en el LAB “1”.
En el item: Tipo de diagndstico marque “D” en todos los casos
D.N.I. FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCI. PERIMETRO | EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR DELAB CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC |VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA PID[R[ 12 Jae[3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /1 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /___/_ FECHADEULTIMAREGLA:___ /__ /.
3486476 2 LINCE >< pC PESO 72 N N |[1. DIABETES MELLITUSTIPO 1 P|D X E109
HC-458397 79 (m TALLA 155 2. OSTROCONDROPATIA, NO ESPECIFICA P|D M939
58 N F [Pab VALORACION CLINICA DEL ADULTO MAYOR
D Hb R R |3. vacam) P R| GC 99215.03
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /___/__ FECHADEULTIMAREGLA:__ / /
—
i’Md-Bg_/_P_ESD-—/ N N |1. PERSONAADULTAMAYOR DEPENDIENTE TOTAL P R 7636.1
""‘v TALLA (o} C |2. PLANDECUIDADO INTEGRAL DESALUD P R 1 99801
= | | F |Pab
| D Hb R | R |3 P R
]
Elaborado

Se coloca 1 en el LAB de Plan de cuidado Integral cuando se inicia con las actividades
consideradas en el Plan de la persona adulta mayor
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3.2 Plan de Cuidado Integral de Salud /Ejecutado. - es el termino de todas las prestaciones
a la Persona Adulto mayor de acuerdo a la norma vigente.

Ejemplo 1:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero Evaluacion Oral Completa (D0150)
e En el 22 casillero Profilaxis Dental (D1110), colocar 1 por ser la primera
e En el 32 casillero Instruccidn de Higiene Oral (D1330), colocar 1 por ser la primera
e En el 4° casillero Asesoria Nutricional para el Control de Enfermedades Dentales
(D1310), colocar 1 por ser la primera
e En el 5° casillero Plan de Cuidado integral de Salud (99801) y si se finaliza se colocar
en el LAB “TA”
En el item: Tipo de diagndstico marque “D” en todos los casos

D.N.I. FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR DELAB cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO! Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA PID[R] 120 J2e ]3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___ /_ /_ FECHADEULTIMAREGLA: __ /_ /
3486459 2 VILLA EL SALVADOR M | rc PESO 59 N | N [1. EVALUACION COMPLETA P R D0150
HC-458397 74 | M TALLA| 156 2. PROFILAXIS DENTAL P R 1 D1110
58 D >< - Hb R | R [3. HiGKENEORAL P R D1330
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___ /__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___ /_ /_ FECHADEULTIMAREGLA: __ /_ /
Lt ASESORIA NUTRICIONAL PARA EL CONTROL DE
PESQL—" .
i M jg,-——-w N | N " enreRmepapes DENTALES P RIE D130
__/—-""/-‘
M TALLA C C |2. PLANDECUIDADO INTEGRAL DE SALUD P R TA 99801
—-'/ |
| — o| T [P Hb R| R P R
_
Ejecutado
Ejemplo 2:

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

e Enel12casillerolaValoracién Clinica del Adulto Mayor (VACAM- 99215.03).
si es de inicio colocar en LAB “1” y si se culmina el VACAM se coloca el tipo
de categoria: enfermo (E) (anexo 1)

e En el 22 casillero Persona Adulta Mayor Dependiente Parcial (26362)

e En el 3 2casillero Tamizaje en Violencia (96150.01)

e Enel42casillero Tamizaje para detectar deterioro cognitivo- demencia en
personas de 60 afos (961150.07)

e En el 5 2 casillero Consejeria Integral (99401) y en el LAB el nimero de
consejeria integral (1,2, 3,....)

e En el 62 Casillero Plan de Cuidado Integral de Salud (99801) y si se finaliza
se colocar en el LAB “TA”.

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

ad5
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DN.I. FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA] PERIMETRO| EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TPODE [ - oeLa CODIGO
DIA | HISTORIA CLINICA | 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC [VICIO Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO| CIE/CPT
. GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTROPOBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA PlD[R[ 12 [oo[3e
* .- |NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /___/___FECHADEULTIMAREGLA: ___/__ /.
3 3675432 1 FERRENAFE Al w | e PESO| 64 N | N |1. VALORACIGN CLINICADEL ADULTO MAYOR P R| E 99215.03
________ e casesa 65 | m | 156 >< . PERSONAADULTA MAYOR INDEPENDIENTE b ? 26362
| PARCIAL
48 >< Pab
D Hb R | R |3. TAMIZAJEEN SALUD MENTALEN VIOLENCIA P R 96150.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/__ FECHADEULTIMAREGLA: ___/__ /.
[——.  TAMIZAIE PARA DETECTAR DETERIORO
PESQ e 1.
A M _EQ..—-—-———""'” N COGNITIVO-DEMENCIA EN PERSONAS MAYORES P R 9615007
—
—— — ™| TaLLA C | C |2 consuERiaINTEGRAL P >< R| 1 99401
| ] F [Pab g
_— ) Hb R | R |3. PLANDECUIDADOINTEGRAL DESALUD P T 99801
Ejecutado

Se coloca TA en el LAB de Plan de Cuidado Integral de Salud cuando se termina con todas

las actividades consideradas en el Plan de Cuidado Integral de la persona adulta mayor

IV. VALORACION CLINICA DE FACTORES DE RIESGO Y TAMIZAJE
LABORATORIAL (5001505) / PERSONAS MAYORES DE 60 ANOS

Definicién Operacional. - Conjunto de actividades para la identificacidon de factores de
riesgo modificables de diabetes e hipertension, en personas mayores de 60 afios. Como
valoracion clinica corresponde:

4.1 Valoracién del indice de masa corporal (IMC), perimetro abdominal, medicién de
la presién arterial y estilos de vida.

4.2. Tamizaje laboratorial de glucosa y perfil lipidico; termina con la consulta médica
para la entrega de resultados, siempre y cuando tengan hipertension y diabetes, ya que
deben ser derivados para manejo con los demds productos y guias (hipertension y
diabetes).

4.3. Consejeria en estilos de vida (de acuerdo al riesgo poblacional) en caso de que no
tuvieran hipertension ni diabetes, pero si presenta algun otro factor de riesgo se realiza
la consejeria segun la necesidad de la PAM.

EVALUACION DEL iNDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Clasificacion de la Valoracion Nutricional de las Personas
Adultas Mayores segtin indice de Masa Corporal (IMC)

IMC CLASIFICACION CIE10
<23,0 DELGADEZ E46X
<23,0a<28 NORMAL Z006
228 a<32 SOBREPESO E6690
232 OBESIDAD E669

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Guia Clinica para Atencién Primaria a las Personas Adultas
Mayores. Médulo 5. Valoracion Nutricional del Adulto Mayor Washington, DC 2002.
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Luego de realizar la medicién de peso, talla y perimetro abdominal, se registraran los valores
obtenidos en el casillero del HIS correspondiente a peso talla y perimetro abdominal.

"""" Cuando NO se identifican factores de riesgo:

Ejemplo:
En el item peso y talla, registrar en valores numeéricos el peso(kg) y talla(m)
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:

e En el 12 casillero la Valoracion Clinica del Adulto Mayor (VACAM- 99215.03),
si es de inicio colocar en LAB “1” y si se culmina el VACAM se coloca el tipo de
categoria: Adulto Saludable (AS) -anexo 1

e En el 22 casillero registre Valoracién Clinica de Factores de Riesgo (2019), en
LAB no se registra nada.

e Enel 3 2casillero registre Examen de Laboratorio (2017)

e Enel42casillero registre Examen de la Presidn Arterial (99199.22), en LAB “1”
registre: la presion sistélica y en el LAB “2” la presion diastdlica.

e En el 52 casillero Plan de Cuidado Integral de Salud (99801), en LAB “1”
registre: 1 si es de inicio o TA si se finaliza el plan.

Para el item: Tipo de diagndstico anote:
e En todos los casilleros marcar “D”

DN, FINANC, |DISTRITO DE PROCEDENCIA] PERIMETRO| EVALUACION | ESTA| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA o [ TODIGO
DIA | HISTORIACLINICA | 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC |VICIO) Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO CIE/CPT
‘GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA PID[R| 12 [22]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/_ /_ FECHADEULTIMAREGLA: ___/_ /.
3467896 1 LINCE A X PC PESO 70 N N |[1. VALORACION DEL ADULTO MAYOR P R AS 99215.03
HC-458397 65 [m TaLLa| 167 2. VALORACION CLINICA DE FACTORES DERIESGO | P R 7019
58 D F |Peb Hb R R |[3. EXAMEN DELABORATORIO P R 2017
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___ /| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___ /_ /_ FECHADEULTIMAREGLA: [/
//
A .3550’/ N N |[1. TAMIZAJEDE PRESION ARTERIAL P R | 120 | 80 96150.07
M | pet—T1 : -
=
f—"
M TALLA ¢ | ¢ |2 PLANDECUIDADO INTEGRAL DESALUD P R| 1 99801
| F |Pab X
] D Hb R|R | P R

Cuando Sl se identifican factores de riesgo:
Ejemplo:
En el item peso y talla, registrar en valores numéricos el peso(kg) y talla(m)
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:

e En el 12 casillero la Valoracion Clinica del Adulto Mayor (VACAM-
99215.03), si es de inicio colocar en LAB “1” y si se culmina el VACAM
se coloca el tipo de categoria: E (anexo 1)

e En el 22 casillero registre Valoracion Clinica de Factores de Riesgo
(2019).

e Enel 3 2casillero registre Examen de Laboratorio (2017)

e En el 42 casillero registre Examen de la Presidn Arterial (99199.22), en
LAB “1” registre: “N” si es normal y “A” si es anormal.

e En el 52 casillero Obesidad debida a exceso de calorias (sobrepeso)
(E660)

e En el 62Plan de Cuidado Integral de Salud (99801), en LAB “1” registre:
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1 si es de inicio o TA si se finaliza el plan.

Para el item: Tipo de diagnéstico anote:
e Entodos los casilleros marcar “D”

D.N.L FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE . €ODIGO
DIA | HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA PIo[rR[ 10 [ae[3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /___ FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
3675432 1 FERRENAFE m | pc PESO| 64 N | N [1. VALORACION CLINICA DEL ADULTO MAYOR P R| 1 99215.03
HC-458540 65 [ Mm TALLA| 156 >< 2. VALORACIONCLINICA DE FACTORES DERIESGO | P R 7019
48 D >< Pab Hb R | R |3. EXAMEN DELABORATORIO P 2017
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /___ FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
/""—‘
A leese— | N | N [1. TAMIZAIEDE PRESION ARTERIAL P R| A 99199.22
M _| pct—1 : -
—= | OBESIDAD DEBIDO A EXCESO DE CALORIAS
M TALLA Cc C |2. P|D|R E660
[ sobrepeso)
// o T [Pe® Hb R | R |3. PLANDECUIDADO INTEGRAL DESALUD P X R| 1 99801

V. TAMIZAJE DE SALUD MENTAL EN EL ADULTO MAYOR

Definicién Operacional. - Es un proceso que permite identificar oportunamente personas en
riesgo de presentar problemas y/o trastornos de salud mental, a través de un procedimiento
breve que consiste en la aplicacidon de una ficha por un personal de salud con competencias,
segun lo establecido en las guias de practica clinica reconocida por el Ministerio de Salud. El
tiempo de aplicacidn es de 10 minutos y se aplica un tamizaje de acuerdo con la necesidad del

usuario.?

