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MODO DE INGRESO AL MODULO DE INMUNIZACIONES

a. Usar el navegador Google Chrome o Firefox

b. Escribir la URL de la siguiente forma:

[M inmunizaciones.minsa.gc X

< C 1t | ® inmunizaciones.minsa.gob.pe
AL

‘ http:/linmunizaciones.minsa.gob.pe '

c. Escribir el usuario y contrasefia (en este caso es el DNI del usuario generado por el
sistema)

Ingresamos el
Usuano v Contrasefia

Ministerio
de Salud

Dar clic en la opcion
"mgresar’

Nota: Por medidas de seguridad, se recomienda cambiar la contrasefia, una vez ingresado al sistema.
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DESCRIPCION DE LA PAGINA DE INICIO DEL MODULO

En la pagina inicial del médulo de inmunizaciones se presenta de la siguiente manera:

1. La busqueda del nifio se puede realizar por DNI (apellidos y nombres, CNV, carnet de

extranjeria).

~

menor.

Relacion de vacunas programadas del dia de hoy con la opcidn descargar lista.

Relacion de vacunas retrasadas mds de 1 semana, este es un reporte en la cual aparece
la relacién de pacientes que no fueron vacunados a la fecha programada, con opcién de

Ingrese nimero de documento
2 Buscar

PACIENTES CON VACUNA PROGRAMADA HOY

descargar.

Tipo de documento

DNI/LE 1 W

Paciente

PACIENTES CON VACUNACION RETRASADA MAS DE 1 SEMANA

Paciente

% INMUNIZACI...

Buscar paciente

Reportes

RDVS menor de 5 afios excel

RDWVS MER e Influenza

Analitico mensual

Reporte diario detallado

3

Opciones

Opciones

e o e o e e | PACIENTE, CliC €N €Sta OPCiON para que regrese

/

Se !
Sl
=
P i

OPCIONES DE ACCESO AL MODULO

. Al terminar con el registro de vacunas del

i ala pagina inicial

Se debe escribir el N° DNI, CNV, Acta de nacimiento u otro documento que identifica el

Descargar

Descargar

Se generan distintos reportes de seguimiento
segun etapa de vida, el analitico mensual y la

] cobertura por distrito.
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Caracteristica del Calendario de Vacunas

1. Encabezado y datos del paciente (Consta del nombre, fecha de nacimiento, edad,
antecedentes y reacciones adversas). El icono del ojo (accede a la seccién de afiliacion del
paciente).

2. Botdn Edita (en la cual se puede editar el listado de antecedentes) y el icono Impresora
(consta del carnet detallado de vacunas, carnet de vacunas y las fichas de atencién del SIS).

3. Calendario de vacunas nacional.

Antecedentes: No
-----------------------------------

RM. 2 meses 4 messs & meses 7 meses & meses 10 meses 12 meses 15 meses 18 meses 22 meses
HvB RN ¥ 2001114
BCG o ZOtI1E
Pentavalente S veoos | (CHEND & CEEED
HvB
Polio 3105115 (3075 (3009 (30108118
Rotavirus « 29001115 -
Neumecoco

210ane

a2
[+
[+
[+
[+
a2
[+
Influenza pediatrica n
SPR n
Varicela n
AMA n
DPT n
DT adulte 3 n
Influenza adulte n
SR n

a

VPH
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REGISTRO DE VACUNAS APLICADAS AL MODULO

1. Siel nifio es atendido por primera vez saldra esta ventana emergente de “Antecedentes”, la

cual deberd ser llenada por primera y Unica vez por la madre o tutor del paciente (ya que el

nifio es menor de edad). Las preguntas estan relacionadas con las vacunas que ha hecho

alguna reaccién adversa el nifio, alergia a medicamento y otros datos que se encuentra en

(*) porque son obligatorias:

