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COMPONENTE DE PREVENCION Y CONTROL DE DANOS NO TRANSMISIBLES

Actividades mas frecuentes

E100
E101
E110
E111

E112

E113

E114

E115

E116

E117

E118

E119

E160

E162
E65
E669
E6691
E6692
E6693
E6690
E782
E785

G632

H360

H420

110

1110

1119

1499
1209

Diagnéstico / Actividad

Diabetes Mellitus tipo 1 con coma
Diabetes Mellitus con cetoacidosis
Diabetes Mellitus tipo 2, con coma
Diabetes Mellitus tipo 2, con cetoaci
dosis

Diabetes Mellitus tipo 2, con
complicaciones renales

Diabetes Mellitus tipo 2, con
Complicaciones Oftalmicas
Diabetes Mellitus tipo 2, con
complicaciones neuroldgicas
Diabetes Mellitus tipo 2, con
Complicaciones Circulatorias
Periféricas

Diabetes Mellitus tipo 2, con otras
Complicaciones Especificadas
Diabetes Mellitus tipo 2,
con  Complicaciones Multiples
Diabetes Mellitus tipo 2, con
complicaciones no especificadas
Diabetes Mellitus tipo 2, sin
complicaciones

Hipoglicemia Inducida por farmacos
sin coma

Hipoglicemia, no especificada
Adiposidad localizada
Obesidad

Obesidad |

Obesidad Il

Obesidad Il

Sobrepeso
Hiperlipidemia Mixta
Hiperlipidemia  no
(Dislipidemia)
Polineuropatia diabetica
Retinopatia diabética
Glaucoma en enfermedades
endocrinas

Hipertension Esencial (Primaria)
Enfermedad Cardiaca Hipertensiva
con Insuficiencia Cardiaca
(Congestiva)

Enfermedad Cardiaca

Hipertensiva sin Insuficiencia
Cardiaca (Congestiva)

Arritmia Cardiaca, no Especificada
Angina de pecho, no especificada

especificada
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N181
N182
N183
N184
N185
R0O30

R730
R739
99199.22
2017
Z019
99199.23
Z720
721
Z723
7724
Z833
2834
93000
99401.13
C0009
Co010
C0012
99499.09
99499.10
83036
82947
99209.04

99214.07
99402.17

Diagnédstico / Actividad

Acidente cerebrovascular no
especificado como hemorragia o
infarto

Enfermedad renal crénica etapa 1
Enfermedad renal crénica etapa 2
Enfermedad renal crénica etapa 3
Enfermedad renal crénica etapa 4
Enfermedad renal crénica etapa 5
Lectura elevada de la presidn
sanguinea, sin diagnodstico de
hipertension

Prueba de tolerancia a la glucosa
anormal

Hiperglicemia, no especificada
Tamizaje de la presidn arterial
Examen de laboratorio

Valoracién Clinica de Factores de
Riesgo

Estratificacion del riesgo
cardiovascular global

Problemas relacionados con el uso
de tabaco

Problemas sociales relacionados
con el uso de alcohol

Problemas relacionados con la falta
de ejercicio fisico

Problemas relacionados con la dieta
inadecuada y habitos alimenticios
Antecedente familiares de diabetes
mellitus

Antecedentes familiares de otras
enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas.
Electrocardiograma

Consejeria en estilos de vida
saludable

Sesion educativa

Sesion demostrativa

Sesion de ayuda mutua
Teleorientacién sincrona
Telemonitoreo

Dosaje de Hemoglobina; glucosilada
(A1C)

Dosaje de glucosa

Evaluacion nutricional antropométrica
Evaluacidn del pie diabético
Consejeria en actividad fisica
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INSTRUCCIONES PARA EL REGISTRO Y CODIFICACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA
COMPONENTE DE PREVENCION Y CONTROL DE DANOS NO TRANSMISIBLES

Este Componente desarrolla actividades de atenciones de salud, orientadas a la promocién de conductas
saludables y a la Prevencidn y Control de Enfermedades No Transmisibles.

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

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: Tipo de diagndstico se debe tener en cuenta las siguientes consideraciones al momento de

registrar: Marcar con un aspa (X)

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

D: (Diagndstico definitivo) Cuando se tiene certeza del diagnéstico 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 crénicas) en un mismo paciente.

R: (Diagnédstico 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.

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

Los items diagndéstico motivo de consulta, tipo de diagndstico y Lab presentan algunas particularidades
gue se revisara en detalle a continuacion.

VALORACION CLINICA Y TAMIZAJE LABORATORIAL DE ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES —
3000015 (Valoracion Clinica de Factores de Riesgo)

Definicion Operacional.- Conjunto de actividades para la identificacion de factores de riesgo modificables
de diabetes e hipertensién arterial, incluye la valoracién clinica, examenes de laboratorio y consulta por
profesional de la salud para la entrega de resultados y manejo.

La valoracion clinica incluye: valoracién del indice de masa corporal (IMC), medicién del perimetro abdominal,
valoracién de estilos de vida y medicidn de presion arterial. Se emplea 25 minutos.

El tamizaje laboratorial incluye: dosaje de glucemia en plasma venoso y perfil lipidico (colesterol total, HDL,
LDL calculado y triglicéridos), segun corresponda al grupo de edad.
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El tamizaje de laboratorio se realiza en mayores de 40 aiios, sin embargo, las personas menores de 40 afios
en caso se identifique algun factor de riesgo segun GPC.

PERSONAS DE 05 A 11 ANOS CON VALORACION CLINICA DE FACTORES DE RIESGO (5001504)

Definicion Operacional. - Conjunto de actividades realizadas por profesional de salud para valoracién del
indice de masa corporal (IMC) y estilos de vida. Se emplea 20 minutos, en nifios de 5 a 11 afios.

Se tiene la siguiente clasificacidn:

IMC PARA LA EDAD

CIE10 Punto de Corte Clasificacion
E669 97 percentil Obesidad
E6690 > 85 percentil Sobrepeso
>Percentil 3 <85 Normal
percentil

Fuente: RM 1120-2017/MINSA. GT para la identifiicacién, tamizaje y
manejo de factores de riesgo cardiovasculares y de diabetes mellitus tipo 2.

Cuando no se identifican factores de riesgo

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

® En el 12 casillero Valoracion Clinica de Factores de Riesgo

® En el 22 casillero Consejeria en estilos de vida saludable

En el item Tipo de diagndstico
e Enel 12, y 29 casilleros marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab:
e En el 12 casillero DNT de dafios no trasmisibles

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA. TIPODE VALOR CODIGO

DIA HISTORIA CLINICA WED | gug || ALY ANTROPOMETRICA | gyEc | vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT

ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA RIS IRAL GIEHEELEERT P10 [ R[ 1020 ]3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J.
PESO 30 N 1. Valoracién Clinica de factores de riesgo P R | DNT 2019
45320 2 Huancayo PC
8 9 |m TALLA 1.40 C |2. Consejeria en estilos de vida P R 99401.13
85274136 58 o| F [Pab b R R s ol o lr

Cuando se identifican factores de riesgo

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

® En el 12 casillero Valoracion Clinica de Factores de Riesgo

® En el 22 casillero sobrepeso.

® En el 32 casillero examen de laboratorio

® En el 4 2 casillero la consejria en estilos de vida saludable

En el item Tipo de diagndstico anote:
e En el 19, 29, 32 y 49 casilleros corresponde “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab:
e En el 19 casillero “DNT” de dafios no trasmisibles
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D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA — N — EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC [ viClO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P [ o [ R[ 1o 2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /.
45320 2 paras A pC PESO 37 N 1. Valoracién Clinica de factores de riesgo P R | DNT 2019
8 85274136 9 |M TALLA C |[2. Sobrepeso P R E6690
58 D F Pab Hb R R |3. Examende laboratorio P R 2017
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
——
A PESO | —T N N |[4. Consejeria estilos de vida saludable P R 99401.13
L ™M pc| —+—1
//
| — ™| TALLA [« c |5 Pl D[R
— —
| — p| F [Pab Hb R R |6 Pl bolr

Cuando se identifican factores de riesgo, en el ejemplo se muestra la identificacion de sobrepeso,

por lo cual corresponde indicar examen de laboratorio segtn criterio médico.

Cuando se cuenta con resultados de laboratorio positivo (personas que presentan factores de riesgo)

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel12y 29 casillero los diagnosticos encontrados ( hiperglicemia no especificada y dislipidemia)
* En el siguiente casillero Consejeria en estilos de vida saludable.

En el item tipo de diagndstico
e Todos los casilleros se marcan con “D” de diagndstico definitivo.

D.N.I FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- [ SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA i) | D I n 1o | 20 | e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
PESO 37 N N |1 Hiperglicemia, no especificada P R R739
7622210 2 Paras PC
19 M TALLA 1.40 2. Dislipidemia P R E785
85421 58 D F Pab Hb R R |3. Consejeria en estilos de vida saludable P R 99401.13

PERSONAS DE 12 Y 17 ANOS CON VALORACION CLINICA DE FACTORES DE RIESGO (5001501)

Definicién Operacional. - Conjunto de actividades realizadas por profesional de salud para valoracion del
indice de masa corporal (IMC) y estilos de vida. Se emplea 20 minutos en adolescentes de 12 a 17 afios.

IMC PARA LA EDAD

CIE10 Punto de Corte Clasificacion
E669 97 percentil Obesidad
E6690 > 85 percentil Sobrepeso
>Percentil 3<85 Normal
percentil

Fuente: RM 1120-2017/MINSA. GT para la identifiicacion, tamizaje y
manejo de factores de riesgo cardiovasculares y de diabetes mellitus
tipo 2.
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Cuando no se identifican factores de riesgo

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

® En el 12 casillero Valoracién Clinica de Factores de Riesgo

* En el 22 Consejeria en estilos de vida saludable

En el item Tipo de diagndstico
® Enel 12,y 2 2 casilleros marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab:
e En el 19 casillero DNT de danos no trasmisibles

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | VICIO Y/ ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
| DO | Ewia CENTROPOBLADO
GESTANTE/PUERPERA (EREAIS (IENESIEHRT P D [ R| 12203
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
12345678 PESO 50 N 1. Valoracion clinica de factores de riesgo P R | DNT 2019

2 SanJuan de Lurigancho PC

8 1234 15(m TALLA 1.52 C |2. Consejeria en estilos de vida saludable P R 99401.13

] P

58 ol F ab o R R |3 PlD|R

Cuando se identifican factores de riesgo

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
® En el 12 casillero Valoracion Clinica de Factores de Riesgo

® En el 22 casillero sobrepeso.

* En el 32 casillero el examen de laboratorio.

® En el 42 casillero la consejeria en estilos de vida saludable

En el item Tipo de diagndstico
® En el 12, 22 y 32 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab:
e En el 12 casillero “DNT” de dafios no trasmisibles

DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION EsTA- | SER- SN — - VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA 5
DIA HISTORIA CLINICA SExo sLec [ vicio ¥/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTROPOBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P [ D [ R 12203
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / FECHA DE ULTIMA REGLA:
7622210 PESO s8 N 1. Valoracién Clinica de Factores de Riesgo P R | DNT 2019
2 Paras PC
18 85421 15 [m TALLA 152 c |2. sobrepeso P R E6690
58 p| F |Pab Hb R | R |3 Examendelaboratorio P R 2017
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /_ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHA DE ULTIMAREGLA:___/__/
——
Al m pC /J;BD———// N N [4. Consejeria en estilos de vida saludables P R 99401.13
|2 ™ | pc
| —
M TALLA c| c s plo|r
—1 F Pab
- D o R | R s p|lo|r

Cuando se identifican factores de riesgo, en el ejemplo se muestra la identificacion de sobrepeso,

por lo cual corresponde indicar examen de laboratorio segtn criterio médico.

Cuando se cuenta con resultados de laboratorio

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel12y 29 casillero los diagnosticos encontrados ( hiperglicemia no especificada y dislipidemia)
e En el siguiente casillero Consejeria en estilos de vida saludable.
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En el item Tipo de diagndstico
® En el 12y 22 casilleros marque “D” de diagndstico definitivo.