C @ La presién arterial normal es <120/80 alterada cuando es = 140/90)

Considerar los siguientes codigos para el registro de la actividad:

cODIGO ACTIVIDAD

96150.01 | TAMIZAJE EN VIOLENCIA
96150.02 | TAMIZAJE EN ALCCOHOL Y DROGAS

96150.03 | TAMIZAJE EN TRASTORNOS DEPRESIVOS

96150.04 | TAMIZAJE EN PSICOSIS
96150.07 | TAMIZAJE PARA DETECTAR DETERIORO COGNITIVO- DEMENCIA EN PERSONAS DE 60 ANOS Y MAS

5.1. Cuando el resultado del Tamizaje es NEGATIVO

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

e En el 12 casillero la Valoracidn Clinica del Adulto Mayor (VACAM- 99387). En el item LAB: el
19 casillero registre 1 por ser el inicio del VACAM
® En el 22 casillero Tamizaje en Trastornos Depresivos (96150.03)

3 Directiva N2 002-2016-EF/50.01 Resolucién Directoral N° 024-2016-EF/50.01 Completar nombre

18

SISTEMA DE INFORMACION HIS




s : i 3 7
@ ety Manual de Registro y Codificacién de la Atencién de Salud en la Consulta Externa @(@)m le
de Salud (elV e [Vl [e) Adulto Mayor

e En el 3 2 casillero Consejeria en Prevencién de Riesgos en Salud Mental (99402.09)
""""" Para el item: Tipo de diagndstico anote:
e En todos los casilleros marcar “D”

DAL FINANC, [DISTAITO DE PROCEDENCIA PERIMETRD|  EVALUACION | ESTA:| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TRODE [ e C0DIG0
DIA | HToRACUNICA | 10 12 EDAD | SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC! BLEC |ViCID ¥/0ACTIVIDAD DESALUD DIAGNASTICO CIE/CFT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTROPOBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA ARRERE
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*FECHA DE NACIMIENTO: /| FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: J __f FECHADEULTIMAREGL: [
VALORACIGN CLINICADEL ADULTO MAYGR
386594 1 SURCD A w | pe PEED| 70 N|{NI|L Nacaw] p R 1 99215.03
RC-258397 65 [ m ALl 156 2. TAMIZAIEEN TRASTORNDS DEPRESIVOS PIX|nR 96150.03
5 _>< Pab CONSEJERTAEN PREVENCIONDE RIESGO EN
Ho 3
D R|R SALUDMENTAL p R 99402.09

ﬁ En caso de que se realice consejeria en prevencion de riesgo en salud mental, se

adicionara el siguiente cédigo: 99402.09

5.2. Cuando el resultado del Tamizaje es POSITIVO:

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

e En el 12 casillero la Valoracion Clinica del Adulto Mayor (VACAM- 99215.03), en el item Lab
casillerol@ registre 1 por ser el inicio de la VACAM
e En el 22 casillero Tamizaje en Trastornos Depresivos (96150.03) en el caso que
este de positivo se pasa a realizar una Pesquisa de Problemas relacionados a la
Salud Mental y/o de acuerdo al tamizaje realizado (anexo 2)
e En el 3 2casillero Pesquisa de Problemas relacionados a la Salud Mental (Z133)

Para el item: Tipo de diagndstico anote:
e En todos los casilleros marcar “D”

DAL FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO |  EVALUACION [ =57a] se- DIAGNGSTICO MOTIVD DE CONSULTA TRODE | el CoDiGo
DIA | HISTORIACLNICA | 10 12 EDAD  |SEXD| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO Y/0ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO CIE/CFT
GESTANTE/FUERFERA | ETNIA |  CENTROPOBLADD ABDOMINA | AHEMOGLOBINA ANRENEE
|NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*FECHA DE NACIMIENTO: /[ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: J__/  FECHADEULTIMAREGLA: /[ |
3675432 1 jwsoemrerior] A w | e PEO| 55 | N >( 1. VALORACIGNCLINICADELADULTOMAYOR | P | K| R| 1 99215.03
HC-438540 68 | M TALLA| 153 C |2 TAMIZAJES ENTRASTORNOS DEPRESIVOS PIX|R 96150.03
58 _>< Pab PESQUIZARELACIONADOS A PROBLEMAS DE
Hb 3
0 ol P 4%

En caso sea un tamizaje POSITIVO, se adicionara en el registro los siguientes cédigos segun

corresponda:
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DESCRIPCION DE LA PESQUIZA CODIGO TAMIZAIJE
________ PROBLEMAS RELACIONADOS CON
VIOLENCIA R456 TAMIZAIJE EN VIOLENCIA
PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL USO
DE TABACO 7720
PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL USO
DE ALCOHOL 7721 TAMIZAJE EN ALCOHOL Y DROGAS (AD)
PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL USO
DE DROGAS 7722
PESQUISA RELACIONADOS A LA SALUD
MENTAL 7133 TAMIZAJE EN TRASTORNOS DEPRESIVOS
PESQUISA RELACIONADOS A LA SALUD
MENTAL 7133 TAMIZAIJE EN PSICOSIS

VL. REGISTRO DE LAS ATENCIONES ESTOMATOLOGICAS QUE INCLUYE EL
PLAN DE ATENCION INTEGRAL DE LA ETAPA DE VIDA ADULTO
MAYOR:

Los procedimientos que a continuacion se detallan forman parte del Plan de atencidn integral del
adulto mayor, queda expreso que el profesional Cirujano Dentista debera continuar realizando los

procedimientos que requiera el paciente hasta culminar el plan de tratamiento y registrar las
actividades en funcion al Manual de registro y codificacion de la Atencion en la consulta externa de
la Direccidn de Salud Bucal.

6.1. Evaluacion Oral Completa: (D0150)

Definicidon Operacional: Procedimiento que comprende la evaluacién integral, rigurosa y
minuciosa de los tejidos duros y blandos, extraorales e intraorales, asi como de los érganos
y estructuras que comprende el sistema estomatognatico; de ser necesario se realizara la
evaluacién historial médico y estomatoldgicos, de la interpretacion de examenes y/o
procedimientos de apoyo al diagndstico, y de interconsultas si se requiere de una
evaluacion del estado de salud general del paciente. Incluye la deteccion de signos de
cancer o de afecciones precancerosas y comprende el registro de los hallazgos de la
evaluacion en la historia clinica. Se realiza anualmente durante el afio calendario a todo
paciente nuevo o reingresaste al servicio, y a todo paciente que ha estado ausente del
tratamiento activo al término de un afio a mas afios.

6.2. Instruccion de Higiene Oral: (D1330)

Definicion Operacional: Ensefianza individual de la técnica de higiene oral segln
habilidad y desarrollo del usuario externo; mediante el uso de cepillo, pasta e hilo dental,
incluyen otros procedimientos complementarios tales como la determinacién del indice
de Higiene Oral Simplificado y la deteccién de placa dental. Realizado por el Cirujano
Dentista. Esta actividad tiene una frecuencia de 02 veces al afio.
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6.3. Asesoria nutricional para el control de enfermedades dentales: (D1310)

Definicidn operacional. - Asesoramiento en la eleccion de alimentos y habitos dietéticos
como parte de la prevencion, tratamiento y el control de las enfermedades del sistema
estomatognatico. Realizado por el Cirujano Dentista. Esta actividad tiene una frecuencia
de 02 veces al aio.

6.4. Profilaxis dental: (D1110)

Definicidon Operacional: Pulido de la superficie dentaria con instrumental rotatorio de
baja velocidad para la remocion de la placa bacteriana y/o pigmentacidn sobre la
superficie dental. Realizado por el Cirujano Dentista. Esta actividad tiene una frecuencia
de 02 veces al afio.

6.5. Consulta estomatoldgica no especializada (D0140)

Definiciéon Operacional:_Procedimiento clinico de evaluacién limitada a un determinado
problema de salud oral o urgencia, de acuerdo al motivo de consulta, cuya solucion es
ambulatoria, realizando el diagndstico (con o sin ayuda de exdmenes auxiliares), con o sin
terapia medicamentosa y referencia si fuese necesario. Realizado por el Cirujano Dentista
capacitado y/o especialista seglin capacidad resolutiva del establecimiento de salud. 01
veces/aiio (Caso Tratado).

6.6. Aplicacion tépica de fluor gel (D1208)

Definicion Operacional: Aplicacidon tdpica en presentacion flior gel, se coloca en la
superficie dentaria para favorecer su remineralizacidn previniendo la aparicién de caries
dental o limitando su extensidn ademds de favorecer el tratamiento de la sensibilidad
dentaria entre otras afectaciones. Esta actividad tiene una frecuencia de 02 veces al afio.

Para los siguientes procedimientos preventivos:

En los procedimientos donde la frecuencia establecida en las definiciones
operacionales del PpR para caso tratado y/o controlado es igual a “2”, Se registra
la frecuencia del procedimiento realizado en el casillero del campo LAB, se anota
“1” cuando se realiza la primera sesién y “2” cuando se realiza la segunda sesién,
de esta forma se determina el caso tratado y/o controlado segun el procedimiento

efectuado.

Procedimiento Frecuencia
Evaluacién Oral Completa 01 vez al afio, como minimo
Asesoria nutricional para el control de enfermedades dentales 02 veces al afio
Instruccion de higiene Oral 02 veces al afio
Profilaxis dental 02 veces al afio
Aplicacion tépica de fllor gel 02 veces al afio
Ejemplo:

La forma de registro es la siguiente:
En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud.
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« En el 12 casillero registre Evaluacién Oral Completa (D0150), en el recuadro del item Valor
LAB se registrard la sigla "CM" o “DIS” si el paciente presenta alguna comorbilidad o
discapacidad, de lo contrario dejar vacio este campo.

* En el 2 2 casillero registre Instruccién de higiene oral. (D1330), en el campo LAB se registra
el numero "1" cuando se realiza la PRIMERA SESION y se registra el numero "2" cuando se
realiza la SEGUNDA SESION del procedimiento preventivo.

* En el 3 2 casillero registre la Asesoria Nutricional para el Control de Enfermedades
Dentales, (D1310), en el campo LAB se registra el numero "1" cuando se realiza la
PRIMERA SESION vy se registra el numero "2" cuando se realiza la SEGUNDA SESION del
procedimiento preventivo.

En el item Tipo de diagndstico
* Enel 19,22y 3 2casillero marque "D" de diagndstico definitivo.

0N FINANC. |STRITO OF PROCEDEMC PERIMETR | EVALUACION ESTA{SER- DIRGROSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR COOGO
Ola | HISTORIA CLIMICA | 10 12 EDAD [SEXO 0O |ANTROPOMETR|BLEC{ICIO) 10 ACTIWIDAD DE SALLD DIAGNOSTICO  L&B CEICPT
GESTANTE/RUERRERA ETNIA | CENTRO POBLADO CEFALICO ICA PID[R] *[2 ]2
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE: {¥)FECHA DE NACIMIENTO: [/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/  FECHADEULTIMAREGLA: _ /[ / |
PES iy
5923476 3 Vi A | ec 0 g3 N | N |1 EvaluaciinOhalCompleta P x R |DIS 0150
HC-54680 74 [ M T':LL 1685 | ¢ | € |2 Instuccionde kigiene oral P R|1 01330
a ? X Pah H Rl AzesoriaMutrizional para el Contral de P rl1 01310
Enfermedades Dentales

Registro del procedimiento de profilaxis dental durante dos sesiones para el cumplimiento de la
frecuencia establecida.
a. Primera sesion de profilaxis dental:

D.N.. FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | EVALUACION [ ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR €00IGO
DA | HISTORIA CLINICA [ 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO|  LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTROPOBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA plofr[1e]2]3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/, FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__ /. FECHADE ULTIMAREGLA: ___/__/
10667845 2 TUMBES w | ec PESO| 55 >( X 1. [PROFILAXIS DENTAL p >< R[1 01110
HC-2030 62 M Taa| 153 ¢ |2 plo|R
* 0 >< ol I R|R [ plo[r

b. Segunda sesion de profilaxis dental

DN FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA] PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGD
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  (SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC VICID ¥/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERFERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA ARRREE
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE (*|FECHA DENACIMIENTO: ___|__ | FECHAULTIMO RESULTADO DEAb: ___/__ | FECHADEULTIMAREGLA _ |/
10667345 2 TUMBES M| ec PESD| 55 N [ N |1 |PROFILAXIS DENTAL B X R|2 D110
HC-2030 62 (M TALLA| 153 XX 2 PID|R
* D >< Pbl 1 a2 plolr

Para los siguientes procedimientos recuperativos:

PROCEDIMIENTO FRECUENCIA ‘ UNIDAD DE MEDIDA  REGISTRO EN LAB

a) Raspaje dental 02 veces al Caso tratado FIN
(detartraje) afio
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Para el caso de este procedimiento, se registraran en el casillero del campo LAB la sigla “FIN”
cuando se ha cumplido con la frecuencia establecida (2 veces al afio) para esta actividad, de
forma excepcional si el paciente luego de la evaluacién hecha por el profesional requiere solo
“Una sesion” de la actividad (frecuencia inferior a la establecida), esta frecuencia del
procedimiento realizado se registrara en el casillero (LAB =1) y en el casillero inferior se anotara
la sigla “FIN”. Por otro lado, si luego de cumplir con la frecuencia establecida el paciente requiere
mas atenciones, estas deberdn realizarse hasta que se culmine con el plan de tratamiento
establecido.