ANTECEDENTES

¢La persona a vacunar esta enferma hoy?* Sl O NO @ MO SABE

iLa persona a vacunar ha tenido una reaccidn importante a alguna vacuna?* 2 Sl O NO @ NO SABE

iLa persona es alérgica a medicamentos y/o alimentos?*

;La persona ha tenido i o algiin bral?*

¢La persona tiene cancer, | ia, SIDA o ier otro p del sistema inmune?*

iLa persona convive con personas de edad avanzada o con cancer, trasplantes o alguna otra circunstancia que
afecte a la inmunidad?*

En el altimo afio, ;La persona ha recibido una transfusion sanguinea o de productos hematicos, o
inmunoglobulinas?*

£La persona ha tomado i il 0 ha recibido tratamiento con radioterapia en
los dltimos 3 meses?*

iLa persona tiene alguna otra enfermedad cronica?* 7 SI O NO @ NO SABE

& NOSASE
s NOSAZE
& NOSASE

s NOSASE

NO SABE

NO SABE

2. Cada pregunta muestra tres opciones por responder (SI / NO / NOSE), si la respuesta emitida

es Sl, se visualiza otra pregunta para especificar los datos solicitados. Al terminar NO
OLVIDAR hacer click en GUARDAR para que automaticamente el sistema guarde estos datos.

ANTECEDENTES

¢La persona a vacunar esta enferma hoy?* ) S () NO @ NOSASE

;La persona a vacunar ha tenido una reaccitn importante a alguna vacuna?*

afecte a la inmunidad?*

En el iltima afio, ¢La persona ha recibide una transfusién sanguines o de productos hematicos, o ) gl
inmunoglobulinas 7+

;La persona ha tomado o medi i © ha recibide iento con radioterapia en El
los Gltimos 3 meses?*

éLa persona tiene alguna otra enfermedad cronica?* si NO @ NO SABE

NO®

NOE

Reaccion adversa diagnosticadaenHCa | v AGREGAR REACCIO ADVERSA

Vacuna Cuadro ofinico ;Tiene contraindicacién?

:ila persana es alérgica a medicamentos ylo alimentos?* , Sl NO@ NO SABE
;La persana ha tenido convulsiones o algin problema cerebral?* ) SI0 NO@® NO SASE
:La persana tiene cancer, | ia, SIDA o jer ofro del sistema inmune?* ) SO NO@ NO SABE
iLa persana convive con personas de edad © con céncer, o alguna otra ci ia que ) I ND@ NO SABE

NO SABE

NQ SABE

eliminar
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3. Enelicono del “OJO” accedemos a los datos de afiliacién del paciente, en la cual se puede

MODULO DE INMUNIZACIONES

editar datos del paciente. Al terminar de actualizar, clic en botdn GUARDAR

[ p——— -
1
1
1
1
1
1
-
1 1
1 :
I
AN [
~/ I
1
Datos del paciente ¢ x :
1
1
Namero de CNV ‘ 99999999 | N°HC | ‘ N* AC | ‘ :
1
Tipo de ‘ v Nro de documento | ‘ :
documento 1
1
Nombres ‘ | Apellido paterno | ‘ :
1
& 1
Apellido materno ‘ | Genero | v 1
1
Etni !
Tipo de seguro ‘ ......... v a2 v 1
1
1
Direccion reniec ‘ ‘ :
1
1
Departamento = Lima Provincia ‘ Lima v Distrito ‘ Charrillos v 1
domicilic* domicilio® e domicilio® ]
1
Direccion actual ‘ 1 A ‘ :
1
1
Sector ‘ | Teléfono fijo | ‘ 1
1
1
Manzana ‘ Lote | Celular | ‘ :
1
1
Visita domiciliaria ‘ 777777777 v Correo electrénico | ‘ 1
1
1
1
1
m‘ -

. . / .y , . , dd N .
4. Siel paciente esta programado la vacunacidn del dia, clic en el botén ~ +, la fila de vacuna

que corresponde.

