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PRESENTACION
En la Ley N° 30421, Ley Marco de Telesalud, modificada por Decreto Legislativo 1303 y Decreto
Legislativo N° 1490, se establece que las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPRESS)
deben incorporar, en forma progresiva y en su cartera de servicios la prestacion de los servicios de
Telesalud.

Mediante el Decreto de Urgencia N°006-2020 y el Decreto Legislativo N°1412, se creo el Sistema
Nacional de Transformacion Digital y se aprueba la Ley de Gobierno Digital, respectivamente, los
cuales regulan el uso transversal de las tecnologias digitales en los procesos y servicios prestados
por el Estado para la sociedad, donde la Telesalud se constituye en un servicio de gobierno digital
gue promueve la transformacion digital del Estado.

La pandemia ocasionada por la propagacion del COVID-19 ha demostrado la importancia de la
Telesalud para brindar una atencién en salud en un estado de aislamiento social obligatorio y como
medio de reducir el riesgo de transmision directa o contagio por el contacto cercano. Es por ello que
la Telesalud debe trascender la respuesta a la emergencia, fortaleciendo la capacidad de respuesta
de nuestro sistemade salud; en ese sentido, se promulgé el Decreto Legislativo que Fortalece los
Alcances de la Telesalud, aprobado por Decreto Legislativo N° 1490, cuerpo normativo en el que se
incorporaron servicios de Telemedicina como la Teleconsulta, Teleinterconsulta, Teleorientacion,
Telemonitoreo, los cuales marcan un precedente en materia de salud.

Asimismo, como una respuesta a las acciones que deben desarrollarse en el marco de los servicios
de Telemedicina, es que en el presente documento técnico se presentan los criterios referenciales
gue deben incorporarse en el Registro en el HIS de los establecimientos de salud a nivel nacional,
con lafinalidad de bridar como fuente basica de la informacion respecto a la morbilidad, preventivo-
promocionales y ambulatoria brindada a los usuarios que reciben una atencién por el servicio de
Telemedicina. Los criterios identificados han sido propuestos por las Direcciones entre ellos:
Direccionde Intervenciones por Curso de Vida Cuidado Integral (Etapa Vida Nifio y Nifia, Etapa Vida
Adolescente y Joven, Etapa de Vida Adulto, Etapa de Vida Adulto Mayor), Prevenciéon y Control del
Cancer, Prevencion y Control de Discapacidad, Prevencion y Control de Enfermedades No
Transmisibles, Raras y Huérfanas, Inmunizaciones, Metaxénicas y Zoonosis, Unidad Funcional de
Alimentacion y Nutricion Saludable, Salud Mental, Salud Sexual y Reproductiva, Prevencion y
Control de la Tuberculosis, Prevencion y Control de Enfermedades Prevenciony Controlde VIH-
SIDA, Enfermedades de Transmisién Sexual y Hepatitis, y Promocién de la Salud; articulando la
propuesta con la Direccion de Telemedicina de la Direccion General de Telesalud de Referencia y
Urgencias, la Direccidon General de Intervenciones Estratégicas de Salud Publica - DGIEPS, Cficina
General de Tecnologias de la Informacién; quienes han considerado la importanciade hacer uso de
la Telemedicina realizado por personal de salud en condiciones de seguridad, calidad, equidad,
eficiencia y oportunidad, considerando los determinantes sociales de la salud, con enfoques de
derechos humanos, de género e interculturalidad en salud utilizando las Tecnologias de la
Informacién y Comunicacion (TIC), que fortalezca el rol rector del Ministerio de Salud y sus
entidades.

En consecuencia, el registro estadistico sanitario para las atenciones que se brindan en el servicio
de Telemedicina se convierte en una necesidad de importancia para latoma de decisiones en el
sistemasanitario. Esporellola Direccién de Telemedicinade la Direccion de Telesalud, Referencias
y Urgencias del Ministerio de Salud, presenta el documento denominado “Manual de Registro y
Codificacién de actividades de Atencion en Salud del servicio de Telemedicina”, para su
difusién y homogenizacion de criterios referenciales en la recopilacion y codificacién de la
informacion basados en los diagnosticos CIE 10 que corresponda y del Catadlogo de Procedimientos
Médicos y Sanitarios del Sector Salud — MINSA.
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Tabla 1l: Los Procedimientos Extraidos del Catalogo de Procedimientos Médicos
Sanitarios del Sector Salud — MINSA

CODIGO DEL

PROCEDIMIENTO DENOMINACION DE PROCEDIMIENTOS

99499 Telemedicina

99499.01 Teleconsultaen Linea

99499.02 Teleecografiaen Linea

99499.03 Teleconsultafuera deLinea

99499.04 Teleecografia+Teleconsultaen Linea

99499.05 Teleradiografiafuera de Linea

99499.06 Teletomografiafuera de Linea

99499.07 Telemamografia fuera de Linea

99499.08 Teleorientacidn Sincrona

99499.09 Teleorientacion Asincrona

99499.10 Telemonitoreo

99499.11 Teleinterconsulta Sincrona

99499.12 Teleinterconsulta Asincrona
Telemetria cardiovascular movil portatil, con registro
electrocardiografico, analisis de datos computarizados
concurrentes en tiempo real y con almacenamiento accesible de

93228 ECG de mas de 24 horas (recuperable cuando se solicite) con

eventos de ECG provocados y seleccionados por el paciente que
son transmitidos a central de seguimiento remota por hasta 30 dias;
revision e interpretacion con reporte por médico u otro profesional
de la salud calificado

Telemetria cardiovascular mévil portatil, conregistro electrocardiografico, analisis
de datos computarizados concurrentes en tiempo real y con almacenamiento
accesible de ECG de mas de 24 horas (recuperable cuando se solicite) con
93229 eventos de ECG pr_ov_ocados y seleccionadospor el paciente que son t_ransmiu'dos
a central de seguimiento remota por hasta 30 dias; soporte técnico para la
conexiéneinstrucciones al paciente parasuuso, supervision presencial, analisis
y transmision prescritade reportes diarios y de datos de emergenciapor médico
u otro profesional de lasalud calificado