DN FINANC, DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR I
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC [ viciO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
‘GESTANTE/PUERPERA ARSI (IEATEEINA P ] D [ R|1°]2°]3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /

7622210 2 Paras M PC PESO N N [1. Dislipidemia P R E785

19 85421 15|wm TALLA 2. Hiperglicemia no especificada P R R739

— Pab
D Hb R R [3. Consejeriaenestilos de vida saludable P R 99401.13

PERSONAS DE 18 A 29 ANOS CON VALORACION CLINICA DE FACTORES DE RIESGO (5001502)

Definicién Operacional. - Conjunto de actividades para la identificacién de factores de riesgo modificables
de diabetes e hipertensién, en personas de 18 a 29 afios. Como valoracién clinica corresponde: valoracion
del indice de masa corporal (IMC), perimetro abdominal, medicién de la presién arterial y estilos de vida; si
no tienen alto riesgo se realiza la consejeria y acuerdos para modificar estilos de vida. Se emplea 20 minutos.

En personas con riesgos elevados: sobrepeso, obesidad, antecedentes familiares directo de diabetes (padres
y hermanos) y/o hipertensidn arterial, solicitar tamizaje laboratorial de glucosa y perfil lipidico; en estas
personas la valoracién clinica y tamizaje termina con la consulta médica para la entrega de resultado y se
recomendara una re-evaluacién clinica de sus factores de riesgo anual, asi como modificacién de sus estilos
de vida.

En el caso tener resultados anormales de glucosa o perfil lipidico o presidn arterial alta se aplicara el produc-
to de tratamiento y control de diabetes o hipertension. La consulta médica dura 15 minutos.

Evaluacién del indice de Masa Corporal (IMC)

IMC PARA LA EDAD

CcODIGO PUNTO DE CORTE (IMC) CLASIFICACION
E6690 25a<30 Sobrepeso
E6691 30a<35 Obesidad |
E6692 35a<40 Obesidad Il
E6693 2240 Obesidad IlI

Fuente: Adaptado de la OMS, 1995. El estado fisico: Uso e interpretacion de la
Antropometria. Informe del Comité de Expertos de la OMS, Serie de Informes técnicos
854, Ginebra, Suiza.

Luego de realizar la medicidon de peso, tallay perimetro abdominal, se registraran los valores obtenidos en
el casillero del HIS correspondiente a peso tallay perimetro abdominal.

Evaluacion del Riesgo cardiovascular

Se realiza en personas mayores de 20 anos,en la cual se evaluan cinco variables: edad, colesterol total,
HDL, tabaquismo , presidon arterial sistolica y se les asigna un puntaje de acuerdo con lo establecido en
la Resolucidon Ministerial N° 1120-2017/MINSA, Guia Tecnica para la Identificacion, Tamizaje y Manejo de
Factores de Riesgo Cardiovasculares y de Diabetes Mellitus tipo 2.
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Valoracion de Riesgo Cardiovascular

Nivel de Riesgo Valor en Lab
Framingham

Bajo BAJ <14 puntos

Alto ALT >15 puntos

Cuando no se identifican factores de riesgo

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e En el 12 casillero Valoracion Clinica de Factores de Riesgo
e En el 22 casillero el Examen de la Presion arterial

En el item Tipo de Diagndstico
e Enel 12y 22 casilleros marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab anote:
e En el 12 casillero “DNT” de dafos no transmisibles.
® En el 22 casillero “N” el resultado del examen de presidn sanguinea: “N” si es normal y “A” si es anormal.

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER-

DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €ODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC [ vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB clE/cPT
L | Eenia CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA CEREIIRTAL IETEEEIRT P D [ R| 10]2 [3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /)
12345678 PESO 60 N 1. Valoracién clinica de factores de riesgo P R [DNT 7019

2 sanJuan de Miraflores M | PC

8 1234 20| m TALLA 1.65 C |2. Tamizaje de presion arterial P R| N 99199.22
58 D F |Pab Hb R | R |3 PlDo|Rr

La presién arterial normal es <120/80 alterada cuando es 2 120/80).

Cuando se identifican factores de riesgo

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
* En el 12 casillero Valoracién Clinica de Factores de Riesgo

* En el 22 casillero el diagndstico o los diagndsticos que se identifiquen.
* En el 32 casillero el examen de laboratorio.

® En el 42 casillero el Examen de la Presion Sanguinea
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e En el 52 casillero la Consejeria en estilos de vida saludable

En el item Tipo de Diagndstico marcar:
e En el 19, 29, 32, 42 y 52 casilleros marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab anote:
® En el 12 casillero “DNT”
® En el 42 casillero del Examen de la Presion Sanguinea: “N” si es Normal y “A” si es Anormal

DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR EED
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTROPOBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P D [ R| 12]2 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
754125 N Callao pc PESO 82 N | N [1 valoracion ciinica de Factores de Riesgo p R |DNT 7019
13 95135746 26 | m TALLA 1.65 [« C |2. Obesidad P R E669
8 o T |P® Hb 3. Bxamen delaboratorio P R 2017
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /
Al m | pcl —tre0] N | N [a Tamizaje depresionarterial p R| N 99199.22
"
M TALLA c | ¢ |5 consejeriaenestilos de vida saludable P R 99401.13
l —1 | F |Pab
| D Hb R | R [6 p| D[R

La presién arterial normal es <120/80 alterada cuando es = 120/80)

Cuando se cuenta con los resultados de laboratorio

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

e Enel12y 29 casillero los diagnosticos encontrados ( hiperglicemia no especificada y dislipidemia)
e En el 32 casillero, Valoracién del riesgo Cardiovascular

® En el 4 2 casillero, Consejeria en estilos de vida saludable.

En el item Tipo de Diagndstico marcar:
e Enel12, 29 32y 49 casilleros marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab:
e En el 3 2 casilero BAJ o ALT

DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA EDADRS §or o) | ICERASICON, ANTROPOMETRICAR| Sgj e \Vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
‘GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P [ D [ R| 1] 20 ]3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/
95135746 ) callao pC PESO 82 N | N |1 Dislipidemia P R E785
13 26 |m TALLA 1.65 2. Hiperglicemia P R R739
754125 58 [ | F |Pab
b) 2 Hb R | R [3 Valoracion delriesgo Cardiovascular P R | BAJ 99199.23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
—
A PESO | — [ N N |4. Consejeria en estilos de vida saludable P R 99401.13
LAl | pc| oo
/——f— TALLA c | c s Pl D[R
| | F |[Pab
] D Hb R | R |6 Pl D[R

PERSONAS DE 30 A 39 ANOS CON VALORACION CLINICA DE FACTORES DE RIESGO (5001503)

Definicién Operacional. - Conjunto de actividades para la identificacion de factores de riesgo modificables
de diabetes e hipertension, en personas de 30 a 39 afios. Como valoracidn clinica corresponde: valoracion

Sistema de Informacion de Consulta Externa




' Manual de Registro y Codificacién en la Consulta Ambulatoria
Componente de Prevencion y Control de Daiios No Transmisibles l

del indice de masa corporal (IMC), perimetro abdominal, medicién de la presion arterial y estilos de vida; si
no tienen alto riesgo se realiza la consejeria y acuerdos para modificar estilos de vida. Se emplea 20 minutos.

En personas con riesgos elevados: sobrepeso, obesidad, antecedentes familiares directo de diabetes (padres
y hermanos) y/o hipertensidn arterial, solicitar tamizaje laboratorial de glucosa y perfil lipidico; en estas
personas la valoracidn clinica y tamizaje termina con la consulta médica para la entrega de resultado y se
recomendard una reevaluacién clinica de sus factores de riesgo anual, asi como modificacion de sus estilos
de vida.

En el caso tener resultados anormales de glucosa o perfil lipidico o presion arterial alta se aplicara el sub-
producto de tratamiento y control de diabetes o hipertensién. La consulta médica dura 15 minutos.

Evaluacién del indice de Masa Corporal (IMC)

IMC PARA LA EDAD

cODIGO PUNTO DE CORTE (IMC) CLASIFICACION
18.5a< 25 Normal
E6690 25a<30 Sobrepeso
E6691 30a<35 Obesidad |
E6692 35a<40 Obesidad Il
E6693 >a40 Obesidad IlI

Fuente: Adaptado de la OMS, 1995. El estado fisico: Uso e interpretaciéon de la
Antropometria. Informe del Comité de Expertos de la OMS, Serie de Informes técnicos
854, Ginebra, Suiza.

Luego de realizar la medicidon de peso, tallay perimetro abdominal, se registraran los valores obtenidos en
el casillero del HIS correspondiente a peso tallay perimetro abdominal.

Evaluacidn del Riesgo cardiovascular

Se realiza en personas mayores de 20 anos,en la cual se evaluan cinco variables: edad, colesterol total,
HDL, tabaquismo , presidon arterial sistolica y se les asigna un puntaje de acuerdo con lo establecido en
la Resolucidon Ministerial N° 1120-2017/MINSA, Guia Tecnica para la Identificacion, Tamizaje y Manejo de
Factores de Riesgo Cardiovasculares y de Diabetes Mellitus tipo 2.

Valoracion de Riesgo Cardiovascular

Nivel de Riesgo Valor en Lab
Framingham

Bajo BAJ <14 puntos

Alto ALT >15 puntos

Cuando no se identifican factores de riesgo

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

e En el 12 casillero Valoracion Clinica de Factores de Riesgo

® En el 22 casillero el Examen de presipon arterial
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En el item Tipo de diagndstico
e En el 12, 22 y 32 casillero marque SIEMPRE “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab:
® En el 12 casillero DNT de dafios no trasmisibles.
® En el 22 casillero registre Tamizaje de presion arterial: “N” si es Normal y “A” si es Anormal

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | viCIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P | D [ R[ 1020 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /.
12345678 3 San Cristabal m | pc PESO 65 N 1. Valoracién clinica de factores de riesgo P R |DNT 2019

8 32 |m TALLA 1.65 C |2. Tamizaje de presiénarterial P R| N 99199.22

1234 58 1 Pab

D Hb R R |3 P D|R

Cuando se identifican factores de riesgo

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud registrar
e En el 12 casillero Valoracion Clinica de Factores de Riesgo

® En el 22 casillero Obesidad

* En el 32 Examenes de laboratorio

® En el 42 Examen de la presion arterial

* En el 52 Consejeria en estilos de vida saludable

En el item Tipo de Diagndstico
° En el 19, 29, 32, 42 y 52 casilleros marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab anote:
® En el 12 casillero “DNT”
® En el 42 casillero del Tamizaje de la presidn arterial : “N” si es Normal y “A” si es Anormal

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA EDAD | sgxp | CEFALICOY ANTROPOMETRICA BLEC | vICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA (EROIIRTAL [T EOEERI P D | R]| 1220 ]3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
56324 2 Tumbes M | pc PESO 82 N N [1. valoracién Clinica de Factores de Riesgo P R |DNT 2019
18 37 |m TALLA 1.65 2. Obesidad P R E669
27854845 58 Pab
D Hb R | R [3. Examendelaboratorio P R 2017
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /
Al wm | e PESO | T N | N |4 Tamizaje dela Presion Arterial P R| A 99199.22
L2 L Pcl
// TALLA C | € |5 Consejeriaenestilos de vida saludable P R 99401.13
| — F Pab
| — D Hb R | R |6 p|l DR

Cuando se cuenta con resultados de laboratorio

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

e Enel12y 29 casillero los diagnosticos encontrados ( hiperglicemia no especificada y dislipidemia)
e En el 32 casillero, Valoracion del riesgo Cardiovascular

® En el 4 2 casillero, Consejeria en estilos de vida saludable.

En el item Tipo de Diagndstico marcar:
eEnell12, 29,32y 42 casilleros marque “D” de diagndstico definitivo.

