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INTRODUCCION

Actividades mas frecuentes

Exdmenes de laboratorio completo
Tamizaje de bacteriuria asintomatica
Tamizaje de proteinuria
Tamizaje realizado con pruebas rapidas VIH -sifilis (duales)
Tamizaje para VIH con pruebas rapidas en gestantes (individuales)
Tamizaje con prueba de ELISA en gestantes
Tamizaje para VIH en trabajo de parto
Tamizaje para VIH en casos de abortos
Tamizaje para sifilis con prueba rapida individual en gestantes
Tamizaje para sifilis con pruebas rapidas individuales en puérperas
Tamizaje de hepatitis B
Gestante con resultados de bateria de laboratorio completa
Manejo preventivo de la anemia en mujeres gestantes y puérperas
Manejo terapéutico de anemia en mujeres gestantes y puérperas
Suplementacion con micronutrientes
Administracion de suplemento de acido félico
Administracion de suplemento de sulfato ferroso + acido félico
Administracidn de suplementacion de calcio
Ecografia obstétrica
Evaluacidn de bienestar fetal

Gestante con atencidn prenatal reenfocada
Plan de parto
Gestante con morbilidad

Puérpera con morbilidad
Estimulacién prenatal
Psicoprofilaxis
Atencion del parto
Atencion del puerperio
Primera atencion del puerperio
Segunda atencién del puerperio
Gestante con plan de parto efectivo
Actividades preventivas promocionales
Registro de visita domiciliaria a la puérpera
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Cadigo

0080
0109
013X
0140
0141
0142
0149
0150
0152
0159
0200
0208
0209
0210
0211
0212
0218
0219
0220
0221
0224
0230
0231
0232
0233
0234
0235
0239
0240
0241
0242
0243
0244
0249
025x
0260
0261
0262
0264
0265
0300

Caodigo

0263
0309
0310
0311
0312
0318
0364
0365
0366
0367

1d Sexual y Reproductiva - Atencion Materno Perinatal

ATENCION MATERNO PERINATAL
ACTIVIDADES MAS FRECUENTES

Diagnéstico / Actividad

Aborto séptico

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

Preeclampsia leve a moderada

Pre- eclampsia severa

Sindrome de HELLP

Preeclampsia, no especificada

Eclampsia en el embarazo

Eclampsia en el Puerperio

Eclampsia en periodo no especificado

Amenaza de aborto

Otras hemorragias precoces del embarazo

Hemorragia precoz del embarazo, sin especificacion

Hiperémesis gravidica leve o no especificada

Hiperémesis gravidica con trastornos metabdlicos

Hiperémesis gravidica tardia

Otros vémitos que complican el embarazo

Vomitos del embarazo, no especificados

Venas varicosas de los miembros inferiores en el embarazo

Varices genitales en el embarazo

Hemorroides en el embarazo

Infeccién del rifidn en el embarazo

Infeccidn de la vejiga urinaria en el embarazo

Infeccion de la uretra en el embarazo

Infeccion de otras partes de las vias urinarias en el embarazo

Infeccidn no especificada de las vias urinarias en el embarazo

Infeccién genital en el embarazo

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

Diabetes mellitus no especificada, en el embarazo

Desnutricidn en el embarazo

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

Herpes gestacional

Sindrome de hipotensidn materna

Embarazo doble

Diagnéstico / Actividad

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

Feto papiraceo o feto comprimido

Embarazo que continta después del aborto de un feto o mas

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

Atencion materna por muerte intrauterina

Atencion materna por déficit del crecimiento fetal

Atencion materna por crecimiento fetal excesivo

Atencion materna por feto viable en embarazo abdominal
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0471
0479
048X
08000
08001
0809
0849
0861
085X
0860
0862
0342
0368
0369
040X
0410
0411
0429
0432
0440
0441
0459
0468
0470
0863
0872
0868
0879

Cadigo

0909
0910
0911
0912
094

0980
0981
0982
0983
0984
0985
0986
0987

0988
0989

0990
0991

0992
0993
0994
0995
0996
0997

1d Sexual y Reproductiva - Atencion Materno Perinata

Falso trabajo de parto a las 37 y mds semanas completas de gestacién
Falso trabajo de parto, sin otra especificacion

Embarazo Prolongado

Parto Espontaneo Vertical

Parto Espontaneo Horizontal

Parto Unico espontaneo sin otra especificacion

Parto multiple, no especificado

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

Infeccion de herida Quirdrgica Obstétrica

Infeccidon de las vias urinarias consecutivas al parto

Atencion materna por cicatriz uterina debida a cirugia previa.
Atencion materna por otros problemas fetales especificados
Atencion materna por problemas fetales no especificados
Polihidramnios

Oligohidramnios

Infeccidn de la bolsa amniédtica o de las membranas

Ruptura prematura de membranas, sin especificacion
Adherencia mérbida de la placenta

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

Desprendimiento prematuro de placenta sin otra especificacion
Otras hemorragias ante parto

Amenaza de parto prematuro

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

Otras infecciones puerperales especificadas

Complicacion venosa en el puerperio, no  especificada

ATENCION MATERNO PERINATAL
ACTIVIDADES MAS FRECUENTES

Diagnostico / Actividad

Complicaciones del puerperio no especificado
Infecciones del pezdn asociada con el parto
Absceso de la mama asociada con el parto
Mastitis no purulenta asociada con el parto
Secuelas de complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio
Tuberculosis que complica el embarazo
Sifilis que complica el embarazo
Gonorrea que complica el embarazo
Otras infecciones con un modo de transmisidon predominantemente sexual que complican el embarazo
Hepatitis viral que complica el embarazo
Otras enfermedades virales que complican el embarazo
Enfermedades causadas por protozoarios que complican el embarazo
Enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia humana [VIH] que complica el embarazo, el partoy el
puerperio
Otras enfermedades infecciosas y parasitarias maternas que complican el embarazo
Enfermedad Infecciosa y parasitaria materna no especificada que complica el embarazo, parto y
puerperio
Anemia que complica el embarazo, parto y/o puerperio
Otras enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y ciertos trastornos del sistema
inmunitario que complica el embarazo
Enfermedades endocrinas, de la nutricién y del metabolismo que complican el embarazo
Trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso que complican el embarazo
Enfermedades del sistema circulatorio que complican el embarazo
Enfermedades del sistema respiratorio que complican el embarazo
Enfermedades del sistema digestivo que complican el embarazo
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo que complican el embarazo
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0998 Otras enfermedades especificadas y afecciones que complican el embarazo

P073 RN Pre término

P95X Muerte fetal (nacido muerto)

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

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

Z320 Embarazo aun no confirma

Z359 Supervisidon de embarazo con riesgo

Codigo Diagnéstico / Actividad

99386.03 Examen clinico de mama
2349 Supervisién de embarazo normal no especificado
73491 Supervisidon de embarazo normal 12 trimestre (Atencion pre natal)
723492 Supervisién de embarazo normal 22 trimestre (Atencidn pre natal)
73493 Supervisién de embarazo normal 32 trimestre (Atencidn pre natal)
Z3591 Supervisidon de embarazo con factor de riesgo

12 trimestre (Atencion pre natal)
73592 Supervisidn de embarazo con factor de riesgo

292 trimestre (Atencién pre natal)
73593 Supervisidn de embarazo con factor de riesgo

39 trimestre (Atencidn pre natal)