INSTRUCCIONES PARA EL REGISTRO Y CODIFICACION DE LAS
ACTIVIDADES DEL SERVICIO TELEMEDICINA

Para el registro de los datos generales se hace seguimiento las indicaciones pertinentes y
no presenta caracteristicas especiales. Los items diagndsticos, motivo de consulta, tipo de
diagnostico y LAB presentan algunas particularidades que se detalla a continuacion:

A. ATENCION DE SALUD

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

Con respecto al financiador, para Telemedicina solo se deben consignar 1=Usuario, 2=Seguro
integral (SIS), 10=0tros y 11=Exonerados (adultos que no son SISy no pagan, exonerados por

servicio social); eventualmente 3=ESSALUD en el ambito donde se realice el proceso de
intercambio prestacional y 9= privados si el establecimiento de salud cuenta con algiin convenio
de caracter privado con alguna institucion de la jurisdiccion.
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En el item: Tipo de diagnostico se debe tener en cuenta las siguientes consideraciones al
momento de registrar: Marcar con un aspa (x).

P: (Diagnodstico Presuntivo) Unicamente cuando no existe certeza del diagnéstico y/o
este requiere de algun resultado de Laboratorio. Su caracter es provisional.

D: (Diagnostico Definitivo): Cuando se tiene certeza del diagnéstico y/o por examenes
auxiliares y debe ser escrito unasolavez para el mismo evento (episodio de laenfermedad
cuando se trate de enfermedadesagudas y solo una vez para el caso de enfermedades
crénicas) en un mismo paciente.

R: (Diagnostico Repetitivo): Cuando el paciente vuelve a ser atendido para el
seguimiento de un mismo episodio o evento de la enfermedad en cualquier otra
oportunidad posterior aaquella que se establecié el diagnéstico definitivo.

Si son més de tres diagnosticos y/o actividades lo que se van aregistrar, debe continuarse
en el siguiente registro y trazar una Linea oblicua entre los casilleros de los items dia hasta
donde se dio el servicio.

Laatencion de Telemedicinaestransversala las atenciones que se brindaen las diferentes
areas de accion del campo de la salud y puede darse por parte del personal de salud.

B. REGISTRO DEL SERVICIO DE TELEMEDICINA:

Los servicios de Telemedicina que se brindan, se registran en el formulario HIS al
momento de su desarrollo y cuando se concluye en el servicio brindado.

C. DEFINICIONES:

Para efectos del presente manual se considera algunas de las definiciones
operacionales:

e ACTO MEDICO:

Es toda accién o disposicidn que realiza el médico en el ejercicio de la profesion
meédica. Ello comprende los actos de prevencion, promocion, diagnostico,
terapéutica, pronostico y rehabilitacion que realiza el médico en la atencion integral
de pacientes, asi como los que deriven directamente de estos.

e ACTODE SALUD:
Es toda accién o actividad que realizan los profesionales de la salud excepto el
médico cirujano, para las intervenciones sanitarias de promocién, prevencion,

recuperacion y rehabilitacion de la salud, segun corresponda; que se brindan al
paciente, familia y comunidad.
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ASINCRONA:

Comunicacién en tiempo diferido, quiere decir que no estaen Linea (off-line).
CARTERA DE SERVICIOS DE SALUD:

Es el conjunto de diferentes atenciones que brinda un establecimiento de salud,
basado en sus recursos humanos y recursos tecnolégicos. En el caso de
establecimientos de salud publicos, la Cartera de Atencion de Salud responde a las
necesidades de salud de la poblacién y a las prioridades de politicas sanitarias
sectoriales.

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Es el derechoreconocido alos usuarios mediante la Ley N° 29414, Ley que establece
los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud, con la finalidad de
brindar su consentimiento informado, libre y voluntario, sin que medie ningin
mecanismo que vicie su voluntad, para el procedimiento o tratamiento de salud.

DISCAPACIDAD:

Término genérico que incluye las deficiencias de funciones y o estructuras
corporales, limitaciones en las actividades y restricciones en la participacion;
indicando los aspectos negativos de la interaccion de un individuo (con una condicion
de salud) y sus factores contextuales (factores ambientales y personales).

SINCRONA:

Comunicacion directaen tiempo real a través de un medio de comunicacion.

TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y DE LA COMUNICACION —-TIC:

Son un conjunto de servicios, redes, softwares y dispositivos de hardware que se
integran en sistemas de informacion interconectados y complementarios, con la
finalidad de gestionar datos e informacion de manera efectiva, mejorando la
productividad de los ciudadanos, gobiernoy empresas, dando como resultado una
mejora en la calidad de vida.

TELEMEDICINA:

Provision de servicios de salud a distancia en los componentes de promocion,
prevencion, diagndéstico, tratamiento, recuperacion, rehabilitacion y cuidados
paliativos, prestados por personal de lasalud que utiliza las TIC, con el propdsito de
facilitar el acceso a los servicios de salud a la poblacién.

Pagina 7|9



PERU g’""g‘slteéio Manual de Registro y Codificacién HISde laAtencién en Salud del
ot Servicio de Telemedicina

TELEAPOYO AL DIAGNOSTICO

Es el servicio de apoyo al diagnostico a distancia mediante el uso de las TIC, en el
proceso de atencion al paciente, incluye diagndstico porimagenes, patologiaclinica,
anatomia patologica, entre otros.

TELEMONITOREO:

Es la monitorizacibn o seguimiento a distancia de la persona usuaria, en las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, en las que se transmite la
informacion clinicade lapersonausuaria, y si el caso lo amerita segun criterio médico
los parametros biomédicos y/o examenes auxiliares, como medio de control de su
situacion de salud. Se puede o noincluir la prescripcion de medicamentos de acuerdo
al criterio médico y segun las competencias de otros profesionales de la salud.