RN 2 meses T meses 12 meses 5 meses
HvB RN m
co [+ 8]
e

Pentavalente - m
e o0
Palie m
Rotavirus m
Neumococo m
Influenza pediatrica m
SPR m
Varicela m
AMA ¥ 3105118 u
DPT

DT adulto m
Influenza adulte m
= [+ 8]
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5.- En este ejemplo, la fecha y hora (1) aparece en forma automatica, asi como los lotes, fecha
de expiracion, fabricante de la vacuna (2). Si pertenece a un grupo de riesgo (3). Al completar
los campos requeridos, clic botdn GUARDAR (4).

Los campos con asterisco(*) son campos requeridos.
VACUNA: Neumococo

:Se coloco la vacuna en otra fecha? Si ® No

Seleccione "Si" en caso sea una vacuna de fecha pasada

Fecha* 08/06/2018 e Hora 10:50 1

Lote Fecha expiracién =]
Fabricante 2

Gruposderiesgg | 3 .

Tiene comorbilidad

4

Recomendacién: En un lugar visible de uso exclusivo de enfermera debe tener el listado de
los lotes y fabricantes de cada vacuna.

« 31M5M3

Alarma: Vacuna registrada

REGISTRO DE VACUNAS APLICADAS

1. La busqueda del paciente (puede ser por DNI, apellidos y nombres, CNV, carnet de
extranjeria).

2. En este caso el nifio tiene vacunas aplicadas anteriores y que no estan registradas del
madulo se realiza de la siguiente manera.

RN 2 meses 7 meses 12 meses

HvB RN n
BCG n
Pentavalente ;E m— —————— ] CIiC en bOtén Més
HB n
Palio [+
Rotavirus [+
Neumacoco n
Influenza pediatrica n
SPR B
Varicela B

4
2
=]
=
]

AMA

DPT

DT aduito

Influenza adulto

SR
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3. Responder la pregunta éSe coloco la vacuna en otra fecha? Y marcar Sl, se desbloquea la
fecha en la cual selecciona el dia que se aplicé la vacuna.

4. Si ese mismo dia se aplicé mds de una vacuna, se desglosara el listado de las otras vacunas.
5. Escribir el nombre del establecimiento de salud donde se aplicé la vacuna.

6. Los campos Lote, fecha de expiracidn, fabricante y nombre comercial son opcionales.

7. Marcar si desea enviar esta informacion al HIS MINSA.

8. Al terminar de llenar, clic en boton GUARDAR.

Los campaos con asterisco(*) son campos requeridos.
VACUNA: Pentavalente

:Se colocd la vacuna en otra fecha?* = 5 MNo

e "5(" en caso sea una vacuna de fecha pasada

Fecha* 08/06/2018 &
Otras vacunas » Rotavirus | | = Polio | | 4
Establecimiento Escriba el nombre del establecimiento 5 -
Lote Fecha expiracién =]
Fabricante

6

Nombre comercial

7

Seleccione si desea que esta vacunacion sea migrada al HISMINSA. El establecimiento serd obtenido del usuario, el lote, fecha expiracion,
fabricante son obligatorios. 5i se selecciona "Enviar al HIS" |3 atencidn s6lo debe tener vacunaciones a migrar

Enviar al his

Tiene comorbilidad

8

Con la vacuna ya registrada y también habilita la cita de la préxima vacuna para aplicarse.

" (11061 10715

LEYENDA DE ALARMAS QUE PRESENTA EN MODULO

Programada segin Esquema de .Vacuna Atrasada + Administrada Préxima dosis con cita jvacunar Hoy!
vacunacion
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REPORTE QUE EMITE EL MODULO DE INMUNIZACIONES

PARA EL PACIENTE

Carnet Detallado

Paciente:
EE.SS:

CESAR LOPEZ SILVA

v N ST

Carnet de vacunacion

Fecha de nacimiento:
Fecha de impresion:

Su nifio esta protegido con:

08/06/2018

Vacuna

Protege contra

Fecha vacunacion

AMA

Es una vacuna que contiene virus de la fiebre amarilla vivos
atenuados y protege a su nifio(a) contra esta enfermedad. La
fiebre amarilla es frecuente en algunas zonas de nuestro pais,
causa fiebre, color amarillento de la piel y vomitos, en algunos
casos puede complicarse y producir vomitos con sangre,
sangrado de boca y fosas nasales e inclusive muerte.