Ejemplo:

Para el caso propuesto se registra el procedimiento de Raspaje Dental para el cumplimiento de
la frecuencia establecida:

Primera Atencion: Se inicia con el procedimiento y se registra la primera sesién de Raspaje

Dental.
DN FINANC, |DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO| EVALUACION |ESTA-| S2h- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TRODE [ e coDiGo
DA | HSTORIACLNICA | 10 12 EDAD  |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC| BLEC|VICIO 1/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTROPOBLADD ABDOMINA | AHEMOGLOBINA plo[R[ 12 [2e]z
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: [*)FECHA DE NACIMIENTO: /| FECHA ULTIMO RESULTADOQ DE Hh: / __/  FECHADEULTIMAREGLA: [ f
386504 | AURA _>( - PESD| 68 | N | N |L RASPAIEDENTAL P R| 1 D1110
HC-258540 62 | M TALLA| 174 2. PLANDECUIDADO INTEGRAL DESALUD PIX|Rr| A 99801
* ol FIPb | RlR |2 P

VII. INMUNIZACIONES EN EL ADULTO MAYOR

7.1. Vacunacidn contra la Influenza en Grupos de Riesgo en el marco de la Norma Técnica de
salud N° 196-MINSA/DGIESP-2022: "Norma Técnica de Salud que establece el Esquema
Nacional de Vacunacion" (Resolucion Ministerial N° 884-2022/MINSA) y sus
modificatorias establece que:

Los adultos mayores de 60 afios a mas tienen mayor riesgo de desarrollar la enfermedad severay
mortalidad asociada con la Influenza, la vacuna se administra una vez cada afio, la dosis es de 0.5
ml, via intramuscular en el musculo deltoides, cara lateral externa, tercio superior del brazo, al
primer contacto con el establecimiento de salud.

Para identificar que la persona vacunada pertenece al grupo de riesgo como Mayores de

60 afios, NO SERA NECESARIO REGISTRAR NINGUN CAMPO LAB PARA INDICAR QUE ES DE
RIESGO.

Ejemplo:

El registro es el siguiente:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o Actividad de Salud, anote:
e En el 12 casillero Vacuna contra virus de influenza, trivalente, virus
aislado, cuando se administra a personas de 3 afios de edad o mayores,
para uso intramuscular (90658)
e En el item LAB dejar en blanco por ser persona mayor de 60 afios
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DNI FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO [ EVALUACION | ESTA-[ SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALORDELAB CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
) y GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA pPlo[rR[ 10 Joo]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /_/ FECHADE ULTIMAREGLA: __ [/ /
Vacuna contra virus de influenza, trivalente, virus aislado,
3675432 1 JJESUS MARIA A | ec PESO| 55 N | N |1 cuandoseadministraa personas de 3 afios de edad o P R 90658
|| mayores, para uso intramuscular
HC-458540 82 M TALLA| 153 2. P|ID|R
* D >< Pab Hb R|R [z p|D
7.2. Vacunacidén contra Neumococo en mayores de 60 aios, en el marco de
la Norma Técnica de Salud ° 196-MINSA/DGIESP-2022: "Norma Técnica
de Salud que establece el Esquema Nacional de Vacunaciéon"
(Resolucién Ministerial N° 884-2022/MINSA) y sus modificatorias
establece que:
Se debe administrar a los adultos mayores de 60 afios a mas una dosis, la vacuna contra
Neumococo previene las enfermedades invasivas como: neumonia, meningitis, sepsis y las no
invasivas como: otitis media aguda y sinusitis, la dosis es de 0.5 ml, via intramuscular en la parte
superior de la cara externa del brazo (region deltoides).
Ejemplo:
El registro es el siguiente:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o Actividad de Salud, anote:
e En el 12 casillero la Valoracién Clinica del Adulto Mayor (VACAM-
99215.03), en el item LAB casillero1? registre 1 por ser el inicio de la
VACAM
e En el 22 casillero Vacunacion Antineumocadcica (90670), en el item LAB se
deja en BLANCO (por ser dosis Unica para la edad).
e Enel 62Plan de Cuidado Integral de Salud (99801), en LAB “1” registre: 1
si es de inicio o TA si se finaliza el plan.
DN FINANC, [DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALORDELAB 0DiGD
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD'  (SEXOD|CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICID Y/0ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNI4 |  CENTROPOBLADO 4BDOMINA | AHEMOGLOBINA Plo[R] 1o [ae]ae
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___ |/ FECHAULTIMO RESULTADO DEHb: __ / /  FECHADEULTIMAREGLA _ /| /
386594 1 HUANCAYD & | ec PESO| &0 N | N |1 VALCRACION CLINICADELADULTO MAYCR P R| 1 9921503
HC-458540 B6|M TALLA[ 155 2. VACUNACIGN NEUMOCOCICA p R 90670
# D ><Pah Hb R | R |3 PLANDECUIDADO INTEGRALDE SALUD P 1 99801

VIIl. TAMIZAJES PARA EL DIAGNOSTICO DE CANCER EN EL ADULTO

MAYOR
8.1. TAMIZAJE EN CANCER DE MAMA

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

e Examen Clinico de Mamas (ECM).

¢ Mamografia Bilateral de Tamizaje.
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8.1.1. Tamizaje en Cancer de Mama con Examen Clinico de Mama (ECM)

"""" Definicion Operacional: Es la atencidén que se brinda a mujeres de 40 a 69 anos para realizar
el Tamizaje de Cancer de Mama mediante el Examen Clinico de Mama, con una frecuencia
anual (cada afio) siempre y cuando el resultado sea normal. La modalidad de entrega del
producto sera en los EESS nivel | y nivel 1l-1. La atencidn y entrega de resultado del tamizaje
con ECM se brinda en el mismo momento, por lo que el registro debe ser segln su resultado
de la siguiente manera:

Cuando el resultado de ECM es negativo

Ejemplo:
Se registra de la siguiente manera:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 1° casillero registre: “Examen Clinico de Mama” (99386.03), en el item LAB se
registrara “N” cuando el resultado es NEGATIVO y “A” cuando el resultado es POSITIVO.
e Enel29casillero, la Valoracion Clinica del Adulto Mayor (VACAM- 99215.03), si es
de inicio colocar en LAB “1” y si se culmina el VACAM se coloca el tipo de categoria:
Adulto mayor Saludable (AS) (anexo 1)
e En el 3°casillero, Persona Adulta Mayor Independiente (26361)
e Enel49casillero Plan de Cuidado Integral de Salud (99801), en LAB “1” registre: 1
si es de inicio o TA si se finaliza el plan.
En el item: Tipo de diagnéstico:
e En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

G FINANC, | DISTRITO DE PROCEDENCIA FERIVETRO | EVALUACION | ESTA| SER- DIAGNDSTICO MOTIVO DECONSULTA O [ CODIED
DA | HSTORIACUNICA | 10 1 EDAD  |SEXD| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO ¥/0ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO ClE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA ARREREE

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥|FECHADENACIMIENTO: ___ [/ FECHAULTIMO RESULTADO DEHb:_ /  /  FECHADEULTIMAREGLA _ [  /
3675432 . ERREIATE Al [ e 0| 62 | N >< 1. EXAMEN CLINICO DE MAMA P RN 99386.03
HC-458540 78| m TALLA| 168 C |2 VALORACION CLINICA DELADULTO MAYOR P R| 1 9921503
o D >< Pab Hb R | R [3. PERSONAADULTAMAYOR INDEPENDIENTE P 26361

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: {*)FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: J__J_ FECHADEULTIMAREGLA _ [/

—
—
PELL—] 1. PLANDECUIDADO INTEGRAL DESALUD

Al | | PESDL NN P R 1 99801

Cuando el resultado de ECM es Positivo
Ejemplo:
Se registra de la siguiente manera:
En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 1° casillero registre: “Examen Clinico de Mama” (99386.03), en el item Lab se
registrara “N” cuando el resultado es NEGATIVO y “A” cuando el resultado es POSITIVO.

e Enel29casillero, la Valoracién Clinica del Adulto Mayor (VACAM- 99215.03), si es
de inicio colocar en LAB “1” y si se culmina el VACAM se coloca el tipo de categoria
(anexo 1)

e Enel32casillero Plan de Cuidado Integral de Salud (99801), en LAB “1” registre: 1
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si es de inicio o TA si se finaliza el plan.

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

DNL | FINANC.[DITRITO DEPROCEDENCIA PERIVETRO] EVALUACION |ESTAJ SER-|  DIAGNOSTICOMOTIVODECONSULTA TROOE [ g | 0060

DA | HETORIA CUNICA | 10 0 EDAD | SEXD)| CEFALICOY |ANTROROMETRIC| BLEC vicl0 Y/QACTVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO 3
GESTANTEIPUERFERA | ETWA | _ CENTROPOBLADD ABDOMINA | AHEMOGLOBINA Plole] o [uls

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥FECHADE NACIMIENTD: [/ FECHAULTIVORESULTADODEHE: |/ FECHADEULTIMARESLY /[

3675432 { — Aw | 0| & | N X 1. EXAMEN CLINCO DEMAMA PIR[R| N 99386.03

HC-458540 78 (M T 188 C |2 vaoRCONCUNCADELADULTOMATR | P K| R| 1 9921503

4 DX Pl |y R| R |2 PLANDECUIDADOINTEGRALDESALUD P TA 99801

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

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

El registro de las actividades para el Tamizaje de Cancer de Mama mediante la Mamografia
Bilateral en el momento de:

e LalIndicacién de la Mamografia Bilateral de Tamizaje; y

e la Entrega de Resultado de la Mamografia Bilateral de Tamizaje

Indicacién del Tamizaje en Cancer de Mama con “Mamografia Bilateral de Tamizaje”

Se realizara por el profesional de salud, teniendo en cuenta que el grupo poblacional objetivo
(mujeres de 40 a 69afios) estan incluidas en el tamizaje por ECM y la modalidad de prestacién
para la Indicacion de la Mamografia Bilateral de Tamizaje puede ser en forma presencial
(consultorio externo) o mediante solicitud registrada a través de una plataforma informatica, se
registrara:

Cuando la Indicacién de Mamografia Bilateral de Tamizaje es por consultorio externo (presencial)
o mediante solicitud registrada a través de una plataforma informatica, se registra de la siguiente
manera:

Ejemplo:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 1° casillero registre: “Mamografia Bilateral de Tamizaje” (77057), en item LAB no
realizar registro
e En el 22 casillero, la Valoracién Clinica del Adulto Mayor (VACAM- 99215.03), si es de
inicio colocar en LAB “1” y si se culmina el VACAM se coloca el tipo de categoria (anexo
1)
o En el 32 casillero Plan de Cuidado Integral de Salud (99801), en LAB “1” registre: 1 si es
de inicio o TA si se finaliza el plan.
En el item: Tipo de diagndstico:
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e En el primer casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

" ’ DAL [FINANC,[DISTRITO DE PROCEDENCIY PERMETRD| EVALUACION [ESTA] SER-|  DIAGNOSTICO MOTIVO DECONSULTA e conied

.| VALORDELAR
DA | HSTORI CUNICA | 10 1 EDAD | SEXO| CEFALICOY | ANTROFOMETRIC | BLEC viCIO /0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO CIE/CFT
GESTANTEPUERFERA | ETNIA | CENTROPOBLADD ABDOMINA | & HEVOGLOBINA Plolr] 12 [oe ]
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [/ FECHADEULTIMAREGLA: _ [ |
5865431 ! SUMCAN Al pe| [P 8| NN |1 MAMOGRAR LR DETAMEAE PIE| R 77057
HC-458540 78 M T 185 >< 2 VALORACIONCLNICADELADUTOMAYOR | P | K| R 1 9921503
. D ><Pah Hb R | R |3 PLANDECUIDADDINTEGRAL DESALUD P 1 93801

8.2 TAMIZAJE EN CANCER DE CUELLO UTERINO

Definicién Operacional: Es la atencién que se brinda a mujeres para realizar procedimientos
de Tamizaje de Cancer de Cuello Uterino en forma periddica. Estos procedimientos pueden ser
por Citologia de Cuello Uterino con Papanicolaou (PAP) o Inspeccién Visual con Acido Acético
(IVAA) o Deteccion Molecular del Virus del Papiloma Humano (DM VPH).