TELESALUD:

Servicio de salud a distancia prestado por personal de lasalud competente, através
delas Tecnologiasde laInformaciony de la Comunicacion-TIC, paralograr que estos
servicios y sus relacionados, sean accesibles y oportunos a la poblacién. Este
servicio se efectla considerando los siguientes ejes de desarrollo de la telesalud: la
prestacion de los servicios de salud, la gestién de los servicios de salud; la
informacién, educacion y comunicacion con pertinencia cultural y linguistica; y el
fortalecimiento de capacidades al personal de la salud, entre otros.

TELEINTERCONSULTA:

Es la consulta a distancia mediante el uso de las TIC, que realiza un personal de
salud a un profesional de la salud parala atencién de una personausuaria, pudiendo
ésta estar o no presente; con fines de promocion, prevencion, diagndstico,
tratamiento, recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos segun sea el caso,
cumpliendo con las restricciones reguladas a la prescripcion de medicamentos y
demés disposiciones que determine el Ministerio de Salud.

TELEORIENTACION:

Es el conjunto de acciones que desarrollaun profesional de la salud mediante el uso
de las TIC, para proporcionar a la persona usuaria de salud, consejeriay asesoria
con fines de promocién de la salud, prevencion, recuperacion o rehabilitacion de las
enfermedades.

TELECERTIFICACION:

Acto meédico por el cual el médico debidamente capacitado y acreditado realiza la
certificacion de la condicion de salud y la discapacidad de acuerdo a la normativa
vigente en la materia, haciendo usodelas TICy cuyo acto se encuentradebidamente
fundamentado y registrado en la Historia Clinica o Historia Clinica Electronica.
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e TELEREHABILITACION!

Provision de servicios de salud a distancia en el componente de rehabilitacion,
prestada por personal de salud mediante el uso de las TIC, con el propésito de
facilitar el acceso al servicio de rehabilitacion a la poblacion.

e TELETERAPIA?

Procedimiento terapeutico donde el paciente realiza las terapias indicadas en el
plan de rehabilitacion prescritas por el médico especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion o médico general capacitado y guiadas por un profesional de la salud
competente en forma remota mediante las Tecnologias de la Informaciény de la
Comunicacion-TIC.

e |PRESS INTERCONSULTANTE:

Institucién Prestadorade Servicios de Salud, registradacon el servicio de Telesalud
en el Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -
RENIPRESS, con limitaciones de acceso o capacidad resolutiva, que cuenta con
tecnologias de la informacion y de la comunicacion (TIC), a fin de acceder a
servicios de telemedicina (teleinteinterconsulta) de una o mas IPRESS consultoras.

e |PRESS INTERCONSULTORA:

Institucién Prestadora de Servicios de Salud registrada con el servicio de Telesalud
en el Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -
RENIPRESS, que cuenta con tecnologias de la informacion y de la comunicacion
(TIC) y brinda servicios de Telemedicina (teleinteinterconsulta) a las IPRESS
interconsultantes.

e TELEINTERCONSULTANTE:

Personal de la salud que Labora en una IPRESS consultante, quien solicita
servicios de Telemedicinaauno o mas teleconsultores de unalPRESS consultora

e TELEINTERCONSULTORA:

Profesional de la salud, que Labora en una IPRESS, que brinda servicios de
Telemedicinateleinterconsulta auno o mas teleinterconsultantes.

1 Elaboracién propiade laDireccién de Prevencion y Control de Discapacidad.
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ENFERMEDADES METAXENICAS Y ZOONOSIS

» TELEMONITOREO
CASO PROBABLE DE DENGUE

En el registro HIS anote:
Para el item: Diagnostico motivo de consultay/o actividad de salud anote:
» En el ler casillero: Se colocara el diagnéstico segun tipo de Dengue.
» En el 2do casillero: Se colocardtoma de muestra diagnostico.
»= En el 3ro casillero: Se colocara administracion de Tratamiento de ser el caso.

En el item: Tipo de diagndstico marque:
» En ellercasillero: Se colocara “P”: Presuntivo.
» En el 2do casillero: Se colocard "D”: Definitivo.
» En el 3ro casillero: Se colocara el numero de tratamiento de ser el caso (medicacion): “1”
parainicioy “TA” para fin.

Caso probable deDenguey Toma de muestra:

ARO ﬂ MES m NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RBPO’&SABLE DELA ATE’NCION
DNI I
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN FiNANC. | DISTRTO DE PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copIGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO FEHEAINTEL | Al erl P | D | R 12 | 20 | 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: 1 1 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 1 1 FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
623745 PESO N | N |1. DENGUESIN SENALES DEALARMA bl R A970
2 comas M | Pc
21 45672 27 | m TALLA 2. TOMA DE MUESTRA DE DIAGNOSTICO P R U2142
58 Pab
b H R | R [3. ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO P R| 1 U310
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / 1 FECHA DE ULTIMA REGLA.: /. /.
—
A | PESO+—N | N |1. TELEMONITOREO 3 R |1 99499.1
M | pcl—
=M
|
M TALLA Cc Cc |2. P D R
— -
] p| F|Pab Hb R| R [a plo|r

El registro de Administracion de Tratamiento en los Casos Probables de Dengue esta sujeta a

evaluacion clinica del personal de salud que atiende el caso.

SEGUIMIENTO Y MONITOREO CLINICO DE DENGUE SIN SIGNOS DE ALARMA
MEDIANTE TELEMONITOREO

Para el item: Diagnostico motivo de consultay/o actividad de salud anote:

» En el lercasillero: Se colocara el diagnéstico identificado:

Dengue sin sefales de alarma — A970
Tipo de diagnéstico: Presuntivo.

