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ATENCION MATERNO PERINATAL
ACTIVIDADES MAS FRECUENTES

Codigo Diagnéstico / Actividad

0080
0109
013X
0140
0141
0142
0149
0150
0152
0159
0200
0208
0209
0210
0211
0212
0218
0219
0220
0221
0224
0230
0231
0232
0233
0234
0235
0239
0240
0241
0242
0243
0244
0249
025x
0260
0261
0262
0264
0265
0300
0263
0309
0310
0311
0312
0318
0364
0365
0366
0367
0471
0479
048X

Sistema de Info

Aborto séptico

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

Preeclampsia leve a moderada

Pre- eclampsia severa

Sindrome de HELLP

Preeclampsia, no especificada

Eclampsia en el embarazo

Eclampsia en el Puerperio

Eclampsia en periodo no especificado

Amenaza de aborto

Otras hemorragias precoces del embarazo

Hemorragia precoz del embarazo, sin especificacion

Hiperémesis gravidica leve o no especificada

Hiperémesis gravidica con trastornos metabdlicos

Hiperémesis gravidica tardia

Otros vomitos que complican el embarazo

Vomitos del embarazo, no especificados

Venas varicosas de los miembros inferiores en el embarazo

Varices genitales en el embarazo

Hemorroides en el embarazo

Infeccidn del rifién en el embarazo

Infeccién de la vejiga urinaria en el embarazo

Infeccion de la uretra en el embarazo

Infeccion de otras partes de las vias urinarias en el embarazo

Infeccion no especificada de las vias urinarias en el embarazo

Infeccién genital en el embarazo

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

Diabetes mellitus no especificada, en el embarazo

Desnutricién en el embarazo

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

Herpes gestacional

Sindrome de hipotension materna

Embarazo doble

Retencién de dispositivo anticonceptivo intrauterino en el embarazo
Embarazo multiple, no especificado

Feto papiraceo o feto comprimido

Embarazo que continta después del aborto de un feto o mas

Embarazo que continta después de la muerte intrauterina de un feto o mas
Otras complicaciones especificas del embarazo multiple

Atencion materna por muerte intrauterina

Atencion materna por déficit del crecimiento fetal

Atencion materna por crecimiento fetal excesivo

Atencion materna por feto viable en embarazo abdominal

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

Embarazo Prolongado
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Cédigo Diagnéstico / Actividad

08000 Parto Espontaneo Vertical

08001 Parto Espontaneo Horizontal

0809 Parto Unico espontaneo sin otra especificacion

0849  Parto multiple, no especificado

0861 Otras infecciones genitales consecutivas al parto (cervicitis, vaginitis)
085X  Sepsis puerperal (endometritis pos parto)

0860 Infeccion de herida Quirurgica Obstétrica

0862 Infeccidn de las vias urinarias consecutivas al parto

0342  Atencidn materna por cicatriz uterina debida a cirugia previa.
0368  Atencion materna por otros problemas fetales especificados
0369  Atencion materna por problemas fetales no especificados

040X  Polihidramnios

0410 Oligohidramnios

0411 Infeccién de la bolsa amnidtica o de las membranas

0429 Ruptura prematura de membranas, sin especificacion

0432  Adherencia moérbida de la placenta

0440 Placenta previa con especificacion de que no hubo hemorragia
0441  Placenta previa con hemorragia

0459 Desprendimiento prematuro de placenta sin otra especificacion
0468  Otras hemorragias ante parto

0470 Amenaza de parto prematuro

0863  Otras infecciones de las vias genitourinarias consecutivas al parto
0872 Hemorroides en el puerperio

0868 Otras infecciones puerperales especificadas

0879 Complicacidn venosa en el puerperio, no  especificada

0909 Complicaciones del puerperio no especificado

0910 Infecciones del pezdn asociada con el parto

0911 Absceso de la mama asociada con el parto

0912  Mastitis no purulenta asociada con el parto

094 Secuelas de complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio
0980  Tuberculosis que complica el embarazo

0981 Sifilis que complica el embarazo

0982 Gonorrea que complica el embarazo

0983  Otras infecciones con un modo de transmisién predominantemente sexual que complican el embarazo
0984  Hepatitis viral que complica el embarazo

0985 Otras enfermedades virales que complican el embarazo

0986 Enfermedades causadas por protozoarios que complican el embarazo

0987 Enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia humana [VIH] que complica el embarazo, el parto y el
puerperio

0988 Otras enfermedades infecciosas y parasitarias maternas que complican el embarazo

0989 Enfermedad Infecciosa y parasitaria materna no especificada que complica el embarazo, parto y
puerperio

0990 Anemia que complica el embarazo, parto y/o puerperio

0991 Otras enfermedades de la sangre y de los drganos hematopoyéticos y ciertos trastornos del sistema
inmunitario que complica el embarazo

0992 Enfermedades endocrinas, de la nutricién y del metabolismo que complican el embarazo

0993 Trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso que complican el embarazo

0994 Enfermedades del sistema circulatorio que complican el embarazo

0995 Enfermedades del sistema respiratorio que complican el embarazo

0996 Enfermedades del sistema digestivo que complican el embarazo

0997 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo que complican el embarazo

0998 Otras enfermedades especificadas y afecciones que complican el embarazo

P073 RN Pre término
P95X Muerte fetal (nacido muerto)

R456 Problemas relacionados con la violencia (Tamizaje positivo de violencia)

Z006 Examen para comparacion y control normales en Programa de investigacidn clinica (evaluacidn nutricional
normal/Adecuada ganancia de peso gestacional)

7320 Embarazo aun no confirma
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Cédigo Diagnéstico / Actividad

Z359 Supervision de embarazo con riesgo
99386.03 Examen clinico de mama
7349 Supervision de embarazo normal no especificado
73491 Supervision de embarazo normal 12 trimestre (Atencién pre natal)
73492 Supervision de embarazo normal 22 trimestre (Atencién pre natal)
73493 Supervision de embarazo normal 32 trimestre (Atencidn pre natal)
Z3591 Supervision de embarazo con factor de riesgo
19 trimestre (Atencion pre natal)
73592 Supervision de embarazo con factor de riesgo
29 trimestre (Atencidn pre natal)
73593 Supervision de embarazo con factor de riesgo
32 trimestre (Atencidn pre natal)
2370 Nacido vivo, unico
2371 Nacido Muerto, Unico
2372 Gemelos, ambos nacidos vivos
Z373 Gemelos, un nacido vivo y un nacido muerto
2374 Gemelos, ambos nacidos muertos
72375 Otros nacimientos multiples, todos nacidos vivos
2376 Otros nacimientos multiples, algunos nacidos vivos
2377 Otros nacimientos multiples, todos nacidos muertos
Z381 Nacido fuera del hospital Unico
7382 A término (producto Unico en lugar no especificado)
7384 Nacidos fuera del hospital gemelos
7387 Nacidos fuera del hospital (varios59025 Test no Estresante
59025 Test no estresante fetal. NST

59020 Test de Estrés Fetal

99199.18 Suplementacién de acido félico (hasta las 13 semanas

99199.26  Suplementacién de Sulfato ferroso y acido fdlico (a partir de las 14 semanas)
59401.05 Suplementacion de calcio

59430 Atencidn postparto solamente (procedimiento separado). Atencion de Puerperio

99209.04 Evaluacién nutricional antropométrica

76805 Ecografia, Utero gravido, tiempo real con documentacion de la imagen, evaluacién fetal y materna, después
del 1er trimestre (> 0 = a 14 semanas 0 dias), abordaje transabdominal; gestacidn Unica o primera

76817 Ecografia, Utero gravido, tiempo real con documentacion de imagenes, via transvaginal

80055.01 Perfil obstétrico primera atencidén prenatal (Exdmenes de laboratorio: Tamizaje de proteinas, Hb, Grupo y
Factor Rh, glucosa, pruebas rapidas para sifilis y VIH o RPR y Elisa, Urocultivo) 1ra. Bateria de andlisis (Entrega
de resultados).

80055.02 Perfil obstétrico atencidn prenatal posteriores: (Exdmenes de laboratorio: Tamizaje de proteinas, Hb, Grupo y
Factor Rh, glucosa, pruebas rapidas para sifilis y VIH o RPR y Elisa, Urocultivo) 2da. Bateria de andlisis.

(2da Entrega de resultados).
81000.02 Analisis de orina por tira de analisis/reactivo, para bacteriuria asintomatica

81007 analisis de orina, bacteriuria, excepto mediante cultivo o tira reactiva

82044 Dosaje de Albumina en orina, micro albimina semicuantitativa (p. ej. ensayo con tira reactiva) Tamizaje de
Proteinuria.

84590 Suplementacion con Vitamina A

85018 Dosaje de Hemoglobina

85018.01 Dosaje de Hemoglobina con hemoglobindmetro

87342 Deteccion cualitativa de Antigeno de Superficie (HBsAg) del virus de la Hepatitis B por inmunocromatografia
en sangre total, plasma y/o suero. (Prueba rapida)

87340 Deteccion de antigeno de superficie de virus de Hepatitis B (HBsAg) por ELISA

86706 Anticuerpo contra el antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAb)

86704 Deteccion de anticuerpo contra el antigeno de la nucleocapside de la hepatitis B (HBcAb-T)

86705 Anticuerpo contra el antigeno de la nucleocapside de la hepatitis B-HBcAB-IgM

87351 Deteccion de Age para Hepatitis B (HBeAg)

86707 Anticuerpo contra la hepatitis Be (HBeAb)

86803.01 Deteccion cualitativa dede anticuerpos contra el virus de la Hepatitis C por inmunocromatografia en sangre
total, plasma y/o suero. (Prueba rapida)

86803 Deteccion de Anticuerpos Hepatitis C
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Cédigo Diagnéstico / Actividad

86703.01
86703.02
86318.01
86689
87389
86592
86593
86780.01
86781
86318.01
88141
96150.01
99199.11
99401.02

99401.33
99401.34
99403.03
99402.01
99402.05
99402.08
99402.09
99403.01

99412.02

99412.01
99501
C0009
C0011
59401.06
E669

Sistema de Informac

Deteccidn cualitativa de anticuerpo por inmunocromatografia para VIH 1-2 (prueba rapida)

Deteccidn cualitativa de antigeno y anticuerpo por inmunocromatografia para VIH 1-2

Deteccidn de VIH y Sifilis — Prueba Rapida Dual

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

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

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

Prueba de sifilis rapida inmunocromatografica cualitativa

Prueba FTA-ABS para sifilis

Deteccidn de VIH y Sifilis — Prueba Rapida Dual

Citopatologia Cervical o Vaginal y Tamizaje Manual (Papanicolaou)

Tamizaje de Salud Mental en Violencia

Administracion de Tratamiento

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

Consejeria Pre-Test para VIH

Consejeria Post Test para VIH No Reactivo

Consejeria Post Test para VIH Reactivo

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

Consejeria preventiva en factores de riesgo para el cancer

Consejeria de prevencion de riesgos en salud mental

Consejeria nutricional: Alimentacion saludable

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

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

visita domiciliaria para evaluacién postnatal y seguimiento

Sesion Educativa

Visita familiar integral (visita domiciliaria)

Plan de atencién de parto

Obesidad, no especificada
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INSTRUCCIONES PARA EL REGISTRO Y CODIFICACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA DIRECCION DE
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA — ATENCION MATERNO PERINATAL

A. ATENCION DE SALUD

Los items referidos al dia, historia clinica, DNI, financiador, pertenencia étnica, distrito de procedencia, edad, sexo,

establecimiento y servicio se registran siguiendo las indicaciones planteadas en el capitulo de Aspectos Generales del

presente Documento Técnico.

En el item: Distrito de Procedencia, anote claramente el distrito del domicilio actual de la usuaria. Se considera a una
persona residente de un distrito cuando tenga permanencia estable a partir de los 06 meses.

En el item ETNIA, registrar el cdédigo de pertenencia étnica (ver anexo 1) declarado por la gestante, bajo el criterio de

autoidentificacion.

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

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

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

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

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

EN LA SUPLEMENTACION:
e En todos los procedimientos de suplementacion, se deberd brindar una Consejeria Nutricional, las que deben ser
registradas de manera conjunta.

SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL POR TRIMESTRE:

e PRIMER TRIMESTRE: Hasta las 13 semanas de gestacion.
e SEGUNDO TRIMESTRE: Desde las 14 semanas hasta las 27 semanas de gestacion.
e TERCER TRIMESTRE: A partir de las 28 semanas hasta las 42 semanas de gestacion.
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Direccion de S - it et :

ae Y va - Ate laterno rerir

LOTE I:I MINISTERIO DE SALUD FIRMA Y SELLO RESPONSABLE HIS MINSA
OFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
FECHA PROCES. I:] OFICINA DE GESTION DE LA INFORMACION
Registro Diario de Atencién y Otras Actividades de Salud
DNI DIGITADOR I:I 1 | TURNO
M | T | N
I 2| ANO |3 | MES 4 | NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5 | UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 1 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE PERIMETRO
L FINANC | RoCEDENCIA CEFALICO- | pum Uncion opoDe | vaioruae
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | sexo | ABPOMINAL - | v reopomeTRICA [ESTA-| SER- [DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O| CODIGO CIE/ CPT]
PESO HEMOGLOBINA | BLEC| Vicio ACTIVIDAD DE SALUD
GESTANTEPUERPERA | ETnia |  CENTRO PREGESTACION P ’ D ‘ R | ® | » | ¥
POBLADO
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
1 (*) Fecha de Nacimiento: ! ! Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! /
A M PC PESO N N P D R
M Pab. TALLA C c Pl D R
D F Ppreg. Hb R R P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
2 (*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: ! /
A M PC PESO N N P D R
M Pab. TALLA C c P D R
D F Ppreg. Hb R R P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
3 (*) Fecha de Nacimiento: / ! Fecha Uttimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ulima Regla: / /
A M PC PESO N N P D R
M Pab. TALLA C c P D R
| F
D Ppreg. Hb R R P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
4 | (*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: ! /
A M PC PESO N N P D R
M Pab. TALLA C c P D R
D F Ppreg. Hb R R P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
5 | (*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: ! /
A M PC PESO N N P D R
M F— Pab. TALLA clc Pl D|R
D 7 Ppreg. Hb R R P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
6 (*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: ! /
Al PC PESO NN P|D|R
M |~ Pab. TALLA C c P D R
F
D Ppreg. Hb R R P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
7 (*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: ! /
Al PC PESO NN P|D|R
M |~ Pab. TALLA C C P D R
F
D Ppreg. Hb R R P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
8 | (*) Fecha de Nacimiento: / ! Fecha Uttimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ulima Regla: ! /
A M PC PESO N N P D R
M |~ Pab. TALLA C C P D R
F
D Ppreg. Hb R R P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
9 (*) Fecha de Nacimiento: / ! Fecha Ultimo Resultado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: ! /
Al PC PESO NN P|D|R
M |~ Pab. TALLA C c P D R
IF
D Ppreg. Hb R R P D R
ITEM 09: FINANCIADOR DE SALUD ITEM 15 ITEM 16 ITEMS 17 Y 18 (Condicion de Ingreso) FECHA DE ULTIMA REGLA
1 USUARIO 4 SOAT 10 OTROS PC = Perimetro Cefélico PESO =Kg N = Paciente NUEVO si i | dat istra |
2 SEGURO INTEGRAL (SIS) 5 SANIDAD FAP 1 Pab = Perimetro Abdominal | TALLA=Cm C = Paciente CONTINUADOR ; ! 710 Sde e‘"“ﬁ: ’f con er f‘? 0 seregistrala
3 ESSALUD 6 SANIDAD NAVAL EXONERADO | Ppreg = Peso Pregestacional | Hb = Valor R = Paciente REINGRESANTE echa de a primera ecograiia.

(*) Opcional

11




— Manual de Registroy Codlflcacmn de la Atencmn en la Consulta Externa
Direc

de Salud Sexual y Reprt

EL APLICATIVO HISMINSA TIENE EL MAXIMO DE 20 ACTIVIDADES A REGISTRAR EN UNA MISMA ATENCION

ater

no Perin

En el anexo se detalla los diferentes modelos de registro

ATENCION A LA GESTANTE

Definicion Operacional: Son todas las intervenciones preventivas que se realizan durante la atencién prenatal. Lo realiza

el Médico Gineco Obstetra, Médico Cirujano y Obstetra; a partir de las IPRESS del | nivel.

Los profesionales responsables de la atencidn requieren de una actualizacion minima de 75 horas al afio.

La primera consulta de atencidn prenatal debera tener una duracidn no menor de 40 minutos, y las consultas de
seguimiento deben durar no menos de 25 minutos.

EN EL FORMATO HIS, SE INCLUYE LA VARIABLE PESO PREGESTACIONAL, EL CUAL DEBE REGISTRARSE en kilos y con un
decimal, esta variable debe registrarse por Unica vez en la primera atencién prenatal.