Para el item Tipo de diagndstico
* Enel 12, 22y 32 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
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En el item Lab:
* En el 32 casillero BAJ (bajo ) o ALT(alto)

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC [ viclO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA PRI (il SELEIE I P D [ R| 12 ]o20]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
05135746 2 Tumbes pC PESO 83 N N [1. Dislipidemia P R £785
13 26 (m TALLA 1.65 2. Hiperglicemia P R R739
754125 58 | F |Pab 90 e .
D Hb R R |3. Estratificacion del riesgo Cardiovascular P R | BAJ 99199.23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
—r——
Al wm | pc PESQ | — [ N N [1. Consejeria enestilos de vida saludable P R 99401.13
e
M TALLA C c |2 P D R
| — | F |Pab
ey D Hb R R |3 P| D[R

PERSONAS DE 40 A59 ANOS CON VALORACION CLINICA DE FACTORES DE RIESGO Y TAMIZAJE LABORATORIAL
(5001507)

Definicién Operacional. - Conjunto de actividades para la identificacion de factores de riesgo modificables
de diabetes e hipertension, en personas de 40 a 59 afios. Como valoracidn clinica corresponde: valoracion
del indice de masa corporal (IMC), perimetro abdominal, medicién de la presién arterial y estilos de vida;
asimismo se solicita tamizaje laboratorial de glucosa y perfil lipidico; en estas personas la valoracién clinica y
tamizaje termina conla consulta médica parala entrega de resultados, siempre y cuando tengan hipertensidony
diabetes, ya que deben ser derivados para manejo con los demds productos y guias (hipertension y diabetes).

En caso de que no tuvieran hipertension ni diabetes se realiza la Consejeria en estilos de vida (de acuerdo al
riesgo poblacional) segiin modelo de cambio conductual. La consulta médica dura 20 minutos.

Se recomienda realizar la valoracidn clinica y tamizaje segun las definiciones operacionales en este grupo de
edad cada afo.

Evaluacién del indice de Masa Corporal (IMC)
IMC PARA LA EDAD

CcODIGO PUNTO DE CORTE (IMC) CLASIFICACION
18.5a<25 Normal
E6690 25a<30 Sobrepeso
E6691 30a<35 Obesidad |
E6692 35a<40 Obesidad Il
E6693 >a40 Obesidad Il

Fuente: Adaptado de la OMS, 1995. El estado fisico: Uso e interpretacion de la
Antropometria. Informe del Comité de Expertos de la OMS, Serie de Informes técnicos
854, Ginebra, Suiza.

Luego de realizar la medicién de peso, tallay perimetro abdominal, se registraran los valores obtenidos en
el casillero del HIS correspondiente a peso tallay perimetro abdominal.

‘. Sistema de Informacion de Consulta Externa



Manual de Registro y Codificacién en la Consulta Ambulatoria
Componente de Prevencidn y Control de Dailos No Transmisibles

Evaluacidn del Riesgo cardiovascular

Se realiza en personas mayores de 20 anos,en la cual se evaluan cinco variables: edad, colesterol total,
HDL, tabaquismo , presidn arterial sistolica y se les asigna un puntaje de acuerdo con lo establecido en
la Resolucidon Ministerial N° 1120-2017/MINSA, Guia Tecnica para la Identificacion, Tamizaje y Manejo de
Factores de Riesgo Cardiovasculares y de Diabetes Mellitus tipo 2.

Valoracién de Riesgo Cardiovascular

Nivel de Riesgo Valor en Lab
Framingham

Bajo BAJ <14 puntos

Alto ALT >15 puntos

Cuando no se identifican factores de riesgo

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

® En el 12 casillero Valoracién Clinica de Factores de Riesgo.

* En el 22 casillero el Examen de laboratorio

® En el 32 casillero Tamizaje de la presidn arterial

® En el 42 casillero En el item Tipo de diagndstico

e En el 12, 29, y 32 casilleros marquen “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab:
e En el 12 casillero registre “DNT” de danos no trasmisibles.
e En el 32 casillero registre el resultado de presidon sanguinea: “N” si es normal y “A” si es anormal.

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | viCIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA ‘CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA (PRI GIEATEICERTA P D [ R[22 ]2 [3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
65321452 ) Comans v | pc PESO 60 N 1. Valoracién Clinica de Factores de Riesgo P R | DNT 2019
24 68 | M TALLA 1.64 C 2. Examende laboratorio P R 2017
35745 58 Pab 95 - ix "

D Hb R R 3. Tamizaje de la Presion arterial P R N 99199.22

Cuando se identifican factores de riesgo

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud registrar
e En el 12 casillero Valoracion Clinica de Factores de Riesgo

® En el 22 casillero el diagndstico resultado de la evaluacion del IMC

* En el 32 Exdamenes de laboratorio

® En el 42 Tamizaje de la presion arterial

® En el 52 Consejeria integral

Para el item Tipo de diagndstico marque:
° Enel 19, 29,32, 4 2y 52 casilleros “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab anote

® En el 12 casillero “DNT” de dafios no trasmisibles
® En el 42 casillero anote el resultado de presidn arterial: “N” si es normal y “A” si es anormal.
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D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CcODIGO
DIA HISTORIA CLINICA DD || g || @R ANTROPOMETRICA gy ¢ | vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA (ERERIREL GESEEIEERA P D [ R| 122 [3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
125445 ) Huaraz M | pc PESO 54 N N |1. Valoracién Clinica de Factores de Riesgo P R |DNT 2019
7 48 | m TALLA 1.63 2. Obesidad P R E669
52524758 58 . Pab 90
D 2 Hb R | R [3. Examendelaboratorio P R 2017
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
—
A | plso L — | N N |4. Tamizaje de la presién arterial p R| N 99199.22
4| w el
M TALLA C C 5. Consejeria en estilos de vida saludable P R 99401.13
— 1 F |Pab
| — D 2 Hb R | R [ SRR

Cuando se cuenta con resultados de laboratorio

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

e Enel12y 22 casillero los diagnosticos encontrados ( hiperglicemia no especificada y dislipidemia)
e Enel 32 casillero, Valoracién del riesgo Cardiovascular

® En el 4 2 casillero, Consejeria en estilos de vida saludable.

En el item Tipo de Diagndstico marcar:
eEnel12, 29 32y 49 casilleros marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab:
® En el 3 2 casillero registre BAJ o ALT

DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA ;
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | viCIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA PEREIRAL GENEENORINA P D [ R| 12 ]2 ]3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
95135746 ) Tumbes pC PESO 82 N | N |1 Dislipidemia P R €785
13 26 |m TALLA 1.65 2. Hiperglicemia P R R739
754125 —1 F [P
58 b ab| 90 T R | R |3 estratificacion del riesgo Cardiovascular P R |BAJ 99199.23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
S ———
Al w | oee PEsO | ——T N | N |1 Consejeriaenestilos de vida saludable P R 99401.13
[A] m [ecf pesod
] ™ TALLA c|c |2 p| D[R
[ — F | Pab
| — D Hb R | R [3 p| D[R

PERSONAS MAYORES DE 60 ANOS CON VALORACION CLINICA DE FACTORES DE RIESGO Y TAMIZAJE
LABORATORIAL (5001505)

Definicién Operacional. - Conjunto de actividades para la identificacién de factores de riesgo modificables de
diabetes e hipertension, en personas mayores de 60 aifios. Como valoracion clinica corresponde: valoracion
del indice de masa corporal (IMC), perimetro abdominal, medicién de la presién arterial y estilos de vida;
asimismo se solicita tamizaje laboratorial de glucosa y perfil lipidico; en estas personas la valoracién clinica y
tamizaje termina conla consulta médica parala entrega de resultados, siempre y cuando tengan hipertensidony
diabetes, ya que deben ser derivados para manejo con los demds productos y guias (hipertension y diabetes).

En caso de que no tuvieran hipertensidon ni diabetes, pero si presentara algunos otros factores de riesgo se
realiza la Consejeria en estilos de vida (de acuerdo al riesgo poblacional) segiin modelo de cambio conductual.
La consulta médica dura 20 minutos.

Se recomienda realizar la valoracidn clinica y tamizaje segun las definiciones operacionales en este grupo de
edad cada afo.
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Evaluacién del indice de Masa Corporal (IMC)

Componente de Prevencidn y Control de Dailos No Transmisibles

Clasificacion de la Valoracidn Nutricional de las Personas Adultas Mayores seglin

indice de Masa Corporal (IMC)

IMC Clasificacién CIE10
<23,0 Delgadez E46X
>23a<28 Normal
228a<32 Sobrepeso E6690
232 Obesidad E669

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Guia Clinica para Atencién Primaria
a las Personas Adultas Mayores. Mddulo 5. Valoracién Nutricional del Adulto Mayor

Washington, DC 2002.

Luego de realizar la medicidon de peso, tallay perimetro abdominal, se registraran los valores obtenidos en

el casillero del HIS correspondiente a peso tallay perimetro abdominal.

Evaluacidn del Riesgo cardiovascular

Se realiza en personas mayores de 20 anos,en la cual se evaluan cinco variables: edad, colesterol total,
HDL, tabaquismo , presidon arterial sistolica y se les asigna un puntaje de acuerdo con lo establecido en
la Resolucidon Ministerial N° 1120-2017/MINSA, Guia Tecnica para la Identificacion, Tamizaje y Manejo de

Factores de Riesgo Cardiovasculares y de Diabetes Mellitus tipo 2.

Valoracidn de Riesgo Cardiovascular

Nivel de Riesgo Valor en Lab
Framingham

Bajo BAJ <14 puntos

Alto ALT >15 puntos

Cuando no se identifican factores de riesgo

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

® En el 12 casillero registre Valoracién Clinica de Factores de Riesgo

* En el 22 casillero registre examen de laboratorio

e En el 32 casillero registre Examen de la Presion arterial

Para el item: Tipo de diagndstico anote:
e En el 12, 29, y 3¢ casillero marcar “D”

En el item Lab:
*® En el 12 casillero registre “DNT” de dafios no transmisibles.

* En el 32 casillero registre el resultado del examen de presidn arterial: “N” si es normal y “A” si es anormal.
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»

DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC [ Vicio Y/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P D [ R[ 1020 [30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /.
65321452 ) Camand m | rc PESO 60 N 1. Valoracién Clinica de Factores de Riesgo P R |DNT 2019
24 68 | M TALLA 1.64 C |2. Examen de laboratorio P R 7017
35745 58 Pab 95 L e "
D Hb R R [3. Tamizaje dela Presiénarterial P R N 99199.22

Cuando se identifican factores de riesgo

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

® En el 12 casillero anote Valoracion Clinica de Factores de Riesgo

* En el 22 casillero anote los factores de riesgo identificados
* En el 32 casillero anote Examen de laboratorio
* En el 42 Examen anote Tamizaje de la presion arterial
* En el 52 Consejeria en estilos de vida saludable

Para el item Tipo de diagndstico:

* Enel 19, 29, 32, 49 y 52 casilleros marquen “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab:
* En el 12 casillero registre “DNT” de dafios no trasmisibles
* En el 42 casillero registre el resultado del examen de presidn arterial: “N” si es normal y “A” si es anormal.

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA 3
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | vIiCIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA o [R5
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/
125445 2 Huaraz M | pc PESO 60 N N [1. Valoracién Clinica de Factores de Riesgo P R [DNT 2019
7 48 (™M TALLA 1.65 . Obesidad P R E669
52524758 58 Pab 90
D Hb R R . Examen de laboratorio P R 2017
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
——
A | PESO L — | N N [4. Tamizaje dela presién arterial P R| A 99199.22
N
M TALLA C C . Consejeria en estilos de vida saludable P R 99401.13
—] [ F [Pab
| D Hb R R plD|R
I

La presién arterial normal es <120/80 alterada cuando es > 120/80)

Cuando se cuenta con resultados de laboratorio

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

e Enel 12y 29 casillero los diagnosticos encontrados ( hiperglicemia no especificada y dislipidemia)
e En el 32 casillero, Valoracion del riesgo Cardiovascular
e En el 4 2 casillero, Consejeria en estilos de vida saludable.