8.1.1 Tamizaje de Cancer de Cuello Uterino por Citologia / Papanicolaou (PAP)

Definicién Operacional: Es la atencién que se brinda a mujeres para realizar el Tamizaje de
Céncer de Cuello Uterino mediante el examen Citolégico (Papanicolaou). La modalidad de

entrega del producto es en los EESS nivel | y Nivel lI-1. El registro de las atenciones del Tamizaje
de Cancer de Cuello Uterino usando la citologia (Papanicolaou) es en 2 momentos durante la
consulta externa:

a) Toma de muestra para el Tamizaje de Cancer de Cuello Uterino por Citologia
(Papanicolaou)

Ejemplo:
Se registra de la siguiente manera:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En 1°casillero registre: “Toma de Papanicolaou” (88141), no aplicar
ningun registro LAB

e En el 22 casillero, la Valoracion Clinica del Adulto Mayor (VACAM-
99215.03), si es de inicio colocar en LAB “1” y si se culmina el VACAM
se coloca el tipo de categoria: Adulto mayor Saludable (AS) (anexo 1)

e En el 3° casillero, Persona Adulta Mayor Independiente (26361)

e Enel42casillero Plan de Cuidado Integral de Salud (99801) en LAB “1”
registre: 1 si es de inicio o TA si se finaliza el plan.

En el item: Tipo de diagnéstico:

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

27

SISTEMA DE INFORMACION HIS




s 3 i 3 ( q‘ ’
@ s Manual de Registro y Codificacion de la Atencién de Salud en la Consulta Externa @@ S%Tm
de Salud (eV o6 [RVITe [e] Adulto Mayor oG008 Y ces

D.N.I. FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | EVALUACION  [ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALORDELAB cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | SEXO [ CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC VICIO| Y/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTROPOBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA Plp[R[ 10 [oe]3e
- NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: __J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: J___/___FECHADEULTIMAREGLA:__/__/
3675432 1 L0S OLIVOS A M | pc PESO 59 N X 1. TOMA DE MUESTRA DE PAPANICOLAU P R 88141
HC-458540 69 M TALLA[ 156 C |2. VALORACION CLINICADEL ADULTO MAYOR P R| 1 99215.03
9 D >< Pab Hb R R |3. PERSONAADULTAMAYOR INDEPENDIENTE P 76361
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: __J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /___/__ FECHADEULTIMAREGLA: ___/__/
—
//
A M ’PL/_ﬁED- N | N |1 PLANDECUIDADO INTEGRAL DESALUD P R 1 99801

b) Entrega de resultado del Tamizaje de Cancer de Cuello Uterino por Papanicolaou (PAP)

Cuando el resultado de PAP es NEGATIVO

Ejemplo
Se registra de la siguiente manera:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En 1°casillero registre: “Entrega de Resultados de Papanicolaou”. (88141),
en el item LAB registre “N” para resultado de PAP negativo.

e En 2°casillero registre: Consejeria Preventiva en Factores de Riesgo para el
Cancer (99402.08), en el item LAB registre el nimero de sesion de
consejeria segun corresponda (1,2, 3....)

En el item: Tipo de diagndstico:

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

DL [FIANC [ETRITC O PROCEDENG FERVETR | EVALUACION ESTATSER]  UAGNGSTCOMOTVODECONGULTA | TPOTE | VALDR | CODGD
4 | HSTORA CLRICA | 10 T EAD [N O [ANTROPCMETR|ELECHCID VIDACTMIDAD CE SALLD DAGMOSTC]  LAB | CEICRT
CESTANTERUERPERA ET1IA | CENTRO POBLADD ceralcn|  Ica ANERREE
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE [FFECHADENACIMIENTO: ___/_/ _ FECHAULTIMORESULTADODEHb: __ / /. FECHADEULTIMAREGLY _ / /|
S ENTREGA DE FESULTADOG OB
B | Losouves Awlee] o] ® NV pewcoan PIRLAY gLt
HC-54680 5 | v T*LLL 15 X 2 COMSEJERAFREVENTNAPARACANCER | p (|3 | 1 9940208
“ D >< Pbl | RIRpa P\R/ R

Cuando el resultado de PAP es POSITIVO

La paciente puede requerir de otras prestaciones especializadas y/o orientaciones en
relacion con los flujos para continuar su atencion y/o manejo, por lo que es
recomendable atencidn presencial.

Se registra de la siguiente manera:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En 1°casillero registre: “Entrega de Resultados de Papanicolaou”
(88141), En el item LAB registre “A” para resultado de PAP positivo.
e En 2°casillero registre el resultado consignando en el informe
citopatologia - Bethesda: lesiones intraepiteliales del cérvix (LIE)-
Alto Grado (N872).
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En el item: Tipo de diagndstico:
e En 1°casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
e En 2°casillero registre marque “P” de diagndstico presuntivo.

TNl FINANC[TRITO OF PROCEDEN PERIMET |EVALUACION [STAGER] DIAGNOSTICOGTIVO OF CONGULTA | TPODE | VALOR | CODIGO

DIA [HISTORIA CLNICA] 10 12 EDAD BEX] RO BLEQACI]  VIOACTWIDADDESALUD  |AGNOSTIC| LAB | CIEICPT
GESTANTEIPUERPE ETNIA | CENTRO POBLADD CEFALIC | ANTROPOME PIOIRT]2]3
NOMERES Y APELLIDOS PACIENTE: (FECHADENACIMIENTO: __ /| FECHAULTIMORESULTADODEHb: __/ /_ FECHADEULTMARESLA: /| /|
PES ENTREGA O RESULTADDS DE
MGy | Losouwos Amlee| [o] ¥ [N N[" papancoiaou PRRA Bt
HC-54580 69 |m TL"; 156 \/,( 2. LIE ALTO GRADD olR|1 NBT2
n D >< Pabl | RIR 3 PID|R

8.3 TAMIZAJE EN CANCER DE PROSTATA

8.3.1 Varén Tamizado en Cancer de Préstata

Definicion Operacional: Son los varones de 40 a 75 afios a quienes se les realiza el procedimiento
para el tamizaje de Cancer de prodstata, a través del dosaje de antigeno prostatico (PSA) realizada
de forma periddica.

a) Indicacién del Examen de Antigeno Prostatico

Ejemplo
Se registrara de la siguiente manera:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En1°casillero registre: “Indicacion de Dosaje de Antigeno Prostatico”
(84152).
e En el 22 casillero, la Valoracion Clinica del Adulto Mayor (VACAM-
99215.03), si es de inicio colocar en LAB “1” y si se culmina el VACAM
se coloca el tipo de categoria: Adulto mayor Saludable (AS) (anexo 1)
e En el 3°casillero, Persona Adulta Mayor Independiente (26361)
e En el 42 casillero Plan de Cuidado Integral de Salud (C8002), en LAB
“1” registre: 1 si es de inicio o TA si se finaliza el plan.

En el item: Tipo de Diagndstico:
e En 1°casillero marque “D” de diagndstico definitivo

DN, FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION  |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DECONSULTA TIPCDE LT coDico
DIA | HISTORIACLINICA | 10 12 EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO ¥/D ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTIC CIE/CFT
GESTANTE/FUERPERA | ETNIA | CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA ARREREE
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: {*)FECHA DE NACIMIENTO: [/ FECHAULTIMO RESULTADODEHb: /[ FECHADEULTIMAREGLA: _ [ /[
3675432 ) 05 0LIVES _){ o FEO| 78 | N X 1. INDICACIGN DE DOSAJE ANTIGENO FROSTATICO | P R 84152
HC-458540 72 [ M TALLA| 172 € |2. VALORACION CLINICADEL ADULTO MAYOR P R| 1 99215.03
“ o| pab Hb R | R |3 PERSONAADULTAMAYOR INDEFENDIENTE P 76361
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: [¥)FECHA DE NACIMIENTO: /| FECHAULTIMO RESULTADO DEHb: /[ FECHADEULTIMAREGL: _ /  /
—
amre _E_E,&D.J---"""'T N |1 PLANDECUIDADOINTEGRAL DESALUD P R| 1 99801

a) Entrega de Resultado del Examen de Antigeno Prostatico

Cuando el resultado de PSA es negativo (N) se puede realizar por Consultorio externo en forma
presencial o Telemedicina mediante el uso Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién en

29

SISTEMA DE INFORMACION HIS




o Manual de Registro y Codificacién de la Atencién de Salud en la Consulta Externa Cﬂ%@m)ﬁm
Ministerio h Saludable
de Salud Curso de Vida FXe T {J N eV T

Salud (TICS) y se debe brindar la “Consejeria en Prevencion de Cancer”.

Cuando el resultado de PSA es positivo (A) citar al paciente para la entrega de resultados en forma
presencial y derivar para atencién especializada.

Cuando el Resultado de Dosaje de Antigeno Prostatico (PSA) es NEGATIVO
La entrega de resultado puede darse por: Consultorio Externo (Presencial)

Ejemplo:
Se registra de la siguiente manera:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero registre: “Entrega de Resultado de Dosaje de Antigeno
Prostatico (PSA)” (84152), en el item LAB registre “N” para resultado de PSA es

negativo.

En el item: Tipo de Diagndstico:
e En el 12 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

DI FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA| PERIMETRO | EVALUACION | ESTA-| SER- D|AGN63T|CDMGT|VGDECONSULTA TIPO DE VALOR DE LAB CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC |VICID YfﬂﬂﬂTlVlDADDESALUD DlAGNGSTlCG CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADD ABDOMINA | AHEMOGLOBINA Pl o[R| 18 [2]3
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE (*|FECHA DE NACIMIENTO: ___ || FECHAULTIMO RESULTADO DEHb:___/__/__ FECHADEULTIMAREGLY [/
. ENTREGA DE RESULTADOS DE DOSAJE ANTIGEND
3675432 1 L0SOLVGS _)( | [0 BN )( o AN 84152
HC.458540 72 |M | 1n ¢ b plo|w
“ ol PP | Rle plD

Cuando el Resultado de Dosaje de Antigeno Prostatico (PSA) es POSITIVO
La entrega de resultado es en forma presencial por consultorio externo se registra de la siguiente

manera:
Ejemplo
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel1%casillero registre: “Entrega de Resultado de Dosaje de Antigeno Prostatico
(PSA)” (84152), en el item LAB registre “A” para resultado de PSA positivo.

En el item: Tipo de diagndstico:
e En el 12 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

DN FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA] PERIMETRO | EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPQDE T CODIGO
D& HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO|CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO ‘UGMTMDADDESALUD D\AGN@GT\CD ClE;‘CPT
GESTANTE FUERFERA | ETWIA | _ CENTROPOBLADD AEDOMINA| AHEMOGLOBINA ARNRERE
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (FECHADENACIMIENTO: __ /| FECHAULTIMO RESULTADO DEHb: /| FECHADEULTIMAREGLY: /|
. ENTREGA DERESULTADOS DE DOSAJE ANTIGEND
3675432 ] 05 0LS _)( | || B X i oK 5| A 84152
HC456540 72 [u | 17 cl plo|n
9 ol TP e Rln e plo

8.3 TAMIZAJE EN CANCER DE PIEL
8.3.1Persona Tamizada en Cancer De Piel

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

Examen Clinico de Piel
Se registrara de la siguiente manera
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Ejemplo
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero registre: “Examen Clinico de Piel.” (Z128), en el item LAB registre
“N” cuando el examen es negativo o “A” cuando el resultado es positivo.
e Enel22casillero, la Valoracion Clinica del Adulto Mayor (VACAM- 99215.03), si es de
inicio colocar en LAB “1” y si se culmina el VACAM se coloca el tipo de categoria:
Adulto mayor Saludable (AS) (anexo 1)
e Enel 3°casillero, Persona Adulta Mayor Independiente (26361)
e En el 42 casillero Plan de Cuidado Integral de Salud (99801), en LAB “1” registre: 1 si
es de inicio o TA si se finaliza el plan.