Z2370 Nacido vivo, unico

2371 Nacido Muerto, Unico

7372 Gemelos, ambos nacidos vivos

2373 Gemelos, un nacido vivo y un nacido muerto

72374 Gemelos, ambos nacidos muertos

Z375 Otros nacimientos multiples, todos nacidos vivos
Z376 Otros nacimientos multiples, algunos nacidos vivos
2377 Otros nacimientos multiples, todos nacidos muertos
Z381 Nacido fuera del hospital unico

7382 A término (producto Unico en lugar no especificado)
7384 Nacidos fuera del hospital gemelos

7387 Nacidos fuera del hospital (varios59025 Test no Estresante
59025 Test no estresante fetal. NST

59020 Test de Estrés Fetal

99199.18 Suplementacién de acido félico (hasta las 13 semanas

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

59430 Atencion postparto solamente (procedimiento separado). Atencién de Puerperio
99209.04 Evaluacidn nutricional antropométrica
76805 Ecografia, Utero gravido, tiempo real con documentacion de la imagen, evaluacién fetal y materna, después

del ler trimestre (> 0 = a 14 semanas 0 dias), abordaje transabdominal; gestacidn unica o primera

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

ATENCION MATERNO PERINATAL
ACTIVIDADES MAS FRECUENTES

Cédigo Diagnéstico / Actividad

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

81000.02 Anadlisis de orina por tira de analisis/reactivo, para bacteriuria asintomatica

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

Sistema de Informacion His
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82044

84590
85018
85018.01
87342

87340
86706
86704
86705
87351
86707
86803.01

86803
86703.01
86703.02
86318.01
86689
87389
86592
86593

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

Suplementacién con Vitamina A

Dosaje de Hemoglobina

Dosaje de Hemoglobina con hemoglobindmetro

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

Deteccidn de antigeno de superficie de virus de Hepatitis B (HBsAg) por ELISA

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

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

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

Deteccion de Age para Hepatitis B (HBeAg)

Anticuerpo contra la hepatitis Be (HBeAb)

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

Deteccion de Anticuerpos Hepatitis C

Prueba rapida anticuerpo ( Ac) VIH 1-2 inmunocromatografia

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

Deteccion de VIH y Sifilis — Prueba Rapida Dual

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

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

Prueba sifilis RPR cualitativa

Prueba sifilis RPR cuantitativa

Codigo Diagnéstico / Actividad

86780.01
86781

86318.01
88141

96150.01
99199.11
99401.02

99401.33
99401.34
99403.03
99402.01
99402.05
99402.08
99402.09
99403.01

99412.02

94412.01
99501
C0009
Coo11
59401.06
u0031

Prueba de sifilis rapida inmunocromatografica cualitativa

Prueba FTA-ABS para sifilis

Deteccidn de VIH y Sifilis — Prueba Rapida Dual

Citopatologia, vaginal o cervical (en cualquier sistema de informacién), Toma de PAP

Tamizaje de Salud Mental en Violencia

Administracidn de Tratamiento

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

Consejeria Pre-Test para VIH

Consejeria Post Test para VIH No Reactivo

Consejeria Post Test para VIH Reactivo

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

Consejeria preventiva en factores de riesgo para el cancer

Consejeria de prevencion de riesgos en salud mental

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

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

visita domiciliaria para evaluacién postnatal y seguimiento

Sesion Educativa

Visita familiar integral (visita domiciliaria)

Plan de atencién de parto

Actividad de Materno perinatal
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INSTRUCCIONES PARA EL REGISTRO Y CODIFICACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA DIRECCION DE
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA — ATENCION MATERNO PERINATAL

El registro de los datos generales se hace siguiendo las indicaciones pertinentes y no presenta caracteristicas especiales
Los items diagndstico motivo de consulta, tipo de diagndstico y lab presentan algunas particularidades que se revisard en
detalle a continuacién.

A. ATENCION DE SALUD
Los items referidos al dia, historia clinica, DNI, financiador, pertenencia étnica, distrito de procedencia, edad, sexo,
establecimiento y servicio se registran siguiendo las indicaciones planteadas en el capitulo de Aspectos Generales del
presente Documento Técnico.

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

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

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

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

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

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

Consejeria preventiva en factores de riesgo para el cdncer, se enumeran (Se brindan 2 consejerias)
Consejeria en riesgo de salud mental, NO se enumeran

EN LA SUPLEMENTACION:

e En todos los procedimientos de suplementacion, se debera brindar una Consejeria Nutricional, las que deben ser
registradas de manera conjunta.

SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL POR TRIMESTRE:

PRIMER TRIMESTRE: Hasta las 13 semanas de gestacion.
SEGUNDO TRIMESTRE: Desde las 14 semanas hasta las 27 semanas de gestacion.
TERCER TRIMESTRE: A partir de las 28 semanas hasta las 42 semanas de gestacion.

10
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EL APLICATIVO HISMINSA TIENE EL MAXIMO DE 20 ACTIVIDADES A REGISTRAR EN UNA MISMA ATENCION
En el anexo se detalla los diferentes modelos de registro

ATENCION A LA GESTANTE

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

el Médico Gineco Obstetra, Médico Cirujano y Obstetra; a partir de las IPRESS del I nivel.
Los profesionales responsables de la atencion requieren de una actualizacidn minima de 75 horas al afio.
La primera consulta de atencidon prenatal debera tener una duracién no menor de 40 minutos, y las consultas de
seguimiento deben durar no menos de 25 minutos.

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

Actividades a registrar en una primera Atencién Prenatal oportuna

DNI. — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGO
DIA [ HISTORIA CLINICA § PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R][PF[2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: T FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: | FECHADE ULTIMAREGLA:___ /[
2 |'san Martin de Porras PESO Supervision de embarazo con riesgo de 8 P 1118 23591
25 M| PC semanas
M TALLA ¢ | C |Plan de parto P R|1 59401.06
58 N . .
D| £ | pap . valor | g | r |Dosajede hgmoglobma con P K 85018.01
hemoglobinémetro
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; - FECHADE ULTIMAREGLA:___ [ |
Al wml rc PESO N Evaluacion nutricional antropométrica P R 99209.04
M TALLA C | Gestante con Delgadez P R |IMC 025X
| | F | Pab . ) .
D Hb R | R |Tamizaje de Salud Mental en Violencia P R 96150.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (YFECHADENACIMIENTO: 1 | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: | FECHADE ULTIMAREGLA:___ [ [
Al Ml pc P N | N |Consejeria de Prevencion de riesgos en P R
99402.09
|| salud mental
M TALLA C | C |Suplementacion de acido fdlico P R 1 99199.18
| F | Aab o . . B
D Hb R | R |Consejeria nutricional: Alimentacion P R
99403.01
saludable
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHDE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: | FECHADE ULTIMAREGLA:___ /|
A PE: N | N P R 141
LA w | ee SO Toma de PAP 88
M TALLA clec Consejer!a preventiva en factores de riesgo P R 11 99402.08
|| para el cancer
F | Pab N . N
D Hb R | R |Tamizaje de Bacteriuria Asintoméatica P R|RN 81000.02
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: - FECHADE ULTIMAREGLA:___ [ |
A W | pc PESO N | N |Consejeria Pre Test para VIH P R|1 99401.33
M TALLA C | ¢ |Deteccion para VIH-SIFILIS (Prueba Dual) P R |RN [RN 86318.01
D| F |Pab Hb R | R |Consejeria Post Test para VIH No Reactivo | P R|1 99401.34
NOMBRES Y APELLlMPAClENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: - FECHADE ULTIMAREGLA:___ [ |
A W | pc PESO N | N |Prueba Répida para Hepatitis B P R |RN 87342
M TALLA cle ConseJena(erentacmn en prevencion de ITS, P Rl 99402.05
|| VIH, Hepatitis B
F | Pab
D Hb R|R P R

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

del Ministerio de Salud.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel 12 casillero Supervisién de embarazo normal/supervisién de embarazo con riesgo, especifique la semana del embarazo
que se encuentra la gestante en cada consulta
e En los otros casilleros anote las actividades como Plan de Parto, Evaluacidn nutricional antropométrica, Tamizaje de
VBG, Toma de PAP, Tamizaje de bacteriuria, Deteccion de VIH, Sifilis, Hepatitis B, etc.
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En el item: Tipo de diagndstico marque “D” para las actividades y utilice los criterios descritos para Presuntivo, Definitivo
o Repetido para los diagndsticos de acuerdo al episodio de la enfermedad.