En el item Tipo de Diagndstico marcar:
eEnell12, 29 32y 42 casilleros marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab:
e En el 3° casillero anote BAJ o ALT
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DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA EDADRS I o) [WCERALICON ANTRORCMETRICAR | §r{ci(Wicio) Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P I D [ R| 1o 20 [3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
95135746 2 Tumbes pC PESO 83 N | N [ Dislipidemia 3 R E785
13 26 (™M TALLA 1.65 2. Hiperglicemia P R R739
754125 58 | F |Pab 90 — R X
D Hb R R |3. Valoraciéndel riesgo Cardiovascular P R | BAJ 99199.23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
—
A M PC _ﬂsﬂ—/ N N |4. Consejeria en estilos de vida saludable P R 99401.13
:/,/-/
™M TALLA c| c|s Pl D[R
— | F |Pab
| D Hb R | R |6 Pl D[R
-

Recuerde que las patologias diagnosticadas no confirmadas se registran con tipo de

diagndstico “P”.

TRATAMIENTO Y CONTROL A PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL (3000016)
MANEJO DE EMERGENCIA O URGENCIA HIPERTENSIVA (5001601)

Definicién Operacional. - Comprende acciones para el manejo de la urgencia o emergencia hipertensiva. Las
crisis hipertensivas pueden ser urgencias o emergencias hipertensivas.

Urgencia hipertensiva es una situacion en la que la presidn arterial se ve gravemente elevada (180 o
superior para la presion sistélica o 110 o superior para la presion diastélica), pero no hay dafo organico
asociado. Aquellos que experimentan urgencia hipertensiva puede o no experimentar uno o mas de estos
sintomas: dolor de cabeza intenso, dificultad para respirar, hemorragias nasales o ansiedad severa. La
atencion de la urgencia hipertensiva incluye el control de las funciones vitales.

El tratamiento de la urgencia hipertensiva generalmente requiere reajuste y/o dosificacidén adicional de
medicamentos por via oral, pero a menudo no requiriere hospitalizacién para la reduccién rapida de la
presion arterial. Puede ser manejada inicialmente en los establecimientos de primer nivel y ser referido
de ser el caso, para ser tratada en el Il nivel.

Emergencia hipertensiva cuando la presion arterial alcanza niveles que dafian érganos. Ocurren
generalmente en los niveles de presion arterial superiores o iguales a 180 sistdlica o 120 diastélica,
pudiendo ocurrir a niveles mas bajos en pacientes cuya presion arterial no habia sido previamente alta.
Las consecuencias de la presién arterial no controlada en este rango pueden ser graves e incluir: Ictus,
pérdida de consciencia, pérdida de la memoria, ataque al corazén, dafio a los ojos y los rifiones, pérdida
de la funcién renal, diseccién adrtica, angina de pecho (dolor de pecho inestable) edema pulmonar
(acumulacion de liguido en los pulmones) entre otros.

La atencion de laemergencia hipertensiva incluye el ingreso por emergencia hospitalaria, la hospitalizacién,
la monitorizacion continua de la presion arterial y el manejo farmacoldgico, ademas la determinacién de
organo blanco afectado, cuando corresponda. Corresponde al Il o Il nivel de atencién.

Urgencia hipertensiva sin diagndstico previo de hipertension

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
® En el 12 casillero registrar Lectura Elevada de la Presién Sanguinea
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Para el item: Tipo de diagndstico anote:
¢ En el 12 casillero marque “D” de definitivo.

En el item Lab:
e En el 12 casillero registrar “URG” de urgencia.

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CcODIGO
DIA HISTORIA CLINICA EDAD | sgxp | CEFALICOY ANTROPOMETRICA | g ec | vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTROPOBLADO
‘GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P10 [ R[1e ]2 [30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/
Lectura Elevada de la Presién Sanguinea, sin
65236521 2 Chiclayo PC PESO 60 N N o1 ico de Hipertension P R [URG RO30
24 57 |m TALLA 1.55 2. P| D[R
54255 58 F Pab
D Hb R | R |5 PlD[R

En EE.SS. de Il y lll nivel se procesaran los registros del Sistema de Egresos y Emergencias (SEEM).

Urgencia hipertensiva con diagnéstico previo de hipertension

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
e En el 12 casillero registrar Hipertension arterial

Para el item: Tipo de diagndstico anote:

e En el 12 casillero marque “R” de repetido.
En el item Lab:

e En el 12 casillero registrar “URG”

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA A || o || LR ANTROPOMETRICA | gyEc | vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA CERERNS HEMOGLOBINA PID [R[1e]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
36526521 2 Piura PC PESO 65 N N |1. Hipertensionarterial P D URG 110
30 [EARY TALLA 157 2. P| D[R
854222 58 F | Pab
D Hb R | R [3 PlD[R

La urgencia hipertensiva con o sin diagnéstico previo no requiere referencia a otro establecimiento

de salud.

Emergencia hipertensiva sin diagnostico previo de hipertension

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
® En el 12 casillero registrar Lectura elevada de la presidon sanguinea.

Para el item Tipo de diagndstico:
® En el 12 casillero registrar “D” de defiitivo.

En el item Lab:
® En el 12 casillero registrar “EMG”
¢ En el siguiente casillero registrar “RF” si el paciente requiere Referencia a otro establecimiento de salud.
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DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- N —— S— —— J—
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC [ viClO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA (BTSN GIESEEIETIA P D [ R[22 ]2 [3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /.
Lectura Elevada de Ia Presion Sanguinea, sin om0
65236521 2 Chiclayo M | Pc PESO 67 N | N ' giagnsstico de Hipertensién P R [EMG
" 57 | m A o1 5. Accidente cerebrovascular o especificado camo A e o
hemorragia o infarto
54255 58 Pab
D Hb R | R |3 Pl D[R

Emergencia hipertensiva con diagndstico previo de hipertension

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
e En el 12 casillero registrar Hipertensién arterial

Para el item: Tipo de diagndstico anote:
e En el 12 casillero registrar “R” de repetido.

En el item Lab:
e En el 12 casillero registrar “EMG” de emergencia.

DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- L ——— — . I —
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO A8 CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P D [ R| 1020 [3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
36526521 2 Piura PC PESO 67 N N |1. Hipertensionarterial P D EMG 110
30 63 | m A Lo  Accidente cerebrovascular o especificado como P o
hemorragia o infarto
854222 58 F | Pab
D Hb R R 3. P D R

TRATAMIENTO Y CONTROL DE PERSONAS CON DISLIPIDEMIAS (5001602)

Definicién Operacional. - Intervencién dirigida a personas con dislipidemia de dieciocho (18) afios a mas que
se brinda en establecimientos de salud con poblacidn asignada de las categorias I-2, I-3, I-4 y lI-1, y cuentan
con profesional médico.

La intervencidn incluye una consulta médica por lo menos cada 3 meses.

La intervencion incluye una consulta médica por lo menos cada 3 meses, donde se realizardn los siguientes
procedimientos: examenes de laboratorio (incluye colesterol total, colesterol HDL, cdlculo del LDL vy
triglicéridos) segun corresponda:

e Control de la presion arterial

e Calculo del IMC

e Medicién del Perimetro abdominal

e Consejeria nutricional

e Consejeria/prescripcion de actividad fisica

e Recomendaciones para la cesacidn del consumo de tabaco y alcohol

Si el establecimiento de salud contara con nutricionista, el paciente debera ser atendido en consulta
nutricional, de lo contrario el médico tratante o profesional de salud capacitado realizard la consejeria

nutricional. El médico emplea al menos 15 minutos.

Dislipidémico controlado, es la persona que alcanza los valores meta establecidos en la guia de practica
clinica.

Personal que ejecuta la actividad: médico, enfermera, nutricionista, técnico de enfermeria y personal de
laboratorio.
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Registro de primera consulta médica

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
e En el 12 casillero registrar Dislipidemia.

* En el 22 casillero registrar Tamizaje de presién sanguinea

Para el item: Tipo de diagndstico anote:
* En todos los casilleros corresponde marcar “D” de definitivo.

En el item Lab:
* En el 32 casillero registrar “N”, resultado normal del examen de presion arterial.

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- RS E eI B BRI e G IED
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC [ viClO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA (ERCTIILEL GEMEEUTIA P D [ R|1° ]2 [3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /.
65321452 2 Camang m | pc PESO 60 N | N |1 Dislipidemia Pp| D E785

4 48 [ m TALLA 1.78 2. Tamizaje de la Presion arterial P R| N 99199.22

35745 58 Pab

D Hb R | R |3 Pl D[R

Registro de consulta médica de seguimiento a los tres meses

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
e En el 12 casillero registrar Dislipidemia.

® En el 32 casillero registrar Tamizaje de presion arterial.

Para el item Tipo de diagnéstico:
® En el 12 casillero marcar “R” de repetido.
e Enel 22y 32casillero marcar “D” de definitivo.

En el item Lab:
e En el 12 casillero registrar “PC” de paciente controlado.
® En el 32 casillero registrar “N” de normal.

DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA 5
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
‘GESTANTE/PUERPERA LEBORIRGL [ESIEIENA P [ D [ R| 10 [ 23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
65321452 N Caman m | pc PESO 70 N | N |1 Dislipidemia p| D PC €785
4 48 | M TALLA 1.65 2. Tamizaje de la Presién arterial P R[N 99199.22
35745 58 Pab
D Hb R R |3. P R

PACIENTE HIPERTENSO DE NO ALTO RIESGO CONTROLADO (5001604)

Definicién Operacional. - Intervencion dirigida a personas con hipertension arterial de no alto riesgo
cardiovascular (riesgo cardiovascular bajo o moderado) de dieciocho (18) afios a mds que se brinda en
establecimientos de salud con poblacién asignada de las categorias I-2, I-3, I-4 y II-1, con la finalidad de
brindar tratamiento integral para el control de su enfermedad que han sido tipificados como controlados.
Incluye el manejo de complicaciones y multimorbilidades segun riesgo cardiovascular.

Paciente controlado: Es aquel que, teniendo el tratamiento instaurado, reporta en al menos 4 de 6
controles que se realizan mensualmente en un periodo de 6 meses, una presion arterial menor de 140/90
mmHg o dentro de la meta terapéutica establecida segun el caso.

Incluye el desarrollo de los siguientes procedimientos e intervenciones:
e Control de la presién arterial
e Cdlculo del IMC
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Medicién del perimetro abdominal.
e Consejeria nutricional.

e Consejeria/ prescripcidn de actividad fisica.
e Recomendaciones para la cesaciéon de consumo de tabaco y alcohol
[ ]

Evaluacidn de efectos adversos y prescripcion farmacoldgica.

Controles Mensuales
Cuando mensualmente viene a su atencién y tiene una presién arterial < 140/90 mmHg o dentro de la
meta terapéutica establecida segln el caso se registra de la siguiente manera:

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
* En el 12 casillero Hipertension Esencial (Primaria)
® En el 22 casillero Examen de presion arterial

En el item Tipo de Diagndstico:
 En el 12 casillero marcar “R” de repetido.
® En el 22y 32 casillero marcar “D” de definitivo.

En el item Lab:
En el 22 casillero registrar “N” cuando la presion es < 140/90 mmHg y “A” cuando es > 140/90 mmHg.

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER-

DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €6DIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA 5
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | viCIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
‘GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL (EEERSET P [ DJR[1e]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
16070602 1 Los Olivos pC PESO 67 N | N |1 HipertensiénEsencial (Primaria) Pp| D 110
7 6l (m TALLA 1.61 2. Tamizaje de presion arterial 4 R| N 99199.22
15212 58 F | Pab
D Hb R R |3. P D R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
A | peso | ™~ | ~ Pl Do
I3 | —— | 4
2w feel
M TALLA C Cc |5 P D R
L — [ | F | Pab
| — | D Hb R | R |6 p| o R

Control a los 6 meses

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
* En el 12 casillero Hipertension Esencial (Primaria)
® En el 22 casillero Examen de presion arterial

En el item Tipo de Diagndstico:
® En el 12 casillero marcar “R” de repetido.
® En el 22 casillero marcar “D” de definitivo.