En el item: Tipo de Diagnéstico:
e En el 12 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

DAL FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA] PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TRODE [ e oELe ODIGO
DIA [ HISTORIACLINIGA | 10 1 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC [VICIO ¥/0ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA Plo[R] 10 [2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ____/_/ FECHADEULTIMAREGLA: __ [  /
3675432 1 ESUS MARIA A e PESO| 68 | N | N [1. EXAMENCLINICODELAPIEL P Rl N 7128
HC-458540 72 (M TaLLA| 161 >< 2. VALORACION CLINICA DEL ADULTO MAYOR PID|R]| 1 99215.03
) _>< Pab
D Hb R | R [3. PERSONAADULTAMAYOR INDEPENDIENTE PlD 76361
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: __ /_ /  FECHADEULTIMAREGLA: _ [ /
—
Al L oe _Lssn,/’rr N [1. PLAN DECUIDADO INTEGRAL DESALUD P Rl 1 99801

IX. TAMIZAJES Y EVALUACION EN SALUD OCULAR EN EL ADULTO MAYOR

9.1 EVALUACION Y DESPISTAJE DE GLAUCOMA

Definicion Operacional. - Atencidn realizada por médico capacitado o tecndlogo médico en
optometria con el objetivo de identificar y evaluar a la persona con dos o mas factores de riesgo
para glaucoma y establecer el diagndstico presuntivo para su posterior referencia, esta actividad se
realiza en los establecimientos de salud del primer nivel (I-2, I-3, I-4) y excepcionalmente segundo
nivel de atencion (lI-1) con poblacién asignada.
Ejemplo
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o Actividad de Salud para el diagndstico
* En el 12 casillero el diagndstico de sospecha se glaucoma(H40-0), en el item LAB anote RF
para indicar la referencia indicada
¢ En el 22 casillero el diagnéstico de consejeria en salud ocular (99401.16), en el item LAB anote
el nimero de la consejeria (1,2,3...)
¢ En el 32 casillero la determinacién de la presién intraocular (92100) en el item LAB anote el
resultado de la evaluacién del OD y/o Ol segun corresponda:
v" N=Normal 10 - 21 mmHg
v" A= Anormal > 21 mmHg
En el item: Tipo de diagndstico marque:
¢ En el 12 casillero se coloca “P” cuando se trate de un diagndstico presuntivo por descartar,
“D” si el diagnéstico es confirmado por primera vez y “R” en los controles.
e En el 22y 32 casillero SIEMPRE “D”
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DAL FINANC, TS TRITE OE PROCEDENCIA FERIVETRO | EVALUACION |E5TA| S2R | YAGNOSTICO WOTIVO DE CONGULTA TROOE [ ] 000
DIA | HISTORACUNCY | 10 2 EDAD | SEXD | CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC [Vicio /0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGETICO CIE/CPT
....... GESTANTE/PUERFERA | ETMIA |  CENTRD POBLADD ABDOMINA | AHEMOGLOBINA plofr]elx]2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hix: [/ FECHADEULTIMAREGLA: _ [/
56411256 ) — X)( oc| [P0 TE | N | M |1 SOSPECHDEGLAUCOM D|R|#F HaO-0
13 248550 61w TaLLA| 175 X C |2 CONSEIERIAENSALLD OCULER PlKE|R 99401-16
¥ o| Pat Hb R| B |2 DETERMINACION DELARRESON INTRaDCULER | P | K| R | N 92100

9.2 TAMIZAJE Y DETECCION DE CATARATA MEDIANTE EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL

Definiciéon Operacional. - Intervencion realizada con el objetivo de efectuar el examen de los ojos y
la determinacion de la agudeza visual con oclusor con agujero estenopeico, para detectar algun grado
de disminucidn de la misma o ceguera causada probablemente por catarata en personas de 50 afios
a mas de edad, como parte de la atencidn integral de salud, a cargo de un personal de salud
capacitado de establecimientos de salud del primer nivel de atencién (I-1, I-2, I-3, I-4) vy
excepcionalmente segundo nivel de atencidn (ll-1) con poblacidon asignada. Se realiza una (01) vez al

afo.

a. Actividad realizada por personal técnico de salud capacitado del primer nivel de atencién
Ejemplo:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o Actividad de Salud, anote:
e En el 12 casillero, la Valoracién Clinica del Adulto Mayor (VACAM-
99215.03), si es de inicio colocar en LAB “1” y si se culmina el VACAM
se coloca el tipo de categoria.
e Enel22casillero, Plan de Cuidado Integral de Salud (99801), en LAB “1”
registre: 1 si es de inicio o TA si se finaliza el plan.
e En el 32 casillero, Determinacion de la Agudeza Visual (99173), en el
item LAB anote el resultado de la evaluaciéon del OJO DERECHO segun

corresponda.

e En el 42 casillero, el resultado de la evaluacion del OJO IZQUIERDO
segun corresponda, de acuerdo al siguiente cuadro:

» Agudeza Visual 20/20
registrar: 20

* Agudeza Visual 20/70
registrar: 70

» Agudeza Visual 20/25
registrar: 25

* Agudeza Visual 20/100
registrar: 100

» Agudeza Visual 20/30
registrar: 30

« Agudeza Visual 20/200
registrar: 200

» Agudeza Visual 20/40
registrar: 40

« Agudeza Visual 20/400
registrar: 400

» Agudeza Visual 20/50
registrar: 50

» Agudeza Visual < 20/400,

registrar: 800

En el item: Tipo de diagndstico marque SIEMPRE “D”
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D.N.I. FINANC. |DISTRITO DE PROCEDENCIA) PERIMETRO | EVALUACION  |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR DELAB CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO! Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO CIE/CPT
e R GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | _ CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA PID[R| 10 [20]3e

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*|FECHA DE NACIMIENTO: __/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/__ FECHADEULTIMAREGLA __/__J
3675432 . BN Al | e PESO| 63 | N | N |1 VALORACIONCLINICADELADULTOMAYOR PIK|R 9921503
HC-458540 65 M TALLA| 161 X 2. PLANDECUIDADO INTEGRAL DE SALUD PID|R 1 99801

58 _>< Pab .

D Hb R R |3. DETERMINACION DEAGUDEZAVISUAL P|ID 70 99173

NOMEBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*|FECHA DE NACIMIENTO: __/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/__ FECHADEULTIMAREGLA __/__J

P 1.
| ] | Lol o7 W] Lo s [m] [ |

b. Actividad realizada por personal profesional de la salud capacitado (médico general,
enfermera, tecnélogo médico en optometria)

Ejemplo
DAL FINANC. |FVSTRITO OE PROCEDENGIA PERIMETRO| EVALUACION ESTA| SER. DIAGNGSTICO MOTIVG DE CONGULTA LN, CoDie0
DIA | HISTORIACLNICA | 10 1 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|ViCIO ¥/0ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETMIA | CENTRO POBLADD ABDOMINA | AHEMOGLOBINA Plo[R] 1 Jae]ze
OMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE: (*|FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHAULTIMO RESULTADODEH: ___/_ / FECHADEULTIMAREGLY: _ / /
VALORACION CLINICA DEL ADULTO MAYOR
3486459 ) HUANCAYO Al L R PIR|R| 2 99215.03
HC-458397 65 | m TALLA| 155 2. DETERMINACION DE AGUDEZAVISUAL plK|[r| 70 99173
* D Xpah “® SR plo|r|200

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o Actividad de Salud, anote:

* En el 12 casillero Examen de los Ojos y de la Visién (2010), en el item LAB se registra el
resultado si es NORMAL la sigla (N) y si es ANORMAL (A)

® En el 22 casillero Determinacién de la agudeza visual (2019) en el item LAB se registra se
registra el resultado de la evaluaciéon del OJO DERECHO y en el 32 casillero se registra el
resultado de la evaluacion del OJO IZQUIERDO, usando las nomenclaturas antes

mencionadas.

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

DN FINANC, |DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DECONSULTA TIRD DE VALORDELAB c0DiGD
DIA | HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO /0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETWIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA plofr| 2 [n]=

NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIETE: (FFECHADENACIMIENTO: |/ FECHAULTIMORESULTADODEHb: __/_/ FECHADEUITIVIAREGLA __/_ /|
3486459 7 | SAN PEDRO DELLOC A e PESD| &0 No{ N |1 EXAMENDEQJCYDELAVISION P R| A 010
HC-458397 73 IM TALLA| 155 2. DETERMINACION DE AGUDEZAVISUAL p R 70 99173

4 [ X |pab
D >< ™ RIR P PD|R| 200
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X. ATENCION AL ADULTO MAYOR EN EL DOMICILIO

Definicién Operacional. - Es el servicio que cumple el equipo multidisciplinario de salud a las PAM,
con la finalidad de brindar atencidon domiciliaria a las personas impedidas de desplazarse,
monitoreo del cumplimiento de indicaciones y evaluar el entorno familiar.

10.1. Visita domiciliaria para la ayuda con actividades de la vida diaria y del cuidado personal
Ejemplo

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

e En el 19 casillero, el diagndstico motivo de la visita: Diabetes Mellitus asociada a
desnutricion (E129), LAB 1 registre las siglas que corresponda segun condicidn establecida
(DIS, LEV, MOD, SEV). Anexo 6

e Enel2%casillero, visita domiciliaria para la ayuda con las actividades de la vida diaria y del
cuidado personal (99509), en el item LAB 1 registre el nimero de visita 1, 2... segun
corresponda

e Enel32casillero, Valoracion Clinica del adulto mayor (99215.03) LAB 1 registre el nimero
1 por ser inicio del VACAM

e Enel42casillero, persona adulta mayor dependiente parcial (26362)

e En el 52 casillero, Plan de Cuidado Integral de Salud (99801) LAB 1 registre el nimero 1
por ser el inicio del Plan

En el item: Tipo de diagndstico:
e En el 12 casillero, (del diagndstico) marque “R” siempre por ser un diagndstico
preexistente
e Enel 22 casillero, siempre “D” por ser una actividad definitiva

D.N.I. FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA) PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE e — CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC VICIO Y/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT

GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA PID[R[ 12 [ 20 [3¢

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /___ FECHA DE ULTIMA REGLA: /.

3675432 2 VIRU A m | pc PESO 59 N | N |1. DIABETES MELLITUS ASOCIADA A DESNUTRICION | P R | DIS | MOD E129
VISITA DOMICILIARIA PARA LA AYUDA DE LAS
HC-458540 74 1 TALLA| 161 X 2. ACTIVIDADES DE LA VIDADIARIA P[D|R 1 99509
“0 D X Pab Hb R | R [3. VALORACION CLINICADEL ADULTO MAYOR P|D 1 99215.03
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /___ FECHA DE ULTIMA REGLA: /.
| —T |, PERSONAADULTAMAYOR INDEPENDIENTE
/
i__"_"_,_&c—/m N[N |L PARCIAL P R 7636.2
— ™| TALLA C | C |2. PLANDECUIDADO INTEGRAL DESALUD P R 1 99801
" .
/-/ ol F Pab b NS olola

Tomar en consideracion a las personas que cuentan con certificado de discapacidad o carnet de
CONADIS; de contar la PCD con la calificacion y certificacion de la discapacidad, se podra
educativas y demostrativas se registra DIS y N° de participante.