Los items diagndstico motivo de consulta, tipo de diagndstico y Lab presentan algunas particularidades que se revisard en

detalle a continuacion:

Procedimientos a registrar en una primera Atenciéon Prenatal oportuna

D.N.. FINANG | DISTRITO DE PERIMETRO 6 TIPO DE VALOR LAB
o |__HISTORIA CLINICA PROCEDENCIAl o [seyol samomivnc- | anmeopontamic |ESTA SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO ‘A HEMOGLOBINA | BLEC| Vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD T | CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | o0 o PR G onAl P I D | R| 1| 2|3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 Yauyos X PC PESO| aas | w(| p([Supervision deembarazocon | p 1Nyl g f 4 | g 23591
2 Y/ M riesgo de 8 semanas
07033940 25| M || Pab. TALLA| 1555 | C | C |Plan de parto PlB|[RI]1 59401.06
58 Bellavista o | A Pore.| 440 | Ho | 145 | R [ R Dosaje del hgmogloblna con P IR 1 4501801
hemoglobindmetro
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO N J/\ [Ealuacion nutricional PR R 9920004
M lantropométrica
M |—] Pab. TALLA C | C [Gestante con Delgadez P | B | R |IMC 025X
F Tamizaje de Salud Mental en -
D Ppreg. Hb R|R Violencia P|B|[R 96150.01
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO N | N |Consgjeria de Prevencion de PI%|R 99402.09
M riesgos en salud mental
M |—] Pab TALLA C | C [Suplementacion de acido félico P|IB|RI]1 99199.18
IF Consejeria nutricional: .
X oo B 403.01
b Ppreg. Ho RIR Alimentacion saludable PLAJR 99403.0
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A M PC PESO N | N [Toma de PAP P | B |R 88141
v L pab. TALLA cle Conlsejena prevent’lva en factores p I | R 1 99402.08
de riesgo para el cancer
o | F [Ppreg. Hb R | R |famizaje de Bacteriuria Pl B |R|RN 8100002
Asintomatica
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / /
A M PC PESO N | N |Consejeria Pre Test para VIH PLBE R 99401.33
Deteccion para VIH-SIFILIS
M |—] Pab. TALLA c|C (Prueba DLE)aI) P| B |[R|RN|RN 86318.01
D F Ppreg. Hb R | R Consgjerla Post Test para VIH No P IR 1 9940134
Reactivo
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacipfiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / /
A M PC PESO N | N [Prueba Rapida para HepatitisB | P [ B{] R [ RN 87342
Consejeria/Orientacion en -
M Pab: TALLA cle prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B PIAJR] 95402.05
0| F [Preg. Hb R | R [Embarazo muttple P el R 0309

12




— Manual de Registroy Codlflcacmn de la Atencmn en la Consulta Externa
Direc

de Salud Sexual y Reprt

GESTANTE ATENDIDA

no Perinatal

Mater

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

del Ministerio de Salud.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 19 casillero Supervisién de embarazo normal/supervision de embarazo con riesgo, especifique la semana del
embarazo que se encuentra la gestante en cada consulta
e En los otros casilleros anote las actividades como Plan de Parto, Evaluacidn nutricional antropométrica, Tamizaje de
VBG, Toma de PAP, Tamizaje de bacteriuria, Deteccion de VIH, Sifilis, Hepatitis B, etc.

En el item: Tipo de diagndstico marque “D” para las actividades y utilice los criterios descritos para Presuntivo, Definitivo
o Repetido para los diagndsticos de acuerdo al episodio de la enfermedad.

En el item: Lab anote:

e Enel1?casillero el nUmero de la atencidn prenatal 1, segun corresponda.
e En el 2° casillero anote la edad gestacional en semanas.

En el item: cédigo CIE/CPT, anote claramente:

e Enelcasillero 12 Supervisiéon de embarazo

23491, 73492, 23493
o CON FACTOR DE RIESGO 73591, 23592, 73593

o NORMAL

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO- EVALUACION DIAGNGSTICO MOTIVO DE VALORLAB |
DAY | MMHISTORIAGEINGA! PROCEDENCIA | ¢ |sexo| aowNaL- | awtropomerrica | ESTA" | SER: | conguiTa vio acTIvIDAD DE |- DIACNOSTICO CODIGOILIEY
GESTANTEPUERPERA | ETNIA | CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC | VICIO SALUD PlD|R[tw|2]2 e
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: Fecha Ultimo Resultado de Hb: Fecha de Ultima Regla:
« . »~ |Supervision de embarazo con -
07033940 ] Huancayo L " PC PESO N N_Jriesgo de 8 semanas P|IB|R| 1|8 73592
07033940 25 (M Pab. TALLA C C |Plan de parto PlB|IR]|1 59401.06
58 NP
D Ppreg. Hb R R P|D|R

En el caso de procedimientos realizados a la gestante fuera de la atencidn pre natal, utilizar en el registro el codigo
Z359/2349 seguin corresponda en el PRIMER DIAGNOSTICO

EN LAS SIGUIENTES ATENCIONES PRENATALES

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel 12 casillero Supervisién de embarazo normal/supervisién de embarazo con riesgo
e Enlos siguientes casilleros: Anote todos los procedimientos y/o diagndsticos que aplica a la gestante.

En el item: Lab anote:

e Enel19casillero Labl el nimero de la atencidn prenatal 2, 3, 4... En Lab2 anote la semana gestacional.

DL FINANC | DISTRITO DE ZE'EL“{TJ§° EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE 11RO DE VALOR LAB
piAY | MRHISTORIAGEINICA PROCEDENCIA | ¢y |sexo| asoomaL- | awtropomereica | ESTA" | SER- | consliTavio acTiviDAD DE |- DIACNOSTICO CODICOCEY
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO PESO HEmoGLOBINA [ BLEC | VICIO SALUD P D |R|®]|2]2 ot
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: Fecha Ultimo Resultado de Hb: Fecha de Ultima Regla:
" Supervision de embarazo con -
07033940 ] Junin _\ " PC PESO N N riesgo de 12 semanas PIB|R| 2|12 73591
07033940 25 |M Pab. TALLA 4 €. |Adecuada ganancia de peso P|D|R Z006
5 F K P Hb R R Consejeria nutricional: P I % | R 99403.01
preg. Alimentacion saludable - )
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— Manualde ReglstroyCodlflcacmn de la Atenci 'nen la Consulta Externa

Direccion de Salud Sexual y Reproductiva - Ate laterno Perinatal
D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO i TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE VALOR LAB %
DIA | HISTORIA CLINICA PROCEDENGIA |t [sexo| asoomivaL— | antropomérica | ESTA" | SER | consuiTavio AcTivipappE | DIAGNOSTICO EODICOCIEY
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO PESO HemocLogina | BLEC | Vicio SALUD 3 I 3 l 2 e l - l - cer
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: Fecha Ultimo Resuttado de Hb: Fecha de Ultima Regla:
" Supervision de embarazo con o~
07033940 ) Junin r_\ " PC PESO N N riesgo de 16 semanas P|IB|R]3[16 23592
07033940 25 (M Pab. TALLA 4 i Adecuada ganancia de peso P|D|[R Z006
5 F R Pore Hb R R Consejeria nutricional: P I R 99403.01
preg. Alimentacion saludable - .
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE VALOR LAB )
DiA | HISTORIA CLINICA PROCEDENGIA |t |sexo| amoomiNAL- | antRopomETRica | ESTA" | SER: | consuiTavio acTivipappE | DIAGNOSTICO CODICOIEY
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA |  CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC | VICIO SALUD P | D ‘ R| ‘ P ‘ ¥ ePT
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: Fecha Ultimo Resultado de Hb: Fecha de Ultima Regla:
" Supervision de embarazo con o
07033940 ) Junin L " PC PESO N N riesgo de 28 semanas P|IB|R]6 |28 73592
07033940 25 (M Pab. TALLA 4 €_ |Adecuada ganancia de peso P|D|R Z006
5 F R Pore Hb R R Consejeria nutricional: p el R 99403.01
preg. Alimentacion saludable - .
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: Fecha Ultimo Resultado de Hb: Fecha de Ultima Regla:
A PC PESO N N |Consejeria en importancia de la P I R 9040102
" ' lactancia materna - :
o Pab. TALLA c c P|D|R
1 r
D Ppreg. Hb R R P|D|R
Cuando se toma Papanicolau, use otro registro:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel 19 casillero Supervisién de embarazo normal/Supervisién de embarazo con riesgo
e Enlos siguientes casilleros Toma de PAP y la consejeria para riesgo de cancer
En el item: Tipo de diagndstico marque “D” para las actividades.
En el item: Lab anote:
e Enel12casillero Lab1 el trimestre de gestacion (1, 2, 3), y en Lab2 la semana de gestacidn, segun corresponda.
e Enelcasillerode la Toma de PAP deje en “BLANCO”
e Enelcasillero de la Consejeria el numero de sesién 1, segln corresponda
D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO . TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE VALOR LAB <
DIy |MMHISTORISGHN R PROCEDENGIA |t |sexo| asoomiaL— | antropomérica | ESTA" | SER: | consuiTavio acTivipapbe | DIAGNOSTICO EODIGORIE
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO PESO HemocLogina | BLEC | Vicio SALUD 3 | 3 | ale 2o cer
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / !
08043950 X PC PESO N | N [perisiéndeembarzocon | p g R [ 1| 8 2359
2 Satipo — M g
08043950 25 | M Pab. TALLA 4 i Toma de PAP P|H®|R 88141
58 NP Consejeria preventiva en factores -
D Ppreg. Hb R R e riesgo para el cAncer PIB[RI]1 99402.08
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / ! Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / !
A PC PESO N N |Examen clinico de mama P B R N 99386.03
| ™
W Pab. TALLA c c P|D|R
. — F
D Ppreg. Hb R R P D R

ENTREGA DE RESULTADO PAP
14




@ Manual de Registro y Codificacion de la Atencion en la Consulta Externa
Direccion de Salud Sexual y Reproductiva - Atencion Materno Perinatal

Resultado Normal

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO- EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE VALORLAB |
DY | SHISTCRIAIGEICA PROCEDENGIA |t |sexo| amoomiNAL- | antRopoméTRica | ESTA" | SER: | consuiTavio acTivipapDE | DIAGNOSTICO CODICOIEY
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO PESO HemocLogiNa | BLEC [ VICIO SALUD P | b | Rl 4| 2 | 30 A
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! !
08063950 PC PESO N[N | Speisen e smbocon | p R|1]s 7359
10 Satipo M
08063950 30| M Pab. TALLA Entrega de Resultado PAP P R|N 88141
54 N Consejeria preventiva en factores
D Ppreg. Hb R R de riesgo para el cancer P R]2 99402.08
Resultado Anormal
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO X . TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE VALOR LAB 5
DAY | MRAISTORIAIGEINICA PROCEDENCIA | gpap |sexo| asowaL- | awtropomerrica | ESTA" | SER- | consyiTavio AcTIVIDAD DE |- 2IACNOSTICO CODIGOLIEY
GESTANTE/PUERPERA | ETMIA | CENTRO PESO HemoLogina | BLEC | Vicio SALUD P | b | R[*]2 | 3 e
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: / ! Fecha de Ultima Regla: ! /
08063950 PC PESO N | N | Sepenieendesmbamocen | p R[1]8 2359
10 Satipo M
08063950 30 (M Pab. TALLA Entrega de Resultado PAP P R1A 88141
54 D Ppreg. Hb R | R LIE de Alto Grado P R N872

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

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

IMC PARA LA EDAD
PUNTO DE CORTE (IMC) CLASIFICACION

E6690 25.0y<30.0 Sobrepeso

<185 Delgadez

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel12casillero Supervisién de embarazo normal/supervisién de embarazo con riesgo
En los siguientes casilleros :

Evaluacién nutricional antropométrica,
el Resultado de la Evaluacién por IMC
y la Consejeria Nutricional

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

En el item: Lab anote:

e En el 12 casillero Lab1 anote el nimero “1” que representa la Primera Atencidn Prenatal, y en Lab2 la semana de
gestacidn, segun corresponda.

e Enelcasillero del resultado de la evaluacion nutricional “IMC” para indicar que la evaluacién es el resultado del indice
de masa corporal pre gestacional

e Enel12casillero de la consejeria nutricional, el nUmero de sesidn dejar en blanco.
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D.N.I.

PERIMETRO

DISTRITO DE ; TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE 5 VALOR LAB %
DY |IMHISTORISGHN R PROCEDENCIA | epap [sexo| asomnaL- | antropométrica | ESTA- | SER: [ congyia vio AcTiviDAD DE | DIAGNOSTICO BODICOCIEY
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA |  CENTRO HEMOGLOBINA | BLEC | VICIO SALUD P | D | R| |22 epT
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / !
" Supervision de embarazo con B
07033940 ) Jia A " PC PESO N N riesgo de 8 semanas PIB|IR]1 8 23591
~ /" |Evaluacion nutricional -
07033940 25| M Pab. TALLA 4 & |antropométrica P|lB|R 99209.04
58 D|/\| Ppreg. Hb R R |Gestante con delgadez P | B_| R |IMC 025X
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! ! Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / !
A PC PESO N N |Consejeria nutricional P (| R 99403.01
[ Y Alimentacion saludable
M Pab. TALLA c c P|D|R
1 F
D Ppreg. Hb R R P D R
GANANCIA DE PESO.- Cantidad de peso que incrementa la mujer gestante durante el proceso de gestacion.
cODIGO DESCRIPCION CLASIFICACION
0261 Aumento pequefio de peso en el embarazo/baja ganancia de peso gestacional Baja
2006 Adecuada ganancia de peso gestacional Adecuada
0260 Aumento excesivo de peso en el embarazo/alta ganancia de peso gestacional Alta
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud
e Enel 12 casillero Supervisién de embarazo normal/supervisién de embarazo con riesgo
e Enlos siguientes casilleros libre el Diagndstico de la Ganancia de peso y la consejeria nutricional
En el item: Lab anote:
e Enel19casillero Labl el nimero de la atencién prenatal 2, 3, 4... en Lab2, |la semana de gestacidn
e Enelcasillero de la consejeria nutricional dejar en blanco.
D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO . TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE VALOR LAB <
DRy MMHISTORIAGEINGE! PROCEDENCIA | cpap |sexo| aowNaL- | awtropomerrica | ESTA" | SER: | conliTavio acTivIDAD DE |- DIACNOSTICO CODIGOLIE
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO PESO HemocLogina | BLEC | Vicio SALUD 3 | 3 | ale 2o cer
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / !
" Supervision de embarazo con o
71758430 ) Jaia r_\ " PC PESO N N riesgo de 12 semanas PIB|R| 2|12 73591
o o Aumento pequeio de peso en -
71758430 33 (M Pab. TALLA 4 & el embarazo Pl B |R 0261
58 N B Consejeria nutricional: -
D Ppreg. Hb R R Alimentacion saludable PR R 99403.01
EN LAS SIGUIENTES ATENCIONES PRE NATALES:
D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO . . TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE VALOR LAB <
DIy |IMHISTORIAGHN GA PROCEDENGIA |t [sexo| asoomiaL- | antropomérica | ESTA: | SER: | consuiTavio acTivipapbe | DIAGNOSTICO EODIGORIE
CENTRO HEMOGLOBINA | BLEC | VICIO SALUD ol [ = cal
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA RIS PREGEATAGIONAL Pl D|R|1]|2]s
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
" Supervision de embarazo con o
71758430 ) e r_\ " PC PESO N N riesgo de 16 semanas P|B|R]| 3|16 73592
o o Aumento pequeio de peso en -
71758430 33 |M Pab. TALLA 4 o el embarazo P|D|R 0261
58 N B Consejeria nutricional: -
D Ppreg. Hb R R Alimentacion saludable P B R 99403.01

000

00

Si la gestante mantiene en las siguientes atenciones prenatales la misma

clasificaciéon nutricional
identificada, ésta se debe registrar con tipo de diagndstico “R” hasta que se recupere. (Sise continua
el registro con tipo de diagndstico “D” en cada control, incrementaria un mismo caso tantas veces
como controles tenga la gestante durante el episodio de enfermedad).
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CUANDO LA GESTANTE ALCANZA SU ESTADO NUTRICIONAL NORMAL

En el item: Lab anote:
En el 12 casillero el numero de la atencidn prenatal 2, 3, 4... y en Lab2, la semana de gestacion segun corresponda.
En el 22 casillero “PR" de paciente recuperado
En el 32 casillero dejar en blanco