En el item Lab:
e En el 12 casillero registrar “PC” de paciente controlado.
® En el 22 casillero marcar “N” o “A”

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA ERD | gog || @EUEDY ANTROPOMETRICA | gy ec | vicio /O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA CEREARN CEMEEIEERT P D [ R| 12 [2°[3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
16070602 1 Los Olivos pC PESO 56 N N |1 Hipertensién Esencial (Primaria) p| D pC 110
7 61 |Mm TALLA 1,67 2. Tamizaje de presion arterial P R[N 99199.22
15212 58 F Pab
D Hb R | R |3 Pl D[R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
A | peso | T~ | N o plofo
[ —— .
I N O
M TALLA C C |5 P D R
F Pab
D Hb R | R |6 Pl D[R
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PERSONAS HIPERTENSAS CON TRATAMIENTO ESPECIALIZADO (5001606)

Definicién Operacional. - Intervencion dirigida a personas con diagndstico de hipertension arterial de alto y
muy alto riesgo, con una o varias complicaciones, que se encuentren clinicamente estable. El manejo integral
especializado requiere de la intervencién de especialista en: nefrologia, oftalmologia, endocrinologia,
cardiologia o medicina interna, nutricidon; incluye consulta médica, hospitalizacidon, evaluaciones
complementarias multidisciplinarias, exdmenes bioquimicos y otras pruebas segun criterio médico para
valorar y controlar complicaciones, morbilidades asociadas y manifestaciones tardias de la enfermedad. El
manejo se realiza en establecimientos de salud sin poblacién asignada de categorias II-1, 11-2, lI-E, IlI-1 y IlI-2.
Ademas, se identifica si el paciente esta controlado de acuerdo al criterio clinico del médico y las metas de
presién arterial segun comorbilidades.

UPSS Cardiologia/Medicina Interna

Controles Mensuales
Cuando mensualmente viene a su atencidon y tiene una presion arterial < 140/90 mmHg o dentro de la
meta terapéutica establecida segln el caso se registra de la siguiente manera:

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e En el 12 casillero Hipertensién Esencial (Primaria)
® En el 22 casillero Examen de presion arterial

En el item Tipo de Diagndstico:
® En el 12 casillero marcar “R” de repetido.
® En el 22y 32 casillero marcar “D” de definitivo.

En el item Lab:
En el 22 casillero registrar “N” cuando la presion es < 140/90 mmHg y “A” cuando es > 140/90 mmHg.

D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA EDAD | sexg || CEFALICOY ANTROPOMETRICA | giec | vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P Db [ R|1°[20]3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
16070602 1 Los Olivos pC PESO 67 N N |1. Hipertension Esencial (Primaria) Pl D 110
7 61 |m TALLA 1.61 2. Tamizaje de la presién arterial P R[N 99199.22
15212 58 | F |Pab
D Hb R R |3 P D |R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
——]
A | PESO L — | N N |4 P|DJ|oO
Pl
M TALLA C C |5 P D R
| — | F |Pab
/ D Hb R R |6 P D|R

En el caso que el paciente hipertenso este controlado se registra de la siguiente manera:

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e En el 12 casillero Hipertensién Esencial (Primaria)
® En el 22 casillero Examen de presion arterial

En el item Tipo de Diagndstico:
® En el 12 casillero marcar “R” de repetido.
* En el 22 casillero marcar “D” de definitivo.
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En el item Lab:
e En el 12 casillero registrar “PC” de paciente controlado.
e En el 22 casillero marcar “N” o “A”

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA ‘CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P D [ R[ 1020 ]3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
16070602 1 Los Olivos pC PESO 56 N N |1. Hipertensién Esencial (Primaria) P| D PC 110
7 6l |m TALLA 1,67 2. Tamizaje de presién arterial P R| N 99199.22
15212 58 F Pab
D Hb R R 3. P[D|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
A | pEso | T~ | N o plofo
| —— .
A e} —
M TALLA c c s P[D|R
— [ | F | Pab
| D Hb R R |6 P| DJ|R

Manejo Integral especializado

El manejo integral especializado involucra los servicios de nefrologia, oftalmologia, endocrinologia,
cardiologia o medicina interna, nutricion; incluye consulta médica, hospitalizacién, evaluaciones
complementarias multidisciplinarias, exdmenes bioquimicos y otras pruebas segun criterio médico para
valorar y controlar complicaciones, morbilidades asociadas y manifestaciones tardias de la enfermedad.

ESPECIALIDAD DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES
Cardiologia Enfermedad cardiaca hipertensiva con insuficiencia cardiaca (1110)
Trastorno de la valvula adrtica (1359)
Cardiovascular Enfermedad vascular periférica (1739)
Arteriosclerosis de la aorta (1700)

Endocrinologia Diabetes tipo 2 con complicaciones multiples (E117)

Nefrologia Enfermedad renal hipertensiva (1129)

Neurologia Accidente cerebrovascular no especificado como hemorragia o infarto (164)
Oftalmologia Retinopatia hipertensiva (H350)

Rehabilitacion Secuelas de accidente vascular encefalico, no especificado como hemorragico o

isquémico (1694)

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
* En el 12 casillero el diagndstico del especialista.

Para el item Tipo de diagnéstico
e En el 12 casillero marque “R” segln sea el diagndstico del especialista.

En el item Lab No aplica en este ejemplo.

UPSS Nefrologia

DN FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- [ SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA EDAD | ggxo [ CEFALICOY ANTROPOMETRICA BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
EESAE IR ABDOMINAL HEMOGLOBINA o [R[ =[]
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
J—— 4 lquitos A pC PESO 60 N | N |1 Enfermedadrenal hipertensiva Pl D 1129
13 58 | m TALLA 1.73 2. P|D|R
65471 58 F | Pab
D Hb R R [3. P D R
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DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA T1PODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | VICIO Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA ‘CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P D [ R[ 10 oae ]3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/
85274136 1 Jquitos A pC PESO 60 N | N |1 Retinopatia Hipertensiva P| D H350
13 58 |m TALLA 1.70 2. P| D[R
65471 58 F Pab
D Hb R| R [3 Pl D[R
. .
UPSS Endocrinologia
DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DGO O O DECONS A L VLNGR CoDIco
DIA HISTORIA CLINICA A FR—— EDAD [ ggxo [ CEFALICOY ANTROPOMETRICA BLEC | VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA (eI MEEEIEERT P 1 D [ R| 1e [ 203
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /
85274136 1 quitos A pC PESO 65 N | N |1 Diabetes tipo2 concomplicaciones mdltiples | P | D £117
13 58 [ M TALLA 1.67 2. P| D[R
65471 58 F | Pab
D Hb R R |3 P D|R

PACIENTES HIPERTENSOS CON ESTRATIFICACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR (5001607)

Definicién operacional.- Intervencion dirigida a personas de 18 afios a mas con hipertensidn arterial (incluye
diabéticos) implica definir claramente el riesgo cardiovascularinicial o revalorar su riesgo o su recategorizacion.
(Incluye a las personas referidas de otros establecimientos de menor nivel resolutivo). La estratificacion se
realiza al menos una vez al ano a todo paciente con hipertensidn, Incluye evaluacidn del riesgo cardiovascular
global segun guia de practica clinica. El personal que ejecuta la actividad: médico, enfermera, técnico de
enfermeria y personal de laboratorio.

Riesgo Cardiovascular: Es la probabilidad que tiene un individuo de sufrir una enfermedad o evento
cardiovascular durante un periodo de tiempo, generalmente por 10 afios, el cual va a depender del nimero
de factores de riesgo que estén presentes simultdneamente en el individuo. Para estratificar al paciente
hipertenso y adjudicarle el riesgo cardiovascular total se considera los siguientes elementos:

Valoracion de Riesgo Cardiovascular

| SsCcoRe
BAI
MOD
ALT
MA

Tomar como referencia para el calculo del riesgo cardiovascular la RM N° 031- 2015/MINSA Guia de Practica
clinica para el Diagndstico, tratamiento y Control de la Enfermedad Hipertensiva

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
e En el 12 casillero registre valoracion de riesgo cardiovascular (BAJ, MOD, ALT, MA)
® En el 22 casillero registre el diagndstico de Hipertensidn esencial (primaria)

Para el item Tipo de diagndstico
® En el 12 casillero marque con “D” de diagndstico definitivo.
® En el 22 casillero marque “R” de diagndstico repetido.
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En el item Lab
e En el 12 casillero registre el nivel de riesgo cardiovascular determinado por el especialista.

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA XD | gme || @EUEY ANTROPOMETRICA | giEc | vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA (EREINIEL FENEELEIT P D [ R| 12 [2°[3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
12345678 ) SanJuan de Lurigancho m | pc PESO N 1. Estratificacién del riesgo cardiovascularglobal | P R |mMOD 99199.23
24 65| M TALLA C |2. Hipertensién Arterial P D 110
1234 58 Pab
D Hb R R 3. PlD|R

TRATAMIENTO A PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE DIABETES (3000017)

MANEJO BASICO DE CRISIS HIPOGLUCEMICA O HIPERGLUCEMICA EN PACIENTES DIABETICOS (5001701)
Definicion Operacional. - Intervencion dirigida a brindar manejo a la persona con crisis hipoglucémica o
hiperglucémica. Incluye atencién médica inicial, control de funciones vitales, pruebas de laboratorio,
tratamiento médico y referencia, de ser el caso.

La hipoglucemia se define como una concentracion de glucemia menor a 70 mg/dl, con o sin sintomas. Las
crisis hiperglucémicas se definen como todos aquellos episodios que cursan con elevadas concentraciones
plasmaticas de glucemia, generalmente mayor de 250 mg/dl. Las dos formas de presentacién de
descompensacién hiperglicemia severa son: estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH) y la cetoacidosis
diabética (CAD) o una combinacién de ambas

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud
e En el 12 casillero registre Hipoglicemia no especificada
e En el 22 casillero registre Diabetes mellitus tipo 2 o Diabetes mellitus tipo 1 segun corresponda.

Para el item Tipo de diagndstico
e En el 12 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
e En el 22 casillero marque “R” de diagnéstico repetido.

En el item Lab
e En el 12 casillero registre “RF” si el paciente es referido a otro establecimiento de salud.

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR cODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC [ vicio Y/0ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA HENTIRL HENDTHOEI P D [R|1e[22]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
84521475 1 Los Olivos pC PESO N N |[1. Hipoglicemia noespecificada [4 R | RF E162
7 61| ™ TALLA 2. Diabetes mellitus tipo 2 P| D E119
15212 58 | F |Pab
D Hb R R |3 P D[R

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
® En el 12 casillero, Hiperglicemia no especificada
® En el 22 casillero Diabetes mellitus tipo 2 o Diabetes mellitus tipo 1 segun corresponda

Para el item Tipo de diagndstico
® En el 12 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
® En el 22 casillero marque “R” de diagndstico repetido.

En el item Lab
e En el 12 casillero registre “RF” si el paciente es referido a otro establecimiento de salud.
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D.N.I FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA 5
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | viCIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTROPOBLADO
GESTANTE/PUERPERA (BB GEMEEIEARNR P ] D [ R[ 12 ]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /
84521475 1 Los Olivos PC PESO N N |1. Hipoglicemia no especificada 3 R | RF R739
7 61 (m TALLA 2. Diabetes mellitus tipo 1 P D E109
15212 58 | F |Pab
D Hb R R [3. P D|R

PACIENTES DIABETICOS NO COMPLICADOS CONTROLADO (5001703)

Definiciéon Operacional. - Intervencién que se brinda a personas con diabetes mellitus sin complicaciones

(personas con diabetes sin retinopatia, examen simple de orina con proteinas negativo o microalbuminuria

categoria Al y pie diabético con evaluacién de monofilamento negativa), que han logrado alcanzar las

siguientes metas de control cardiometabolico:

¢ Glucemia en ayunas 70 a 130 mg/dl en dos mediciones, o hemoglobina glucosilada menor de 7% (o segun
meta terapéutica de Hb1Ac)

* Presion arterial menor de 140/80 mmHg.