En el item: Lab anote:
e Enell2casillero el nUmero de la atencidn prenatal 1, segln corresponda.
e Enel 2° casillero anote la edad gestacional en semanas.

En el item: cddigo CIE/CPT, anote claramente:
e En el casillero 12 Supervisidn de embarazo

o NORMAL 23491, 73492, 73493

o CON FACTOR DE RIESGO 73591, 73592, 73593
DNI. — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER] DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT

GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R[ T[22 ][
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
07033940 1 PESO Supervision de embarazo con riesgo de 8 P Rl11s 73591
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA C | C |Plan de parto P R|1 59401.06
5 N Pab
D a Hb R | R P|{D|R

En el caso de procedimientos realizados a la gestante fuera de la atencion pre natal, utilizar en el registro el codigo
Z359/7349 segun corresponda en el PRIMER DIAGNOSTICO

EN LAS SIGUIENTES ATENCIONES PRENATALES

En el item: Lab an

ote:

e Enel12casillero el nUmero de la atencidn prenatal 2, 3, 4... seglin corresponda.
e En el 22 casillero anote la edad gestacional en semanas

DN e — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR cODIGO
DIA [ HISTORIA CLINICA g PROCEDENCIA EDAD [ SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R][P*[2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 i w | pe PESO N | N |Supervision de embarazo con riesgo P R| 2|12 23591
unin
07033940 25 |y TALLA Adecuada ganancia de peso P|D 2006
58 | L, . . .
b Pab o R | r |Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
saludable
DN — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR cODIGO
DIA [ HISTORIA CLINICA i PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R|F[2][%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMAREGLA: / /
07033940 2 PESO N | n |Supervision de embarazo con riesgode 16 | R1l3 |16 23592
Junin 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Adecuada ganancia de peso P|D 2006
58 | L . ) p
b Pab " r | g |Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
saludable
DN — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR cODIGO
DIA [ HISTORIA CLINICA § PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA |  CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R|F[2][%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMAREGLA: / /
07033940 2 PESO n | n |Supervision de embarazo conriesgode 24 | rls |2 23592
Junin 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Adecuada ganancia de peso P|D 2006
58 | L . ) -
b Pab o r | r |Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
saludable
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
—
Al M - m/ n | n |Consejeria enimportancia de la lactancia P rl 99401.02
/4/‘%’ materna
M TALLA c|C P|D|R
/ —
/ p| F [Pab Ho R|R P|D|R
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Cuando se toma Papanicolau, use otro registro:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel 12 casillero Supervisién de embarazo normal/Supervisién de embarazo con riesgo
e Enlos siguientes casilleros Toma de PAP y la consejeria para riesgo de cancer

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

En el item: Lab anote:

e Enel12casillero el nimero de la atencién prenatal el trimestre de gestacion (1, 2, 3) seguin corresponda.
e Enelcasillerode la Toma de PAP deje en “BLANCO”

e Enelcasillero de la Consejeria el nUmero de sesién 1, seglin corresponda

DNI. FINANG DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA - PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R|FP[2[7
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ [ |
08043950 2 ! PESO N | N |Supervision de embarazo con riesgo P R| 1|8 2359
Satipo M | PC
08043950 25|y TALLA Toma de PAP P R 88141
58 | . . .
b Pab . R | r |Consejeria preventiva en factores de riesgo | Rl 99402.08
para el cancer
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ [ |
A PESO N Examen clinico de mama P R[N 99386.03
1 m | Prc R
| —
/%/ TALLA c|C P|D|R
/-/ p| F [Pab Hb R|R P|ID|R
—
ENTREGA DE RESULTADO PAP
Resultado Normal
DN, — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA [ HISTORIA CLINICA i PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R|FP[2][%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ [ |
08043950 10 _ PESO N | N |Supervision de embarazo con riesgo P R|1]8 2359
Satipo M | PC
08043950 30 | TALLA Entrega de Resultado PAP P R|N 88141
58 | . ) )
b Pab o R | R Consejeria preventiva en factores de riesgo P Rl 2 99402.08
para el cancer
Resultado Anormal
DN — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA [ HISTORIA CLINICA i PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA P[D[R| F[Z[7
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ [ |
08043950 10 st w | ec PESO N | N |Supervision de embarazo con riesgo P R[1]8 2359
atipo
08043950 30 |y TALLA Entrega de Resltado PAP P R| A 88141
58 |
D Pab Hb R | R |LIE de Alto Grado 3 R N872
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EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL MEDIANTE VALORACION ANTROPOMETRICA

La clasificacién que se hace de acuerdo a las normas técnicas vigentes.

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

IMC PARA LA EDAD
CODIG PUNTO DE CORTE (IMC) CLASIFICACION

E6690 25.0y<30.0 Sobrepeso

<185 Delgadez

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel 19 casillero Supervisién de embarazo normal/supervision de embarazo con riesgo
e Enlos siguientes casilleros :

Evaluacidn nutricional antropométrica,

el Resultado de la Evaluacion por IMC

y la Consejeria Nutricional
En el item: Tipo de diagndstico marque “D” para las actividades.

En el item: Lab anote:
e Enell9casillero Labl anote el nimero “1” que representa la Primera Atencién Prenatal.
e Enel22casillero Lab2 anote la semana de edad gestacional

e Enelcasillero del resultado de la evaluacion nutricional “IMC” para indicar que la evaluacién es el resultado del indice
de masa corporal pre gestacional
e Enelcasillero de la consejeria nutricional el nUmero de sesién dejar en blanco.
D.N.I FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA HEMOGLOBINA P | D| R 1° | 2° | 3°
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Supervision de embarazo con riesgo de 8 P Rl11s 23591
Jauja 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Evaluacion nutricional antropométrica P R 99209.04
58 ]
D Pab Ho R | R |Gestante con delgadez P R (Imc 025X
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
// s ‘o AL i r
Al M |l erss NN Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
/4/‘%’ saludable
M TALLA c|C P|D|R
- M
| — p| F |Peb Ho R|R P|D|R

Modelo de registro de Primera Atencidn Prenatal a las 12 semanas, registrar de la siguiente manera:
Debera registrar la clasificacion segiin IMC, asi como también la clasificacién segin Ganancia de Peso