» En el 2do casillero: Se colocara el diagnostico identificado:
Seguimiento diario a paciente mediante Telemonitoreo 99499.10
Tipo de diagnostico: Definitivo
LAB= 1, 2, 3... segun corresponda
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ANo ﬂ MES [4_] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPO!’ISABI.E DELA ATE'NCION
DNI |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN FNANC. | PR PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copiGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC VICIO Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO LRI | AGETeEEETTE P | D | R 1° | 22 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMEENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__ |/
623745 PESO N | N |1 DENGUE SIN SENALES DEALARMA D| R A970
2 COMAS M | PC
2 45672 27 |'m TALLA 2. TELEMONITOREO P R| 1 99499.10
58 Pab
D Ho R| R[5 PlD]|R

EVALUACION Y ENTREGA DE RESULTADOS DE DENGUE MEDIANTE TELEMONITOREO

Para el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud anote:
» En el ler casillero: Se colocaré el diagnostico identificado.
» En el 2do casillero: Se colocarala evaluacién y Entrega de resultados de Dengue.
» En el 3ro casillero: Se colocaré el Telemonitoreo.

En el item Tipo de diagndstico: marque en TODOS los casilleros “Definitivo: D”.
En el item: LAB anote:
» En el ler casillero: Registre el Serotipo Presentado, siy solo si, se realizé una prueba
PCR, caso contrario deje en blanco.
+ 1=DEN-1
* 2=DEN-2
+ 3=DEN-3
*4=DEN-4
» En el 2do casillero: Registre el tipo de examen:
* PCR = Examen RT-PCR
» AIS = Aislamiento viral
* IGM = Seroconversion lgM
* |GG = SeroconversionlgG
* NS1 =Antigeno NS1
= En el 3ro casillero anote seguimiento diario a paciente mediante Telemonitoreo, con LAB=
1,2, 3... segun corresponda.

ANO ﬂ MES m ESTABLEC SALUD (I ) E UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPO';SAB[E DELA ATE'NCIéN
DNI I
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN FNANC. | PR PERIMETRO | EVALUACION |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO QDRI | AGEIEEEETT P | D | R 12 | 2¢ | 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DENACMENTO: ____/__| FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___ /__|. FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__ |,
623745 PESO N | N |1 DENGUE SIN SENALES DEALARMA P R A970
2 COMAS M [ PC
21 45672 27 | M TALLA 2. EVALUACIION Y ENTREGA DE RESULTADOS P R | 166 U2625
58 Pab
D Hb R | R [3. TELEMONITOREO P R| 4 99499.10

Si en la evaluacion diaria del paciente, mediante monitoreo, el profesional de la salud identifica
algun signo de alarma o de dengue grave, el paciente tiene que ser referido inmediatamente a un

IPRESS.
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En el campo LAB registre
En el 1er casillero: Colocar el diagndstico de malaria falciparum.
En el 2do casillero: Colocar el nimero de tratamiento 2 6 3, segun corresponda; donde
2 indicael inicio de tratamiento y 3 el fin del mismo.

En el 3ro casillero: Colocar la reaccion adversa.

En el 4to casillero: Colocar sintoma principal de la reaccién adversa.

MALARIA

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO PARA MALARIA FALCIPARUM: Se administran
por 3 dias.

En el 5to casillero el Telemonitoreo, con cadigo LAB 1, 2 segun corresponda

ano[3] wes  [4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni |
7 [ 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN FINANC. o o PERIMETRO | EVALUACION | ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD [SEXO| CEFALICOY |ANTROPOMETRICA | BLEC | vicio Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO QEELIY) | CEAETEZI P[0 rR[ae] 20 [ 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ()FECHA DE NACIMENTO; I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__/
567954 2 COMAS Alm|ee PESO NN Y valaria mixta PlP 8538
28 12767 4 % TALLA 2. ADMINISTRACION SUPERVISADA DE TRATAMIENT] P R| 2 U310
58 Pab
b Hb R R |s REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS P R Y412
ANTIMALARICO
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (“)FECHA DENACIMENTO: ____ /| FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: [ [ FECHA DEULTIMAREGLA: __ /|
—
A Pl — | N N [1. vomITO P| D R11X
m|pc| } om0
—!
| {
M TALLA C C |2. TELEMONITOREO P R 1 99499.10
— | —
F | Pab
—T D Hb R R |3 P|D|R

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO PARA MALARIA VIVAX: Se administra por 7
dias.
En el campo LAB registre
* En el ler casillero colocar el diagnostico de malaria vivax.

indica el inicio de tratamiento y 7 el fin del mismo.

En el 3ro casillero la reaccion adversa
En el 4to casillero sintoma principal de la reaccidén adversa

En el 2do casillero el nimero de tratamiento 2 hasta 7, segun corresponda; donde 2

* En el 5to casillero el Telemonitoreo, con cédigo LAB 1, 2,...6 segun corresponda.

afo[3] wes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN FINANC. o PERIMETRO | EvaLuacion | ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | Vicio Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTROPOBLADO | BenOSORINR P o[ R[22 [ 23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACMIENTO: 7] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: Il FECHA DEULTIVA REGLA: /|
567954 PESO N | N |1 MALARIA POR P.VIVAX SIN COMPLICACIONES p|D B519
2 COMAS PC
21 12767 16 |'m TALLA 2. ADMINISTRACION SUPERVISADA DE TRATAMIENT( P R 2 U310
58 F |Pab
b b 2 | r REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS » R vaiz
ANTIMALARICO
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: /_J FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___ /[ FECHA DEULTIMAREGLA: ___/__ /|
—
A P — | N N |1. vomITO P|D R11X
|2 m|ec| =
—
|
™M TALLA ¢ | ¢ |2 TELEMONITOREO P R[ 1 99499.10
— | —
F |Pab
1 D Hb R R [3. PID| R
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ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO PARA MALARIA MIXTA

Se iniciara tratamiento por 04 dias como malaria vivax, si se observa mejora luego de una
evaluacioén al paciente, se completatratamiento para vivax (07 dosis), caso contrario se cambia
tratamiento como malaria falciparum por 03 dias.

En el campo LAB registre

* En el ler casillero colocar el diagndéstico de malaria mixta.

* En el 2do casillero el nimero de tratamiento desde n° 2 al 7 segun corresponda;
donde 2 indicael 2do. diade tratamiento y 7 (término de tratamiento).