Paciente diabético no complicado: se define como las personas con diabetes que cumplen con las tres
condiciones siguientes:

1. Sin retinopatia o retinopatia no proliferativa Leve,

2. Nefropatia mayor o igual a 60ml/miny

3. Pie diabético con clasificacion de Wagner 0 6 1.

Controles mensuales

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

e En el 12 casillero registre diabetes mellitus tipo 1, sin complicaciones o diabetes mellitus tipo 2, sin
complicaciones.

® En el 22 casillero registre dosaje de glucosa en sangre.

* En el 32 casillero registre Examen de presion arterial

Para el item Tipo de diagndstico anote:
® En el 12 casillero marque “R” de diagndstico repetido.
® En el 29, 32 y 42 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab
* En el 22 casillero registre “N” cuando el resultado de examen de glucosa es < 130 mg/dl y “A” cuando el
resultado de la glucosa es > 130 mg/dl.

D.N.L. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA EINA CENTROPOBLADO EDAD | ggxo [ CEFALICOY ANTROPOMETRICA | gygc | vicio Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA FEDEHINRL HEN DT P D [R|2e[22]3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /

52146387 2 M PC PESO N N |[1. Diabetes Mellitus tipo 2 sin complicaciones P D E119

7 56 (M TALLA 2. Dosaje de glucosa en sangre P R 82947

854255 58 Cajamarca | Pab
D Hb R R (3. Tamizaje de la presién arterial P R N 99199.22
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Registro de consulta de control a los 3 meses

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

e En el 12 casillero registre diabetes mellitus tipo 1, sin complicaciones o diabetes mellitus tipo 2, sin
complicaciones.

e En el 22 casillero registre dosaje de glucosa en sangre.

e En el 32 casillero registre Examen de presién arterial

Para el item Tipo de diagndstico anote:
En el 12 casillero marque “R” de diagndstico repetido.
En el 22 y 32 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab

® En el 19 casillero registre “PC” cuando se alcanza las metas de control cardiometabdlica de glucosa o
hemoglobina glucosilada y presion arterial.

e En el 32 casillero registre “N” cuando la presion arterial es normal (< 120/80) y “A” cuando la presion
arterial es anormal (> 120/80).

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR copIGO
DIA HISTORIA CLINICA DD || gm || AR ANTROPOMETRICA | gy ec | vicio /O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTROPOBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P10 [ R[ 102 [3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J.

52146387 2 M | pc PESO N N [1. Diabetes Mellitus tipo 2 sin complicaciones P| D PC E119

7 56 |m TALLA 2. Dosaje de glucosa en sangre P R 82947

854255 58 Cajamarca Pab
D Hb R R [3. Tamizaje de la presion arterial P R N 99199.22

PACIENTES DIABETICOS CON TRATAMIENTO ESPECIALIZADO (5001704)

Definicién Operacional. - Intervencidn dirigida a personas con diagndstico de diabetes, con alguna o varias
complicaciones, tipificada para su manejo en establecimientos de salud sin poblacién asignada de categorias
I1-,1, 11-2, 1I-1y1ll-2, que se encuentran clinicamente estables. El manejo integral especializado (nefrologia,
dermatologia, oftalmologia, traumatologia, farmacologia, otorrinolaringologia, infectologia, ginecologia,
gastroenterologia, cardiologia, cardiovascular, neurologia, endocrinologia, medicina interna, psiquiatria,
neumologia, dietética, urologia, odontologia) consiste en la prestacion de servicios de consulta médica,
hospitalizacidn, evaluaciones complementarias multidisciplinarias, exdmenes bioquimicos y otras pruebas
segun criterio médico para valorar y controlar complicaciones, morbilidades asociadas y manifestaciones
tardia de enfermedad.

ESPECIALIDAD DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES

Cardiologia Cardiopatia isquémica (1259)

Cardiovascular Diabetes mellitus tipo 1 (E105) o 2 con complicaciones circulatorias (E115)

Endocrinologia Diabetes mellitus tipo 1 con complicaciones multiples (E107)

Nefrologia Diabetes mellitus tipo 1 (E102) o 2 con complicaciones renales (E112)

Neurologia Diabetes mellitus tipo 1 (E104) o 2 con complicaciones neurolégicas (E114) ,
Polineuropatia diabética (G632)

Oftalmologia Diabetes mellitus tipo 1 (E103) o 2 con complicaciones oftdlmicas (E113)

Retinopatia diabética(H360), Glaucoma en enfermedades endocrinas (H420)
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UPS Nefrologia

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

* En el 12 casillero registre la complicacién o complicaciones de diabetes por la que acude el paciente.

* En el 22 casillero registre el estadio 3, 4 0 5. Estadio 3 cuando la tasa de Filtracién Glomerular (TFG) estd
entre 30-59 mL/min; estadio 4, cuando las tasa de Filtracion Glomerular (TFG) estd entre 15-29 mL/min
y estadio cuando esta en etapa terminal.

Para el item Tipo de diagndstico
* En el 12 casillero marque “R” de diagndstico repetido.

* En el 22 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab: No aplica en este ejemplo.

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR C6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA ED | g || CEFAUEV ANTROPOMETRICA | g gc [ vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA (EBORIRAL HIENEEIREINA P ] D [ R| 1220 ]3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
52146387 N Cajamarca pC PESO 70 N N [1. Diabetes Mellitus 2 con complicaciones renales | P | D E112
7 56 | m TALLA 167 2. Enfermedad renal crénica etapa 3 P R N18.3
854255 58 F | Pab
D Hb R R |3 Pl D[R
UPS Oftalmologia

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

e En el 12 casillero registre la complicacion o complicaciones oftalmoldgicas por la que acude el paciente,
estas pueden ser retinopatia diabética (H360), Glaucoma (H420).

Para el item Tipo de diagnéstico

e En el 12 casillero marque “R” de diagndstico repetido.

En el item Lab: No aplica en este ejemplo.

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | viCIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA GEREATTS HEMOGLOBINA P D JrR[1e]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /
52146387 2 Cajamarca PC PESO 70 N N |1. Retinopatia diabética P D H360
7 56 (m TALLA 1.65 2. P D |R
854255 58 F | Pab
D Hb R R |3 PlD|R

VALORACION DE COMPLICACIONES EN PERSONAS CON DIABETES (5001705)

Definicién Operacional. - Intervencion dirigida a personas con diagndstico definitivo de diabetes que han sido
referidas para efectuar la valoracidn inicial o anual de sus complicaciones/multimorbilidades/manifestaciones
tardias de la enfermedad con especialistas en endocrinologia, oftalmologia. Se brinda en establecimientos
de salud categoria I-3, I-4, 1I-1, 11-2, llI-1 y IlI-2, siempre que se cuente con especialistas en el establecimiento
de salud.

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud
e En el 19, 22 y demads casilleros registre los diagndsticos de las complicaciones si estas son renales,
oftalmoldgicas o polineuropatia diabética.

Para el item Tipo de diagndstico
En el 12 y 22 casilleros marque “D” de diagnéstico definitivo.
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En el item Lab
e En el 12 casillero registre “VAL” de valoracién de complicaciones.

UPSS Oftalmologia

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | VICIO Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P D[ R[1°]22[3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
52146387 2 Cajamarca pC PESO 70 N N |1. Retinopatia diabética P R | vaL H360
7 56 | m TALLA 1.60 2. P| DJ|R
854255 58 | F |[Pab
D Hb R R |3 P D R

UPSS Nefrologia
Se registrara de la siguiente manera:

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA D | gme || EEHEY ANTROPOMETRICA | giEc | vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTROPOBLADO
GESTANTE/PUERPERA CEBORIRTL B P D [ R| 102 [3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
52146387 ) Cajamarca pC PESO 70 N N |1 Diabetes Mellitus 2 con complicaciones renales | P R | VAL E112
7 56 | m TALLA 1.67 2. Enfermedad renal crénica etapa 1 P R N18.1
854255 58 F Pab
D Hb R R |3 P| D[R

Nota: El manejo de las complicaciones renales se realizara en los establecimientos del primer nivel de atencion cuando la Tasa
de Filtracién Glomerular (TFG) se encuentra en los estadios G1, G2, G3a y G3b con una Relaciéon Albumina Creatinina (RAC) A1,
asi como, cuando esta se encuentre en los estadios G1, G2, G3a con una RAC A2, y en los estadios G1, G2 con RAC A3. Caso

contrario, el manejo se realizara en los establecimientos de II-lll nivel que cuenten con especialista.
D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA EDAD | sgxo |  CEFALICOY ANTROPOMETRICA BLEC | viciO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P [ D [ R[ 1020 ]3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.

52146387 2 Cajamarca pC PESO 70 N | N [1. DiabetesMellitus 2 con complicaciones renales | P R [ vaL E112
7 56 (M TALLA 1.60 2. Enfermedad renal cronica etapa 3 P R N18.3

854255 58 | F |Pab

D Hb R| R [3 Pl D[R

Nota: En caso se identifique en la valoracién complicaciones que requieran tratamiento especializado en el Il o lll nivel, como
tener estadio 3, 4 o 5 de enfermedad renal crénica.

UPSS Endocrinologia
Se registra de la siguiente manera:

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA 5
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC [ vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA FEBERIRAL R SOOI P D [ R| 1°]2°]3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J.

52146387 ) Cajamarca pC PESO 70 N N [1. Polineuropatia diabética P R | vaL G632

7 56 [ M TALLA 1.60 2. p|l bp|R

854255 58 F Pab
D Hb R R [3 P| DJ|R

Nota: En caso se identifique en la valoracidon complicaciones que requieran tratamiento especializado en el Il o Il nivel, como
tener en la evaluacidn del pie diabético un valor > 2 en Wagner.
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En caso no se identifigue complicaciones en la valoracion
Se registrara de la siguiente manera

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud
e En el 12 casillero registre E10: Diabetes mellitus tipo 1 y E11: Diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones

Para el item Tipo de diagnéstico
e En el 12 casillero marque “R” de diagndstico repetido.

En el item Lab
e En el 12 casillero registre “VAL” si el paciente es referido a otro establecimiento de salud.

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €ODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTROPOBLADO
‘GESTANTE/PUERPERA PRI GIENECSLGENT P D [ R| 1°] 20 ]3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J.

52146387 2 Cajamarca pC PESO 70 N N |1 DMtipo2sincomplicaciones Pl D VAL E119

7 56 | m TALLA 1.64 2. P[D]|R

854255 58 [ | F |Pab
D Hb R R |3 P[D]|R

MANEJO DE ENFERMEDAD RENAL DIABETICA (5001707)

Definicién Operacional. - Intervencion que se brinda a personas con enfermedad renal diabética en estadio
del 1 al 2 y microalbuminuria segin GPC de complicaciones crénica de diabetes, la cual se realiza en el
primer nivel de atencién. Incluye la consulta de diagndstico, tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico y
consulta o consejeria nutricional.

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud
e En el 12 casillero registre la complicacion renal del paciente diabético.
e En el 22 casillero registre la etapa de la enfermedad renal crénica (etapa 1, 2, segun TFG)

Para el item Tipo de diagndstico
e En el 12 casillero marque “R” de diagndstico repetido.
® En el 22 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €ODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTROPOBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P D[R] 12203
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
52146387 2 Cajamarca pC PESO 69 N N |1. Diabetes Mellitus 2 con complicaciones renales [ P | D E112
7 56 | M TALLA 1.61 2. Enfermedad Renal crénica etapa 1 3 R N181
854255 58 F | Pab
D Hb R R 3. P[D]|R
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MANEJO DEL SOBREPESO Y OBESIDAD (5001706)

Definicién Operacional. - Intervenciones dirigidas a las personas con diagndstico de sobrepeso y obesidad
gue cumplan criterios para recibir una consulta de intervencion, estructura del comportamiento segun la
Guia Técnica para la identificacién, tamizaje y manejo de factores de riesgo cardiovascular y de diabetes
mellitus tipo 2.