DN — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DA ["HISTORIA CLINICA g PROCEDENCIA EDAD [ SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA P[D[R| T[> ]7
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: ! !
07033940 2 PESO N | n |Supervision de embarazo conriesgode 12 | Rl 1|12 23591
Jauja 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Evaluacion nutricional antropométrica P R 99209.04
58 |
D Pab Ho R | R |Gestante con delgadez P R (Imc 025X
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: ! !
L— -
Al M /,asse—/ N | N |Aumento pequefio de peso en el embarazo| p R 0261
= " | e
// M TALLA clec ?533?&? nutricional: Alimentacion o X1 & 99403.01
// 1 F |Pab
D Hb R|R P|D|R
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GANANCIA DE PESO.- Se registra a partir de las 12 semanas de gestacion

SIFICACION DE GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARA

CLASIFICACION

cODIGO

DESCRIPCION

0261 Aumento pequefio de peso en el embarazo/baja ganancia de peso gestacional Baja
2006 Adecuada ganancia de peso gestacional Adecuada
0260 Aumento excesivo de peso en el embarazo/alta ganancia de peso gestacional Alta
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud
e Enel 12 casillero Supervisién de embarazo normal/supervision de embarazo con riesgo
e Enlos siguientes casilleros libre el Diagndstico de la Ganancia de peso y la consejeria nutricional
En el item: Lab anote:
e Enel12casillero el nimero de la atencién prenatal 2, 3, 4... segln corresponda.
e En el casillero de la consejeria nutricional dejar en blanco.
D.N.L FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA HEMOGLOBINA P | D| R| 1° | 2 | 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO; [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: L1 FECHADE ULTIMAREGLA:___ /|
71758430 2 PESO N | n |Supervision de embarazo conriesgode 12 | Rla |12 23591
Jauja 33 M | PC semanas
71758430 M TALLA Aumento pequefo de peso en el embarazo| p R 0261
58 ]
b Pab o R | r [Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
saludable
EN LAS SIGUIENTES ATENCIONES PRE NATALES:
D.N.L FINANC, DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA HEMOGLOBINA| P | D| R| 1° | 2° | kS
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADE ULTIMAREGLA:___ | [
71758430 2 PESO N | n |Supervision de embarazo con riesgode 16 | R1l3 |16 23592
Jauja 33 M | PC semanas
71758430 M TALLA Aumento pequefio de peso en el embarazo| p | D 0261
58 ]
b Pab " r | g |Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
saludable

Si la gestante mantiene en las siguientes atenciones prenatales la misma clasificacidon nutricional identificada
ésta se debe registrar con tipo de diagndstico “R” hasta que se recupere. (Sise continua el registro con tipo de
diagndstico “D” en cada control, incrementaria un mismo caso tantas veces como controles tenga la gestante
durante el episodio de enfermedad).

CUANDO LA GESTANTE ALCANZA SU ESTADO NUTRICIONAL NORMAL
En el item: Lab anote:

e Enel12casillero el nUmero de la atencidn prenatal 2, 3, 4... segun corresponda.
e Enel 22 casillero “PR* de paciente recuperado
e Enel 32casillero dejar en blanco
D.N.L FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DA ["HISTORIA CLINICA g PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA P[D[R][*[2]%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: L1 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADEULTIMAREGLA___ /| |
71758430 2 PESO n | n [Supervision de embarazo conriesgode 16 | rl 3116 23592
Satipo 33 M | PC semanas
71758430 M TALLA Aumento pequeiio de peso en el embarazo| p | D PR 0261
58 |
b Pab o R | r |Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
saludable
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EN EL CASO DE UNA GESTANTE CON GANANCIA DE PESO ADECUADA
En la primera evaluacion nutricional:

DNI. — DISTRITO DE PERIMETRO[  EVALUACION | ESTA{ SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DA [""HISTORIA CLINICA § PROCEDENCIA EDAD [ SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R][P*[2]%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | n |Supervision de embarazo conriesgode 12 | Rl |12 23491
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Adecuada ganancia de peso p R 2006
58 |
b Pab " R | r |Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
saludable
En las siguientes evaluaciones nutricionales con ganancia de peso adecuada
DNI. — DISTRITO DE PERIMETRO[ ~ EVALUACION | ESTA{ SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DA [""HISTORIA CLINICA § PROCEDENCIA EDAD [ SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R][P*[2]%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | n |Supervision de embarazo conriesgode 20 | R 13|20 23492
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Adecuada ganancia de peso P|D 2006
58 | R ) P
b Pab o R | r [Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
saludable

EXAMENES DE LABORATORIO COMPLETO

Definicion Operacional.-

Actividad de ayuda al diagnédstico dirigida a la gestante que acude a su atencion prenatal; lo

realiza el Tecndlogo Médico, Bidlogo o Técnico de Laboratorio en establecimientos de salud que cuenten con servicio de
laboratorio.

Se considera:
02 baterias de Analisis durante el embarazo (12 bateria se solicita en la 12 atencidn prenatal y la 22 con un intervalo
de 03 meses), excepto el grupo sanguineo, factor RH y hemoglobina.
Bateria de Analisis: Hemoglobina, grupo sanguineo y factor Rh, glucosa, pruebas para sifilis (Prueba répida y/o RPR) y
para VIH (prueba rapida y/o ELISA), urocultivo (laboratorio que cuenta con servicio de microbiologia) o examen
completo de orina (laboratorio que no cuenten con servicio de microbiologia).

=

=

TAMIZAJE DE BACTERIURIA ASINTOMATICA

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

establecimientos de salud desde el nivel I.1. Debe de realizarse en todas las atenciones pre natales.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
Segun sea el caso podran registrar los siguientes procedimientos:

81000.02 Andlisis de orina por tira de andlisis/reactivo, para bacteriuria asintomdtica

81002 Andlisis de orina por tira de andlisis o reactivo en tableta

81007 Andlisis de orina, bacteriuria, excepto mediante cultivo o tira reactiva
e Enel 12 casillero Supervisién de embarazo normal/supervisién de embarazo con riesgo
e Enlos otros casilleros anote las actividades como Plan de Parto, evaluacion nutricional, tamizaje de VBG, etc.
e Ensiguiente casillero libre Tamizaje de Bacteriuria

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

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

e Enel19casillero el numero de la atencidn prenatal 2, 3, 4... segln corresponda.
e En el casillero del Tamizaje:
o RNsi el resultado es negativo
DN — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA [ HISTORIA CLINICA i PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[Rr[2]%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; L FECHADE ULTIMAREGLA___ [ |
07033940 2 PESO N | n |Supervision de embarazo con riesgo de 8 p Rl11s 23591
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Plan de parto P R| 1 59401.06
58 .
D Pab Hb R | R |Evaluacion nutricional antropométrica p R 99209.04
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NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; I FECHADE ULTIMAREGLA.___ [ |
—
Al M JZL/J.ESO—/ N | N |Gestante con delgadez P R |IMC 025X
"
// M TALLA cle (Slaolz(sj?;ga nutricional: Alimentacion b R 9940301
| | F |Pab
/ D Hb R | R |Tamizaje de Bacteriuria Asintomatica P R |RN 81000.02
Cuando el resultado es positivo:
En el item: Lab registre:
e En el casillero del Tamizaje:
o RPsi el resultado es positivo
DNI. FINANG DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO) LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA P[D[R| F[Z[7
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADE ULTIMAREGLA___ /|
07033940 2 PESO NN Supervision de embarazo con riesgo de 8 P Rl11s 23591
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Plan de parto p R 1 59401.06
58 N . - "
D Pab Hb R | R [Evaluacion nutricional antropométrica P R 99209.04
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ()FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADE ULTIMAREGLA___ /|
—
AlM ,B&/J.Ese—/ N | N |Gestante con delgadez P R |IMC 025X
S
// M TALLA clec (53;32?;251 nutricional: Alimentacion P R 99403.01
— | 1 F |Pab
/ D Hb R | R |Tamizaje de Bacteriuria Asintomatica P R |RP 81000.02

TAMIZAJE DE PROTEINURIA

Definicion Operacional.- Actividad que se realiza en cada atencion prenatal a partir de las 20 semanas hasta el término de

la gestacién, en las IPRESS desde el 1.1

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

e Enlos otros casilleros anote las actividades como Plan de Parto, evaluacion nutricional, tamizaje de VBG, etc.

e Ensiguiente casillero libre Tamizaje de Proteinuria
En el item: Tipo de diagndstico marque “D” para las actividades.