Asimismo, es necesario tomar en cuenta que el usuario adulto mayor puede tener visita tanto por
paquete de salud mental, por rehabilitacion basada en la comunidad - RBC)
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" 10.2. Visita Familiar Integral (C0011)

Definicidn Operacional. - Actividad que implica el desplazamiento del personal de salud
capacitado dirigida a la familia en su domicilio, con el fin de recoger informacion a través
de instrumentos como la ficha familiar, entre otros, que permitan identificar las
necesidades de salud, factores de riesgo a nivel individual y familiar, del entorno y
vivienda, elaborar el plan de atencién integral familiar en forma conjunta con la familia
para el desarrollo adecuado de las actividades de promocion, prevencién, recuperacion
y/o rehabilitacion de la familia, el seguimiento y monitoreo de las mismas en el marco
de una relacién asistencial continua e integral. El tiempo promedio requerido es de 45
minutos por visita, el cual puede variar de acuerdo a las actividades programadas para
intervenir a la familia. Se programaran las visitas familiares integrales con la finalidad de
completar el Plan de Atencidn Integral a la familia.

En esta actividad se elabora el:

PLAN FAMILIAR
Definicidon Operacional. - Acciones orientadas hacia la solucién de los problemas de
salud priorizados por etapa de vida en las familias y hacia el mejoramiento de la
vivienda en las familias.

10.3. Elaboracion del Plan Familiar

Ejemplo

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
® En el 12 casillero el motivo de visita: Diabetes Mellitus tipo 1 (E10.9)
e En el 22 casillero Visita Familiar Integral(C0011), en el item LAB registre el

namero de la visita (1, 2...) segun corresponda.

En el item: Tipo de diagndstico marque:
® En el 12 casillero “R”
® En los otros casilleros “D”

mhL FINANC | STRITE OF PROCEDENC PERMETR| EVALUATION ESTA|SER-  DIAGNOSTICOMOTIVODE CONSULTA TPOCE AL R 0060

D | HSTORACLNCA | 10 12 EDAD [SE40 O | ANTROPOMETRI [BLECIVICIO Y0 ACTIVIDAD DE SALUD DIRGNOSTICD  LAB CE(CPT

GESTANTEIPUERPERA ETMIA | CENTRD POBLADD CEFALICD CA PIOJR[ r [2]%

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: [*)FECHADENACIMIENTO: __ [/ FECHAULTIMO RESULTADODEHD: _ /  / FECHADEULTIMAREGLA: _ /  /
5923476 ) FERRERRAFE A X o PESO| 7 | N | N |1 Diabetes Mellitus Tipo 1 P|D >< E109
HC-54680 79 | M TALLA| 178 )( 2 Visitz familiar P)(R 1 oo1l

58 ol Pab Hb Rlrla Plolr

Cuando se realiza el seguimiento de las visitas familiares, en el item LAB se coloca en nimero de
visita dependiendo (1,2,3....).
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XI.  ACTIVIDADES PREVENTIVAS PROMOCIONALES (APP)

11.1. Actividades con adultos Mayores (APP143)

Definicién Operacional.- Es la actividad que consiste en capacitar o afianzar el desarrollo de
actividades de promocion de la salud, prevencién de riesgos y dafios, teniendo como base el
autocuidado y cuidado mutuo, uso del tiempo libre, mantenimiento de la persona
autovalente, evitar la discapacidad; asi como generar estilos de vida saludable y una relacién
armoénica con la familia, comunidad y entorno entre otras actividades, utilizando la
metodologia de educacién para adultos (técnicas participativas), tiene un promedio de 15 a
30 participantes y duracion entre 01 a 02 horas.

Los items Documento de Identidad, Financiador, Pertenencia Etnica, Edad, Sexo,
Establecimiento y Servicio, NO SE REGISTRAN, por lo que se traza una linea oblicua sobre
ellos.

En lo que respecta al APP se coloca en lugar del DNI por ser una actividad grupal y se coloca:
APP 143 que se refiere a Actividades Con Adultos Mayores.

11.2.Sesion Demostrativa (C0010)

Definicién Operacional. - Es una actividad educativa con demostracién de précticas
saludables que se brinda a los usuarios de manera grupal, que aborda aspectos
correspondientes a cada etapa de vida.

Registre de la siguiente manera:

En el item Ficha Familiar o Historia Clinica anote el cddigo de la institucién o grupo humano
donde se realiza la actividad. Los items: documento de identidad, financiador, pertenencia
étnica, edad, sexo, establecimiento y servicio, NO SE REGISTRAN; trazando una linea
oblicua sobre ellos.

En el item: Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud, anote:

e Enell2casillero, actividad a realizar: Sesion Demostrativa en estilos de vida Saludable
(C3111), En el item: LAB N°1 se registra el nimero de Personas que participan de la
sesion y en el LAB N° 2 si es una actividad realizada en el CIRCULO DE ADULTOS
MAYORES se coloca el numero “1”

e Enel2°Casillero, se puede especificar la actividad que se realiza: Sesidn demostrativa
en Estilos de Vida Saludable y Ambientes Saludables.

En el item: Tipo de diagndstico:

e marque siempre “D”
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DL FINANC, [DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIVETRO | EVALUACION | ESTA SER- DIAGNGSTICOMOTIVO DE CONSULTA TRODE [ e CODIGD
DIA | HISTORIACLNICA | 10 12 EDAD  |SEXD| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC |VICIO ¥/0 ACTVIDAD DESALUD DIABNGSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADD ABDOMINA | AHEMOGLOBINA ARNREIEE
) __.-~"|NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥/FECHA DENACIMIENTO: __/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/_ /  FECHADEULTIMAREGLA: __ [/
------ . =
L] SESION DEMOSTRATIVAEN ESTILOS DEVIDA
PESD | 1
AP i M | PC L sk SALUDABLEY AMBIENTES SALUDABLES P REBU i
"
_.__-__,..--"""-_ -l\'ll.' TALLA c|cC| PID|R \
—"] o] Pl [ Rl R plo
=] )

CIRCULO DE ADULTOS
OTRAS SESIONES DEMOSTRATIVAS A UTILIZAR

En el item DNI al ser una actividad para adultos mayores se utiliza el APP 143.

En el item LAB N°2 al ser una actividad que se realiza en el Circulo de Adulto Mayor,
se coloca el Numero “2”

C3111 Sesiones demostrativas de estilo de vida saludable y ambientes saludables

Cc6111 Sesiones demostrativas en calidad de agua

C6114 Sesiones demostrativas sobre inocuidad alimentaria (buenas practicas de manipulacion y almacenamiento de alimentos)

C6116 Sesiones demostrativas para la disposicion de excretas

C6118 Sesiones demostrativas en uso de medidas de proteccion personal y familiar en viviendas de areas de riesgo de
frasmision vectorial

C6119 Sesiones demostrativas de tratamiento focal para la proteccion de viviendas frente a vectores

11.3. Sesion Educativa (C0009)

Definicidn Operacional. - Es |a actividad que consiste en capacitar o afianzar los conocimientos sobre
un tema especifico utilizando la metodologia de educacidn para adultos (técnicas participativas).
Tiene un promedio de 15 a 30 participantes y duracién entre 01 a 02 horas.

Los items: documento de identidad, financiador, pertenencia étnica, edad, sexo, establecimiento y

servicio, NO SE REGISTRAN, trazando una linea oblicua sobre ellos.

Ejemplo

En el item: Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud, anote:

e Enel 12 casillero Sesién Educativa (€C009), en el item: En el item: LAB N°1 se
registra el nUmero de Personas que participan de la sesiény en el LAB N° 2
si es una actividad realizada en el CIRCULO DE ADULTOS MAYORES se
coloca el numero “1”
e Enelitem: Tipo de diagndstico marque siempre “D”

DA, FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA] PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA| SER- DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TPODE | oo | €0DI60
DIA | HISTORIA CLINICA | 10 12 EDAD | SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC| BLEC [viCIO ¥/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA plo|r[aefae]3e
[NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/_/_ FECHADEULTIMAREGLA __ /_/
AN |1 sesi
APP 143 - Al [ pe|_JPel— N [t SESIONEDUCATIVA PIX|R|15 €009
1
o —— M TALLA clcl plo|R
—— 1
/ F |Pab
] 0 Hb RIR[3 PlD[R
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OTRAS SESIONES EDUCATIVAS A UTILIZAR

C3101 Sesiones educativas de estilo de vida saludable y ambientes saludables

c32 Sesiones educatvas en derechos de las personas con discapacidad en adaptaciones arquitectonicas y otros

"""" S C3131 Sesiones educativas para el empoderamiento de los derechos en salud de la poblacion

c3M Sesiones educativas para la Participacion de la familia y comunidad para el cuidado de las personas con discapacidad (RBC)

C6112 Sesiones educativas en calidad de agua

C6113 Sesiones educativas sobre inocuidad alimentaria (buenas practicas de manipulacion y almacenamiento de alimentos)

C6115 Sesiones educativas para la disposicion de excretas
C6117 Sesiones educativas en uso de medidas de proteccion personal y familiar en viviendas de areas de riesgo de frasmision vectorial

Sesiones educativas relacionadas a publicidad, comercio ilegal, calidad de productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos
sanitarios; y uso de psicotropicos, estupefacientes y sustancias sujetas a fiscalizacion sanitaria

C6135

XIl. PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS DEL SERVICIO DE
TELEMEDICINA EN EL ADULTO MAYOR

12.1. TELECONSULTA:

Definicidn operacional. - Acceso a la experiencia o conocimiento de una tele especialista de ubicacién
remota para un paciente especifico, en una situacion particular de atencion. No implica necesariamente
que el experto remoto examine directamente al paciente. Suele utilizarse en casos de segundo
diagndstico entre personal técnico y un médico, o entre un médico general y un especialista, ya sea “en
linea” o “fuera de linea” (metodologia de “guardar y reenviar”), lo que significa que el médico prepara
historias clinicas “electronicamente” y las envia al especialista para que las absuelva de la mejor manera.

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

e En el ler casillero: Se colocara Valoracién clinica del adulto mayor (VACAM-
99215.03), en el casillero LAB si se inicia se colocara el N° 1 si se culmina se
colocara la categoria correspondiente.

e Enellercasillero: Se colocara el primer problema o sindrome geriatrico motivo
de consulta: Caida no especificada, vivienda (W190), en el casillero LAB se
colocard el numero de caidas en los ultimos tres meses

e Enel2do casillero: Se colocara Teleconsulta en Linea (99499.01)

DL FINANC, | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO |  EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALORDELAS aDIGO
DA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC [VICID) Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | FTNIA |  CENTROPOBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA plofr] 1 Juf=
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ¥)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: j__J  FECHADEULTIMAREGLA _ /[
VALORACION CLINICADEL ADULTO MAYCR

3486453 ) HUANCAYD A e PEEO| &0 | N | N|L Vacaw) P R| AF 0521503

HC-458397 65 (M TALLA[ 155 2. CAIDAND ESPECIFICADAVIVIENDA B R{ 1 wiso
* D >< Pab Hb R | R |3 TELECONSULTAEN LINEA P Bl 1 99499 01

12.2. TELEINTERCONSULTA

Definicion operacional. - Es la consulta a distancia mediante el uso de las TIC, que realiza un
personal de salud a un profesional de la salud para la atencién de una persona usuaria,
pudiendo ésta estar o no presente; con fines de promocidn, prevencion, diagndstico,
tratamiento, recuperacién, rehabilitacion y cuidados paliativos segun sea el caso, cumpliendo
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con las restricciones reguladas a la prescripcion de medicamentos y demds disposiciones que
determine el Ministerio de Salud.

------- a) TELEINTERCONSULTA SINCRONA: Se basa en la interaccidn en tiempo real o en vivo, en
donde el tele consultor y el tele consultante se conectan para brindar la atencién. Esta
puede realizarse con o sin el paciente.

Ejemplo:

En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segtn sea el caso.