D FINANC | DISTRITO DE ZE'SL“ﬁJ? EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE TIPODE VALOR LAB
DIA) | ——HISTORIA'CLINICA PROCEDENCIA | Epap |sexo| asbownaL- | antropomérrica | ESTA- | SER: | oy Ta vio acTiviDAD DE | DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENIRO =0 HEMOGLOBINA | BLEC | VICIO SALUD P | D ‘ R | 1 ‘ 2 ‘ 3 ePT
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / !
" Supervision de embarazo con o
71758430 A PC PESO N N : PIB|R| 3|22 23592
2 Satipo VN m riesgo de 22 semanas
o o Aumento pequefio de peso en S
71758430 33 | M Pab. TALLA e | & B o P|D|X|PR 0261
58 o] R Consejeria nutricional: o
D Ppreg. Hb R R Alimentacion saludable PR R 99403.01
EN EL CASO DE UNA GESTANTE CON GANANCIA DE PESO ADECUADA
En la primera evaluacion nutricional:
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE 5 VALOR LAB
DIA | HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA | epap |sexo| aeoomiaL- | antropomerrica | ESTA- | SER- | consuitavio AcTvIDADDE | DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO RE=D HEMOGLOBINA | BLEC | VICIO SALUD PlD|R|1]|2]2 erT
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / !
07033940 X PC PESO N | N | Senisbndeembazonomal | p g7l R [ 2 | 14 73491
2 Huancayo — M
07033940 25 (M Pab. TALLA 4 & Aumento pequefio de peso P|lB|R 2006
40 o] F Consejeria nutricional: o
D Ppreg. Hb R R Alimentacion saludable PLEJR 99403.01
En las siguientes evaluaciones nutricionales con ganancia de peso adecuada
D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO . TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE VALOR LAB "
HISTORIAGOINIGA PROCEDENCIA | ¢y |sexo| aeowNaL- | awtropomerrica | ESTA" | SER: | congliTavio AcTvIDAD DE |- DIACNOSTICO CODIGOLIE
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO ESO HemocLogina | BLEC | Vicio SALUD 3 | 3 | ale 2o cer
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / !
07033940 X PC PESO N | N [Seenisionde embarazonomal 5 Tl g f g | g 73492
de 18 semanas
2 Huancayo — M
07033940 33 (M Pab. TALLA € € Adecuada gananciadepeso | P | D | K 2006
40 ] F Consejeria nutricional: -
D Ppreg. Hb R R Alimentacion saludable P B R 99403.01

EXAMENES DE LABORATORIO COMPLETO

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

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

realiza el Tecndlogo Médico, Biélogo o Técnico de Laboratorio en IPRESS que cuenten con servicio de laboratorio.
Se considera:

= 02 baterias de Analisis durante el embarazo (12 bateria se solicita en la 12 atencion prenatal y la 22 con un intervalo

= Bateria de Analisis: Hemoglobina, grupo sanguineo y factor Rh, glucosa, pruebas para sifilis (Prueba rapida y/o RPR) y

para VIH (prueba rapida y/o ELISA), urocultivo (laboratorio que cuenta con servicio de microbiologia) o examen
completo de orina (laboratorio que no cuenten con servicio de microbiologia).
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TAMIZAJE DE BACTERIURIA ASINTOMATICA

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

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

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

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

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

Cuando el resultado es negativo:
En el item: Lab registre:
e Enell2casillero Labl el nimero de la atencidn prenatal 2, 3, 4... y en Lab2 |la semana de gestacion.
e En el casillero del Tamizaje:
o RN siel resultado es negativo

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE VALOR LAB
DIA ||—HISTORIA'CLINICA PROCEDENGIA |t |sexo| amoomiNaL- | antRopomérrica | ESTA" | SER: | consuiTavio acTivipanpe | DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
GESTANTEPUERPERA | ETNIA | CENTRO PESO HEmosLoBiNa | BLEC | VICIO SALUD P | b | alelzl Ch]
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! !
07039940 X PC PESO N | N S“per[;g‘;”dgeges’z?na;ﬁgg con o | R 1] 8 73591
2 Huancayo — M
07039940 25 |M Pab. TALLA 4 & Plan de parto PIB|IR]1 59401.06
37 N B Evaluacion nutricional o
D Ppreg. Hb R R antropométrica P B |R 99209.04
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO N N Gestante con delgadez P | B | R |IMC 025X
[ Y -
M Pab. TALLA c c Consejeria nutricional: PR | R 99403.01
— Alimentacion saludable
of F | Poreg Hb R R Tamizaje de Bacteriuria P B | R|RN 81000.02
Cuando el resultado es positivo:
En el item: Lab registre:
e En el casillero del Tamizaje:
o RPsiel resultado es positivo
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO- EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE VALOR LAB )
DRy MMHISTORIAGEINGE! PROCEDENCIA | ¢y |sexo| aeowaL- | awtropomerrica | ESTA" | SER: | conliTavio AcTvIDAD DE |- DIACNOSTICO CODIGOLIE
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO PESO HemocLoeiNa | BLEC [ VICIO SALUD P | b | Rl | 2|2 CHl
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / !
a Supervision de embarazo con -
07039940 ) Huancayo L " PC PESO N N riesgo de 8 semanas PIB|R]1 8 Z3591
07039940 25 (M Pab. TALLA 4 i Plan de parto PIB|IR]1 59401.06
37 N B Evaluacion nutricional o
D Ppreg. Hb R R anfropomética P B |R 99209.04
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / ! Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / !
A PC PESO. N N |Gestante con delgadez P | B | R|IMC 025X
(Y -
M Pab. TALLA c ¢ |Consejeria nutricional PR | R 99403.01
— Alimentacion saludable
of F | Pores Hb R R |Tamizaje de Bacteriuria p|B| R|RP 81000.02
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TAMIZAJE DE PROTEINURIA

Definicion Operacional.- Procedimiento que se realiza en cada atencidén prenatal a partir de las 20 semanas hasta el

término de la gestacion, en las IPRESS desde el nivel I.1

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

e Ensiguiente casillero libre Tamizaje de Proteinuria

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

Cuando el resultado es negativo:
En el item: Lab registre:

e Enel12casillero el nUmero de la atencidn prenatal 2, 3, 4... y en Lab2 la semana de gestacion, segln corresponda.

e En el casillero del Tamizaje:
o RN si el resultado es negativo

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE 5 VALOR LAB
DY | BRHISTORISGHINI A PROCEDENCIA | epap [sexo| asoomnaL- | antropomérrica | ESTA- | SER: | oney tayio AcTiviaD DE | DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
GESTANTEIPUERPERA | ETNA | CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC | VICIO SALUD PlD|R[tw|2]2 e
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: !
07033940 X PC PESO N | N [Supervsion de embarazonomal | p g7l R | 4 | 20 23492
2 Huancayo — M
o /" |Aumento pequefio de peso en el -
07033940 25 |M Pab. TALLA € ombarazo P|D|R 0261
58 o] F Consejeria nutricional: o

D Ppreg. Hb R R Alimentacion saludable PLEJR 99403.01

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:

(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
A PC PESO N N |Tamizaje de Proteinuria P | B | R|RN 82044

[ VI -
M P Tamizaje de Bacteriuria -
ab. TALLA c C | acintomética Pl B |R|RN 81000.02

D F Ppreg. Hb R R P|D R

Cuando el resultado es positivo:
En el item: Lab registre:

e Enel12casillero el numero de la atencidn prenatal 2, 3, 4...

e En el casillero del Tamizaje:
o RPsiel resultado es positivo

y en Lab2 |la semana de gestacion, segun corresponda.

DAL FINanc | DISTRITO DE ngfgoko EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE JIROCE VALOR LAB 5
DRy | MMHISTORIAGEINGE! PROCEDENCIA | cpap |sexo| aeowaL- | awtropomerrica | ESTA" | SER: | consliTa vio AcTIVIDAD DE |- D/ACNOSTICO CODIGOLIE
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTRO HemoLoBa [ BLEC | VICIO SALUD P | D | R[] 2| et
POBLADO PREGESTACIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
07033940 X PC PESO N[ N |Supervision de embarazonommal b gl R | 4 | 20 73492
2 Huancayo A\ Y de 20 semanas
o o’ |Aumento pequefio de peso en el of
07033940 25 (M Pab. TALLA 4 € |embarazo P|D|R 0261
58 NP Consejeria nutricional: -
D Ppreg. Hb R R Alimentacion saludable PLEJR 99403.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / ! Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! Fecha de Ultima Regla: /
A PC PESO. N N |Tamizaje de Proteinuria P | B | R|RN 82044
— [ -
M Pab. TALLA ¢ | ¢ [Tamizaje deBacteriuria PIE | R RN 81000.02
— Asintomatica
D F Ppreg. Hb R R P|ID]|R
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TAMIZAJE REALIZADO CON PRUEBAS RAPIDAS VIH-SIFILIS (DUALES)

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

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

En el 12 casillero Supervisién de embarazo normal/supervisién de embarazo con riesgo
En los otros casilleros anote las actividades como Plan de Parto, evaluacidn nutricional, tamizaje de VBG, etc

En

7
°o

®,
L X4

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

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

R/
L X4

7
°o

En el item: Lab anote:
En el 12 casillero el numero de la atencién prenatal 1, 2, 3, 4... y en Lab2 la semana de gestacidn, segun corresponda.
En los casilleros donde estan registradas las Consejerias Pre y Post test y la de Prevencion de ITS/VIH, Hepatitis

B, anotar:

<o

<o

% 1sieslal2Bateria de laboratorio
% 2 siesla 22 Bateria de laboratorio

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

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

R/
0.0

R/

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

Primer Tamizaje: en la primera atencion pre natal

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
HISTORIA CLINICA__| | NC | PROCEDENCIA CEFALICO- 1 eyaLuacion DIAGNOSTICOMOTIVODE | DIAGNGsTico | VALORLAB
DIA EDAD |sExo| ABPOMINAL- 1 \yreopomtrica [ ESTA" | SER" | coNsyLTA Y/0 ACTIVIDAD DE CODIGO CIE/
CENTRO PESO HemocLogina | BLEC | VICIO CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA SR PREGESTACION SALUD P[D|R| 1|23
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: / /
" Supervision de embarazo normal o~ 73491
07037940 ) Huancayo _\ " PC PESO N N de 8 semanas PIB|[R|1]8
o /" |Evaluacion nutricional o 99209.04
07037940 25| M Pab. TALLA S N\ |antropométrica N
40 D|/~ Ppreg. Hb R R |Gestante con peso normal P | B(| R [IMC 2006
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
" Consejeria nutricional: ~
07037940 i " PC PESO N N Alimentacion saludable P| B |R 99403.01
99401.33
07037940 M Pab. TALLA C C  |Consejeria Pre Test para VIH PIBE[R]1
o| F |ppreg. Hb R | R 3,1‘::;;°glfaﬁ)v'"'s'F'L's P 8| R [RN|RN 86318.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! / Fecha de Ultima Regla: ! /
07037940 A PC PESO N | N |Sonscleria PostTestparaViNo | p | g7 R | 4 99401.34
i eactivo
=6 Consejeria/Orientacion en ot
2.
07037940 M Pab. TALLA C C prevencion de IS, VIH, Hepatits PIB[R]1 99402.05
o| F | Ppreg. Hb R | R PID|R

Sistema
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Segundo Tamizaje: a partir de la quinta atencién pre natal

DN FINANG | DISTRITO DE EERMETRD ) IEODE VALOR LAB
N = ISTORIAGENICA EROCEDENCIA coap |sexo] ABDOMINAL - |  EVALUSCIOR | [ESTA- SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIGO CODIGO CIE /
CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC] ViCiO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | oob oo PREGESTACION P{D|R|1T]|2]|3
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / /
07037940 X PC PESO N | N [Bupervision de embarazonomal | o 1Nyl g f 5 | 33 73493
2 Huancayo M de 33 semanas
07037940 25| M Pab. TALLA € | & |Adecuada ganancia de peso P|D|R 2006
40 K Consejeria nutricional: -
D Ppreg. Ho RIR Alimentacion saludable PLRJR 99403.01
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / /
07037940 A PC PESO N_4N [Consejeria Pre Test para VIH P| D[R] 2 99401.33
M "
07037940 M Pab TALLA clc getﬁ)“"’” de VI-SIFILIS (Prueba | | 1y | g | ry | RN 831801
: - ua
D F Ppreg Hb R IR [Consejeria Post Test para VIH No plo W] 2 09401.34
) Reactivo '
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / /
(Consejeria/Orientacion en >
07037940 P A " PC PESO N[N brevencin de ITS, VIH, Hepatitis P|D|JF 2 99402.05
07037940 M Pab. TALLA c|C P|D|R
F
D Ppreg. Hb RIR P|D|R

Tamizaje realizado con pruebas rapidas (DUALES) en puérperas

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

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
En el casillero 12 Control de Puerperio
En el casillero 42 Consejeria Pre Test para VIH
En el casillero 52 Deteccidn cualitativa de anticuerpos por inmunocromatografia para VIH 1-2 y Treponema pallidum
(prueba dual) (El prestador podrd anotar “Deteccion para VIH-SIFILIS (Prueba Dual)” para la abreviatura del

procedimiento

)

En el casillero 62 la Consejeria Post Test de acuerdo al resultado:

©]
©]

En el item: Lab anote:

NO REACTIVO 99401.34
REACTIVO

99403.03

e Enel12casillero el nUmero de control de puerperio
e En los casilleros Lab de |la Prueba Dual registre la sigla que identifique el resultado de cada anticuerpo del
tamizaje realizado, en el Lab1 anote el Resultado para VIH, y en el Lab2 el resultado para Sffilis:
o RPsiel resultado es reactivo
o RNsiel resultado es negativo
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - . % VALOR LAB
DI [—ASTORIA CLINIGA RHOCEDENCIA £0AD |sExo| ABDOMINAL - |, EVALUCION  JESTA-| SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO HEMOGLOBINA _|BLEC| VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1° 2 3°
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N [ N [encion postparto Conralde | o 1Nl | 4 50430
2 | Huancayo 8 gy pucrpera___
_/I\._/[Suplementacion de sulfato ferroso _
07033940 %M Pab. TALLA & | & Iy acido fdlico PIE|R|7 99199.26
58 K (Consejeria nutricional: -
D Ppreg. Ho RIR Alimentacion saludable PLABJR 95403.01

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
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(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 A PC PESO NN [Consejeria Pre Test para VIH P B|R 99401.33
Al .
07033940 M Pab. TALLA clc Bﬁtj)cc"’” de VIH-SIFILIS (Prueba | o |\ | g | r | RN 86318.01
D F Phreg. Hb R | R (Fionsgjeria Post Test para VIH No p %1 R 0040134
eactivo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / /
Consejeria/Orientacion en o
] L M PC PESO NN prevencion de ITS, VIH, Hepatitis PLALR 9940205
M Pab. TALLA clc P|D|R
D | F [Poreg. Hb R[R Plp|R
TAMIZAIJE PARA VIH CON PRUEBAS RAPIDAS EN GESTANTES (INDIVIDUALES)
Las pruebas para el Tamizaje de VIH pueden ser realizadas a través de:
000 1. Prueba Rapida de Anticuerpo para VIH -> cédigo “86703.01”
oo - 2. Prueba Rapida de Antigeno y Anticuerpo para VIH -> cédigo “86703.02”
DD@ 3. ELISA > cédigo “87389”
4. Western Blot - cédigo “86689”

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

CUANDO SE REALIZA EN LA ATENCION PRENATAL

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

En el item: Lab anote:
e Enelcasillero 12 Lab1 anote el numero de la APN, y en Lab2 |la semana de gestacion, segin corresponda.
e Enlos casilleros de la Consejeria Pre y Post Test

o “1” siesla 12 Bateria de laboratorio

o “2” siesla 22 Bateria de laboratorio

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

D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - 7 VALOR LAB
iy STORAGENIGE PROCEDENCINl oA |sexo| ABDOMNAL- |, EVALUACION _ lesta ) SR | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CoNsuLTA |- 2ASNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC| ViCIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | oo oo PREGESTACION P|D|R|1]|2]3
AL
[NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Pupervision deembarazocon | b Nyl R | g | g 23591
2 Huancayo M riesgo de 8 semanas
07033940 25| M Pab. TALLA € | & [Consejeria Pre Test para VIH PIB|[RI]1 99401.33
58 o | A [poreg. Ho R | r [Peteccion de VIH - Prueba P (| R |RN 8670301
Rapida
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / /
Consejeria Post Test para VIH No -
A . PC PESO N | N [Reactivo P{B|[R|1 99401.34
M Pab. TALLA c|C P|D|R
D | F [ppreg. Hb R|R PID|R
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CUANDO LA DETECCION SE REALIZA EN OTRO MOMENTO DISTINTO A LA ATENCION PRENATAL

DN FINANG | DISTRITO DE PERWETRO ) RODE VALORLAB
N = ISTORIAGENICA EROCEDENCIA oAb |sexo| ABDOMNAL- | o ExoL IO oA [ESTA SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIGO CODIGO CIE /
CENTRO PESO MEMoGLOBINA | BLEC] Vicilo Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD cPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oo PREGESTACION P|lD|R|1]|2]|3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: !
07033940 PC PESO N | N [Supervision de embarazo P R]11]8 7359
2 Huancayo M
07033940 25 | M Pab. TALLA Consejeria Pre Test para VIH P R|1 99401.33
58 D Ppreg. Hb R | R [Peteccion de VIH - Prueba P R [re 86703.01
Rapida
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! /
L1 |Consejeria Post Test para VIH -
[
07033940 A " PC //PESO— N | N Reactivo P|D 1 99403.03
1M
-
07033940 [ M Pab. TALLA c|C P|D
/ ]
] D | F [Ppreg. Hb R[R PlD
e En el caso de gestantes con pruebas reactivas para VIH, serdn referidas a una IPRESS que
administren tratamiento antirretroviral (TAR)
e Gestante con prueba rapida reactiva debe ser enviada al servicio de ITS/VIH-SIDA para su manejo
correspondiente.