Cuando el resultado es negativo:
En el item: Lab registre:
e Enel12casillero el numero de la atencidn prenatal 2, 3, 4... segln corresponda.
e En el casillero del Tamizaje:
o RNsi el resultado es negativo

DN — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DA [THISTORIA CLINICA § PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA P[D[R| |23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ | |
07033940 2 PESO N | n |Supervision de embarazo conriesgode 20 | Rl 4|20 23492
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Aumento pequefio de peso en el embarazo | P | D 0261
58 | L . ) p
b Pab " r | r |Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
saludable
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA:___ | [
——
Al M | _PEST| N | N |Tamizaje de Proteinuria P R |RN 82044
| = —rc]
M TALLA C | ¢ |Tamizaje de Bacteriuria Asintomatica P R |RN 81000.02
// I
1 p| F [Pab Hb R|R PID[R

Cuando el resultado es positivo:
En el item: Lab registre:
e Enel19casillero el nUmero de la atencidn prenatal 2, 3, 4... seguin corresponda.
e Enelcasillero del Tamizaje:
o RPsiel resultado es positivo
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DN, — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER/ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGo
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R[PF[2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO NN Supervision de embarazo con riesgo de 20 P Rl 4|20 23492
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Aumento pequefio de peso en el embarazo | P | D 0261
58 |
b Pab " R | r |Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
saludable
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
Al M | teeso T | N | N Tamizaje de Proteinuria P R [RP 82044
/7/
M TALLA C | C |Tamizaje de Bacteriuria Asintomatica P R | RP 81000.02
| —]
L —] p| F |Pab Ho R|R PlD|R

TAMIZAJE REALIZADO CON PRUEBAS RAPIDAS VIH-SIFILIS (DUALES)

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

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero Supervisiéon de embarazo normal/supervision de embarazo con riesgo
e En los otros casilleros anote las actividades como Plan de Parto, evaluacion nutricional, tamizaje de VBG, etc
e En los siguientes casilleros libres
o Consejeria Pre test para VIH
o Deteccion cualitativa de anticuerpos por inmunocromatografia para VIH 1-2 y Treponema pallidum (prueba dual)
(El prestador podra anotar “Deteccion de VIH-SIFILIS (Prueba Dual)” para la abreviatura del procedimiento)
o Consejeria Post Test para VIH (No Reactivo o Reactivo) segln sea
o Consejeria/Orientacidn en prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B
En el item: Lab anote:
e Enel12casillero el nUmero de la atencidn prenatal 1, 2, 3, 4... segliin corresponda.
e Enloscasilleros donde estan registradas las Consejerias Pre y Post test y la de Prevencion de ITS/VIH, Hepatitis
B, anotar:
o 1siesla 12 Bateria de laboratorio
o 2siesla2?Bateria de laboratorio
e En los casilleros Lab de la Prueba Dual registre la sigla que identifique el resultado de cada anticuerpo del
tamizaje realizado, en el Lab1 anote el Resultado para VIH, y en el Lab2 el resultado para Sifilis:
o RPsiel resultado es reactivo
o RN si el resultado es negativo

Primer Tamizaje: en la primera atencion pre natal

DN, — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER/ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA  [THISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA P[D[R[ P2 [®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: | FECHADE ULTIMAREGLA:___ /|
07033940 2 PESO N | n |Supervision de embarazo normal de 8 P Rl11s 23491
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Evaluacién nutricional antropométrica P R 99209.04
58 |
D Pab Hb R | R |Gestante con peso normal P R |IMC 2006
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA:___ [ |
A PESO ,( N Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
| | M|PC saludable )
M TALLA C | ¢ |Consejeria Pre Test para VIH p Rl 1 99401.33
 S— /
| pA-F | Pab Hb R | R |Deteccion de VIH-SIFILIS (Prueba Dual) | p R |RN|RN 86318.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: /ﬁECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: - FECHADE ULTIMAREGLA:___ [ [
Al M PG PESO N | N |Consejeria Post Test para VIH No Reactivo | p R|1 99401.34
M TALLA cle Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS, p R 0940205
|| VIH, Hepatitis )
F | Pab
D Hb R|R P R
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Segundo Tamizaje: a partir de la quinta atencidon pre natal

DN, — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER] DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA - PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R][PF[2]%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMAREGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Supervision de embarazo normal de 33 P Rl s |33 23493
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Adecuada ganancia de peso P|D Z006
58 | L . ) -
b Pab o R | R Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
saludable
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMAREGLA: / /
A W | pc PESO N | N |Consejeria Pre Test para VIH P|D 2 99401.33
M TALLA C | ¢ |Deteccion de VIH-SIFILIS (Prueba Dual) P|D RN | RN 86318.01
| pA-F 7| Pab Hb R | R |Consejeria Post Test para VIH No Reactivo | P | D 2 99401.34
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: /ﬁECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMAREGLA: / /
Al M PESO NN ConseJena{Qnentamon en prevencion de ITS, plo 2 99402.05
T || PC VIH, Hepatitis
M TALLA c|c P|D|R
p| F [Pab Ho R|R PID|R

Tamizaje realizado con pruebas rapidas (DUALES) en puérperas

Ene

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

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

e Enelcasillero 12 Control de Puerperio
e Enelcasillero 42 Consejeria Pre Test para VIH
e En el casillero 52 Deteccidn cualitativa de anticuerpos por inmunocromatografia para VIH 1-2 y Treponema pallidum
(prueba dual) (El prestador podra anotar “Deteccion para VIH-SIFILIS (Prueba Dual)” para la abreviatura del
procedimiento)
e Enelcasillero 62 la Consejeria Post Test de acuerdo al resultado:
o NOREACTIVO 99401.34
o REACTIVO 99403.03
En el item: Lab anote:
e Enel12casillero el nUmero de control de puerperio
e En los casilleros Lab de la Prueba Dual registre la sigla que identifique el resultado de cada anticuerpo del
tamizaje realizado, en el Lab1 anote el Resultado para VIH, y en el Lab2 el resultado para Sifilis:
o RPsiel resultado es reactivo
o RNsi el resultado es negativo
D.N.I. FINANC DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA ) PROCEDENCIA EDAD SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA HEMOGLOBINA P | D| R| 1° | 2° | &
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Atencion postparto Control de puérpera P R| 1 59430
Huancayo M | PC
07033940 25 M TALLA Suplementacion de sulfato ferroso y acido P R | 1A 99199.26
58 | folico
Pab Consejeria nutricional: Alimentacién 99403.01
P i R saludable P R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
Consejeria Pre Test para VIH .
i w | pc L1 ESO N N ) pi P|D 99401.33
M TALLA C | ¢ |Deteccion de VIH-SIFILIS (Prueba Dual) P|D RN (RN 86318.01
=
L—Tp| F |Pab Ho R | R |Consejeria Post Test para VIH No Reactivo | P | D 99401.34
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
M Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS,
/ i PC PESO N | N VIH, Hepatitis P|D 99402.05
M TALLA C C P|D|R
_— p| F [Pab Hb R|R P|D[R
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TAMIZAJE PARA VIH CON PRUEBAS RAPIDAS EN GESTANTES (INDIVIDUALES)