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

e Eneller casillero: Se colocara el primer problema o sindrome geriatrico
motivo de consulta: Hipertension arterial (110)

e En el 2do casillero: Se colocard el segundo problema o sindrome
geridtrico motivo de consulta: Diabetes mellitus no insulino
dependiente sin mencién de complicacién (E119)

e Enel3ercasillero: Se colocara Tele interconsulta Sincrona (99499.11)

e En el 42 casillero, Valoracion Clinica del adulto mayor (99215.03) LAB 1
registre el nimero 1 por ser inicio del VACAM

En el item: LAB anote:

e (Cada personal de salud que interviene en la interconsulta registrard su
actividad en su respectiva hoja HIS, en el item LAB considerando:

En el 3er casillero:
e 1=Teleinterconsultante (inicia la solicitud de la Teleinterconsulta)
e 2=Teleinterconsulta (responde la Teleinterconsulta)

DAL [FANC]STATOE PROCECENE] PERIVETR | EVALUACION FSTAJSER]  DIAGNGSTICOMOTIVE OE CONGULTA TFODE | VALOR | CODGO
Dt [ HISTORA CLNGA | 10 B EDAD [SEXD O |ANTROPOMETR|BLEC/VICI YIDACTIVIDAD DE SALUD DAGNGSTCY  LaB CE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | CENTRO POBLADO CEFALICO ICA PIO[R[T[2]3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHADENACIMIENTO: __/__/__ FECHAULTIMORESULTADODEHb: ___/__/__ FECHADEULTIMAREGLA __/__
FES
3486543 A R —— >< o o | & | N[N |1 HPERTENSON ARTERAL plp \K 110
— T DIBETES MELLTUS NOWeULOOEPENDIENTE
HC-54680 72 M| al M % Sy MENCIGN DE COMPLICACIONES PP B
% o FIPb] | R | R |3 TELENTERCONSULTASNCRONCA N EYE 99499.11
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHADENACIMIENTO: ___/__/__ FECHAULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/ _ FECHADEULTIMAREGLA __/__/

| J/| |A| " | pc| |Pgs| | N | N |1. VALORACION CLINCA DEL ADULTO MAYOR |p [)(I R| 1| | | 99215.03

TELEINTERCONSULTANTE: Personal de la salud que Labora en una IPRESS consultante, quien
solicita servicios de Telemedicina a uno o mas tele consultores de una IPRESS consultora.
TELEINTERCONSULTORA: Profesional de la salud, que Labora en una IPRESS, que brinda
servicios de Telemedicina Teleinterconsulta a uno o mas Teleinterconsultante

b) TELEINTERCONSULTA ASINCRONA: El tele consultor recibe las solicitudes e informacién del tele
consultante y las responde en tiempo diferido.
Ejemplo:

En el item: D.N.l/ Historia Clinica, registre segtn sea el caso.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e En el ler casillero: Se colocara el primer problema o sindrome geriatrico
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motivo de consulta: Hipertension arterial (110)

e En el 2do casillero: Se colocara el segundo problema o sindrome geriatrico
motivo de consulta: Diabetes mellitus no insulino dependiente sin mencidn
de complicacién (E119)

e Enel3ercasillero: Se colocara Tele interconsulta Asincrona (99499.12)

En el item LAB anote:

e Cada personal de salud que interviene en la interconsulta registrara su
actividad en su respectiva hoja HIS, en el item LAB considerando:
En el 3er casillero:
e 1=Teleinterconsultante (inicia la solicitud de la teleinterconsulta)
e 2=Teleinterconsultor (responde la teleinterconsulta)

DNL [FRANC]STAO0E FROCEGEND PERETA] EVALUACION FSTATSER]  DAGNOSTCOMOTNOCECONGUTA | TPOCE | VALDR | CO0GO
DW [ FISTORA CLWEA | 10 © E0AD [Exd O |ANTROPOMETR|BLECICID V(0 ACTVDAD DE SALUD DAGNGSTC]  LAB CEICPT
GESTANTEIPUERFERA ETVA | CENTRO POBLADD ceFaLCD] Ic PIORI T 2]7
OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥|FECHADENACIMIENTO: ___/__/____ FECHAULTIMORESULTADO DEHb: ___/__/__ FECHADEULTIMAREGLA __/__/
PES
3486543 N R >< el ol & [ n| N[t veemEeOnaERAL PlolY 110
— AL DREETES MELLTUS NOWSULCOEPENDIENTE

HC-54680 M N 2 SHMENCIONOE COMPLICACIONES PlD ELL3
% o F [P0 | R | R |3 TELEWTERCONSULTA ASNCRONCA p \)< R 2 9943.12

12.3. TELEORIENTACION:

Definicién Operacional. - Es el conjunto de acciones que desarrolla un profesional de la salud
mediante el uso de las TIC, para proporcionar a la persona usuaria de salud, consejeria y asesoria
con fines de promocién de la salud, prevencidn, recuperacion o rehabilitacion de las
enfermedades.

a) TELEORIENTACION SINCRONA: Se basa en la interaccién en tiempo real o en vivo, en donde el
tele orientador se conecta para brindar la orientacidn.

Ejemplo
En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote:

e En el ler casillero: Se colocard el motivo de la Consejeria.

e En el 2do casillero: Se colocarad consejeria integral (99401) y en el LAB 1 el nimero de
consejeria integral que corresponda (1,2,3,...)

e En el 3er casillero: Se colocard Tele orientacidon Sincrona (99499.08) y en el LAB 1 el
ndmero de Tele orientacion.

En el item: Tipo de diagndstico

e Enel2doy 3er casillero: marque D en ambos casos por ser actividades definitivas.

a) TELEORIENTACION ASINCRONA: El tele orientador recibe las solicitudes e informacién del
tele consultante y las responde en tiempo diferido.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote:
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e Enellercasillero: Se colocara el motivo de la Consejeria: Problemas relacionados
con la dieta y habitos alimentarios inapropiado (2724)

e En el 2do casillero: Se colocara consejeria integral, en el LAB 1 se colocara el
numero de consejeria (1, 2,....)

e Enel3ercasillero: Se colocara Tele orientacion Asincrona (99499.09), en el LAB
1 colocara el numero de Tele orientacién Asincrona que corresponda (1,2...)

En el item: Tipo de diagndstico
e Enel2doy 3er casillero: marque D en ambos casos por ser actividades

definitivas
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 1 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC|ViCIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO LN LLER) | EELYOER plofrfe]2]s
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (‘)FECHA DENACMENTO: __ [ /| FECHA ULTMORESULTADO DEHb: | [ FECHA DEULTMAREGLA: ||
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA DIETA Y
25543431 2 CAJAMARCA PC PESO N | N 1" HABITOS ALIMENTARIOS INAPROPIADOS P R 4
18 22554 2 |m TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R[1 99401
58 | F [Pab

D Hb R | R [3. TELEORENTACION ASINCRONA P R|1 99499.09

13.4. TELEMONITOREO:

Definicion Operacional. - Es la monitorizacidn o seguimiento a distancia de la persona usuaria,
en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, en las que se transmite la informacién
clinica de la persona usuaria, y si el caso lo amerita segun criterio médico los parametros
biomédicos y/o examenes auxiliares, como medio de control de su situacién de salud. Se puede
o no incluir la prescripcion de medicamentos de acuerdo al criterio médico y segun las
competencias de otros profesionales de la salud.

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

e En el ler casillero: Se colocard la valoracién Clinica del Adulto Mayor (VACAM- 99215.03),
en el LAB 1 registre la categoria de clasificacion de la Persona Adulta Mayor (AS, AF, E, GC).
Anexo 1

e En el 2do casillero: Se colocard el problema o sindrome geriatrico motivo de
monitoreo, en este ejemplo por ser una caida del adulto mayor en vivienda (W01.01),
en el LAB 1 se registra el nUmero de caidas (1, 2...)

e En el 3er casillero: Se colocara Tele monitoreo (99499.10), en el LAB 1 se registra el
numero de Tele monitoreo que corresponda (1,2...)

DAL FINANC. [DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TRODE [ e ci0ic0
oA | WsToRA culica | 10 12 EDAD |SEXD| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC| BLEC VCIO ¥/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO OIE/CFT
GESTANTE/FUERPERA | FTNIA |  CENTRO POBLADO ABDOMINA | AHEMOGLOBINA plofr] 1 Jo]a
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE: [*|FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: |/ FECHADEULTIMAREGLA _ [ [
VALORACION CLINICA DEL ADULTO MAYOR

3486459 ) HUACHD _)( - PEO| 82 | N| N L N PIA|R| & 99215.03

HC-458387 75 M TalLs| 176 2. CAIDADE ADULTO MAYCR ENVIVIENDA PlK|R| 1 WoL01

* o Pab Hb R| R |3 TELEMONTORED PIR|R| 1 92499 1
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Anexo 1

CATEGORIAS

PERSONA ADULTA MAYOR SALUDABLE
Es la persona adulta mayor (PAM) que adopta un estilo de vida saludable y tiene la
capacidad de mantenerse independiente, activo, participativo y productivo.

PERSONA ADULTA MAYOR ENFERMA

Es aquella PAM que presenta alguna afeccién aguda, subaguda o crénica, en diferente grado
de gravedad, habitualmente no invalidante, y que no cumple los criterios de Persona Adulta
Mayor Fragil o Paciente Geriatrico Complejo*

PERSONA ADULTA MAYOR FRAGIL
Es aquella que cumple 2 0 mas de las siguientes condiciones:
e Edad: 80 afios a mas
e Dependencia parcial, segtn Valoracién Funcional del indice de Katz.
e Deterioro cognitivo leve o moderado, segun Valoracion Cognitiva Test de Pfeiffer
e Manifestaciones depresivas, segun Valoracién del Estado Afectivo Escala abreviada de Yesavage
e Riesgo social, segun la Escala de Valoracién Socio — familiar.
e (Caidas: Una caida en el ultimo mes o0 mas de una caida en el afio
e Pluripatologia: Tres o mas enfermedades crénicas
e Enfermedad crénica que condiciona incapacidad funcional parcial: Ej. déficit visual, auditivo,
osteoartritis, secuela de ACV, enfermedad de Parkinson, EPOC, insuficiencia cardiaca reciente, y otros
e Polifarmacia: Toma mas de tres farmacos por patologias crénicas y por mas de 6 semanas
e Hospitalizacion en los ultimos 12 meses
e indice de Masa Corporal (IMC) menor de 23 6 mayor de 28 El objetivo principal para las Personas
Adultas Mayores Fragiles es la prevencion y la atencién. Dependiendo de las caracteristicas y
complejidad del dafio sera atendido en el establecimiento de salud o referido a otro de mayor
complejidad, seguin las necesidades del adulto mayor.”

PERSONA ADULTA MAYOR GERIATRICO COMPLEJO
Es aquel que cumple con tres o mas de las siguientes condiciones:
e Edad: 80 afios a mas
e Pluripatologia: tres o mas enfermedades crénicas
e El proceso o enfermedad principal tiene caracter incapacitante Katz: dependencia total)
e Deterioro cognitivo severo
e Existe problema social en relacién con su estado de salud, segun la Escala de Valoracién Socio
— familiar
e Paciente terminal por Ej.: Neoplasia avanzada, Insuficiencia cardiaca terminal,
otra de prondstico vital menor de 6 meses.