Son programas de modificacidon de conducta intensivos que utilizan varias sesiones o atenciones a lo largo de
semanas 0 meses, incluyen intervenciones basadas en comportamientos centrados en cambios en la dieta,
el ejercicio o cambio del estilo de vida; solos o en combinacién.

Los cambios enla dieta incluyen el asesoramiento, educacion o apoyo y/o los cambios ambientales, ademas de
los cambios en el ejercicio y/o la dieta. El personal que ejecuta la actividad: medico, enfermera, nutricionista,
psicélogo registrara consejeria integral, cada vez que se brinde dicha actividad mensualmente.

Luego de realizar la medicidén de peso, tallay perimetro abdominal, se registraran los valores obtenidos en
el casillero del HIS correspondiente a peso tallay perimetro abdominal.

Sobrepeso

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
® En el 12 casillero registrar Sobrepeso

* En el 2° casillero registrar Consejeria Integral

Para el item: Tipo de diagndstico anote:
* En el 12 casillero marque “D” de definitivo.
* En el 2° casillero marque “D” de definitivo

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR cODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA 5
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
‘GESTANTE/PUERPERA (BRI RENEHLTRT P D [ R[ 10]oe ]3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
65321452 2 Camani M | pc PESO 70 1. Sobrepeso P R E6690

4 48 |m TALLA 1.56 c C |2 Consejeria en estilos de vida saludable P R 99401.13

35745 58 Pab | 90

D Hb R R |3 P D|R

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
e En el 12 casillero registrar Obesidad
¢ En el 2° casillero registrar Consejeria Integral

Para el item: Tipo de diagndstico anote:
¢ En el 12 casillero marque “D” de definitivo.
® En el 2° casillero marque “D” de definitivo.

D.N.L FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA ;
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTROPOBLADO
GESTANTE/PUERPERA (RN (ENESIET P D [ R| 1°[2°[3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /
65321452 2 Camand ™M | pc PESO 70 1. Obesidad P R E669

4 48 | m TALLA 1.67 c C |2. Consejeria en estilos de vida saludable P R 99401.13

35745 58 Pab | 90

D Hb R R [3. P D R
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PACIENTES CON ENFERMEDAD CARDIOMETABOLICA ORGANIZADOS QUE RECIBEN EDUCACION PARA
EL CONTROL DE LA ENFERMEDAD (5001605)

Definicién Operacional. - Intervencién que se brinda en establecimientos de salud de las categorias I-2,
-3, I-4, 1I-1, 1I-2, IlI-1 y 1I-2 que brindan regularmente servicios para el tratamiento y control de pacientes
con enfermedad hipertensiva o diabética.

Incluye el desarrollo de los siguientes procedimientos:

¢ Sesion Educativa: Participan como mdaximo de 15 personas por actividad, tiene una duracién aproximada
de 30 minutos.

¢ Sesion Demostrativa: Participan entre 8 y 15 personas por evento, tiene una duracién estimada de 45
minutos.

¢ Sesion de Grupo de Ayuda Mutua: Participan por lo menos 8 personas, tiene una duracién estimada de
30 minutos.

Registro de Sesion educativa con tema de prevencion de hipertension
Los items: Documento de Identidad, Financiador, Pertenencia Etnica, Edad, Sexo, Establecimiento vy
Servicio no se registran por tratarse de una actividad grupal.

En el item: Historia Clinica anote siempre APP100 de Actividades en Establecimiento de Salud
En el item: Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud:
® En el 12 casillero registrar Sesion Educativa
e En el 22 casillero registrar el tema que corresponde la sesion educativa
e Hipertension arterial

Para el item Tipo de diagndstico
® En el 12 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
*® En el 22 casillero marque “R” de diagndstico repetido.

En el item Lab anote:
® En el 12 casillero el nUmero de personas que participan de la sesiéon

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA 5
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | viCIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
AR AR ABDOMINAL HEMOGLOBINA P [ o [ R 1 [20 [
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
APP100 Huaraz Al m | e PESO | N |1 Sesion Educativa P R |15 €0009
7 M {-TALTA | c C [2. Hipertensién Arterial P| D 110
1 |-pab | |
o} Hb R | R |3 PlD|R

Registro de Sesion educativa con tema de prevencion de Diabetes
En el item: Historia Clinica anote siempre APP100 de Actividades en Establecimiento de Salud
En el item: Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud:
® En el 12 casillero registrar Sesién Educativa
® En el 22 casillero registrar el tema que corresponde la sesion educativa
¢ Diabetes Mellitus tipo 2 sin complicaciones
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® En el 12 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
® En el 22 casillero marque “R” de diagndstico repetido.

En el item Lab anote:
® En el 12 casillero el nimero de personas que participan de la sesién

D.N.I FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA ETNIA CENTRO POBLADO EDAD | gpxp |  CEFALICOY ANTROPOMETRICA BLEC | viCIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA FEBEEIRAL NSO P ] D [ R| 10 ]2 [3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
APP100 Huaraz Al m | pc PESO | N [1. Sesién Educativa 3 R |15 0009
7 M {-TACA | C | C |2 Diabetes Mellitus tipo 2 sin complicaciones P| D £119
— /
| _E1Pab |
| D Hb R R 3. P D R

Registro de Sesion Demostrativa con tema de prevencion de hipertension
Los items Documento de Identidad, Financiador, Pertenencia Etnica, Edad, Sexo, Establecimiento y Servicio;
no se registran por tratarse de una actividad grupal.

En el item Historia Clinica anote siempre APP100 de Actividades en Establecimiento de Salud
En el item Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud
e En el 12 casillero registre Sesion Demostrativa
® En el 22 casillero registre:
e Hipertension Arterial

Para el item Tipo de diagndstico
e En el 12 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
e En el 22 casillero marque “R” de diagndstico repetido.

En el item Lab anote:
e En el 12 casillero registre el nimero de personas que participan de la sesién demostrativa.

D.N.IL FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA om0 EE':LTIECTSS AN_E[;‘;%/;:L?: o ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | viCIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETA CENTROPOBLADO (EREAINEL ISR ! P D [R|1°]20]3e !
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____/ _ /
APP100 Moyobamba Al m | pc PESO L[ N |1 Sesién Demostrativa P R |15 0010
24 M Ly c | c |2 ipertensionarterial plo 110
;/b’ﬁf Hb R R |3 P D R

Registro de Sesidn Demostrativa con tema de prevencion de diabetes

En el item Historia Clinica anote siempre APP100 de Actividades en Establecimiento de Salud
En el item Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud
e En el 12 casillero registre Sesion Demostrativa
® En el 22 casillero registre lo que corresponde:
¢ Diabetes Mellitus tipo 2 sin complicaciones

Para el item Tipo de diagndstico
e En el 12 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
e En el 22 casillero marque “R” de diagndstico repetido

En el item Lab
® En el 12 casillero el nimero de personas que participan de la sesién demostrativa.
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D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR copIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA 5
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA PI Db JrR[12e]2e]5e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /]
APP100 Moyobamba Al m | pc PESO N | N |1. SesiénDemostrativa P R |15 €0010
24 M /fmu.f C C |2. Diabetes Mellitus tipo 2 sin complicaciones P| D E119
] +-Pab |
o5 Hb R | R |3 p|lo|r

Registro de Sesion educativa con tema de prevencion de Diabetes

En el item: Historia Clinica anote siempre APP100 de Actividades en Establecimiento de Salud
En el item: Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud:
® En el 12 casillero registrar Sesién Educativa
® En el 22 casillero registrar el tema que corresponde la sesidon educativa
e Diabetes Mellitus tipo 2 sin complicaciones

En el item: Tipo de diagndstico marcar siempre “D” en ambos casilleros

En el item Lab anote:
® En el 12 casillero el nimero de personas que participan de la sesién

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA 5
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC [ vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA AR (I SOEERIRTA P ] D [ R| 12 ] 20]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /]
APP100 Huaraz Al m | pc PESO | N |1. Sesi6n Educativa P R |15 €0009
7 M L raTTA | c C |2 Diabetes Mellitus tipo 2 sin complicaciones p| D E119
— /
| _E{-Pab |
| D Hb R R [3. P D R

Registro de Sesidn Demostrativa con tema de prevencion de hipertensién

Los items Documento de Identidad, Financiador, Pertenencia Etnica, Edad, Sexo, Establecimiento y Servicio;
no se registran por tratarse de una actividad grupal.

En el item Historia Clinica anote siempre_APP100 de Actividades en Establecimiento de Salud
En el item Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud
e En el 12 casillero registre Sesion Demostrativa
® En el 22 casillero registre:
e Hipertension Arterial

Para el item Tipo de diagndstico
* En el 12 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
* En el 22 casillero marque “R” de diagndstico repetido.

En el item Lab anote:
* En el 12 casillero registre el nUmero de personas que participan de la sesién demostrativa.

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA ABDOMINAL HEMOGLOBINA P D[R] 1220 [3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
APP100 Moyobamba Al m | pc PESO N[ N |1 SesionDemostrativa 4 R |15 €0010
24 M LTALiA | C C |2. Hipertension arterial P D 110
— Loss T |
a
Lo+ Hb R [ R[5 plo|Rr
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Registro de Sesion Demostrativa con tema de prevencion de diabetes

En el item Historia Clinica anote siempre APP100 de Actividades en Establecimiento de Salud
En el item Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud
® En el 12 casillero registre Sesion Demostrativa
® En el 22 casillero registre lo que corresponde:
¢ Diabetes Mellitus tipo2 sin complicaciones

Para el item Tipo de diagndstico
® En el 12 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
® En el 22 casillero marque “R” de diagndstico repetido.

En el item Lab
* En el 12 casillero el nimero de personas que participan de la sesién demostrativa.

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO

DIA HISTORIA CLINICA B || g || AT ANTROPOMETRICA | gyc [ vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTROPOBLADO CEBORIIL GIENEEERIN ! P D [ R| 12203 !
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: __ / /.
APP100 Moyobamba Al m | pc PESO L[ N |1 Sesin Demostrativa P R |15 0010
24 M //mﬁ ¢ | ¢ |2 Diabetes Mellitus tipo 2 sin complicaciones p| D E119
;)/%F Hb R R |3. P D R

Registro de Sesion de Grupo de Ayuda Mutua con tema de prevencion de hipertension

Los items Documento de Identidad, Financiador, Pertenencia Etnica, Edad, Sexo, Establecimiento y
Servicio; no se registran por tratarse de una actividad grupal.

En el item Historia Clinica anote siempre APP100 de Actividades en Establecimiento de Salud
En el item Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud

® En el 12 casillero Sesién Demostrativa

® En el 22 casillero Hipertension arterial

Para el item Tipo de diagndstico
* En el 12 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
* En el 22 casillero marque “R” de diagndstico repetido.

En el item Lab
* En el 12 casillero registre el nUmero de personas que participan en la sesién de grupo de ayuda mutua.

D.N.IL. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA EDAD | gpxo [ CEFALICOY ANTROPOMETRICA | g gc | vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA HEDOISINGL BIESOELOINA P D [ R[1e] 203
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
APP100 Moyobamba Al m | pe PESO N | N |1. Sesi6nde Grupo de Ayuda Mutua P R |15 0012
24 M A | c | c |2 Hipertensiénarterial plo 110
] E—1Pab |
| D Hb R R |3 P| D[R

Registro de Sesiéon de Grupo de Ayuda Mutua con tema de prevencidn de diabetes

En el item Historia Clinica anote siempre APP100 de Actividades en Establecimiento de Salud

En el item Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud
® En el 12 casillero registre Sesion de grupo de ayuda mutua
® En el 22 casillero registre Diabetes Mellitus tipo 2 sin complicaciones o con complicaciones
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Para el item Tipo de diagndstico
e En el 12 casillero marque “D” de diagndstico definitivo.
® En el 22 casillero marque “R” de diagndstico repetido.