Tamizaje para VIH con pruebas rapidas en puérperas

So6lo se realizara cuando la puérpera no se tamizé durante la gestacion

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

En el 12 casillero Control de Puerperio

En el casillero 22 Consejeria Pre Test para VIH
En el casillero 32 Deteccién de VIH — Prueba Rapida
En el item: Lab registre:

e Enel12casillero el numero de control de puerperio
e Enel32casillero:
o RPsiel resultado es Reactivo
o RNsiel resultado es No Reactivo
D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - - VALOR LAB
Y | SEHISTORIAIGEINICA RROGEDENGIA) 0aD | sexo| ABDOMNAL- | E¥ALUSCICN s [ESTA SER- [ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO MEMoGLoana - |BLEC|vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD cPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oo PREGESTACION PlD|R|12|2]s
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 PC PESO N | n [pencion postparto Controlde | R| 50430
2 | Huancayo M puerpera
07033940 25 (M Pab. TALLA Consejeria Pre Test para VIH P R 1 99401.33
58 D Ppreg. Hb R | R [|Psteccién de VIH - Prueba P R | re 86703.01
Répida
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / /
L1 _|Consejeria Post Test para VIH -
[
A " PC //PESO— NN No Reactivo P|D 99403.03
— M
-
| ™ Pab. TALLA c|C P|D|R
——
] b | F |;oreg. Hb R[R PlD|R
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TAMIZAIJE CON PRUEBA DE ELISA EN GESTANTES

El personal de salud que se encuentra en los consultorios, registra en un primer momento sélo la Consejeria Pre
Test; al evaluar el resultado debe registrar: [87389] “Deteccion de antigenos de agente infeccioso HIV-1y HIV-2,

resultado Unico” la consejeria Post Test, toda vez que en laboratorio NO se registra HIS.

En el consultorio:
En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
En el casillero 12 Supervision de embarazo con riesgo
En el casillero 22 Consejeria Pre Test para VIH
En el item Lab anote:

e Enelcasillero 12 Lab1 escriba 1, 2 6 3 que corresponde al trimestre de gestacién, y en Lab2 la semana de gestacion.
e Enelcasillero de la Consejeria Pre Test
o 1siesla 12 Bateria de Laboratorio
o 2siesla22Bateria de Laboratorio
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - . VALOR LAB
N S HISTORIAGEINIGA RROGEDENGIS 0aD | sexo| ABDOMNAL- | o EveoL IO oA [ESTA SER- [ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC] VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1° A 3
AL
[NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: !
07033940 X PC PESO N | N [ppenisionde Embarazocon | p 17| R | 4 | 2359
2 | Huancayo KM 16sgo
ab. & & onsejeria Fre lest para ] 1 99401.33
07033940 M Pab TALLA & | & [Consejeria Pre Test para VIH PlH|R
58 o | A |Ppreg. Hb R[R PlD|R

Cuando retorna con el resultado de Laboratorio

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
En el casillero 12 Supervision de embarazo de alto riesgo
En el casillero 22 Deteccién de antigenos de agente infeccioso HIV-1 y HIV-2, resultado unico:
En el casillero 32 Consejeria Post test para VIH de acuerdo al resultado:

-,

% RP si el resultado es Reactivo

** RN si el resultado es No Reactivo

En el item Lab anote:

En el casillero 12 el trimestre de embarazo 1,2 6 3 correspondiente al trimestre del embarazo en que se realiza el
tamizaje, y en Lab2 la semana de gestacion.
En el casillero 22 el resultado del tamizaje:
¢ RPsiel resultado es Reactivo
<+ RN i el resultado es No Reactivo
En el casillero 32 el nimero de bateria de laboratorio
¢ 1siesla12 Bateria de Laboratorio
¢ 2siesla 22 Bateria de Laboratorio
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
N SIS TORIACEINIGA FAROCEDENCIA oap | sExo| ABDOMINAL - AN$X3:;‘$’:;§$;CA Esta] ser- | DiaGNOSTICO MOTIVO DE CoNsuLTA | _DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO HEMoGLOBINA |BLEC| vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1° 2 3°
AL
[NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: /
07033940 X PC PESO N | N [pupenisionde Embarazocon | p 1 'g7| R | 4 | 2359
2 | Huancayo A Y 16sgo
07033940 25| M Pab. TALLA € | & [Deteccion de VIH por ELISA Pl B |R]|RN 87389
58 D R Ppreg. Hb S Consgjerla Post Test para VIH No p I | R | 1 0940134
Reactivo
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TAMIZAJE PARA VIH EN TRABAJO DE PARTO

Esta forma de registro se usara solo cuando no exista la certeza de que a la gestante se le realizd los tamizajes

correspondientes a las baterias. Por ejemplo en gestantes referidas para atencion de parto.

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

o NOREACTIVO 99401.34
99403.03

o REACTIVO

En el item Lab anote:

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

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

D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO- - VALOR LAB
HISTORIAGLINIGA RROGEDENGIS ABDOMNAL- | , EVAWACION ey f ope | pyianosTIcO MOTIVO DE CoNsuLTA | DIAGNOSTICO CODIGO CIE /
DIA EDAD SEXO PE: ANTROPOMETRICA
CENTRO SO HEMOGLOBINA | BLEC] VICIo Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oo PREGESTACION PID|R| 1|22
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! !
07093940 X PC PESO N | N [Consejeria Pre Test para VIH P B|R 99401.33
2 Huancayo M _/|\_/|Peteccién de VIH - Prueba _
07093940 95 | M Pab. TALLA & | ¥ [Rapida PR |R|rN 86703.01
3 D | A [Poreg. Hb R|R gzgzﬁ{/‘z'a PostTestpara VIHNo | o 1°y"| R [Rsa 9940134

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

Cuando el resultado es REACTIVO
En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enelcasillero 12 Consejeria Pre Test para VIH
e Enelcasillero 22 deteccién de Anticuerpos; HIV-1y HIV-2, analisis Unico
e En el casillero 32 Consejeria Post Test para VIH Reactivo
e En el casillero 42 Administracion de Tratamiento [TAR]

En el item Lab anote:
. En el casillero 2¢
. En el casillero 3¢
. En el casillero 4¢

° En el siguiente casillero “TAR”

registre la sigla RP si el resultado es reactivo
registre SIEMPRE la sigla “RSA” para indicar Riesgo Sanitario
el inicio de tratamiento “IA” sélo al inicio de TAR.

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO — . % VALOR LAB
N S HISTORBICEINICA LROCEDENCIA eoap | sexo| ABDOMINAL - [ , EVALUACION  [EsTA- SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIGNOSTICO) CODIGO CIE/
PE BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
CENTRO HEMOGLOBINA
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | o0 o PREGESTACION P{D|R|1]|2]|3
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / !
07093940 X PC PESO N | N [Consejeria Pre Test para VIH P | B|R 99401.33
2 Huancayo 1 M
07093940 25 | M Pab. TALLA € | & [Deteccion de VIH - Prueba Rapidal P | B | R | RP 86703.01
37 o |~ Ppreg. Hb R | R Consgjerla Post Test para VIH p I'% | R |rsa 99403.03
Reactivo
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(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / /
1, |[Enfermedad VIH que complica el
[
A M FC //PESQ’ NN lembarazo, el parto y el puerperio P R 0987
)
// e .z .
—— M __ | Pab. TALLA C | C |Administracion de tratamiento P R | 1A |TAR 99199.11
] D | F |;oreg. Hb R[R Plp|R

Solo se registrara el inicio de TARV con “IA” en el campo Lab, en las siguientes atenciones sdlo se

registrara Administracion de Tratamiento y en el campo Lab = TAR

En el caso de gestantes con pruebas reactivas para VIH atendidas en el 12 nivel de atencién que no
brinden atencion integral de TARV seran referidas a una IPRESS de mayor complejidad

TAMIZAIJE PARA VIH EN CASOS DE ABORTOS

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enelcasillero 12 Consejeria Pre Test para VIH
e Enelcasillero 22 HIV-1 y HIV-2, andlisis Unico
e En el casillero 32 Consejeria Post Test Negativo o Reactivo segin corresponda

En el item Lab anote:

e Enelcasillero 22 registre la sigla que identifique el tipo de resultado:
“* RP si el resultado es positivo
«* RN si el resultado es negativo

e En elsiguiente casillero 12 de la Consejeria Post Test registre SIEMPRE la sigla “RMA” para indicar Riesgo Sanitario

Muy Alto
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - . VALOR LAB
HISTORIAGLINIGA RROCEDENCIA ABDOMNAL | , EVAWACION ey f ope. | pyanosTIcO MOTIVO DE CoNsuLTA | DIAGNOSTICO CODIGO CIE /
DIA EDAD |SEXO = ANTROPOMETRICA
CENTRO S0 HEMoGLOBINA _|BLEC|vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA [ pop, oo PREGESTACION P|D|R|1]|2]2
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 PC PESO N | N [Consejeria Pre Test para VIH P R 99401.33
2 Huancayo M
07033940 25 | M Pab. TALLA Deteccion de VIH — Prueba Rapida| P R | RP 86703.01
58 D Ppreg. Hb R|R gggzgﬁ'a Post Test para VIHNo | R |RmA 99401.34

La sigla “RMA” es la tinica forma en el registro que permite diferenciar los tamizajes de VIH en Aborto

TAMIZAJE PARA SIiFILIS CON PRUEBA RAPIDA INDIVIDUAL EN GESTANTES

Cuando se realiza en el consultorio

Registro de Resultado Negativo

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO — VALOR LAB
DI [—STORIA CLINGA RROGEDENGIS oap | sexol ABDOMNAL- AN%S%&CEI%M EsTa ser. | DIAGNOSTICO MOTIVO DE coNsuLTA |_DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
cestantepuErpera | Emva | CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD . . CPT
POBLADO PREGE:IACION P D R 1 2 3
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! !
07083940 PC PESO N[N ﬁ“per"'s"’” de embarazo con P R[1]s 23591
2 | Huancayo M €590
07083940 25| M Pab. TALLA Deteccién de Sfilis - Prueba | 5 R | ru 8678001
Répida
40 (Consejeria/Orientacion en
. - . 1 99402.05
b Ppreg Ho RIR prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B P R

Sistema de Inform
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Resultado Positivo
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero Supervisiéon de Embarazo Alto riesgo
e En el 22 casillero Sifilis que complica el embarazo con tipo de diagndstico “D”, sélo si ningun prestador registré

previamente el diagndstico. En caso contrario, marcar tipo de diagndstico “R”.
e En los siguientes casilleros Tamizaje y Consejeria marque “D” sdlo cuando sea el primer procedimiento en el afio, en

las siguientes marcar “R”
e En la Administracion de tratamiento marque “D”

En el item: Lab registre:

late

erno Perinatal

e Enelcasillero 32 “RP” si el resultado es Positivo
e Enelcasillero 4¢
% “1” sies la 12 Bateria de Laboratorio
% “2” sies la 292 Bateria de Laboratorio
e En el casillero 52 registre:
«* Cuando inicia el tratamiento: IA
D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - X 5 VALOR LAB
m RIS I RROCEDENCEE eoap |sexo| ABROMNAL - | ee e aica [ESTA-| SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/0 DIAGNOSTICO ODIGO CIE|
GESTANTE/IPUERPERA | ETNIA P%E:LT[% PREGPEESSTngN HEMoGLOBINA | BLEC|Vicio ACTIVIDAD DE SALUD ol ol rlelae|s] o
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07083940 A PC PESO N | N [Supervision de embarazoconriesgo | P | BL| R | 1 | 8 7359
2 Huancayo M
07083940 25 | M Pab. TALLA & | & |Sifilis que complica el embarazo P|IRB|R 0981
40 D R Pore Ho R | r Deteccion de Sifilis — Prueba P %I R |re 86780.01
preg. Rapida . :
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Consejeria/Orientacion en prevencion -
S0
A " _PC PESO N|N de ITS, VIH, Hepatitis B PIB|R]|1 99402.05
M Pab. TALLA C | C |Administracion de tratamiento P|IR|R]|IA 99199.11
D F Ppreg. Hb R|R P|{D]R
Segunda dosis a la semana de la primera dosis
En el item: Lab registre:
e Enelcasillero 32 registre:
< 2alasemana de la primera dosis
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - X 7 VALOR LAB
n LTSS S EROCEDERCE oAb |sexo| ABDOMINAL - [ EVALUSCICN ., |ESTA-| SER- | DIAGNSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O DIAGNOSTICO ODIGO CIE|
CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC| ViCIO ACTIVIDAD DE SALUD I CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | poo 1o PREGESTACION plo Rl ]| 2|2
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
07083940 W PC PESO NN Supervision de embarazo con riesgo P I rl1]9 7359
P Huancayo Ny de 9 semanas -
07083940 CER Y Pab. TALLA & | & |[Sifilis que complica el embarazo P|{D]|R 0981
40 D[ Ppreg. Hb R | R |Administracion de tratamiento Pl BJ|JR]| 2 99199.11
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
[Consejeria/Orientacion en prevencion -
SO o R l
ol I PES N | N lge TS, VIH, Hepatiis B PIB LR 9940208
M Pab. TALLA c|C P|{D]|R
D F Ppreg. Hb R|R P|{D]R
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Tercera dosis a la semana de la segunda dosis

En el item: Lab registre:

e Enelcasillero 32 registre:
< TA al completar la tercera dosis
DN DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO VALOR LAB
m U ROCEDEHCE oap |sexo| ABDOMINAL - AN%SIE%ACEI%M EsTA-| SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONsULTA vio |- RAGNOSTICO ODIGO CIE|
CENTRO PESO MEmoGLoaIns |BLEC| vicio ACTIVIDAD DE SALUD I CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1| 20 3°
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07083940 » PC PESO NN Supervision de embarazo con riesgo P IR 1 110 7359
2 Huancayo 2 M de 10 semanas g
07083940 CER Y Pab. TALLA & | & |[Sifilis que complica el embarazo P|D]R 0981
40 D | Ppreg. Hb R | R |Administracion de tratamiento P{B|R|TA 99199.11
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Consejeria/Orientacion en prevencion -
Se o F .
A LS BES N | N L ITs, Vi, Hepaiits B PID R 9940205
M Pab. TALLA c|C P|D|R
D F Ppreg. Hb R|R P|D]|R
Recuerde que las Consejerias sélo contienen el valor que indica el nimero de Bateria de Laboratorio
Resultado Negativo
En el item Lab registre:
e Enelcasillero 12 el numero “1” que corresponda a la APN, en el Lab2 las semanas de gestacion.
e Enelcasillero 22 “RN” si el resultado es Negativo
e Enelcasillero 3¢:
“uqn o o Is .
o 1” si es la 12 Bateria de Laboratorio
o “2”sies la 22 Bateria de Laboratorio
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - = % VALOR LAB
o |—ISTORIA CLINIGA LROCEDENCIA oaD |sexo] ABDOMINAL - | | e [ESTA-| SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO WEMOGLOBINA | BLEC| ViCio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD cPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oo PREGESTACION PlD|R| 1|23
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
" Supervision de embarazo con -
07083940 ) Huancayo . PC PESO N | N riesgo de 8 semanas PlB|[R|1 8 73591
07083940 25| M Pab. TALLA ¢ | )¢ [Poteccion de Sifilis - Prueba | 5 || p | py 86780.01
1 Rapida
40 K (Consejeria/Orientacion en -
b Ppreg. Ho RIR prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B PLEJR]! 9940205

Cuando el Tamizaje de Sifilis se realiza con de RPR

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

e Enelcasillero 12 Gestante con facto

En el item Lab anote:

r de riesgo

[ ]
e Enelcasillero 22 de la evaluacién de resultados:
o RPsi el resultado es Positivo
o RNsiel resultado es Negativo
e En el casillero de la Consejeria escribir el N2 de Bateria de Laboratorio
o “1” siesla 12 Bateria de Laboratorio
o “2”siesla 22 Bateria de Laboratorio