Cuando se culmine el VACAM, se debe registrar las SIGLAS en el campo LAB

de la categoria de acuerdo a lo encontrado

4 NTS N°043-MINSA/DGSP-V.01
> NTS N°043-MINSA/DGSP-V.01
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Anexo 2

........ TAMIZAJE POSITIVO EN SALUD MENTAL

TAMIZAIJE

cODIGO DESCRIPCION

Tamizaje en violencia

Tamizaje en alcohol y Drogas (AD)

Tamizaje en trastornos Depresivos

Tamizaje en Psicosis

Tamizaje en deterioro cognitivo

SISTEMA DE INFORMACION HIS

R456

72720

2721

7722

7133

7133

7133

Problemas relacionados con violencia

Problemas relacionados con tabaco

Problemas sociales relacionados con el uso de alcohol

Problemas sociales relacionados con uso de drogas

Pesquisa relacionados con problemas de salud mental

Pesquisa relacionados con problemas de salud mental

Pesquisa de problemas relacionados a la salud mental
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Anexo 3

Otras visitas domiciliarias

Visita domiciliaria para terapia respiratoria ej. Broncodilatador, terapia de oxigeno,
Evaluacidn respiratoria, Evaluacion de la apnea)

Visita domiciliaria para cuidado de la ventilacion mecanica

Visita domiciliaria para cuidado y mantenimiento de ostomia, incluyendo colostomia y
cistostomia

Visita domiciliaria para inyecciones intramusculares

Visita domiciliaria para cuidado y mantenimiento de catéteres (ej urinario, drenaje y
enterales)

Visita domiciliaria para la ayuda con actividades de la vida diaria y del cuidado personal

Visita domiciliaria para el individuo, la familia o consejo matrimonial

Visita domiciliaria para el manejo de la impactacidon fecal y la administracion de enema

Visita domiciliaria para hemodialisis

Servicios o procedimientos en visita domiciliaria

Fuente: REUNIS MINSA: https://files.minsa.gob.pe/s/WNAcgiTBrF3ik3i
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Anexo 4

Codificaciones étnicas

Codigo de
pertinencia étnica
Pueblo Indigena Otras denominaciones Lengua

1 ACHUAR ACHUAL, ACHUARE, ACHUALE ACHUAR

2 AIMARA ARU AIMARA

3 AMAHUACA YORA AMAHUACA

4 ARABELA TAPUEYOCUACA, CHIRIPUNO ARABELA

5 ASHANINKA CAMPA ASHANINKA ASHANINKA

6 ASHENINKA ASHANINKA DEL GRAN PAJONAL ASHANINKA

7 AWAJUN AGUARUNA, AENTS AWAJUN

8 BORA BOORAA, MIAMUNA, MIRANHA, MIRANYA BORA

9 CAPANAHUA NUNQUENCALBO, BUSKIPANI CAPANAHUA

10 CASHINAHUA HUNI KUIN, CAXINAHUA, KACHINAHUA CASHINAHUA

11 CHAMICURO CAMIKODIO, CHAMICOLOS CHAMICURO

12 CHAPRA SHAPRA KANDOZI- CHAPRA
13 CHITONAHUA YORA, MURUNAHUA YAMINAHUA

14 ESE EJA ESE’EJJA. HUARAYO, TIATINAGUA ESE EJA

15 HARAKBUT AMARAKAERI, WACHIPAERI, ARASAERI, KISAMBERI, | HARAKBUT

PUKIRIERI, TOYOERI, SAPITERI

16 IKIYU IKITO, IQUITO, AMACACORE, QUITURRAN IKITU

17 INAPARI INAPARI, INAMARI, KUSHITIRENI INAPARI

18 ISCONAHUA ISCONAWA. ISKOBAKEBO ISCONAHUA

19 JAQARU AIMARA, LUPINO, AIMARA CENTRAL, CAUQUI, ARU | JAQARU

20 JIBARO JIBARO DEL RIO CORRIENTES, SHIWIAR, SIWARO ACHUAR

21 KAKATAIBO UNI, UNIBO KAKATAIBO

22 KAKINTE POYENISATI KAKINTE

23 KANDOZI CANDOSHI, CHAPRA, CHAPARA, MURATO KANDOZI-CHAPRA
24 KICHWA QUICHUA, INGA, LAMAS, SANTARROSINOS QUECHUA
25 KUKAMA KUKAMIRIA COCAMA, COCAMILLA, XIBITAONA KUKAMA KUKAMIRIA
26 MADUA CULINA, MADIHA, KOLINA MADIJA
27 MAIJUNA OREJON, MAUIKI MAIJUNA
28 MARINAHUA ONOCOIN, YORA SHARANAHUA
29 MASHCO PIRO YINE
30 MASTANAHUA YORA SHARANAHUA
31 MATSES MAYORUNA MATSES
32 MATSIGENKA MACHIGUENGA, MATSIGUENGA, MACHIGANGA, MATSIGENKA

MATSIGANGA
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Otras denominaciones

33 MUNICHE MUNICHI MUNICHE
34 MURUI MUINANI HUITOTO MURUI MUINANI
35 NAHUA YORA NAHUA
36 NANTI MATSIGENKA NANTI
37 NOMATSIGENGA NOMACHIGUENGA, ATIRI NOMATSIGENGA
38 OCAINA DUCAIYA, DYO XAIYA OCAINA
39 OMAGUA OMAGUA, YETE, ARIANA, PARIANA, UMAWA OMAGUA
40 QUECHUAS LOS PUEBLOS QUECHUAS NO TIENEN OTRA QUECHUAS
DENOMINACION, MAS SI UN CONJUNTO DE
IDENTIDADES, ENTRE LAS QUE SE ENCUENTRAN,
CHOPCCAS, HUANCAS, CHANKAS, HUAYLAS,
QEROS, CANARIS, KANA
41 RESIGARO RESIGERO RESIGARO
42 SECOYA AIDO PAI SECOYA
43 SHARANAHUA ONICOIN, YORA SHARANAHUA
44 SHAWI CHAYAWITA, CAMPO, PIIYAPI, TSHAHUI SHAWI
45 SHIPIBO- KONIBO SHIPIBO, JONI, CHICERO-CONVIVO SHIPIBO- KONIBO
46 SHIWILU JEBERO, XEBERO, SHIWILA SHIWILU
47 TIKUNA TICUNA, DUUXUGU TIKUNA
48 URARINA ITUCALI, KACHA, EDZE, LTUKALE URARINAS
49 URO URU URO (LENGUA EXTINTA)
50 VACACOCHA AUSHIRI, A'EWA, AWSHIRA, ABIJRA, ABISHIRA AWSHIRA (LENGUA EXTINTA)
51 WAMPIS HUAMBIZA, SHUAR- HUAMPIS WAMPIS
52 YAGUA YIHAMWO, NIHAMWO YAGUA
53 YAMINAHUA YAMIMAHUA, JJAMIMAWA, YORA YAMINAHUA
54 YANESHA AMUESHA, AMAGE, AMUEXIA YANESHA
55 YINE PIRO, PIRA, SIMIRINCHE, CHOTAQUIRO YINE
56 AFROPERUANO ZAMBO, MULATO, NEGRO, MORENO ESPANOL
57 BLANCO BLANCO ESPANOL
58 MESTIZO MESTIZO, CHOLO ESPANOL
59 ASIATICO DESCENDIENTE CHINO, PONJA JAPONES, COREANO, CHINO,
ESPANOL
60 OTRO GITANO, ROM, CALE ESPANOL, CALE

Fuente: http://bdpi.cultura.gob.pe/lista-de-pueblos-indigenas
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Anexo 5

PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS DEL SERVICIO DE TELEMEDICINA

CcODIGO DEL
PROCEDIMIENTO

DENOMINACION DE PROCEDIMIENTOS

99499 Telemedicina
99499.01 Tele consulta en Linea
99499.02 Tele ecografia en Linea
99499.03 tele consulta fuera de Linea
99499.04 Tele ecografia +tele consulta en Linea
99499.05 Telerradiografia fuera de Linea
99499.06 Tele tomografia fuera de Linea
99499.07 Tele mamografia fuera de Linea
99499.08 Tele orientacién Sincrona
99499.09 Tele orientacién Asincrona
99499.10 Tele monitoreo
99499.11 Tele interconsulta Sincrona
99499.12 Tele interconsulta Asincrona

Telemetria cardiovascular movil portatil, con registro electrocardiografico, andlisis de
datos computarizados concurrentes en tiempo real y con almacenamiento accesible de
ECG de mas de 24 horas (recuperable cuando se solicite), con eventos de ECG provocados
y seleccionados por el paciente que son transmitidos a central de seguimiento remota
93228 por hasta 30 dias;

revision e interpretacion con reporte por médico u otro profesional de la salud calificado

Telemetria cardiovascular movil portatil, con registro electrocardiogréfico, analisis de
datos computarizados concurrentes en tiempo real y con almacenamiento accesible de
ECG de mas de 24 horas (recuperable cuando se solicite) con eventos de ECG provocados
y seleccionados por el paciente que son transmitidos a central de seguimiento remota por
hasta 30 dias; soporte técnico para la conexidn e instrucciones al paciente para su uso,
supervision presencial, analisis y transmision prescrita de reportes diarios y de datos de
93229 emergencia por médico

u otro profesional de la salud calificado

Fuente: Manual de Registro y Codificacion HIS de la Atencién en Salud del Servicio de Telemedicina
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Anexo 6
DISCAPACIDAD- CALIFICACION

DEFINICION:
Discapacidad: Es un término genérico, que incluye las deficiencias de funciones y/o estructuras

corporales, limitaciones en las actividades y restricciones en la participacion; Indicando los aspectos
negativos de la interaccidn entre un individuo (con una condicion de salud) y sus factores contextuales
(factores ambientales y personales). (CIF — 2001).

DIS: Para término de este manual, se tiene en consideracion su registro cuando se atiende a las
personas con discapacidad que no cuentan con certificado de discapacidad.

Discapacidad Leve (LEV): Condicion en la que la persona con discapacidad realiza sus actividades
cotidianas con dificultad, pero sin asistencia. Para término de este manual, se tiene en consideracién
a las personas que cuentan con certificado de discapacidad o carné de CONADIS.

Discapacidad Moderada (MOD): Condicién en la que la persona con discapacidad realiza sus
actividades cotidianas, requiriendo de ayudas técnicas o productos de apoyo necesarias, o de la
asistencia momentanea de otra persona. Para término de este manual, se tiene en consideracion a las
personas que cuentan con certificado de discapacidad o carné de CONADIS.

Discapacidad Severa (SEV): Condicién en la que la persona con discapacidad tiene dificultad grave o
completa para la realizacion de sus actividades cotidianas, requiriendo para ello del apoyo o los
cuidados de una tercera persona la mayor parte del tiempo o permanente. Para término de este
manual, se tiene en consideracién a las personas que cuentan con certificado de discapacidad o carné
de CONADIS.

Persona con Discapacidad: Es aquella persona que tiene una o mas deficiencias fisicas, sensoriales,
mentales o intelectuales de caricter permanente que, al interactuar con diversas barreras
actitudinales y del entorno, no ejerza o pueda verse impedida en el ejercicio de sus derechos y su
inclusion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones de los demas.

REGISTRO:

Las personas con discapacidad que cuentan con certificado de discapacidad o carnet de CONADIS, con
la calificacién de: leve (LEV), moderada (MOD) y severa (SEV), considerar en los CIE 10 de la atencidn
o actividades de salud, registrandose en el valor LAB del diagndstico las siguientes siglas: CODIGO LAB
CONDICION

DIS: Discapacidad (Persona con discapacidad) *

LEV: LEVE (Discapacidad Leve)

MOD: Moderada (Discapacidad Moderada)

SEV: SEVERA (Discapacidad Severa)

* Para término de este manual, se tiene en consideracidn su registro cuando se atiende a las personas
con discapacidad que no cuentan con certificado de discapacidad verificable.

Todas las prestaciones realizadas de manera virtual, se adicionara al registro los cddigos de
telemedicina segun corresponda, asi como deberan ser registradas en la historia clinica del usuario.

Fuente: Manual HIS de la Direccion de Prevencion y Control de la Discapacidad- 2023

SISTEMA DE INFORMACION HIS

48

envelecimiento
udable

PROTEGIDOS Y FLLICES



(eV S X CRYe[e} Adulto Mayor

@ ﬁ Manual de Ri gistro y Codificacion de la Atencién de Salud en la Consulta Externa
de Salud 1

Anexo N°7

OTRAS APPs

APP91 ACTIVIDAD CON JUNTA VECINAL

APP96 ACTIVIDAD CON COMITE MULTISECTORIAL

APP100 ACTIVIDAD CON PERSONAL DE SALUD

APP104 ACTIVIDAD CON MUNICIPIOS

APP107 ACTIVIDAD EN CENTROS DE EXPENDIOS

APP108 ACTIVIDADES CON LA COMUNIDAD

APP 121 ACTIVIDADES EN MERCADOS.

APP136 FAMILIAY VIVIENDA

APP138 ACTIVIDAD CON AGENTES COMUNITARIOS DE SALUD
APP143 ACTIVIDADES DEL ADULTO MAYOR

APP150 ACTIVIDAD CON AUTORIDADES Y LIDERES COMUNALES
APP165 ACTIVIDADES EN CENTRO DE PROMOCION Y VIGILANCIA COMUNAL
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