* En el 3ro casillero la reaccion adversa

* En el 4to casillero sintoma principal de la reaccién adversa

* En el 5to casillero: Registre el nimero de Telemonitoreoen Linea1, 2, ... segun

ANO ﬂ MES m NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) E 'UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ 'NOMBRE DEL RESPO’NSAELEDE LA ATEN'CIﬁN
DNI I
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. p = PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO FEERINAL | GENEHEEIR P[0 r[ae] 20 [ 3
NOVBRES Y APELLIDOS PACENTE: (*)FECHA DENACMENTO: /| FECHA ULTIVO RESULTADO DEHb: /| FECHA DE ULTIVA REGLA: ___/__/
567954 PESO N[N p|D 8538
2 ANDAHUAYLAS PC MALARIA MIXTA
ADMINISTRACION SUPERVISADA DE
12767 TALLA 2. w310
28 ™ TRATAMIENTO P R1z2
58 F |Pab REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS
D Hb R | R |3 Y412
ANTIMALARICO ° R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/__/
—
A | pso +—TN | N [1. vommo PlD R11X
™ [ pcl —
| =M
™M TALA ¢ | ¢ |2 TELEMONITOREO P R 1 99499.10
—
— F |pab
D Hb R | R [3 p|p|Rr

Nota: En cadasesion de Telemonitoreo se preguntara al paciente sobre suevolucion y si estatomando el
tratamiento contrala malaria segun lo indicado:
¢, Tomoé su medicamento el dia de hoy? ¢ Qué medicamento tomo?

¢ Tiene vomitos a repeticion? ¢ tolera la via oral? ¢ Ha sufrido convulsiones?

¢ Presenta dificultad para respirar?
Si el paciente refiere algun sintoma grave y/o alguna reaccién adversa al medicamento grave debe
ser referido al EESS de mavor resoluciéon inmediatamente.
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ZOONOSIS - RABIA

ORIENTACION DE LA PERSONA MORDIDA POR UN ANIMAL

En el item motivo de consulta, diagndstico y/o actividad de salud anote:
» En eller. Casillero: Colocar el diagndstico de tipo del animal mordedor .
Mordedura o ataque de perro W540 o
Mordedura o ataque de gato W5500
Mordedura o ataque de roedor W530 o
Mordedura o ataque de otros animales urbanos W558
Mordedura o ataque por murciélago W5591
Mordedura o ataque de otros animales domésticos (equinos, porcinos,
etc.) W557
v' Mordedurao ataque de otros animales silvestres W559
* En el 2do. casillero Consejerialntegral 99401.
» En el 3er. casillero Teleorientacién Sincrona 99499.10
En el item Tipo de diagndstico anote:
= En el1er. casillero “P”
* En el 2do. casillero “D”
* En el 3ro. casillero “D”
En el item LAB. Anote
» Enel 2do. casillero: el numero de consejeriaintegral 1, 2, ..., segun corresponda.
* En el 3ro. casillero: el nUmero de Teleorientacion Sincronal, 2, segun corresponda.

ASANENENENEN

> TELEORIENTACION EN RABIA URBANA

En caso lamordeduraseapor un Can

Ao [3] mes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
ow |
7 [ 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DI FNanc, [ DTRTTO OF PERIMETRO | EvaLuacion |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|ViCiO Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CERIITL, | ACETe ST p[o[r[aJae]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (*)FECHA DE NACMIENTO: Il FECHA ULTIMO RESULTADO DE Ho: ] FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__|
623745 PESO N 1. MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO D| R W540
2 COMAS PC
2 45672 25 M TALLA C |2. CONSEJERIA INTEGRAL P R 1 99401
58 F | Pab
D Hb R R |3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 1 99499.08

ARo [3] ves 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (PRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni |
7 8 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
DISTRITO DE
D.N.L FNANC. [ PITRITO OF PERIMETRO | EvaLuacion |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO QEREATTL) | AGELEERT p o[ rR[1e]ae] 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (¥)FECHA DE NACMIENTO: Il FECHA ULTIMO RESULTADO DE H: Il FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__|
623745 PESO 1. MORDEDURA O ATAQUE DE GATO D R W550
2 COMAS PC
2 45672 25 M TALLA C C |2. CONSEJERIA INTEGRAL P R 1 99401
58 F | Pab
D Hb R R |3. TELEORIENTACION SINCRONA P R 1 99499.08
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En caso lamordedura seapor otro animal urbano (porcino, equino, bovino, etc).

ANO ﬂ MES m ESTABLEC [( ) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPOI&SABLE DE LA ATENCION
DNI |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENCL PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO I O P o[ R [e]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (¥)FECHA DE NACIMEENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___ /|
MORDEDURA O ATAQUE DE OTROS ANIMALE!
623745 PESO 1. MO URA O ATAQUE DE OTROS S e R W550
2 COMAS PC URBANOS
2 45672 25 |m TALLA C | C |2. CONSEJERIA INTEGRAL P R| 1 99401
58 F | Pab
D Ho R | R |3. TELEORIENTACION SINCRONA P R[ 1 99499.08
aRo [3] MES [a] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
ot |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROGEDENCI PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR c6DpIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO GRS | AGEIEE R P o[ R [1e[2]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (¥)FECHA DE NACMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: Il FECHA DEULTIMA REGLA: ___/__|
623745 2 COMAS . PESO 1. MORDEDURA O ATAQUE DE ROEDOR D| R w530
2 45672 25 [ M TALLA C | C |20 CONSEJERIAINTEGRAL P R| 1 99401
58 F | Pab
D Ho R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONA P R[ 1 99499.08