1% dosis - 31/05/18

Tiene cita proxima para las siguientes vacunas:

Vacuna

Fecha cita

Tiene vacunas adn pendientes

Edad en meses |Vacuna Fecha programada
18 DPT 1% dosis - 18/08/18
48 DPT 2% dosis - 18/02/21

Carnet menor de 5 aios

o

CARNE DE ATENCION INTEGRAL
DE SALUD DEL NIN@

N° HL:

N Carpeta FAM

Cod. de ASacion:

FEcra oe Naceientn:

TBMR22017 CLLDNE 50085462

Namire y Apelidos:

STHEFAND JOSLIE VENTURA ANLAS

- Del Nifx

- De la Macre:

Ot

Del Pacre:

Dt

Direcoce

- - CALLE LS ROBLES MZ 81 LT 12 URB. PASEQ DE LA REFUBLICA

E-mai:

Tekdona

Estmpeciientn:

CESAR LOPEZ SILVA

Programa de Ag<yo Sodat

[Anotar Fechas|.

[ Tubsrcubosis [BOG):

{Recien nacida) |

[ Antibepatitis (HvB):

{Recien nacida) |

1PV Antipolio:

Fechas delas prosimas dosks:

ra (2 meses)

l 2da 4 meses] l 3ra {6 meses)

Pantavalente:

([OFT + Hi + Hv@)

Fechas delas prosimas dosks:

Tra (2 meses)

| 2da (4 meses) | 3ra (6 meses)

menar de | afa 1 ana

Fechas delas prosimas dosks:

ra (2 meses)

| 2da (4 meses] | 3ra {12 meses)

Rotavirus:

Fechas delas prosimas dosks:

ra (2 meses) l 333 (& meses)

Fechas delas prosimas dosks:

ra s ‘ Tia dous

1ra dasiz (12 meses)

2da dosis (18 meses)

‘Sarampian, Rubasla y Faparas [SPRJ Antiamarilica:

310s2018

l fer Refuerzc DPT {18 meses]

‘ Ter Fashuerzn APD (13 meses) ‘

l 200 Retuerza OFT (4 anas)

‘ 200 Refuerzn AFD (3 anas) ‘
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PARA EL ESTABLECIMIENTO

Reporte Diario de Vacunacion y Seguimiento Menor 5 afios

K2.NO REGUUAR i
K21, CAMPARA DE VACUNACION
K22 JORNADA GE VACUNAGKSN

K2 00
K214 CONTROL DEBROTE

T W ~ T ) (TR
= e [ SeEmETE = < A% 11 e oo
il T Ea——
e e emmae O [ e g g rpe——
wezre | neseow Namores s sovocs P ] Froinze omm | == o) v |ano B be e i B R
Jiin EY PR privy ) e ey i HEH lesmmom o o
= * [
B T=1] E - = R

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION Y SEGUIMIENTO DE MUJER EN EDAD REPRODUCTIVA (MER),
INFLUENZA Y OTROS GRUPOS

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION Y SEGUIMIENTO DE MUJER EN EDAD REPRODUCTIVA (MER), INFLUENZA ¥ OTROS GRUPDS

£ DEPARTAMENTC:

K2 NG REGULAR
K11 CAMPARADE

acor

UIMENTO DOMICLIARIO

, ,‘ N - - e [T —r T
T o
o | noaca N . S - - oy | Gosms | topeses | Sos | Mopemmes | S
rein
el == - 1=1=

Analitico Mensual

INFORME ANALITICO MENSUAL DE INMUNIZACIONES
oesTRITS:

CHRECCan OF SALUT: Lan -

DPARTAMINTC ESTABLEOMIENTO O SALUD: CESAR LOPEE SVA. sy
PREVIMCIA: L wnan cascamoRA:
A b o ke AP e—
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Reporte diario detallado