Las pruebas para el Tamizaje de VIH pueden ser realizadas a través de:

000j 1. Prueba Rapida de Anticuerpo para VIH - cédigo “86703.01”
0o 2. Prueba Rapida de Antigeno y Anticuerpo para VIH - cédigo “86703.02”
00 3. ELISA - cédigo “87389”
4. Western Blot - codigo “86689”

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

CUANDO SE REALIZA EN LA ATENCION PRENATAL

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

En el item: Lab anote:

e En el casillero 12 anote el nimero de la APN.

e Enlos casilleros de la Consejeria Pre y Post Test
o “1” si es la 12 Bateria de laboratorio
o “2” siesla 22 Bateria de laboratorio

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

DNI. NG DISTRITO DE PERIVETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CADIGO
DIA [ HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO) LAB CIE/CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R[ P[22 [
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHAULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADEULTIMAREGLA___ | |
07033940 2 PESO N | N |Supervision de embarazo P R|1]8 23591
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Consejeria Pre Test para VIH p R| 1 99401.33
58 N W .
D Pab Hb R | R |Deteccion de VIH - Prueba Rapida P R |RN 86703.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADEULTIMAREGLA___ | |
// s .
A | _1-PESU] N | N |Consejeria Post Test para VIH No Reactivo | P R|1 99401.34
L] M—PCT
|
M TALLA c|cC P|D|R
| (o] F [P
— D Ho R|R P|D|R

CUANDO LA DETECCION SE REALIZA EN OTRO MOMENTO DISTINTO A LA ATENCION PRENATAL

DNI. NG DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA [~ HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD [ SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA P[D[R|P[Z [
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADEULTIMAREGLA___ | |
07033940 2 PESO N | N |Supervision de embarazo P R[1]8 2359
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Consejeria Pre Test para VIH P R|1 99401.33
58 N . .
D Pab Hb R | R |Deteccion de VIH - Prueba Rapida P R |RP 86703.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ()FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADE ULTIMAREGLA___ /|
// .. .
A | _-PEST] N | N |Consejeria Post Test para VIH - Reactivo P R|1 99403.03
| M—PCT
"
M TALLA c|C P|D|R
T "] ¢ |Pad
| D Hb R|R P|D|R

O En el caso de gestantes con pruebas reactivas para VIH, seran referidas a una IPRESS que administren

S

! & Tratamiento antirretroviral (TAR)
=Y Gestantes con prueba rapida reactivas debe ser enviada al servicio de ITS/VIH-SIDA para su manejo respectivo.
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Tamizaje para VIH con pruebas rapidas en puérperas

S6lo se realizara cuando la puérpera no se tamizé durante la gestacion

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel12casillero Control de Puerperio
e Enelcasillero 22 Consejeria Pre Test para VIH
e Enelcasillero 32 Deteccién de VIH — Prueba Rapida
En el item: Lab registre:
e Enell2casillero el nUmero de control de puerperio
e Enel32casillero:
o RPsiel resultado es Reactivo
o RNsiel resultado es No Reactivo

DNI. — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER] DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA i PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R[ T[22 ][
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N [Atencion postparto Control de puérpera P R|1 59430
Huancayo M | PC
07033940 25y TALLA Consejeria Pre Test para VIH P R 1 99401.33
58 |
D Pab Ho R | R |Deteccién de VIH - Prueba Rapida P R [RN 86703.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
T | N |Consejeria Post Test para VIH No Reacti
A | PESO| N | N |Consejeria Post Test para o Reactivo | P R|1 99403.03
— MPeT | ) P
I
M TALLA C C P|D|R
- [l
| ] Pab
— p|F Hb R|R P|D|R

TAMIZAIJE CON PRUEBA DE ELISA EN GESTANTES

El personal de salud que se encuentra en los consultorios registra en un primer momento sélo la Consejeria Pre Test; al
evaluar el resultado debe registrar: [87389] “Deteccién de antigenos de agente infeccioso HIV-1 y HIV-2, resultado
Unico” la consejeria Post Test, toda vez que en laboratorio NO se registra HIS.

En el consultorio:
En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enelcasillero 12 Supervisiéon de embarazo con riesgo
e Enelcasillero 22 Consejeria Pre Test para VIH
En el item Lab anote:
e Enelcasillero 12 Escriba 1, 2 6 3 que corresponde al trimestre de gestacion
e Enelcasillero de la Consejeria Pre Test
o 1siesla 12 Bateria de Laboratorio
o 2siesla22Bateria de Laboratorio

DNI. e DISTRITO DE PERIVETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA [~ HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| GEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO YIOACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB CIE/CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R[ F[Z ][5
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADE ULTIMAREGLA.___ [ |
07033940 2 PESO N | N |Supervision de Embarazo con Riesgo P R[1]8 2359
Huancayo M | PC
07033940 25|y TALLA Consejeria Pre Test para VIH p R| 1 99401.33
58 .
D Pab Ho R|R P|D|R

Cuando retorna con el resultado de Laboratorio
En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enelcasillero 12 Supervisién de embarazo de alto riesgo
e Enelcasillero 22 Deteccidn de antigenos de agente infeccioso HIV-1y HIV-2, resultado Unico:
e Enelcasillero 32 Consejeria Post test para VIH de acuerdo al resultado:
o  RPsiel resultado es Reactivo
o  RNsi el resultado es No Reactivo

En el item Lab anote:

21
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e En el casillero 12 el trimestre de embarazo 1,2 6 3 correspondiente al trimestre del embarazo en que se realiza el
tamizaje
e Enelcasillero 22 el resultado del tamizaje:
o  RPsielresultado es Reactivo
o  RNsielresultado es No Reactivo
e Enelcasillero 32 el nimero de bateria de laboratorio
o 1siesla 12 Bateria de Laboratorio
o 2siesla 22 Bateria de Laboratorio
D.N.I FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA . PROCEDENCIA EDAD SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R][P*[2]%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Supervision de Embarazo con Riesgo P R| 1|8 2359
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Deteccién de VIH por ELISA P R RN 87389
58 B
D Pab Hb R | R |Consejeria Post Test para VIH No Reactivo | p R|1 99401.34

TAMIZAJE PARA VIH EN TRABAJO DE PARTO

Esta forma de registro se usara sélo cuando no exista la certeza de que a la gestante se le realizd los tamizajes
correspondientes a las baterias. Por ejemplo en gestantes referidas para atencién de parto.

El registro es individual y se utilizara “Prueba Rapida” solo se registrara el resultado utilizando el 22

campo Lab “RSA” de Riesgo Sanitario.