> TELEORIENTACION EN RABIA SILVESTRE

En caso lamordedura seapor un murciélago

ANo ﬂ MES m NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPO&SABI.E DELA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENCL PERIMETRO | EvALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR €6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO AEDUNINA N [[SHEMUEEOBINA P | D | R 12 | 2¢ 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I I FECHA DE ULTIMA REGLA: I 1.
623745 PESO 1. MORDEDURA O ATAQUE DE MURCIELAGO D| R W5591
2 COMAS PC Q
2 45672 25 (™ TALLA C | C |2. CONSEJERIA INTEGRAL P R|[ 1 99401
58 F | Pab
D Ho R | R 3. TELEORIENTACION SINCRONA P R[ 1 99499.08

En caso lamordedurasea por un atague de otros animales silvestres

Ao ﬂ MES m NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPO’&SAB[E DELA ATENCION
DNI |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENCL PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO EEDUNINAR [RHEMUGEOB A P | D | R 12 | 2¢ 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE: (¥)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Ho: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___[__|.
MORDEDURA O ATAQUE DE OTROS ANIMALES
623745 ) comas . PESO L SILVESTRES D| R W559
2 45672 25 [ M TALLA C | C |2. CONSEJERIAINTEGRAL P R[1 99401
58 F |Pab
D Ho R | R [3. TELEORIENTACION SINCRONA P R |1 99499.08

En caso lamordedura sea por un atague de otros animales domésticos (equinos, porcinos, etc).
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ARNO ﬂ MES m NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RPO';SABLE DELA ATE'NCléN
DNI I
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENCH, PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CcODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO PRI | AGEEELENT P o[ rR[1e 2]
NOMBRES Y APELLIDOS PACIEENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I I FECHA DE ULTIMA REGLA: /. I
MORDEDURA O ATAQUE DE OTROS ANIMAL|
623745 PESO N | N |1 MORDEDURA O ATAQUEDE OTROS ES b| R w557
2 comas PC DOMESTICOS (EQUINOS, PORCINOS ETC)
2 45672 By TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL 3 R |1 99401
58 F | Pab
D H R | R |3 TELEORIENTACION SINCRONA 3 R|1 99499.08

VACUNACION ANTIRRABICA HUMANA

En el item motivo de consulta, diagndstico y/o actividad de salud anote:
* En el ler. casillero Vacuna antirrabica de cultivo celular 90676
* En el 2do. casillero ConsejeriaIntegral 99401
» En el 3er. casillero Telemonitoreo 99499.10
En el item Tipo de diagndstico anote:
*» Enel1er.casillero “R”
= En el 2do. casillero siempre “D”
= En el 3er. casillero “D”
En el item LAB. Anote
» En el 1er. casillero: el numero de dosis a vacunar 1, 2, ..., y el tipo de esquema PRE (Pre-
exposicion) o POS (Post-exposicidon) segun corresponda
= En el 2do. casillero: el nimero de consejeriaintegral 1, 2, ..., segun corresponda
= En el 3er. casillero: el nUmero de Telemonitoreo 1, 2, ..., segun corresponda

Vacunacion PRE-EXPOSICION: En esta etapa, para la vacunacion cultivo celular solo se aplica 3

dosisy el registro se realiza en el M6édulo de Inmunizaciones del sistema HISMINSA.

Para monitoreo en la asistencia al Establecimiento de Salud parala leradosisde vacunacion
Pre-exposicion.

ano [3] mes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENC! PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO 'Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CEREXILTG | ACEIEEEEIT p[o[rR[1e] 2o [ 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I I FECHA DE ULTIMA REGLA: I I
623745 A PESO 1. VACUNA ANTIRRABICA DE CULTIVO CELULAR | P | D 1 |PRE 90676
2 COMAS PC
2 45672 25 X TALLA Cc | ¢ |2 CONSEIERIAINTEGRAL P R| 1 99401
58 F |Pab
D Ho R | R [3. TELEMONITOREO P R| 1 99499.10

Para monitoreo en la asistencia al Establecimiento de Salud parala 2da dosis de vacunacién
Pre-exposicién.

Ao ﬂ MES [i] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL REPQhSABLE DELA ATEhCION
o |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENCL PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO 'Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CEREXITG | ACEICSIEETR p[o[rR[1e] 2 |3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥*)FECHA DE NACIMIENTO: I I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /.
623745 A PESO N | N [1. VACUNA ANTIRRABICA DECULTIVO CELULAR | P | D 2 [PRE 90676
2 COMAS PC
2 45672 25 % TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R| 2 99401
58 F |Pab
D Hb R | R [s. TELEMONITOREO P R| 2 99499.10
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Paramonitoreo enlaasistenciaal Establecimiento de Saludparala3eradosis devacunacion Pre-
exposicion.

3 4 B 6 H
afo 2] wes 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) ] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) (6] NoMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
ot |
7 s s 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.L FINANC. DISTRTTO D ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
N - | procepency PERIMETRO |  EVALUACION
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|ViciO Y/0 ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO QEREIRRG | AGEAEEETR p[o[rR[1e] 2 [ 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DE NACIMENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___/
623745 A PESO N N |1. VACUNA ANTIRRABICA DE CULTIVO CELULAR P D 3 PRE 90676
2 COMAS PC
2 45672 25 E TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R 3 99401
58 F |Pab
D Ho R R |3. TELEMONITOREO P R 3 99499.10

Vacunacién POST-EXPOSICION: En esta etapa, para la vacunacion cultivo celular se aplica segin

esquema de vacunacion ANEXO 01

Para monitoreo en la asistencia al Establecimiento de Salud parala leradosisde vacunacion
Post-exposicion.

Ao 3] mes  [4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 1] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
ot |
7 s s 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 2
D.N.L FINANC. DISTRTTO D ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
N - | erocepency PERIMETRO |  EVALUACION
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|ViCiO Y/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO QEREIIRG | AGEAEEETR p[o[rR[1e] 2 [ 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE ()FECHA DE NACIMENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___/
623745 PESO N [ N [1. VACUNA ANTIRRABICA DECULTIVOCELULAR | P | D 1 |Pos 90676
2 COMAS PC
2 45672 25 M TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R 1 99401
58 F | Pab
D Hb R R [3. TELEMONITOREO P R 1 99499.10

Para monitoreo en la asistencia al Establecimiento de Salud parala 2da dosis de vacunacion
Post-exposicion.