En el casillero 12 el numero de la atencién prenatal segin corresponda, en Lab2 |la semana de gestacion.
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DL FINANG | DISTRITO DE PERMETRD ) FIRODE VALOR LAB
Y | SEHISTORIACEINICA RROCEDENCIR| coap | sexo| ABDOMMNAL - | , VALUSCIOR ., [ESTA- SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTICO CODIGO CIE
CENTRO PESO HEMoGLOBINA |BLEC| vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1° 2 3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: /
07033940 X PC PESO N | N [Bupervision de embarazo con PIE|R| 1|8 7359
2 | Huancayo LM [1€sgo
/| \/ |Deteccion de Sifilis; cualitativa -
07033940 25| M Pab. TALLA & | & JRPRVDRL P|E|R|RN 86592
58 K Consejeria/Orientacion en -
D Ppreg. Hb RIR prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B PLEJR] 99402.05
Sélo se realizard cuando la puérpera no se realizé el tamizaje durante la gestacién
TAMIZAJE PARA SIFILIS CON PRUEBAS RAPIDAS INDIVIDUALES EN PUERPERAS
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
Yy
e Enel12casillero Control de Puerperio
e En el 22 casillero Anticuerpo: Treponema Pallidum
e Enel 32 casillero Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B
En el item: Lab registre:
e Enel12casillero el numero de control de puerperio
e Enel22casillero:
o RPsiel resultado es Positivo
o RNsiel resultado es Negativo
D.N.Il DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - . VALOR LAB
N S HISTORIAGEINIGA RROCEDENCIA 0aD | sexo ABDOMNAL- | EVALUSCICN s [ESTA SER- [ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO HEMOGLOBINA |BLEC| vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1° A 3
AL
[NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! !
07033940 X PC PESO N | n [pencion postparto Controlde | p gl f 59430
2 | Huancayo LM puerpera
07033940 %5 | M Pab. TALLA & | ¢ [Peteccion de Sifilis -Prueba | | | ¢ | gy 86780.01
—1 Rapida
58 K Consejeria/Orientacion en -
D Ppreg. Ho R'| R lorevencin de IS, VIH, Hepatitis 8] © |/2\] R 98402.05
Cuando el Tamizaje de Sifilis en Puérperas se realiza a través de RPR
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel12casillero Control de Puerperio
e En el 22 casillero Prueba de Sifilis; anticuerpo no treponémico cuantitativa
e Enel 32 casillero Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS, VIH, Hepatitis:
En el item: Lab registre:
e Enel12casillero el niumero de control de puerperio
e Enel22casillero:
o RPsielresultado es Positivo
o RNsi el resultado es Negativo
e Enelcasillero de la Consejeria escribir el N2 de Bateria de Laboratorio
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - % VALOR LAB
DI [—ASTORIA CLINIGA RROCEDENCIA £0AD |sExo| ABDOMINAL- AN'EXS%?IICEI%?ICA ESTA-| SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONsULTA | DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO HEMOGLOBINA _|BLEC|vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1° 2 3°
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / !
07033940 X PC PESO N | n [pencion postparto Controlde | o 1yl g f 59430
2 | Huancayo 8 gy puerpera
-/ | \/ |Deteccion de Sifilis; cualitativa -
07033940 25| M Pab. TALLA E | & [RPRVDRL P|E|R|RN 86592
58 K (Consejeria/Orientacion en -
D Ppreg. Hb RIR prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B PLAIR] 9840205
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TAMIZAJE DE HEPATITIS B

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

Resultado No Reactivo con prueba rapida de Hepatitis B

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

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

En el item Lab anote:

e Enell2casillero Labl, el nUmero de la atencidon prenatal 1, 2, 3, 4... seglin corresponda, y en el Lab2 el la semana de
gestacion.

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

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

D, FINANC | DISTRITO DE CEFALICO. S IR
HISTORIA CLINIGA RHOGEDENCIA ABDOMINAL- | , EVALUACION ey f spp | piaGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA |- 2AGNOSTICO CODIGO CIE/
DIA EDAD |sExo| AEO0RENAS" | ANTROPOMETRICA
CENTRO MEMoGLOaNA - |BLEC|vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | pooiii PREGESTACION PlD|R|1|2]|3
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Supervsion deembarazonommal | p || R | 1 | 23491
2 | Huancayo KM € © semanas
07033940 25| M Pab. TALLA ¢ | )¢/ [Deteccion de Hepatitis B - P|E|R 87342
Prueba Rapida
58 R Consejeria/Orientacion en -
D Ppreg. Hb RIR prevencion de ITS, VIH, Hepatitis PLEJR]! 9940205
Resultado Reactivo con prueba rapida de Hepatitis B
Para las Pruebas Rapidas Reactivas: Solicitar pruebas confirmatorias ELISA HBsAg, CV HVB, HBeAg:
En el item Lab anote:
e En el casillero Prueba Répida de Hepatitis B, registre la sigla que determine el resultado.
o RPsiel resultado es Reactivo
DN DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO— ) VALOR LAB
PSSl ROCEDERCES asoomnaL - | , EVALUACION oo, [ ee. [ iacnasTico momvo pe consuLTa vio |-2AGNOSTICO ODIGO CIE|
D centRo | EPAD [SEXO| "ppg | ANTROPOMETRICA |p) pol oo ACTIVIDAD DE SALUD I CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | oon o PREGESTACION| HEMOGLOBINA P|D|R|1T]|2]z2
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 K PC PESO N | N [upervision de embarazo normal de 8| 10| g | 4 | g 23691
2 | Huancayo KN M Semanas
07033940 25| M Pab. TALLA & | & [Prueba Répida de Hepatitis B P|{D|R|RP 87342
58 R Consejeria/Orientacion en prevencion -
D Ppreg. Hb R|R de ITS, VIH, Hepaitis PlB|R|! 99402.05

30




= Manual de Registroy Codlflcacmn de la Atencmn en la Consulta Externa

Direccion de Salud

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:

Mater

no Perinatal

(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO NN Hepatitis Viral que complica el plpl® 0984
M L Embarazo
M Pab. TALLA c|cC P|D]|R
D F Ppreg. Hb R|R P|{D]R

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

resultado de la carga viral.
e Gestante con HBsAg y HBeAg negativo y la carga viral es mayor de 200,000 Ul/ml o presenta evidencias
de disfuncién o dafio hepatico (TGP > 02 veces el limite superior normal) debe iniciar con tratamiento
antiviral, de lo contrario NO indicar el tratamiento antiviral

e Gestante con HBsAg y HBeAg positivo debera iniciar tratamiento antiviral independientemente del

DN FINANG | DISTRITO DE PERIMETRO IRODE VALOR LAB
HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA CEFALICO - EVALUACION X DIAGNOSTICO .
o epap  |sExol ABDOMNAL- [ o OWETRICA [ESTA| SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/0 ODIGO CIE
CENTRO PESO BLEC| vicio ACTIVIDAD DE SALUD I CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oon) ioo PREGESTACION| HEMOGLOBINA P|D|R|1T]|2]3
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Supervision de embarazo P|IB|R|3 |2 7359
2 Huancayo M
/"|\./"[Hepatitis Viral que complica el -
07033940 25 | M f— Pab. TALLA & | & |Embarazo P|D]|R 0984
58 D |/ Ppreg. Hb R | R |Administracion de Tratamiento P|IB|RJ|IA 99199.11
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Consejeria/Orientacion en prevencion -
A M PC PESO N|N de ITS, VIH, Hepatis P|D|R 99402.05
M |—— Pab. TALLA c|cC P|{D]|]R
o[ F |;pres. Hb R[R PlD|R
Gestante contintia con tratamiento para Hepatitis B:
e Enelcasillero 12 Supervision de Embarazo Normal/Alto riesgo
e En el casillero 22 Hepatitis Viral que complica el Embarazo
e Enelcasillero 32 Administracion de Tratamiento
En el item Lab anote:
e Enelcasillero 12 Lab1 el trimestre de gestacion 1,2,3 segln corresponda, en el Lab2 la semana de gestacion.
e En el casillero 32 anote el nimero de tratamiento 2, 3, 4 segln corresponda
DN DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO~ ) VALOR LAB
n LTSS S LROGEDENCE 0AD | sexo| ABDOMINAL - [, EVELOSCICN o [ESTA-| SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O DHASHOSTICO ODIGO CIE|
CENTRO PESO HEMOGLOBINA |BLEC| Vicio ACTIVIDAD DE SALUD I CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA [ oot PREGESTACION plo | Rt 2]|2
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
07033940 X PC PESO N | N [Supervision de embarazo P|IB|R|3 |3 7359
2 Huancayo M
07033940 25 | M |—] Pab. TALLA ¢ | e [fepatits Viral que complica el P|D|F 0981
Embarazo
%8 D[/ Ppreg. Hb R | R [Administracién de Tratamiento P|IB|R]|2 99199.11
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Consejeria/Orientacion en prevencion -
A M PC PESO N|N de IS, VIH, Hepatis P|D|R 99402.05
M |—— Pab. TALLA c|C P|{D]|R
D F Ppreg. Hb R|R P|ID]|R
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GESTANTE CON RESULTADOS DE BATERIA DE LABORATORIO COMPLETA

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

D3

% 80055.01 cuando se tiene el resultado de la 12 bateria

«» 80055.02 cuando se tiene el resultado de la 22 bateria

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

En el item: Lab anote:

e Enell2casillero Labl el nimero de atencidn prenatal, en Lab2 anote la semana del embarazo en el que se encuentra
la gestante
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - i VALOR LAB
Y | SEHISTOREAICEINICA RROCEDENCE coap  |sexo| ABDOMINAL - | , EYALUSCIOR | [ESTA- SER. | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNGSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO MEvooLomna. - |BLEC| vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD cPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | pome PREGESTACION PlD|R|12|22]|s
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
" Supervision de embarazo normal -
07033940 ) Huancayo M PC PESO NN de 12 semanas P|IB|[R| 2|12 2359
Bateria de Laboratorio de la
2 ¢ | e B
07033940 M || Pab. TALLA & | & |Gestante P|lRB[R 80055.01
58 b | /A |Ppreg. Hb R[R PID|R

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

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

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

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

En el item: Lab anote:

En el 12 casillero Labl anote 1, 2 6 3 segun el trimestre de gestacién, en Lab2 la semana de gestacidn, segun
corresponda
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - i VALOR LAB
oin | —ISTORIA CLINICA PROCEDENCI oD | sexo| ABDOMNAL= | , EYALUAGION * lesT ) SER. | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC] Vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1° A 3
AL
[NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: /
07033940 X PC PESO N | [Supenision de embarazonormal | p | gt g | 5 | gy 2359
2 Huancayo N M de 12 semanas -
Bateria de Laboratorio de la
07033940 5|y Pab. TALLA | & |oastante ! PlE|R 80055.02
58 0 | A [Ppreg. Hb R|R IRE
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MANEJO PREVENTIVO DE LA ANEMIA EN MUJERES GESTANTES Y PUERPERAS

El Manejo preventivo de la anemia se realizara en las gestantes y puerperas que no tienen diagndstico de anemia.

. ez

Medicion de Hemoglobina en gestantes durante la Atencion Prenatal

N° de Dosaje Edad Gestacional

12 Durante el primer control prenatal

22 Entre la semana 25 y 28 de gestacion

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

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

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

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

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

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

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

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

e Enel 19 casillero En el 12 casillero Supervision de embarazo normal/supervisién de embarazo con riesgo

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

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

En el item: Lab anote:
e Enel12casillero el nUmero de atencién prenatal
e Enelcasillero del dosaje el nimero 1 correspondiente a la primera medicion de hemoglobina

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
oia | USTORIA CLINICA PROCEDENCINl oA |sexo| ABDOMNAL |, EVALUACION * lesT ) SeR. | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA BIAGNOSHGR CODIGO CIE/
CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC| ViCIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | o0 o PREGESTACION P{D|R|1T]|2]|3
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Supervision de embarazo con
X 1 8 73591
07033940 2 Huancayo M PC PESO NN hiesgo de 8 semanas P R
07033940 25| M Pab. TALLA Plan de parto P R |1 59401.06
58 D Ppreg. Hb R | R Evaluacm[l r)utrlcmnal P R 99209.04
lantropométrica
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: ! /
A PC PESO | N N [Gestante con delgadez P R |mC 025X
M g
L N .
| —
| | M= Pab. TALLA ¢ | ¢ [Posaje de hemoglobina con P R| 1 85018.01
[ —— hemoglobinémetro
| — | L
] ol F Ppreg. Hb R | r [Tamizaje de Salud Mental en P R 96150.01
Violencia
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(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO | N |Conseleria de prevencién de Pl E|R 9940209
M riesgos en salud mental
— M |—] Pab. TALLA c|C P|D|R
D | F [Preg. Hb R|R IERE
Cuando inicia con la primera suplementacion de sulfato ferroso + Acido félico a las 14 semanas
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO- X 5 VALOR LAB
mn e RHOSEDENCEE E0AD | sexo| ABDOMINAL- [, EVALUSCICN ., |ESTA-| SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O DIAGNOSTICO ODIGO CIE|
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA P%E:LT[% PREGPEES§I'20ION HEMOGLOBINA | BLEC| ViCio ACTIVIDAD DE SALUD o Lol rlelalel| rcem
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [upervision de embarazo contiesgo | p Nyl g | 5 | 14 2359
2 Huancayo M de 14 semanas
07033940 25 | M |——] Pab. TALLA €| J&_ |Evaluacion nutricional antropométrica | P | B | R 99209.04
58 DA~ Ppreg. Hb R | R JAdecuada ganancia de peso P|D]|R Z006
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO NN Consejeria nutricional: Alimentacion P | R 9940301
M| saludable
W — Pab. TALLA c | c [Puplementacion de sulfatoferroso | p 'y | 4 9919926
N acido félico
D F Ppreg. Hb R | R [Tamizaje de Bacteriuria Asintomatica | P | BL | R | RN 81000.02
En la Segunda Medicidn de Hemoglobina, realizar el registro de la siguiente manera:
En el item: Lab anote:
e Enelcasillero del dosaje el nimero 2 correspondiente a la segunda medicién de hemoglobina
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
R [ZROCEDENCIA ABDOMINAL - |  EVALUACION feer | oee. [ oiaaNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA vio |- 2AGNOSTICO ODIGO CIE]
2 CENTRo | EPAD [SEXO| ™ppgp | ANTROPOMETRICA o/ nl oo ACTIVIDAD DE SALUD I CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | ooo oho pREGESTACION| HEMOGLOBINA P|D|R|1T]|2]z2
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
" Supervision de embarazo normal de -
07033940 2 Huancayo K] m PC PESO N|N b6 semanas P|B|R]| 6|2 73493
07033940 25 | M |—— Pab. TALLA €| & |Adecuada ganancia de peso P|D|R 2006
58 R [Dosaje de hemoglobina con -
D Ppreg. Hb R|R hemoglobinémetro P|IB|R]| 2 85018.01
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO NN Consejeria nutricional: Alimentacion P 8| R 99403.01
M| saludable
1™ |— Pab. TALLA ¢ | ¢ [Puplementacion de sulfatoferrosoy | o [Ny | 4 99199.26
- - acido folico
D F Ppreg. Hb R | R [Suplementacion de calcio P | B 2 59401.05
En la Tercera Medicidn de Hemoglobina, realizar el registro de la siguiente manera:
En el item: Lab anote:
e En el casillero del dosaje el nimero 3 correspondiente a la tercera medicién de hemoglobina
D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - ) VALOR LAB
I TR U ROCEDENCLL ABDOMINAL - | , EVALUACION fecr | see. [ iyaGnosTICO MOTIVO DE CONSULTA vio |- AGNOSTICO ODIGO CIE
D centRo | EPAD [SEXO| "ppgo | ANTROPOMETRICA |p) pol oo ACTIVIDAD DE SALUD I CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | pon o PREGESTACION| HEMOGLOBINA P|D|R|1T]|2]2
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Pupervision de embarazoconriesgo | |y g | 7 | 57 23593
2 Huancayo M de 37 semanas
07033940 25| M |—— Pab. TALLA €| & |Adecuada ganancia de peso P|D|R 2006
58 o | & Ppreg. Hb R Dosaje de_hgmoglobma con P I R 3 85018.01
hemoglobinémetro
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(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
A PC PESE NN Consejeria nutricional: Alimentacion P 5| R 99403.01
M saludable
—— M |— Pab. TALLA ¢ | ¢ [Buplementacion de sufatoferrosoy | p Nyl g f g 99199.26
acido folico
D F Ppreg. Hb R | R [Suplementacion de calcio P | B 3 59401.05
En la Cuarta Medicion, se realiza en el CONTROL DE PUERPERIO, de la siguiente manera:
En el item: Lab anote:
e Enelcasillero del dosaje el nimero 4 correspondiente a la 4ta. medicién de hemoglobina
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
isToRa ceica | “"AC fprocepNcia navownaL- | . EVALWACON ooy | see | oiaanosTico MOTIV DE CoNsuLTA | DIAGNOSTICO YALORLAB CODIGO CIE/
DIA EDAD | SEXO PESO ~ | ANTROPOMETRICA
CENTRO HEMOGLOBINA _|BLEC|vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1° 2 3°
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: /
07033940 X PC PESO N | N [encion postparto Control de PR R] 2 50430
2 Huancayo LM M puerpera
_/|\../ |Consejeria nutricional: _
07033940 25| M L] Pab. TALLA € | & Inimentacion saludable PlE|R 99403.01
58 D K Ppreg. Hb R Dosaje de_hgmoglobma con p IR 4 85018.01
hemoglobinémetro
Cuando el dosaje de hemoglobina se realiza en el Laboratorio, hay dos formas de registro.
En la Atencion Prenatal
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud
e En el 192 casillero Supervision de embarazo normal/supervision de embarazo con riesgo Z3591
e En el siguiente casillero dosaje de hemoglobina realizado con cédigo 85018
e Enlos otros casilleros anote otras actividades que se realiza durante la atencion prenatal
En el item: Tipo de diagndstico marque:
e Enlos casilleros de las actividades marque “D”
En el item: Lab anote:
e Enel12casillero el nUmero de atencién prenatal
e Enelcasillero del dosaje el nimero 1 correspondiente a la primera medicion de hemoglobina
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
HsTORA ceiica | """ [proceDeNcial somricor | evawacon feorlee. | oianosmico Momvo b consuura | DiRGNGsTIGo | YALORLAR f e
DIA EDAD |SEXO ~ | ANTROPOMETRICA y A
CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC] Vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1° A 3
AL
[NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: /
07033940 K PC PESO N | N [Supervision de embarazo con PIE|R|2]1 23591
2 Huancayo M riesgo de 12 semanas
07033940 25\ Pab. TALLA € | & [Dosaje de hemoglobina PlB|[RI]1 85018
58 0 | A [ppreg. Hb R[R PID|R