En el item Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
En el casillero 12 Atencidn de parto vaginal (Uinicamente) (con o sin episiotomia), incluyendo atencidén postparto
En el casillero 22 Consejeria Pre Test para VIH
En el casillero 32 Deteccidn de VIH — Prueba Rapida
En el casillero 42 Consejeria Post test para VIH de acuerdo al resultado:

@)
@)

NO REACTIVO
REACTIVO

En el item Lab anote:

99401.34
99403.03

e Enel casillero 32 registre la sigla RN si el resultado es no reactivo
En el siguiente casillero registre SIEMPRE la sigla “RSA” para indicar Riesgo Sanitario
D.N.I. FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA . PROCEDENCIA EDAD SEXO|[ CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA HEMOGLOBINA P ] D | R 1° ] 2° | B

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

07033940 2 PESO N | N |Consejeria Pre Test para VIH P R 99401.33
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Deteccion de VIH - Prueba Rapida P R |RN 8670301
58 |

D Pab Hb R | R |Consejeria Post Test para VIH No Reactivo | p R [RsA 99401.34

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

Cuando el resultado es REACTIVO
En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
En el casillero 12 Consejeria Pre Test para VIH
En el casillero 22 deteccion de Anticuerpos; HIV-1y HIV-2, andlisis Unico
En el casillero 32 Consejeria Post Test para VIH Reactivo
En el casillero 42 Administracién de Tratamiento [TAR]
En el item Lab anote:
En el casillero 22 registre la sigla RP si el resultado es reactivo
En el casillero 32 registre SIEMPRE la sigla “RSA” para indicar Riesgo Sanitario
En el casillero 42 el inicio de tratamiento “IA” sélo al inicio de TAR.

Sistema de Informa
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. En el siguiente casillero “TAR”
DNI. — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER/ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGo
DIA HISTORIA CLINICA . PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R[ T[22 [
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Consejeria Pre Test para VIH P R 99401.33
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Deteccion de VIH - Prueba Rapida P R |RP 86703.01
58 N i .
D Pab Hb R | R |Consejeria Post Test para VIH Reactivo P R [RsA 99403.03
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
f— i
A peso L —T N TN Enfermedad VIH que compllca.el P R 0987
|| M| j_c_/ﬂ embarazo, el parto y el puerperio
=
| M TALLA ¢ | ¢ [Administracion de tratamiento p R | 1A |TAR 99199.11
——— AL
— D Hb R|R P|D|R

Soélo se registrara el inicio de TARV con “IA” en el campo Lab, en las siguientes atenciones soélo se registrara
Administracion de Tratamiento y en el campo Lab = TAR

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

TAMIZAIJE PARA VIH EN CASOS DE ABORTOS

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

En el item Lab anote:

En el casillero 12 Consejeria Pre Test para VIH
En el casillero 22 HIV-1 y HIV-2, analisis Unico
En el casillero 32 Consejeria Post Test Negativo o Reactivo segln corresponda

e Enelcasillero 22 registre la sigla que identifique el tipo de resultado:
o RPsi el resultado es positivo
o RN siel resultado es negativo
e En el siguiente casillero registre SIEMPRE la sigla “RMA” para indicar Riesgo Sanitario Muy Alto
D.N.I. FINANC DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA E PROCEDENCIA EDAD SEXO|[ CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA HEMOGLOBINA P | D| R| 1° | 2° | &
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Consejeria Pre Test para VIH P R 99401.33
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Deteccion de VIH - Prueba Rapida P R |RN 86703.01
58 ]
D Pab Hb R | R |Consejeria Post Test para VIH No Reactivo | P R [RMA 99401.34
La sigla “RMA” es la Unica forma en el registro que permite diferenciar los tamizajes de VIH en Aborto
TAMIZAJE PARA SIFILIS CON PRUEBA RAPIDA INDIVIDUAL EN GESTANTES
Cuando se realiza en el consultorio
Registro de Resultado Negativo
D.N.I. FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA HEMOGLOBINA P | D| R| 1° | 2° | @
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Supervision de embarazo con riesgo P R|1]8 23591
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Deteccion de Sifilis — Prueba Rapida P R |RN 86780.01
58 |
b Pab o R | R Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS, P R 11 99402.05
VIH, Hepatitis B

Resultado Positivo

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

En el 12 casillero Supervision de Embarazo Alto riesgo
En el 22 casillero Sifilis que complica el embarazo con tipo de diagndstico “D”, sélo si ningun prestador registrd

previamente el diagndstico. En caso contrario, marcar tipo de diagnéstico “R”.

las siguientes marcar “R”

En el item: Lab registre:

En la Administracion de tratamiento marque “D”

En los siguientes casilleros Tamizaje y Consejeria marque “D” sélo cuando sea el primer procedimiento en el afio, en

e En el casillero 32 “RP” si el resultado es Positivo
e Enelcasillero 42
o “1”sies la 12 Bateria de Laboratorio
o “2”sies la 22 Bateria de Laboratorio
e En el casillero 52 registre:
o  Cuando inicia el tratamiento: IA
D.N.I. FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| 'Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO) LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R][P*[2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; I FECHADE ULTIMAREGLA:___ | |
07033940 2 PESO N | N |Supervision de embarazo con riesgo P R|1]8 2359
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Sifilis que complica el embarazo P R 0981
58 1
D Pab Hb R | R |Deteccién de Sifilis — Prueba Rapida P R [RP 86780.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADE ULTIMAREGLA:___ | |
r— | Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS
A PESO L—T N | N ™ 1 R|[1 402,
1A m L ee [ 5 VIH, Hepatitis B 9940205
=
M TALLA ¢ | ¢ |Administracién de tratamiento P R|IA 99199.11
| | ¢ [P0
— D Ho R|R PID|R
Segunda dosis a la semana de la primera dosis
En el item: Lab registre:
e Enelcasillero 32 registre:
o 2alasemana de la primera dosis
D.N.I FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO 'Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R][*[2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb [ FECHADE ULTIMAREGLA___ [ |
07033940 2 PESO N | N [Supervision de embarazo con riesgo P RI1]9 2359
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Sifilis que complica el embarazo P|D 0981
58 1
D Pab Hb R | R |Administracion de tratamiento P R| 2 99199.11
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA: /| |
| Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS
// )
lu | eo N[N | ViH, Hepatitis B P|D 9940205
/;/
M TALLA clc PID[R
P— ] ¢ |Peb
— D Ho R|R PID|R
Tercera dosis a la semana de la segunda dosis
En el item: Lab registre:
e Enelcasillero 32 registre:
o  TAal completar la 3 dosis
D.N.I FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA HEMOGLOBINA P | D| R 1° | 2° | @
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; L1 FECHADE ULTIMAREGLA:___ [ |
07033940 2 PESO N | N |Supervision de embarazo con riesgo P R|1]10 2359
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Sifilis que complica el embarazo P|D 0981
58 1
D Pab Hb R | R |Administracién de tratamiento P R|[TA 99199.11
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NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
—T | ., |Consejeria/Orientacis ion de ITS
onsejeria/Vrientacion en prevencion de ,
A _P,F/’Fﬁ NN v Hepaitis B P|D 99402.05
Iy
M TALLA C C P[{D|R
| Pab
I o|F Ho R|R P|D|R
Recuerde que las Consejerias sélo contienen el valor que indica el nimero de Bateria de Laboratorio
Resultado Negativo
En el item Lab registre:
e Enelcasillero 12 el nUmero “1” que corresponda a la APN.
e Enelcasillero 22 “RN” si el resultado es Negativo
e Enelcasillero 32:
o “1”si esla 12 Bateria de Laboratorio
o “2"siesla 22 Bateria de Laboratorio
D.N.I FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R][P*[2]%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Supervision de embarazo con riesgo P R|1]8 23591
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Deteccién de Sifilis - Prueba Rapida P R |RN 86780.01
58 |
b Pab o R | R Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS, P R1 1 99402.05
VIH, Hepatitis B
Cuando el Tamizaje de Sifilis se realiza con de RPR
En el item Diagnéstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enelcasillero 12 Gestante con factor de riesgo
En el item Lab anote:
e Enelcasillero 12 el numero de la atencidn prenatal segun corresponda.
e Enelcasillero 22 de la evaluacién de resultados:
o RPsiel resultado es Positivo
o RN siel resultado es Negativo
e En el casillero de la Consejeria escribir el N2 de Bateria de Laboratorio
o “1”si es la 12 Bateria de Laboratorio
o “2”sies la 22 Bateria de Laboratorio
D.N.I. FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA E PROCEDENCIA EDAD SEXO|[ CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA HEMOGLOBINA P I D| R 1° I 2° | B2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Supervision de embarazo con riesgo P R|1]8 2359
Huancayo M | PC
07033940 25|y TALLA Deteccion de Sifilis; cualitativa RPR-VDRL | p R |RN 86592
58 |
b Pab o R | R Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS, P R1 1 99402.05
VIH, Hepatitis B
Solo se realizara cuando la puérpera no se realizé el tamizaje durante la gestacion