En el item Lab
® En el 12 casillero el nimero de personas que participan en la sesidén de grupo de ayuda mutua.

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA 5
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC [ vICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA PRI (TEY SR Pl D [RrR[12]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/
APP100 Moyobamba Al wm | pc PESO | N |1 Sesionde Grupo de Ayuda Mutua P R |15 0012
24 M L TALCA | c C 2. Diabetes Mellitus tipo 2 sin complicaciones Pl D E119
— L-pab | |
a
o5 Hb R | R |3 plo|r

REGISTRO LOS SERVICIOS DE TELEORIENTACION Y TELEMONITOREO

A. Valoracion Clinica y Tamizaje laboratorial de Enfermedades Crénicas No Transmisibles (Valoracién Clinica

4

De Factores De Riesgo), a través de teleorientacidn sincrona.

Definicién Operacional. - Conjunto de actividades para la identificacién de factores de riesgo
modificables de diabetes e hipertensidn arterial, incluye la valoracion clinica, exdmenes de laboratorio y
consulta por profesional de la salud para la entrega de resultados y manejo.

La valoracidn clinica incluye: valoracion del indice de masa corporal (IMC), medicién del perimetro
abdominal, valoracién de estilos de vida y medicién de presién arterial. Se emplea 25 minutos.

El tamizaje laboratorial incluye: dosaje de glucemia en plasma venoso y perfil lipidico (colesterol total,
HDL, LDL calculado y triglicéridos), segun corresponda al grupo de edad.

El tamizaje de laboratorio se realiza en mayores de 40 afos, sin embargo, en las personas menores de 40
anos en caso se identifique algun factor de riesgo segiin GPC se realiza.

Primera Atencion:

Cuando no se identifiquen factores de riesgo

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e En el 12 casillero Valoracion Clinica de Factores de Riesgo

® En el 22 casillero Consejeria en estilos de vida saludable

e En el 32 casillero Teleorientacidn sincronica

En el item Tipo de diagndstico
e En el 12, 22 y 32 casilleros marquen “D” de diagndstico definitivo.

En el item Lab:
e En el 12 casillero DNT de dafnos no trasmisibles
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D.N.I FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA :
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | viCiO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA LEBORIRGL HIENEEIERINA P D [ R| 1o 20 ]3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
45320 2 Huancayo pC PESO 50 N 1. Valoracién Clinica de factores de riesgo P R [DNT 2019
8 56 | M TALLA 1.60 C [2. Consejeriaen estilos de vida saludable 3 R 99401.13
85274136 58 | F |Pab
D Hb R R |3. Teleorientacién sincrona P R 99499.08

* Nota: Cuando no se identifican factores de riesgo culmina la actividad.

Cuando se identifiquen factores de riesgo

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

® En el 1° casillero se colocara la Valoracién Clinica de Factores de Riesgo, segun corresponda.
* En el 2° se consignaran los factores de riesgo que se identifiquen. (sobrepeso, obesidad)

* En el 3° casillero, registra la solicitud de exdmenes de laboratorio (glucosa y perfil lipidico).
e En el Ultimo casillero, registrar el servicio realizado Teleorientacién sincrdénica.

En el item: Tipo de diagndstico
® En el 1° casillero marque “D” de diagnostico definitivo

En el item LAB anote:
* En el campo LAB, considerar DNT que corresponde a la actividad de dafios no transmisibles.

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA 5
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | viCIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA (RO IO SO P D [ R|1°]20]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
45320 2 Huancayo pC PESO 70 N 1. Valoracién Clinica de factores de riesgo 3 R [DNT 2019
8 68 |m TALLA 1.66 C |2. Sobrepeso 4 R E6690
85274136 58 F | Pab
D Hb R R [3. solicitud de examen de laboratorio P R 2017
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /.
—
A | peso }—— | N N [4. Consejeria en estilos de vida saludable P R 99401.13
e
M TALLA C C |[5. Teleorientacién sincrona P R 99499.08
| — | F | Pab
| D Hb R R |6 P| D[R

A. Evaluacion y entrega de Resultados a través de Telemonitoreo

Segunda Atencidén luego de haber encontrado factores de riesgo en la teleorientacion:

Cuando se identifica que no tiene exdmenes de control
Si el paciente no cuenta con glucémetro en domicilio para realizar la medicidn, se le solicita examen de
laboratorio y se programa una atencién domiciliaria para la toma de muestra.

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:
e En el 1° casillero se colocar el diagndstico Hiperglicemia no especificada
e En el 2° casillero colocar Consejeria en estilos de visa saludable

e En el 3° casillero se registrara el servicio realizado Telemonitoreo
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En el item: Tipo de diagndstico

e En el 1° casillero marque “D” de repetido
e En el 2° casillero marque “D”, de definitivo
® En el 3° casillero maque “D” de definitivo

En el item LAB anote:
® En el campo LAB, registre DNT

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA ;
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | VICIO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTROPOBLADO
GESTANTE/PUERPERA CERRIALEL GEMEEENA P D [ R[22 [ 203
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
7622210 2 paras m | pc PESO 70 N N |1 Hiperglicemia no especificada 3 R [DNT R739

19 68 | M TALLA 1.66 2. Consejeria en estilos de vida saludable P R 99401.13
85421 58 Pab

D Hb R R [3. Telemonitoreo P R 99499.10

B. Seguimiento de pacientes con diagndstico de Hipertension arterial a través de Telemonitoreo

Definicién Operacional. - Intervencion dirigida a personas con hipertensién arterial de no alto riesgo
cardiovascular (riesgo cardiovascular bajo o moderado) de dieciocho (18) afios a mas que se brinda en
establecimientos de salud con poblacidn asignada de las categorias I-2, I-3, I-4 y 1I-1, con la finalidad de
brindar tratamiento integral para el control de su enfermedad que han sido tipificados como controlados.
Incluye el manejo de complicaciones y multimorbilidades segun riesgo cardiovascular

Cuando no tiene tensiometro para la toma de presion arterial
Si el paciente no cuenta con tensiometro en domicilio para realizar la medicidn, se programa una atencién
domiciliaria para la toma de la presién.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:
® En el 1° casillero se colocara el diagnostico Hipertension arterial.
e En el 2° casillero Telemonitoreo

En el item: Tipo de diagndstico
e Marcar siempre “D”

En el item LAB anote:
e En el campo LAB, considerar DNT que corresponde a la actividad de dafios no transmisibles

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO

DIA HISTORIA CLINICA XD | gz || GV ANTROPOMETRICA | gygc [ vicio /O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA ‘CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA (EBERIITL GIEMEEIEERR P D [ R[22 [2° [3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J
7622210 2 Paras M | pc PESO 71 N N |1. Hipertensiénarterial Pl D DNT 110

19 38| m TALLA 1.68 2. Telemonitoreo P R 99499.10

85421 58 Pab

D Hb R R |3 P| D[R

Cuando tiene tensiometro para la toma de presion arterial

Si el paciente cuenta con tensiometro en el momento de realizar el telemonitoreo, se registra los valores
encontrados como N o A.

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

® En el 1° casillero se colocara el diagnostico de enfermedad hipertensiva

® En el 2° casillero se registrara el servicio realizado Telemonitoreo
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En el item: Tipo de diagndstico
e En el 1° casillero marcar “R”
e En el 2° casillero marcar “D”

En el item LAB anote:
¢ En el campo LAB, considerar N: presion arterial <140/90 y A: presion arterial > 140/90

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR coDIGO

DIA HISTORIA CLINICA R || g || CEALERY ANTROPOMETRICA | gEc | viciO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA (RIS IRAL [ENEEETI P D [ R| 1° 203
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
7622210 2 paras M | pc PESO 71 N N [1. Hipertensiénarterial P| D N 110

19 38 (™ TALLA 1.68 2. Telemonitoreo P R 99499.10

85421 58 Pab

D Hb R R |3 P D |R

C. Seguimiento de pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus a través de Telemonitoreo

Definicién Operacional. - Intervencidn que se brinda a personas con diabetes mellitus sin complicaciones
(personas con diabetes sin retinopatia, examen simple de orina con proteinas negativo o microalbuminuria
categoria Al y pie diabético con evaluaciéon de monofilamento negativa), que han logrado alcanzar las
siguientes metas de control cardiometabolico:

Glucemia en ayunas 70 a 130 mg/dl en dos mediciones, o hemoglobina glucosilada menor de 7% (o segun
meta terapéutica de Hb1Ac), y Presion arterial menor de 140/80 mmHg.

Cuando se identifica que no tiene examenes de control
Si el paciente no cuenta con glucdmetro en domicilio para realizar la medicidn, se le solicita examen de
laboratorio y se programa una atencién domiciliaria para la toma de muestra.

En el item Diagndstico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:
e En el 1° casillero se colocar el diagndstico DM2 sin complicaciones

e En el 2° casillero colocar solicitud de examen de laboratorio

e En el 3° casillero se registrara el servicio realizado Telemonitoreo

En el item: Tipo de diagndstico

® En el 1° casillero marque “R” de repetido

® En el 2° casillero marque “D”, de definitivo
® En el 3° casillero maque “D” de definitivo

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
EDAD CEFALICOY ANTROPOMETRICA
DIA HISTORIA CLINICA SEXO BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTROPOBLADO
GESTANTE/PUERPERA FEEENRL ENESEERT P D[R] 1o [20]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /
45320 2 Huancayo PC PESO 70 N 1. Diabetes tipo 2 sin complicaciones P D E119
8 68 | M TALLA 1.66 C |2 solicitud de examen de laboratorio P R 2017
85274136 58 F | Pab

D Hb R R [3. Telemonitoreo P R 99499.10

Cuando tiene resultados de laboratorio
Luego de haber solicitado los exdmenes de laboratorio y obtener los resultados se registra los valores. Sin

embargo, si el paciente cuenta con glucémetro en el momento de realizar el telemonitoreo, se registra los
valores encontrados como N o A.
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En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o Actividad de salud registrar:
® En el 1° casillero se coloca el diagnostico.
e En el 2° casillero se registrara el servicio realizado Telemonitoreo

En el item: Tipo de diagndstico
® En el 1° casillero marque “R” de repetido
® En el 2° casillero marque “D”, de definitivo

En el item LAB anote:
¢ En el campo LAB, registre N: glucosa 70- 130mg/dl y A: glucosa >130mg/dl de acuerdo con el resultado

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO

DIA HISTORIA CLINICA BED || g || C@EAUERV ANTROPOMETRICA | gigc | vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
ETNIA CENTRO POBLADO
GESTANTE/PUERPERA HEIBOIRAL iIE SOOI P D [ R|1°[20]3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
7622210 2 paras m | pc PESO 71 N N [1. Diabetes tipo2sin complicaciones P| D N E119

19 38 | ™M TALLA 1.68 2. Telemonitoreo P R 99499.10

85421 58 Pab

D Hb R R |3 P D|R

REGISTRO DE SERVICIOS DE TELECONSULTA

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

e En el 1° casillero se colocard el diagnostico de enfermedad hipertensiva(l110) o Diabetes Mellitus (E10,
E11,E13,E14)

e En el 2° casillero se registrard el servicio realizado Teleconsulta.

En el item: Tipo de diagndstico
e En el 1° casillero marcar “R”
e En el 2° casillero marcar “D”

D.N.L. FINANC. DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO

DIA HISTORIA CLINICA A CENTRO POBLADO EDAD | gpxp | CEFALICOY ANTROPOMETRICA | i c | vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA FEREIRRL N EELETINY P [ 0 [ R | 1°] 20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
7622210 2 Paras M PC PESO 71 N N [1. Hipertensionarterial P D N 110

19 38 |m TALLA 1.68 2. Teleconsulta P R 99499.01

85421 58 N Pab

D Hb R R [3. P D[R
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