MODULO DE INMUNIZACIONES

Oficina General de

M eri
de Salud Tecnologias de la Informacion

A. DIRECCION DE SALUD: LIMA CENTRO

B. RED: SAN JUAN DE LURIGANCHO
€. MICRCRED: ‘SAN FERNANDO

D. ESTABLECIMIENTO: SANTA ROSA DE LIMA

E. FECHA DE VACUNACION 01/08/2018 AL 304082018

REGISTRO DETALLADO DE VACUNACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

F. DEPARTAMENTO: Limsz
. PROVINCIA: Lima
H. DISTRITC: San Juan de Lungancho

I. LUGAR DE LA VACUNACION:
J. UNIDAD EJECUTORA:

Mede | Mode

fskria | archive Rl LI ——— . Feckade

diica | divcadg | OMEEEE Paciert e fr—
e

Nombres y apeilicos def Pacierns

) Varr wues | Vacuedaames (Lo,
Edad o | Edadmes | Edwdidia \::;:_t. Vi Doz Dasiz descripsidn o 12 s | celam 24 b | d::z; - m‘i
de i de i

Fachade
v aciin de
vacua
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MIGRACION AL HIS MINSA

Cuando se llena en el médulo de inmunizaciones, NO es necesario registrar en el formato HIS
fisica, ya que actualmente estd interconectado con el HISMINSA. Presentamos ejemplos de la
migracion del modulo de inmunizaciones al HIS MINSA.

HIS @R

| =

Registre de Hoj MIS manual SAN GENARO DE VILLA

A 2018 Mes JURNIO Neo.Lote CAN Nro. Hop 1 Twm  [ARDE Nro regsea. 6 Dia 1
Servcn (UPS). - 301203 - ENFERMERIA Prefesionst ) i
a
ATENCION PACIENTE  ATENCION ACTIVIDAD i
Dutos Personales ded PACENTE Dates de Procedenca del PACENTE
Tipo Decumerto: DN v Pals PERU w
Hestora Clinlea 1 @  FohaFamdiar Distrts Rosdorme: | 150108 - LIMAL MACHORRLLOS L
Nerrses(s) Dormecio Actual” A
Ageiics Paterno Apeo Miterno Cotdicitn del PACIENTE en ¢
Geneso Feocha Nacmento Estobiecrmsento; | CONTINUADOR » Serwoo.  CONTINUADOR ~
Ena )< e Francases. 10 - OTROS Sigoos vitses del PACIENTE
-~y ~ - -~ -
tded. 0 8 3 ol < {Peso. vhe v/ P o =
0
CEX/CPT LA
J Agregar Dngroste o CPT A Femover DugnonscoCRT M Remaver /. Agregar
Ceago Descopoon oo o Dsgnosteo Vokor LAS
1 SO6ST VACLINA DE INFLUENZA PARA USO M Q
[~ ATERCION PACNTY — ATENGION ACTIVIGAD
Datos Personsbes del PACIENTE Datos de Procedencia del PACIENTE
Tpe Docuroy. | P PERL -
Hisrons Chvea Q Fucha Farviiar Detrte Resgone 150108 - LIMAL MACHORSA LOS o
Nomere Domoto Aczan
Aot Garre Apetun) Matmino Condistn el PACENTE o0 of
Gerwso. FEMENINO Fecha Nactrento. Cststivarnmns  CONTINUADOR v Swrviiec  CONTINUADOR -
Eve 1 P Fransesx. 10 - OTROS Bgron visles dcf PACINTE
teet O 6 o Tatn < Pe o HE o6 P S K 2
B CPT LAD '
/ Agteger DegresscoCi M Remaver Dugrensat V] M Remower / Agregar
GO Doscrpoon 190 00 Dagrnonico Vakr LAD
1 W VACUNAS PENTAWLENTE « W8 & HVE! Qo
w712 NACUNA ANTIPOLID, USO ORAL (APO) Q o