2.- Cuando viene con los resultados del dosaje de hemoglobina en Laboratorio, fuera de la consulta pre natal:

Después o en un momento distinto a la Atencion Prenatal

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

En el item: Tipo de diagndstico marque:

e Enlos casilleros de las actividades marque “D”
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En el item: Lab anote:

e Enel 12 casillero el trimestre del embarazo ( 1,
e En el casillero del dosaje el nimero 1 correspondiente a la 1ra. medicién de hemoglobina

2,3)

DN FINANG | DISTRITO DE PERMETRO JIROIDE VALOR LAB
oin | USTORIA CLINICA PROCEDENCIN o | sexo| ABDOMNAL- | , EVALUACION * lesTa ) SER. | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
T PESO MEweotosma |BLEC|vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTEIPUERPERA [ ETNIA [ S2VF0) PREGESTACION PlD|R|® |23
AL

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! /

07033940 PC PESO N | n [Bupervision deembarazocon | RI[ 1|1 2359

2 Huancayo M resgo
07033940 2\ Pab. TALLA Dosaje de hemoglobina P R| 1 85018
58
D Ppreg. Hb R1R P|D|R

MANEJO TERAPEUTICO DE ANEMIA EN MUJERES GESTANTES Y PUERPERAS

= El tratamiento de la anemia en gestantes y puerperas con diagndstico segtin valores de la tabla se

realizara como se indica :

CONDICION DE ANEMIA DOSISI

PRODUC

DURACION

CONTROL DE
HEMOGLOBINA

120 mg de hierro
elemental
+
800 ug de Acido
Folico diario (2
tabletas diarias)

Anemia Leve

Anemia Moderada

Sulfato ferroso + Acido
Folico o Hierro
Politomatoso + Acido
Folico

Hierro Politomatoso +
Acido Félico

Durante 6
meses

Cada 4 semanas hasta
que la hemoglobina
alcance valores de de
11 g/dl o mas (valores
ajustados a los 1000
msnm)

Anemia Severa

Tratar inmediatamente como caso de anemia y referir a un estableciiento de mayor
complejidad que brinde atencién especializada (hematologia y/o ginecologia 0 msnm).

= Cuando la hemoglobina de la gestante é puérpera con anemia alcanza los valores mayores o igual a 11 g/dl (hasta
1000 msnm) se continuara con la misma dosis por el lapso de 3 meses adicionales. Concluido el mismo se continuara
con la dosis de prevencion hasta los 30 dias despues del parto.
= En las gestantes con anemia se realizara el dosaje de hemoglobina de manera mensual.
= Si a la gestante durante las atenciones prenatales se le diagnostica anemia, se inicia con la suplementacion
terapéutica, por lo que se debe anotar en el campo Lab el nimero 1, la cual corresponde a la suplementacion
terapéutica iniciada (segun normatividad vigente).

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

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

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

e Enel 12 casillero En el 12 casillero Supervision de

con riesgo
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e Enel 22casillero el Plan de parto

e En el 3° casillero el dosaje de hemoglobina

e En el 42 casillero Anemia que afecta el embarazo, parto o puerperio 0990
e En el 52 casillero Suplementacién con sulfato ferroso + acido félico

e En el 62 casillero Consejeria Nutricional

e Enlos otros casilleros las actividades correspondientes

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

En el item: Lab anote:
e Enelcasillero de Anemia el grado de severidad de la anemia:
o LEV = Leve (Hb: 10.0-10.9 g/dl)
o MOD = Moderado (Hb: 7.0 — 9.9 g/dl)
o SEV =Severo (Hb: < 7.0 g/dl)
e Enellos demas casillero el nimero correspondiente a la actividad 1, 2, 3,4, 5, 6

D.N.L. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC r VALOR LAB
PROCEDENCIA| CEFALICO - DIAGNOSTICO
m HIETTEr I oaD |sexo| ABDOMINAL - AN?XSIEgﬁ%%cA ESTA-| SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ODIGO CIE]
PESO BLEC| vICI ACTIVIDAD DE SALUD PT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA P%E:LT[% pReGESTACION| HEMOGLOBINA Cl\co C A plo|r|e|2|2]| ©
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 PC PESO N | N [Supenisionde embarazoconriesgo | p |yl g f 4 | 4o 23591
2 Huancayo M de 10 semanas
07033940 25 ( M |—— Pab. TALLA €| & [Plan de parto P|IB|RJ| 59401.06
58 DA~ Ppreg. Hb R | R |Evaluacién nutricional antropométrica | P | Bl | R 99209.04
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A M PC PESO N | N |Gestante con Delgadez P |’BJ] R |ImC 025X
M |— Pab. TALLA Posaje de hemoglobina con PR 1 85018.01
hemoglobinémetro
D F Ppreg. Ho R | r lAnemia que afef:ta el embarazo, P % R |Lev 0990
arto o puerperio
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Résultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO NN sqplemgntac|on de sulfato ferroso y P IR 1 99199.26
Z M cido folico
% | M Pab. TALLA clec Consejeria nutricional: Alimentacion P | R 99403.01
saludable
D F Ppreg. Hb R | R [Tamizaje de Bacteriuria Asintomatica | P | B | R | RN 81000.02
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: L / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO N | n [Tamizaie de Salud Mental en PlB|R 96150.01
M iolencia
M F—1 Pab. TALLA ¢ | ¢ |Consejeria de Prevencion deriesgos | p | & | R 9402.09
en salud mental
4 | F
D Ppreg. Hb R|R P|{D]R

En las siguientes atenciones prenatales de la gestante con anemia:

En el item: Tipo de diagndstico marque “R” en el casillero del diagndstico de anemia

En el item: Lab anote:
e Enelcasillero de Anemia el grado de severidad de la anemia:

o LEV = Leve (Hb: 10.0-10.9 g/dI)
o MOD =Moderado (Hb:7.0-9.9 g/dl)
o SEV = Severo (Hb: < 7.0 g/dl)

e Enellos demas casillero el nimero correspondiente a la actividad
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D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - X r VALOR LAB
m U G GHCLEDENCIE E0AD | sExo| ABDOMINAL- [, EVALUSCICN . [ESTA-| SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O DIAGNOSTICO ODIGO CIE]
PESO
cerensen | @m PCOEBNLTDOO e ol HEMOGLOBINA BLEC|vICIO ACTIVIDAD DE SALUD plo | rlwo| 2| 'cm
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 x PC PESO NN Supervision de embarazo con riesgo P IR 2]| 1 73592
2 Huancayo ‘N M de 14 semanas -
07033940 25| M f—A Pab. | | TALLA g | g/ [Anemia que afecta elembarazo, | p | p |'g| ey 0990
arto o puerperio
58 D R Ppreg Hb R | R Dosaje de hemoglobina con P IE R 2 85018.01
' hemoglobinémetro -
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO TN Suplementacion de sulfato ferroso y P I R 2 99199.26
ML Acido folico - ’
m Pab TALLA clec Consejeria nutricional: Alimentacion P | R 99403.01
) saludable -
D F Ppreg Hb R | R IAumento pequefio de peso en el P 8| R 0261
) lembarazo -
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO- . VALOR LAB
mn HISIDR AGEINGE ROCEDENCIA E0AD | sExo| ABDOMINAL- [ ERELUECIoN 4 [ESTA-| SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O DACHCSNID ODIGO CIE
CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC| Vicio ACTIVIDAD DE SALUD ol s | w | fCPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1 2 3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
" [Supervision de embarazo con riesgo -
A 13 3 |18 23592
07033940 2 Huancayo M PC PESO NN de 18 semanas P R
/| JAnemia que afecta el embarazo, -
— . 4 |4 . R_|LEV 0990
07033940 25 (M Pab TALLA arto o puerperio P|D
58 D R Ppreg Hb R | R [Dosaje de hemoglobina con P IR 3 85018.01
' lhemoglobinémetro -
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: ! / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: ! /
A PC PESO TN Suplementacion de sulfato ferroso y P I R 3 99199.26
M| acido folico - ’
m Pab TALLA cle Consejeria nutricional: Alimentacion P Y| R 99403.01
) saludable -
D F Pore Hb R | R IAumento pequefio de peso en el plp ¥ 0261
preg. lembarazo
D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO- X r VALOR LAB
RIS I RROCEDENCEE ABDOMINAL— | , EVALUACION feor | e | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yio |—DACNOSTICO ODIGO CIE]
DIA EDAD |SEX0 ANTROPOMETRICA
PESO
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA P%E:LTDOO prEGeacion| HEMOGLOBINA  [BLEC|VICIO ACTIVIDAD DE SALUD plo R[4 |2]|a/| /"
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [upervision de embarazo contiesgo | p |0y g | 4 | 22 2359
2 Huancayo M de 22 semanas
07033940 25| M f—A Pab. | | TALLA ¢ | g Anemia que afecta el embarazo, | p | 15"l ey 0990
- arto o puerperio
58 D R Ppreg Hb R | R Dosaje de_hgmoglobina con P IE R 4 85018.01
' hemoglobinémetro ~
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A pC PESO TN Suplementacion de sulfato ferroso y P IR 4 99199.26
M| acido folico - ’
Consejeria nutricional: Alimentacion _ 99403.01
. —| M
M Pab. TALLA c|c aludable P|B|R
D F Pore Hb R | R IAumento pequefio de peso en el Plplw 0261
preg. lembarazo
D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO- r VALOR LAB
0 R EROCEDENCLL epap  |sexo| ABPOMINAL- AN%‘{Q',;%‘,‘;E‘%‘ICA Esta] ser. | piaGNGsTICO MOTIVO DE CONSULTA Yio |-2AGNOSTICO ODIGO CIE|
CENTRO HEMOGLOBINA | BLEC| Vicio ACTIVIDAD DE SALUD ol oo | w | tCPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1 2 3
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 v PC PESO NN Supervision de embarazo con riesgo P IR 5 |2 73593
2 Huancayo ‘N M de 26 semanas -
07033940 25| M f— Pab. | | TALLA g | ¢ [nemia que afecta el embarazo, | p | |5 gy 0990
arto o puerperio
58 D R Ppreg Hb R | R Dosaje del hgmoglobina con P15 RS 85018.01
) hemoglobinémetro ~
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO N TN Suplementacion de sulfato ferroso y P IR s 99199.26
I cido folico = :
m Pab TALLA cle Consejeria nutricional: Alimentacion p | R 99403.01
' saludable -
D F Pore Hb R | R IAumento pequefio de peso en el Plpl® 0261
preg. lembarazo
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D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - X r VALOR LAB
TS G GHCLEDENCIE ABDOMINAL - | ,, EVALUACION e | e | niAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yio |- RACNOSTICO ODIGO CIE|
I centRo | EPAP  |SEXO| "pgsp | ANTROPOMETRICA 1oy pof g ACTIVIDAD DE SALUD I CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | o0 o PREGESTACION| HEMOGLOBINA P|D|[R|1|2|2
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Supervision de embarazo contiesgo | p || g | 5 | a0 2359
2 Huancayo M de 30 semanas
07033940 25 | M }—{ Pab. TALLA ¢/ | g/ [pnemia que afecta el embarazo, | p | b g gy 0990
arto o puerperio
58 K Dosaje de hemoglobina con -
D Ppreg. Hb RIR| e de hemog PIB| RS 85018.01
emoglobindmetro
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO TN §qplemgnta0|on de sulfato ferroso y P I R s 99199.26
ML Acido folico
Consejeria nutricional: Alimentacion - 99403.01
— M |— Pab. TALLA clc ! P e R
saludable
D F Ppreg. Hb R IR JAumento pequefio de peso en el Plplw 0261
lembarazo

En la gestante con anemia se realizara la determinacion de hemoglobina de manera mensual, con el objeto de evaluar
la respuesta al tratamiento.

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

Cuando la gestante alcanza el valor normal de hemoglobina

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

En el item: Lab anote:

En el 12 casillero En el 12 casillero Supervision de embarazo con riesgo especificando las semanas de gestacién

e Enell2casillero de la Supervisién del Embarazo, anotar el nimero de APN que le corresponde.
e En el 22casillero Anemia que afecta el embarazo, parto o puerperio:
% PR (Paciente Recuperada) cuando la gestante alcanza el valor normal de hemoglobina
% En el campo Lab de la suplementacion de sulfato ferroso y acido félico dejar en blanco
D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
n e e Aol E0AD  |sExo| ABDOMINAL - AN%’S:‘&;‘E‘%‘ICA sTa-| SeR- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONsuLTA vio |- RAGNOSTICO ODIGO CIE|
CENTRO PESO el BLEC| vicio ACTIVIDAD DE SALUD I CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | ob ano pREGESTACION| HEMOGLOBINA P|D|R|1T]|2]3
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
" [Supervision de embarazo con riesgo -
07033940 2 Huancayo K] m PC PESO N|N de 34 semanas PIB|R]|7|34 73593
~/|\./ [Anemia que afecta el embarazo, -
07033940 25 | M f— Pab. TALLA B | & [oarto o puerperio P|{D|R]|PR 0990
58 K Dosaje de hemoglobina con -
D Ppreg. Hb R|R hemoglobinometro PIB|R]|7 85018.01
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO TN §qplem§nta0|on de sulfato ferroso y P | R 99199.26
M [ 4cido félico
jeri ici T Ali i0 99403.01
M Pab. TALLA clec Consejeria nutricional: Alimentacion P | R
saludable
D F Ppreg. Hb R|R P|{D]R

Cuando asiste en un momento distinto de la Atencidn Prenatal con resultado de hemoglobina y diagndstico
de anemia:

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

e En el 12 casillero Supervisién de embarazo con riesgo Z359
e En el 2° casillero Anemia que afecta el embarazo, parto o puerperio 0990
e En el 3° casillero Dosaje de hemoglobina
e En el 4° casillero Suplementacion de sulfato ferroso
e Enel 5° casillero la Consejeria nutricional
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En el item: Tipo de diagndstico marque:
e Enlos casilleros de las actividades marque “D”

En el item: Lab anote:
e Enell2casillero Lab1 el trimestre del embarazo ( 1, 2, 3), en el Lab2 anotar la semana de gestacion.
e Enelcasillero del dosaje el nimero 1 correspondiente a la 1ra. mediciéon de hemoglobina

DN.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO- . 2 VALOR LAB
e RHOSEDENCEE ABDOMINAL— | , EVALUACION feor | e | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/0 |—2IACNOSTICO ODIGO CIE]
DIA CENTRO EDAD  [SEXOf “"ppsg | ANTROPOMETRICA fp) kil yici0 ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oon) ioo PREGESTACION| HEMOGLOBINA P|D|R|1T]|2]z2
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 K PC PESO N | N [Supervision de embarazo conriesgo | P | Bl | R | 1 | 12 2359
2 Huancayo M
o _/ |Anemia que afecta el embarazo, -
07033940 25 | M |— Pab. TALLA g | & q ) P | B | R [moD 0990
arto o puerperio
58 R . . -
D Ppreg. Hb R | R [Dosaje de hemoglobina PlB|R|! 85018
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / !
A PC PESO TN §qplemgnta0|on de sulfato ferroso y P | R 09199.26
M| acido folico
nsejeria nutricional: Alimentacion - 99403.01
— M |— Pab. TALLA ¢ | ¢ [Conseieria nuticional: Alimentacion | 5 1\t g
saludable
F
D Ppreg. Hb RIR P|D]|R

SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES

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

a las gestantes y

Gestacion 60 mg de hierro 1 tableta Sulfato Ferroso/Acido Félico A partir de la semana 14 de
elemental + 400 ug. de diaria o gestacion
Acido Félico
120 mg de hierro 2 tabletas Sulfato Ferroso/Acido Félico Gestantes que inician su
elemental + 800 ug. de diaria o] atencidén prenatal después de
Acido Félico la semana 32
Puerperio 60 mg de hierro 1 tableta Sulfato Ferroso/Acido Félico = Hasta los 30 dias después del
elemental + 400 ug. diaria o parto
Acido Félico Hierro Polimaltosado/Acido
Félico

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 2007

RM N2 069-2016/MINS

A

GESTANTE SUPLEMENTADA CON HIERRO cuando la gestante recibe un total de 210 tabletas (180 de Sulfato Ferroso

+ Acido Félico o Hierro Polimaltosado + Acido Félico (a partir de la semana 14 de gestacién) y (30 tabletas de Sulfato

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

Sulfato Ferroso + Acido Félico o Hierro Polimaltosado + Acido Félico

En el caso de que la Gestante iniciara su atencidén prenatal después de la semana 32, recibira 2 tabletas diarias de

Ademas de la entrega del insumo, la gestante recibe la orientacion/consejeria y evaluacidn nutricional la misma que

queda consignada en el cuaderno de seguimiento, historia clinica y carné materno perinatal.