ARNO |3 MES m NOMBRE DE ESTABL (I ) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL REPD&SABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DAL FINANC, | DISTRITODE- PERIVIETRO | evaLuacion |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6pico
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | EINIA |  CENTROPOBLADO ABDOMINAL | A HEMOGLOBINA P o[ r[1e] 2 |3
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (*)FECHA DENACMENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHD: ___/__, FECHA DEULTIVA REGLA: ___|__/|
623745 PESO N | N [1. VACUNA ANTIRRABICA DECULTIVOCELULAR | P | D 2 |Pos 90676
2 COMAS pC
2 45672 25 | ™ TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R| 2 99401
58 F |Pab
b Ho R | R [3 TELEMONITOREO P R | 2 99499.10

Para monitoreo en la asistenciaal Establecimiento de Salud parala 3era dosis de vacunacion
Post-exposicion.

ARo |3 MES [4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI I
7 8 9 1 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I FINANC. ATV PERIMETRO |  EvALUACION |ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO QDALY | AGEAISIET P | D | R | 10 | 2¢ | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ! I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I ! FECHA DE ULTIMA REGLA: I 1.
623745 A PESO N N |1. VACUNA ANTIRRABICA DE CULTIVO CELULAR P|D 3 [POS 90676
2 COMAS PC
2 45672 25 E TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R 3 99401
58 F | Pab
D Hb R R |3. TELEMONITOREO P R 3 99499.10
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Para monitoreo en la asistencia al Establecimiento de Salud para la 4ta dosis de vacunacion
Post-exposicion.

Ao [3] ves 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
oni |
7 8 9 1 13 14 15 16 17| 18 19 20 2 2
DISTRITO DE
DN FNanc, [ DTRTO BT PERIMETRO | EvALUACION |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC |Vicio Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO (RN, | AGELEEETE p o[ R [1e]2 [a
NOMBRES Y APELLIDOS PACENTE (¥)FECHA DE NACIMIENTO: Il FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: /|
623745 PESO N N [1. VACUNA ANTIRRABICA DE CULTIVO CELULAR P D 4 | POS 90676
2 COMAS PC
2 45672 25 M TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R 4 99401
58 1 F |Pa
D Hb R R [3. TELEMONITOREO P R 4 99499.10

Para monitoreo en la asistencia al Establecimiento de Salud para la 5ta dosis de vacunacion
Post-exposicion.

ANo |3 MES 4] NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 15] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR copIGo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO (QERE ALY | AGELEIUETE p[o[ R[] 2 |3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE! (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DEULTIMA REGLA: ___/___|
623745 PESO N | N |1. VACUNA ANTIRRABICA DE CULTIVOCELULAR | P | D 5 |POS 90676
2 COMAS PC
2 45672 25 | ™ TALLA 2. CONSEJERIA INTEGRAL P R| 5 99401
58 F |Pab
D Hb R R [3. TELEMONITOREO P R 5 99499.10

» TELEMONITOREO

MONITOREO DE LA OBSERVACION DEL ANIMAL MORDEDOR

En el item: Diagndstico motivo de consultay/o actividad de salud anote:
»= En el ler. casillero el diagndéstico de tipo del animal mordedor
v' Mordedurao ataque de perro W540 o
v" Mordedurao ataque de gato W550
» En el 2do casillero Animal observado C5092
= En el 3er. casillero Telemonitoreo
En el item: Tipo de diagndstico marque:
= En el 1er. Casillero siempre “R”
En el 2do. Casillero siempre “D”
= En el 3er. Casillero siempre “D”
En el item: LAB anote:
* En el 2do casillero el nUmero de monitoreo u observacion del animal mordedor 1, 2 0
3 segun corresponday la situacion del animal mordedor AS (Aparentemente Sano),
SR (Sospechoso de Rabia), MOC (Muerto por otras causas) o PA (Alta del paciente),

este Ultimo siempre y cuando en la 3era observacion se encuentre aparentemente
Sano.

= En el 3er. casillero: el nimero de Telemonitoreo 1, 2, ..., segun corresponda.

Primera observacion del animal mordedor (can o gato) mediante Telemonitoreo al duefio o
responsable del animal, resultando estar Aparentemente Sano.
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ANO ﬂ MES [i] ESTABL SALUD (I ) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPO;“SABI.E DELA ATEI'\ICION
o |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROCEDENCL PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CcODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO 'Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO QEREEIR | AGEIEEEET P [ o[ R [ 2] 2|3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (¥*)FECHA DE NACIMIENTO: I /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. I FECHA DE ULTIMA REGLA /. I
623745 PESO N 1. MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO D| R W540
2 CoMAS pC
2 45672 25 | TALLA C [2. ANIMAL OBSERVADO P R|1|as 5092
58 F | Pab
D H R | R [s. TELEMONITOREO P R [ 1 99499.10

Segunda observacion del animal mordedor (can o gato) mediante Telemonitoreo al duefio o
responsable del animal, resultando estar Aparentemente Sano.

afo [3] mes 4] ESTABL SALUD (IPRESS) [s] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
DN FNaNc, [ DISTRTTODE peRMETRO | Evaruacion [ESTAY SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|Vicio Y/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO (ENEITY | AGEIEEIR P [ o[ R[22 e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (¥)FECHA DE NACIMIENTO: I/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb I FECHA DE ULTIMA REGLA: __/__/
623745 PESO N | N [1. MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO PlD W540
2 COMAS PC
2 45672 25 | ™ TALLA 2. ANIMAL OBSERVADO P R| 2| As ©5092
58 F |Pab
D Ho R | R [3. TELEMONITOREO P R| 2 99499.10

Tercera observacion del animal mordedor (can o gato) mediante Telemonitoreo al duefio o
responsable del animal, resultando estar Aparentemente Sano, por lo tanto, se da el Alta del

paciente (PA).

afo 2] ves 4] ESTABL (IPRESS) (K1} UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIGN
oNI [ [
7 s 9 11 13 12 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.L FNanc. | DTSTRITO BT PERIMETRO | EvALUACION |ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [sExo| cEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|Vicio Y/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ cPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO QENEITILY | AGEIEAIEI p [ o[ R [ 2] 2]
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMEENTO: T FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ] FECHA DEULTIVA REGLA: ___/__|
623745 PESO N N [1. MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO P D W540
2 COMAS PC
2 45672 25 [ M TALLA 2. ANIMAL OBSERVADO 3 R|3]|PA C5092
58 F | Pab
D Hb R R [3. TELEMONITOREO P R 3 99499.10

Cuarta observacion del animal mordedor (can o gato) mediante Telemonitoreo al duefio o
responsable del animal, resultando estar Sospechoso de Rabia (SR).