ADMINISTRACION DE SUPLEMENTO DE ACIDO FOLICO

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

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

Sistema de Informa
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° En el 12 casillero Atencidn prenatal, especificando la semana del embarazo que se encuentra la gestante
° En los siguientes casilleros las actividades del paquete de atencidn integral de la gestante
° En otro casillero Suplementacién de acido félico (hasta las 13 semanas)

En el item: Lab anote:

e Enel12casillero el numero de la atencidn
e Enelcasillero correspondiente al acido félico 1, 2.

D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - X r VALOR LAB
S RHOSEDENCIE ABDOMINAL - | ,, EVALUACION e | e | DiAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yio |- RACNOSTICO ODIGO CIE|
DIA p— EDAD |SEXO BES0 ANTROPOMETRICA /| o 0 R ARSI oo
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | o0 o PREGESTACION| HEMOGLOBINA P|D|[R|1|2|2
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 K PC PESO N | N [Supenvision deembarazocontiesge | p g g | 1 | g 23591
2 Huancayo M de 8 semanas
07033940 25 { M |—— Pab. TALLA €| & [Plan de parto P|IEB|R|1 59401.06
58 D : Ppreg. Hb R | R [Evaluacién nutricional antropométrica | P | B | R 99209.04
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A M PC PESO N™| N |Gestante con delgadez P | B | R |MC 025X
s Suplementacion de acido folico -
— —1 . B 1 99199.18
M Pab TALLA c|c (hasta las 13 semanas) P R
D F Ppreg. Hb R IR Consejeria nutricional: Alimentacion P 8| R 9940301
saludable

ADMINISTRACION DE SUPLEMENTO DE SULFATO FERROSO + ACIDO FOLICO

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

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

e Enel12casillero Atencién prenatal, especificando la semana del embarazo que se encuentra la gestante

e En otros casilleros Evaluacidn nutricional antropométrica, Suplementacién de sulfato ferroso + acido fdlico,
Consejeria nutricional, etc.

En el item: Lab anote:

e Enel12casillero el nUmero de la atencidn
e Enelcasillero de la suplementacion la dosis correspondiente 1, 2, 3, 4, 5, 6.

D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
G ZROCEDENCIA asbowINAL- |  EVALUACION feer | oee. [ oiaaNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA vio |- 2AGNOSTICO ODIGO CIE
DIA centRo | EPAD [SEXO| ™ppgp | ANTROPOMETRICA |py pol oo ACTIVIDAD DE SALUD /CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oo0 200 pReGESTACIoN| HEMOGLOBINA P|D|R|1T]|2]2
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 , X PC PESO N | N [Supervision de embarazoconriesgo | b |\ R | 5 | 44 73592
2 Junin M de 14 semanas
07033940 25| M |—{ Pab. TALLA g | g [umento pequefio de peso en el PR |R 0261
lembarazo
58 R Suplementacion de Sulfato ferroso -
. R L B 1 99199.26
D Ppreg Ho RIR [+ Acido folico P R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO N TN [Consejeria nutricional: Alimentacion P 1% | R 99403.01
M| saludable
— M —— Pab. TALLA c|cC P{D]|R
D[ F [pores. Hb R[R Plo|Rr

Cuando la gestante asiste a su primera atencion pre natal después de las 32 semanas:

La medicién de la hemoglobina se hara en esta atencién. En caso que no se detecte anemia, se hara una siguiente medicién
de hemoglobina entre la semana 37 y 40 y la Ultima a los 30 dias del post parto.
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Gestacion 120 mg de hierro 2 tabletas Sulfato Ferroso/Acido Félico Gestantes que inician su
elemental + 800 ug. de diaria o atencién prenatal después de
Acido Félico la semana 32
Puerperio 60 mg de hierro 1 tableta Sulfato Ferroso/Acido Félico Hasta los 30 dias después del
elemental + 400 ug. diaria o parto
Acido Félico Hierro Polimaltosado/Acido
Folico
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - i VALOR LAB
DI [—ISTORIA CLINGA RROCEDENCIA eoap |sexol ABDOMNAL- [  EVALUACION  lEsTa.f SER. | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO HEMOGLOBINA _|BLEC|vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA [ o oo PREGESTACION P|D|[R|1]|2]s3
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Bupervision deembarazocon | p Nyt R |y | g 23503
2 Huancayo M riesgo de 33 semanas
_/I\../ |[Evaluacién nutricional _
07033940 25| M| Pab. TALLA g | & antropométrica P|RB|R 99209.04
58 D K Ppreg. Hb R IR [Aumento pequefio de peso en el p Y| R 0261
lembarazo
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO N-{ N |famizaje de Salud Mental en P e R 9615001
LI M Violencia
) Consejeria de prevencion de _ 99402.09
M — Pab. TALLA clc riesgos en salud mental P1E|R
F (Consejeria nutricional: o
D Ppreg. Ho RIR Alimentacion saludable PLEJR 99403.01
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resuttado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO NN Dosaje de_hemoglobma con p IR 1 85018.01
M Hemoglobinometro
Suplementacion de sulfato _
M |—] Pab. TALLA c|C ferroso y 4cido folico Pl{B|[R|1 99199.26
0| [Ppreg. Hb R|R Plp|R

ADMINISTRACION DE SUPLEMENTACION DE CALCIO

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

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

En el item: Lab anote:

En el 12 casillero Atencidn prenatal, especificando la semana del embarazo que se encuentra la gestante
En otro casillero Consejeria Nutricional, Administracién de Calcio, etc.

e Enel12casillero Labl el nimero de la APN, en Lab2 |la semana se gestacion.
e Enelcasillero correspondiente a la consejeria nutricional dejar en blanco
e En el casillero correspondiente a la Suplementacién de CALCIO indicar el nimero de dosis correspondiente 1, 2, 3, 4
D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO~ VALOR LAB
0 R EROCEDENGIA E0AD | sExo| ABDOMINAL - ANE.‘;’SIE%%%«:A esa ser | piaanGsTICO MOTIVO DE CoNsuLTA vio |-DAGNOSTICO ODIGO CIE
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA P%EBNLT[% PREGPEESichON HEMOGLOBINA | BLEC| Vicio ACTIVIDAD DE SALUD ol ol rlelae|s] /o
AL
[NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Supervision de embarazoconriesgo | b |Vl B | 5 | g9 73502
2 Huancayo M de 20 semanas
07033940 25 | M |— Pab. TALLA g | g [umento pequefio de peso en el P|D|R 0261
lembarazo
58 b | A Ppreg. Hb R | R §qplemgntamon de sulfato ferroso y P I R 2 99199.26
acido folico
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 A PC PESO Suplementacion de Calcio P|D|R]1 59401.05
2 Huancayo M Consejeria nutricional: Alimentacion
07033940 M |— pab. TALLA c | c | : P|D|R 99403.01
saludable
58 F
D Ppreg. Hb R|R P|D|R
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OGRAFIA OBSTETRICA

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

equipo de ecégrafo.

Se considera 03 examenes ecograficos de 15 minutos cada uno:

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

fetal.)
= 22 Examen: a partir de las 20 semanas para ver morfologia.
= 32 Examen: Después de las 32 semanas para establecer el peso, placenta, ILA, PBF.
Registro del personal calificado que realiza la ecografia en la IPRESS:

En el item: Lab anote:
e Enell2casillero 1,2 6 3 segun el trimestre de gestacion
e Enel22casillero el nUmero de la ecografia 1, 2, 3 segun corresponda

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - % VALOR LAB
fy LS TORAIGEIRIC PROCEDENCINl oA |sexo| ABDOMNAL- |, EVALUACION _ lesta ) SR | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONsuLTA | 2IASNOSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CcPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA [ o0 oo PREGESTACION P{D|R|1]|2]|3
AL

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

07033940 X PC PESO N | N [Supervisiondeembarazocon | p 10yl R | 4 | g 2359

2 Huancayo LN M rlesgo
25 _/|\../ [Ecografia, utero gravido, tiempo _
07033940 M1 Pab. TALLA & | /& Jreal, via transvaginal PR |RI|1 76817
58 0 | A [ppreg. Hb R|R Plp|R
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - A VALOR LAB
HISTORIAIGEINIGA RHOGEDENCIA ABDOMINAL- | , EVALUACION e f spp | piaGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA |-2AGNOSTICO CODIGO CIE/
DIA EDAD |SEXO - ANTROPOMETRICA
CENTRO S0 HEMOGLOBINA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oom) iio PREGESTACION P{D|R|1]|2]|3
AL

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

07033940 X PC PESO N | N [Pupervisiondeembarazocon | p |\l R | g | g 2359

2 Huancayo N M riesgo _ _____
25 _/|\../ [Ecografia, utero gravido, tiempo _
07033940 M1 Pab. TALLA E | B |real > 14 semanas PlR|RI| 2 76805
58 0 | [ppreg. Hb R|R Plp|R

EVALUACION DE BIENESTAR FETAL

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

Debe ser registrado por quien realiza el procedimiento.

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

Se considera 02 examenes:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel19casillero Supervision de embarazo con riesgo
e Enel22casillero el procedimiento segln corresponda:
o Test de Estrés Fetal 59020
o Test No Estresante 59025

En el item: Lab anote:
e Enel12casillero Labl anotar 3 del tercer trimestre de gestacion, en el Lab2 la semana de gestacion.
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e Enel22casillero el numero de la Evaluaciéon de Bienestar Fetal 1, 2 segun corresponda.

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - i VALOR LAB
Y | SEHISTORALEINICA RROCEDENCE coap | sexo| ABDOMMNAL - | , EVALUSCIOR | [ESTA- SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNGSTICO CODIGO CIE/
CENTRO PESO HEMoGLOBINA |BLEC| vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA PREGESTACION P|D|R|1]|2]2
POBLADO A
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: ! ! Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Supervision de embarazo con PlB|R|[3 |2 7359
2 Huancayo KN M rlesgo
_ Test no estresante _
07033940 25 M || Pab. TALLA | & PlRB|IR|1 59025
58 D K P
preg. Hb R|R P|D|R

GESTANTE CON ATENCION PRENATAL REENFOCADA

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

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

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

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

Evaluacion fisica, incluye:

Examen de mamas,

Papanicolaou.

Educacién para el auto examen de mamas.

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

Deteccidn e intervencidn oportuna de signos de alarma.

Examen Gineco obstétrico.

Plan de parto.

Examen odontoldgico.

Estimulacidon prenatal. (DIT Desarrollo Infantil temprano) Psicoprofilaxis

Tamizaje de Violencia.

Exdmenes completos de laboratorio.

Ecografia (03).

Monitoreo materno fetal en el tercer trimestre.

Consejeria en lactancia materna.

Consejeria en Planificacién familiar

Visitas Domiciliarias.

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

Vacuna para H1N1, la gestante recibe una dosis de vacuna para la prevencion de influenza estacional
a partir de las 20 semanas de gestacién, o durante el puerperio.

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

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

AN N N N NN N Y N N U U U N N
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e Tamizaje de:
Bacteriuria asintomatica (tira reactiva).
Sifilis (prueba rapida).
VIH (prueba rapida). O pruebas duales.
Proteinuria (tira reactiva o acido sulfosalicilico).
Anemia (Hemoglobina con Hemoglobindmetro).

X3

8

X3

S

X3

S

X3

S

R/
0’0

En el item: Lab anote:

o Perinatal

sulta Externa

e Enell2casillero el nUmero de control [este debe ser el 62 control a mds], el Lab3 “TA” para indicar que esta gestante
cumple con la condicién

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - X 5 VALOR LAB
mn S RHOSEDENCIE E0AD | sexo| ABDOMINAL- [, EVALUSCICN ., [ESTA-| SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O DIAGNOSTICO ODIGO CIE|
PESO
GESTANTEIPUERPERA [ ETNIA | NTRO pREGeacion| HEMOGLOBINA [ BLEC) VICIO ACIIVDADBESALLY plo | Rlw|2|s]| 'cT
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: /
07033940 PC PESO N | N [Supervision de embarazo conriesgo | o R|7 |3 || zam0
2 Huancayo M lde 36 semanas
07033940 25| M Pab. TALLA Adecuada ganancia de peso PlD 2006
58 D Ppreg. Hb R IR Consejeria nutricional: Alimentacion PplolRr 99403.01
saludable
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: !
A M PC PESO —} Suplementacién de Sulfato ferroso R 99199.26
M Pab. | | TALLA P|D|[R
L an.
b D Ppreg. Hb R [R Plol|r

Gestante Reenfocada es la que cumple con el paquete basico.

Ninguna gestante es REENFOCADA si es que no es controlada

PLAN DE PARTO

Definicion Operacional: Es una herramienta efectiva que busca organizar y movilizar los recursos familiares y comunitarios
para la atencion oportuna de la gestante, la puérpera y el recién nacido. El plan debe consignar la informacién precisa que
permita organizar el proceso de la atencién de la gestante, relevando los aspectos del parto y la referencia de ser necesaria.
El plan facilita la informaciéon para que las gestantes y sus familias sepan a donde llegar, ante la presencia de sefales de

parto o algun signo de alarma. Se necesita por lo menos 03 entrevistas con la gestante y su familia.

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

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel12casillero Atencidn prenatal, especificando la semana del embarazo que se encuentra la gestante
e Enel22casillero Plan de Parto

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

En el item: Lab anote:

e Enell9casillero Labl el nimero “1” de 12 atencidn prenatal, en Lab2 la semana de gestacion
e Enel22casillero el nUmero “1” por ser la primera entrevista

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

Sistema de Informacion His
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DN DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC X VALOR LAB
PROCEDENCIA CEFALICO - 5 . DIAGNOSTICO .
HIEF VO U ABDOMINAL - | , EVALUACION lpqra f sER. | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ODIGO CIE|
DA centRo | EPAD |SEXO| "pesg [ ANTROPOMETRICA 1) bl yicio ACTIVIDAD DE SALUD 1 CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oon) ioo pReGESTACION| HEMOGLOBINA P|D|R|1]|2]z2
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [upervision de embarazo conriesgo | p 10"l g | 4 | g z3501
2 Huancayo M de 8 semanas
07033940 25 | M |—] Pab. TALLA g/ | g/ [Plan de parto PR R 1 50401.06
58 R
D Ppreg. Hb R|R P|{D]|R

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

Para la segunda entrevista de plan de parto

En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud anote:
e Enell2casillero Plan de Parto

e Enel22casillero Visita Familiar Integral

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

En el item: Lab, anote:
e Enell2casillero el numero 2, 3 seglin corresponda la entrevista por el Plan de Parto
e Enel22casillero el nUmero de la visita 1, 2... segun corresponda.

D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - 5 VALOR LAB
BRI EROCEDENCEE ABDOMINAL- | , EVALUACION feora | ep | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yo |—2IACNOSTICO ODIGO CIE]
DIA EDAD |SEXO ANTROPOMETRICA
CENTRO PESO HEMoGLOBINA | BLEC|ViciO ACTIVIDAD DE SALUD I U I
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1 2 3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Plan de parto P|IB|R]|1]8 23591
2 Huancayo M
07033940 25 | M |—— Pab. TALLA €| & |Visita integral familiar P|IB|RJ|1 59401.06
58 R
D Ppreg. Hb R|R P|{D]R
D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
Al e ZROCEDENCIA asbowNAL- |  EVALUACION feer | oee. [ oiaanOSTICO MOTIVO DE CONSULTA vio |- 2AGNOSTICO ODIGO CIE|
D centRo | EPAD [SEXO| "ppgo | ANTROPOMETRICA |p) pol oo ACTIVIDAD DE SALUD 1 CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oo0 200 PREGESTACION| HEMOGLOBINA P{D|R|1]|2]|3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 PC PESO N | N |Plan de parto P|IB|R]|S3 59401.06
2 Huancayo M
07033940 25 { M |—— Pab. TALLA €| & |Visita integral familiar P|B|RJ| 2 €0011
58 R
D Ppreg. Hb R|R P|{D]R

GESTANTE CON MORBILIDAD

Definicién Operacional: Actividad orientada al manejo de las patologias y/o complicaciones que se presentan durante la
gestacion y enfermedades trasmisibles y no trasmisibles.