Afo |3 MES. 4] NOMBRE DE ESTABL [( ) 5] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) [6]  NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
NI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. Paoe perIMEmO) | EvALUAcion] || Fsers DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD  [SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC|VICIO| Y/OACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO e N OGLOBINE P[o[ R[22 ]
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DE ULTIMA REGLA: I
623745 PESO N [ N |1. MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO P|D W540
2 COMAS PC
2 45672 25 | M TALLA 2. ANIMAL OBSERVADO P R| 3| SR C5092
58 F [Pab
D Hb R R |3. TELEMONITOREO P R 3 99499.10

Quinta observacién del animal mordedor (can o gato) mediante Telemonitoreo al duefio o
responsable del animal, resultando Muerto por Otras Causas (MOC).

ANO ﬂ MES m NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ 'UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬁ NOMBRE DEL REPD&SAB[E DE LA ATENCION
DNI |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE
D.N.I. FINANC. PROGEDENGIA PERIMETRO EVALUACION ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO CEIESIINY | AUEEEEEERT 3 I D | R | 10 I 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DENACMENTO: /| FECHA ULTIVO RESULTADO DEHb: || FECHA DEULTIMA REGLA: __/__/
623745 PESO 1. MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO p|o W540
2 comas PC
2 45672 25 | M TALLA c | c |2 ANMAL OBSERVADO 3 R | 3 [Moc 5092
58 o | F|P® Ho R | R [3. TELEMONITOREO P R| 3 99499.10
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ANEXO 01: Esquema de tratamiento POST-EXPOSICIONS

Mordeduras por animales Control por 10 NO Iniciar profilaxis antirrdbica humana si el animal
EXPOSI (perro o gato) localizado SIN dias muere, desaparece 0 presenta sospecha de
CION SINTOMAS o SIN rabia dentro de los 10 dias,
LEVE SOSPECHA DE RABIA, cuya
lesién superficial y Unica; y no
estd localizada en cara,
cabeza, cuello, genitales,
pulpejo de dedos de manos y
pies.
Mordedura o arafiazo por Control por 10 NO Iniciar profilaxis con dos dosis de vacuna
EXPOSI animales perro o gato SIN dias del PERRO antirrdbica humana los dias 0-3, realizar
CION SINTOMAS o SIN | 0GATO observacion del animalmordedor.
GRAVE SOSPECHA DE RABIA, cuya

lesi6n sea en: cara, cabez,
cuello, genitales, pulpejo de
dedos de manos y pies;
lesiones desgarradas,
profundas o multiples.

Suspender temporalmente la vacunacion si a
5to dia del accidente de la mordedura, el animal
se encentra sanoy suspender definitivamente la
vacunacioén si al 10mo dia del accidente de
mordedura o término de laobservacion el anmal
se encuentra sano.

Si no es posible terminar el control (animal
huido, muerto) o hay sospecha clinica de rabia,
indicar segun evaluacion de riesgo:

Completar esquema con vacuna artirrabica los
dias 7, 14 y 28 o segun esquema de
recuperacion.

Aplicar Suero antirrdbico humano hasta antes
de aplicar la tercera dosis o séptimo dia de
iniciada la vacunacion y completar vacunacion.

Cualquier tipo de mordedura
por animal NO LOCAL IZADO
OHUIDO

Sin inmunoglobulina o sin suero antirrabico.
Esquema completo con vacuna antirrabica
humana (0, 3, 7, 14y 28).

Si, sila lesion es en
cabeza, cara, cuelo,
pulpejo de los dedos
de la manoy pies,
lesiones
desgarradas,
profundas o}
multiples.

Con inmunoglobulina o suero antirrabico.
Esquema completo con vacuna antirrabica
humana (0, 3, 7, 14y 28)

En ambos casos Suspenderla vacunacion si se
localiza al animal mordedor y al término del
control esta aparentemente sano.

Cualquier tipo de mordedura o
arafiazo por ANIMAL
SOSPECHOSO A RABIA.

Control por 10
dias del PERRO
0 GATO

Sin inmunoglobulina o sin suero antirrdbico
Esquema completo con vacuna antirrdbica
humana (0, 3, 7, 14y 28).

Si, sila lesién es en
cabeza, cara,
cuello, pulpejo de
los dedos de la
mano vy pies,
lesiones

Con inmunoglobulina o suero antirrdbico
Esquema completo con vacuna antirrabica
humana (0, 3, 7, 14y 28).

desgarradas,
profundas o]
multiples.
Cualquier tipo de mordedura o Sl Esquema completo con vacuna antirrabica humang
arafiazo por ANIMAL 0,3,7,14y 28).
CONFIRMADO DE RABIA
(urbanay silvestre).
Contacto con saliva del Sl Esquema completo con vacuna antirdbica humang

ANIMAL CONFIRMADO DE
RABIA, con heridas recientes
o con las mucosas.

(0,3,7,14y 28).

3NTS N° 131-MINSA/2017/DGIESP NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA VIGILANCIA, PREVENCION Y
CONTROL DE LA RABIA. HUMANA EN EL PERU aprobadacon Resolucién Ministerial RM 024-2017/MINSA
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