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

En el item: Tipo de diagndstico tener en cuenta las siguientes consideraciones al momento de marcar:

P: (Diagndstico presuntivo) Unicamente cuando no existe certeza del diagndstico y/o éste requiere de algtn resultado de
laboratorio. Su caracter es provisional.
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D: (Diagnéstico definitivo) Cuando se tiene certeza del diagndstico por evaluacién 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: (Diagnéstico repetido) Cuando el paciente vuelve a ser atendido para el seguimiento de un mismo episodio o evento
de la enfermedad en cualquier otra oportunidad posterior a aquella en que establecid el diagndstico definitivo.

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - X 5 VALOR LAB
HISIDRAIENGE BROCENENCE ABDOMINAL - | ,, EVALUACION e | e | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yio |- RACNOSTICO ODIGO CIE|
DIA EDAD SEXO ANTROPOMETRICA
CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC| VICIO ACTIVIDAD DE SALUD I U I T
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1 2 3
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
" Infeccion no especificada de las vias -
07033940 X PC PESO NN .~ P P|B|R 0234
2 Huancayo M urinarias en el embarazo
07033940 25| M |——] Pab. TALLA g | 8 P|{D]R
58 R
D Ppreg. Hb R|R P|{D]R
D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
PROCEDENCIA| DIAGNOSTI
R OCEDENC ABDOMINAL - |  EVALUACION feer | oee. [ oiaanOSTICO MOTIVO DE CONSULTA vio |- 2AGNOSTICO ODIGO CIE
e centRo | EPAD [SEXO| ™ppg | ANTROPOMETRICA |p) pol oo ACTIVIDAD DE SALUD 1 CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | ooo 210 pReGESTACION| HEMOGLOBINA P|D|R|1T]|2]z2
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N |Preeclampsia Leve Pl B |R 013X
2 Huancayo M
07033940 25| M |——] Pab. TALLA g | 8 P|{D]R
58 R
D Ppreg. Hb R|R P|{D]R

PUERPERA CON MORBILIDAD
Definicién Operacional: Actividad orientada al manejo de las patologias y/o complicaciones que se presentan durante el
puerperio.

La codificacién de estas patologias se encuentra descrita principalmente en los grupos CIE10 085 — 092

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

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC 5 VALOR LAB
PROCEDENCIA CEFALICO - 5 X DIAGNOSTICO X
EISTAR AL ENGE ABDOMINAL - | , EVALUACION ‘lpqra f sER. | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ODIGO CIE|
ol CENTRO EDAD  [SEXOf “™"ppsy | ANTROPOMETRICA fp) bl yyoi ACTIVIDAD DE SALUD | CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | o0 o PREGESTACION| HEMOGLOBINA P|D|[R|1|2|23
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Sepsis puerperal P|B|R 085X
2 Huancayo M Psis puerp
07033940 25 | M |—— Pab. TALLA g | 8. D[R
58 R
D Ppreg. Hb R|R P|{D]R

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

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

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC 2 VALOR LAB
PROCEDENCIA CEFALICO - . X DIAGNOSTICO X
mn HISTAR AIGENGE 0aD | sexo| ABDOMNAL - [, EVALUSCIEN ., [ESTA-| SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/0 ODIGO CIE|
CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC| ViCiO ACTIVIDAD DE SALUD I U I
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1 2 3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 2 Huancayo N PC PESO N | N [Bronquitis aguda, no especificada P|EB|R J219
07033940 25| M |—— Pab. TALLA g | & D|R
58 R
D Ppreg. Hb RIR P|ID]|R
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En el caso de los diagnésticos de Enfermedades Metaxénicas y Zoonéticas en gestantes se debe utilizar la clasificacion
general de la CIE10 y agregar en cualquier campo Lab la letra “G” para indicar que es gestante, para una mayor

il descripcion sobre el registro especifico debera consultar los Manuales de Registro y Codificacion de las Estrategias en
mencioén.

ESTIMULACION PRENATAL

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

Utilice un registro por cada gestante

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

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

D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO— ) ; VALOR LAB
HISIOR AIGENICE RROSENEHCE ABDOMINAL - | ,, EVALUACION e | e | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yio |- ZACNOSTICO ODIGO CIE]
DIA centRo | EPAD [SEXO| "ppgy | ANTROPOMETRICA |p) po | yycio ACTIVIDAD DE SALUD /CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oon /o PREGESTACION| HEMOGLOBINA P|D|R|1T]|2]z2
AL

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

07033940 PC PESO N | N |Estimulacion Prenatal P R|11 99412.01

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

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

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

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

Las actividades de Psicoprofilaxis Obstétrica son realizadas por profesional de la salud

/g\l l Obstetra/Obstetra.

Son 06 sesiones USE UN REGISTRO PARA CADA GESTANTE

En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud anotar la psicoprofilaxis especificando el nimero de
sesion.
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En el item: Lab anote el nimero de sesion 1, 2, 3,4, 5 6 6 segun corresponda.

D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC VALOR LAB
PROCEDENCIA| CEFALICO - DIAGNOSTICO
R g ABDOMINAL - | , EVALUACION fop) f spp. | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O STIC ODIGO CIE]
DIA CENTRo | EPAD [SEXO| "ppsp | ANTROPOMETRICA o/ e nl oo ACTIVIDAD DE SALUD ICPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | oon) ioo pReGESTACION| HEMOGLOBINA P|D|R|1T]|2]z2
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Psicoprofilaxis Obstétrica PlB|R|1 99412.02
2 Huancayo M
07033940 25 | M |—— Pab. TALLA g | 8 D[R
58 K
D Ppreg. Hb R|R P|{D]|R

ATENCION DEL PARTO

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

En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud anote:
e Enell2casillero el tipo de parto
e Enel22casillero el producto del parto

En el item: Cédigo, considere lo siguiente:

e Parto Espontaneo Vertical 08000
e Parto Espontaneo Horizontal 08001
D.N.I. DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO~ VALOR LAB
m BRI [ZROCEDENCIA £oAD  |sExo| ABPOMINAL- AN%‘{S:;%‘,‘ACE'%‘IC , [ESTA-| SER- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/0 DT ODIGO CIE]
CENTRO PESO HEMOGLOBINA | BLEC|Vicio ACTIVIDAD DE SALUD I O I T
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R |1 2 3
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N |Parto espontaneo vertical P|B|R 08000
2 Huancayo M
07033940 25| M |— Pab. TALLA & | g/ [Nacido vivo tnico 5| R 7370
58 R
D Ppreg. Hb R|R P|D]|R

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

=

= 7371

= 7372

= Z373 Gemelos,
Muerto

=

Z370 Nacido Vivo, Unico

Nacido Muerto, Unico
Gemelos, Ambos Nacidos Vivos
un Nacido Vivo y un Nacido

7374 Gemelos, Ambos Nacidos Muertos

=

=

=

72375 Otros Nacimientos Multiples, Todos Nacidos
Vivos

2376 Otros
Nacidos Vivos
Z377 Otros Nacimientos Multiples, Todos Nacidos
Muertos

Nacimientos Multiples, Algunos

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

DE EMERGENCIA.

En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud, anote:
e Enell9casillero el tipo de parto
e Enel22casillero el producto del parto

En el item: Lab anote
e Enell9casillero Lab1“AE” de Actividad Extramural y en el Lab2 “ST” para indicar que fue atendido por Trabajador de

Salud
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DN FINANG | DISTRITO DE e JIROIDE VALOR LAB
m HIEF VO U BROCEDENCE E0AD | sExo| ABDOMINAL- [, EVALUSCICN . [ESTA-| SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O DIAGNOSTICO ODIGO CIE|
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA P%E:LT:% ot on|  HEMocLoBA ™ [BLEC] vicio ACTIVIDAD DE SALUD e lolrlelolel| fcm
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Parto espontaneo Horizontal P | B | R|AE]|ST 08001
2 Huancayo M
07033940 25 | M |——] Pab. TALLA €| & INacido vivo tnico B | R 2370
58 b | A |ppreg. Hb R|R PlD|R
PARTO ATENDIDO EN TRAYECTO A LA IPRESS
En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud, anote:
e Enel19casillero Atencién y Examen Inmediatamente después del Parto
e Enel22casillero el producto del parto segln corresponda:
«+» 7381 Nacido Fuera del Hospital Unico
«+» 7384 Nacidos Fuera del Hospital Gemelos
«+» 7387 Nacidos Fuera del Hospital Varios
En el item: Lab anote:
< Enel12casillero Labl “TRA” para indicar EN TRAYECTO, en el Lab2 ST si fue atendido por Personal de Salud.
DI DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO~ ; VALOR LAB
m R EROCEDENCEE oaD  |sexo| ABDOMINAL - AN$I\?’SII;3:IICEI$I§ICA Esta] ser. | piaGNGsTICO MOTIVO DE CONSULTA Yio |-2iAGNOSTICO ODIGO CIE]
e | @m PCOEBNLE\R[% oree e onl  HewosLoBa ™ [BLEC] vicio ACTIVIDAD DE SALUD ol ol rlelae|s] /o
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
" Atencion y Examen Inmediatamente -
40224779 2 La Oroya Al m PC PESO N | N después del Parto P | B | R |TRA| ST 7390
40224779 35| M |—— Pab. TALLA €| )& INacido Fuera del Hospital Unico B | R Z381
58 b | A |Ppreg. Hb R|R PlD|R
CONSEJERIA EN LACTANCIA MATERNA EN HOSPITALIZACION DE PUERPERIO
Consejeria en Lactancia Materna en el Puerperio Inmediato.
DN DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO- ) x VALOR LAB
n EISTAR AL ENGE BROSENENCH 0AD | sexo| ABDOMINAL - [, EVALUSCICN ., |ESTA-| SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O DIAGNOSTICO ODIGO CIE|
sz || @m P%E;LT[% oree e onl HewosLoBna ™ [BLEC] vicio ACTIVIDAD DE SALUD ol ol rlwelae|s]| o
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Atencion de parto vaginal
07033940 A PC PESO N | N |(nicamente) (con o sin episiotomia), | P | D | R 59410
2 Huancayo M A "
incluyendo atencién postparto
07033940 %1y | pab. TALLA & | & [consejeria en Lactancia Materna B |R |4 99401.02
58 D | A |ppreg. Hb R|R PlD|R
D.N.L DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO— ) VALOR LAB
PSSl ROCEDERCES nsoownaL - |  EVALUACION oo, [ee. [ iacnasTico momvo pe consuLTa vio |-2AGNOSTICO ODIGO CIE|
DIA EDAD  |sexo| ABPOMCEAL" | AnTROPOMETRICA
CENTRO MEmoaLosina. - |BLEC| vicio ACTIVIDAD DE SALUD I R I T2 ¢
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO PREGESTACION P D R 1 2 3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Cesarea. incluyendo atencion P|D|F 59515
2 Huancayo M ostparto
07033940 26 | M |—— Pab. TALLA €_| & |Consejeria en Lactancia Materna B|R| 4 99401.02
58 D | A |Ppreg. Ho R|r PlD|R
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ATENCION DEL PUERPERIO

atern

o Perinatal

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

Se considera:
02 atenciones x 20 minutos cada un

4448303

a.

PRIMERA ATENCION DEL PUERPERIO

Orientacidn y consejeria en lactancia materna, salud sexual y reproductiva provisién de métodos anticonceptivos.
30 tabletas de sulfato ferroso + acido félico
01 visita domiciliaria en caso que la puérpera no acuda a su control.
Medicion de hemoglobina a los 30 dias post parto.

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - VALOR LAB
U ROCEDEHCE ABDOMINAL - | . EVALUACION feer | oee. [ piagNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA vio |- 2AGNOSTICO ODIGO CIE]
A CENTRo | EPAD [SEXO| ™opgp™ | ANTROPOMETRICA o/ nl oo ACTIVIDAD DE SALUD /CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | o0 410 pREGESTACION| HEMOGLOBINA P|D|R|1T]|2]z3
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: ! /
07033940 PC PESO N | N ftencion postparto Control de PIE| R 50430
2 Huancayo M uérpera
07033940 26 | M [T Pab. TALLA & | &, |Suplementacion de Sulfato ferroso PIB|R|7 99199.26
58 F — — —
D Ppreg. Hb R IR Consejeria nutricional: Alimentacion P | R 9940301
saludable
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
Consejeria en la importancia de la -
A P P — | N | N ; P|B|R|S 99401.02
M c /JSO' lactancia materna
—
—— M |— Pab. TALLA c|c P|D|R
— o[ F |;ores. Hb R [R Plp|R
D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC CEFALICO - X 5 VALOR LAB
LTSNS S BROSENENCH ABDOMINAL - | ,, EVALUACION e | e | niAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA Yio |- ZACNOSTICO ODIGO CIE|
b CENTRO EDAD  [SEXOf “™"ppsy | ANTROPOMETRICA fp) bl yyo1 ACTIVIDAD DE SALUD | CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | o0 o PREGESTACION| HEMOGLOBINA P|D|[R|1|2|23
AL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [Atencion postparto Control de PR 2 50430
2 Huancayo M uérpera
07033940 26 | M [~ Pab. TALLA € | & [Suplementacion de Sulfato ferroso PIB|R|[TA 99199.26
58 | F eri icional: Ali 6
D Ppreg. Hb S Consejeria nutricional: Alimentacion P | R 99403.01
saludable
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
A PC PESO N | n [Posaie de hemoglobina con PlE|R|4 85018.01
M hemoglobinémetro
M |— Pab. TALLA c|c P|D|R
D F Ppreg. Hb R|R P|{D]R

)

de Puérpera

Cada control de Puerperio deberad incluir los procedimientos realizados, debiendo empezar el registro por el Control
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GESTANTE CON PLAN DE PARTO EFECTIVO

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

institucional.

la Atencion en la Consulta Externa

ncion Mat

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

D.N.I DISTRITO DE PERIMETRO TIPO DE
FINANC 5 VALOR LAB
PROCEDENCIA CEFALICO - 5 . DIAGNOSTICO .
HISIDRAIENGE ABDOMINAL - | , EVALUACION lpqra f sER. | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Y/O ODIGO CIE|
DIA CENTRO EDAD [SEXOf ™ppgn [ ANTROPOMETRICA |p) polyici0 ACTIVIDAD DE SALUD | CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | o0 o PREGESTACION| HEMOGLOBINA P|D|[R|1|2|2
AL
INOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
(*) Fecha de Nacimiento: / / Fecha Ultimo Resultado de Hb: / / Fecha de Ultima Regla: / /
07033940 X PC PESO N | N [encion postparto Control de PR R 1 50430
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ACTIVIDADES PREVENTIVAS PROMOCIONALES

VISITA DOMICILIARIA (C0011)

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

poblacidn asignada.

Se considera visitas domiciliarias para:
= Gestantes con identificacion de complicaciones.
= Gestantes para su 2da entrevista del plan de parto.
= Gestantes para su 3ra entrevista del plan de parto.

REGISTRO DE VISITA DOMICILIARIA A LA GESTANTE

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel12casillero Supervision de Embarazo
e En el 22 casillero Visita Familiar Integral

En el item: Lab, anote:
e Enel12casillero el nUmero de trimestre de embarazo 1, 2 6 3 segun corresponda

e Enel22casillero el nUmero de la visita 1, 2... seglin corresponda
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En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel12casillero Plan de Parto
e Enel 22 casillero Visita Familiar Integral

En el item: Lab, anote:
e Enell2casillero el nUmero de entrevista

e Enel22casillero el nUmero de la visita 1, 2... seglin corresponda
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REGISTRO DE VISITA DOMICILIARIA A LA PUERPERA
En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel19casillero Visita domiciliaria para evaluacién postnatal y seguimiento
En el item: Lab, anote:
e Enel12casillero el numero de la visita 1 6 2 seglin corresponda
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ANEXO 1

codetni desetni codetni desetni

1 ACHUAR 31 MATSES

2 AIMARA 32 MATSIGENKA

3 AMAHUACA 33 MUNICHE

4 ARABELA 34 MURUI-MUINANI
5 ASHANINKA 35 NAHUA

6 ASHENINKA 36 NANTI

7 AWAJUN 37 NOMATSIGENGA
8 BORA 38 OCAINA

9 CAPANAHUA 39 OMAGUA

10 CASHINAHUA 40 QUECHUAS

11 CHAMICURO 41 RESIGARO

12 CHAPRA 42 SECOYA

13 CHITONAHUA 43 SHARANAHUA
14 ESE EJA 44 SHAWI

15 HARAKBUT 45 SHIPIBO-KONIBO
16 IKITU 46 SHIWILU

17 INAPARI 47 TIKUNA

18 ISCONAHUA 48 URARINA

19 JAQARU 49 URO

20 JIBARO 50 VACACOCHA

21 KAKATAIBO 51 WAMPIS

22 KAKINTE 52 YAGUA

23 KANDOZI 53 YAMINAHUA

24 KICHWA 54 YANESHA

25 KUKAMA KUKAMIRIA 55 YINE

26 MADIJA 56 AFROPERUANO
27 MALJUNA 57 BLANCO

28 MARINAHUA 58 MESTIZO

29 MASHCO PIRO 59 ASIATICODESCENDIENTE
30 MASTANAHUA 60 OTRO

Sistema de Infornnacion His
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