TAMIZAJE PARA SiFILIS CON PRUEBAS RAPIDAS INDIVIDUALES EN PUERPERAS

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

e Enel19casillero Control de Puerperio
e Enel22casillero Anticuerpo: Treponema Pallidum
e En el 32 casillero Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS, VIH, Hepatitis B

En el item: Lab registre:

e Enel12casillero el numero de control de puerperio
En el 22 casillero:

o RPsi el resultado es Positivo

o RNsi el resultado es Negativo
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D.N.I FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R[PF[2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Atencion postparto Control de puérpera P R|1 59430
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Deteccion de Sifilis - Prueba Rapida P R |RN 86780.01
58 |
b Pab o R | R Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS, P R 99402.05
VIH, Hepatitis B
Cuando el Tamizaje de Sifilis en Puérperas se realiza a través de RPR
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel12casillero Control de Puerperio
e En el 22 casillero Prueba de Sifilis; anticuerpo no treponémico cuantitativa
e En el 32 casillero Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS, VIH, Hepatitis:
En el item: Lab registre:
e Enel12casillero el numero de control de puerperio
e Enel22casillero:
o RPsi el resultado es Positivo
o RN siel resultado es Negativo
e Enelcasillero de la Consejeria escribir el N2 de Bateria de Laboratorio
D.N.I FINANC, DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA ) PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA HEMOGLOBINA P | D[ R| 1° | 2° | &
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N [Atencion postparto Control de puérpera P R|1 59430
Huancayo M | PC
07033940 2y TALLA Deteccion de Sifilis; cualitativa RPR-VDRL | p R |RN 86592
58 |
b Pab o R | r |Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS,| |, R 11 99402.05
VIH, Hepatitis B

TAMIZAJE DE HEPATITIS B

Tamizaje con prueba rdpida de Hepatitis B: Es la actividad dirigida a realizar una prueba de tamizaje
inmunocromatografica para deteccion cualitativa del antigeno de superficie del virus de Hepatitis B (HBsAg). Se realiza en
el punto de atencidn (consulta externa, brigadas itinerantes, organizaciones de base comunitaria, campafias, espacios de

socializacion) y el resultado debe leerse segin lo que indique el inserto del producto.

Resultado No Reactivo con prueba rapida de Hepatitis B
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o Actividad de Salud, anote:
° En el 12 casillero Supervisién de embarazo normal/supervisién de embarazo con riesgo
e Enlos otros casilleros anote las actividades como Plan de Parto, Evaluacién nutricional antropométrica,
Tamizaje de VBG, etc

° En los siguientes casilleros en blanco

o Prueba Répida de Hepatitis B (con codigo 87342)

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

En el item Lab anote:

e Enell2casillero el numero de la atencidn prenatal 1, 2, 3, 4... segln corresponda.

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

e En el casillero de la Consejeria/Orientacidn en prevencién de ITS, VIH, Hepatitis B, registre “1” lo que hard referencia

al procedimiento de la Primera Bateria.

26




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

DN, — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA SER DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR cODIGO
DIA ["HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R[T[2[®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / !
07033940 2 PESO n | n |Supervision de embarazo normal de 8 P rl11s 23491
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Deteccion de Hepatitis B - Prueba Rapida | p R 87342
58 | o -
b Pab " R | r |ConsejerialOrientacion en prevencion de ITS, | R 99402.05
VIH, Hepatitis

Resultado Reactivo con prueba rapida de Hepatitis B

Para las Pruebas Rapidas Reactivas: Solicitar pruebas confirmatorias ELISA HBsAg, CV HVB, HBeAg:

En el item Lab anote:
e En el casillero Prueba Répida de Hepatitis B, registre la sigla que determine el resultado.
o RPsiel resultado es Reactivo

DN — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA" ["HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA P[D[R|P[Z[%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ | [
07033940 2 PESO N | n |Supervision de embarazo normal de 8 P Rl11s 23591
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Prueba Rapida de Hepatitis B P R |RP 87342
58 | o -
b Pab o R | r |Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS, | Rl 99402.05
VIH, Hepatitis
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ | [
A | _—1-PESO | | N | N |Hepatitis Viral que complica el Embarazo | p R 0984
| M—PC]|
"
M TALLA c|c P|D|R
// 1
p— p| F |Pab Hb R|R P|D|R

Cuando la gestante inicia tratamiento para Hepatitis B

e Gestante con HBsAg y HBeAg positivo debera iniciar tratamiento antiviral
independientemente del resultado de la carga viral.

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

DN — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER] DIAGNGSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA [THISTORIA CLINICA . PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA P[D[R|P[2[7
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: - FECHADE ULTIMAREGLA:___ [ |
07033940 2 PESO N | N |Supervision de embarazo P R[1]8 2359
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Hepatitis Viral que complica el Embarazo P|D 0984
58 I i .
D Pab Hb R | R |Administracion de Tratamiento P R|IA 99199.11
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ [ [
—_ | Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS
A pESo+— | N | N ™~ ‘|P|D 99402.05
M_| PCH+—1 VIH, Hepatitis
| =
M TALLA c|C P|D|R
— |
// p| F |Pab Hb R|R P|D|R

Gestante contintia con tratamiento para Hepatitis B:
e En el casillero 12 Supervision de Embarazo Normal/Alto riesgo
e En el casillero 22 Hepatitis Viral que complica el Embarazo
e Enelcasillero 32 Administracion de Tratamiento

En el item Lab anote:

e Enelcasillero 12 el trimestre de gestacion 1,2,3 segulin corresponda
e En el casillero 32 anote el nimero de tratamiento 2, 3, 4 segun corresponda
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DNI. — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER/ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGo
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R[PF[2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Supervision de embarazo P R[2][12 2359
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Hepatitis Viral que complica el Embarazo P|D 0984
58 |
D Pab Hb R | R |Administracion de Tratamiento P R|2 99199.11
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
| Consejeria/Orientacion en prevencion de ITS
PEso t— N | N - ) 99402.05
M _H:.//ESQ' VIH, Hepatitis
—
—
M TALLA c|C P|D|R
// |
— p| F |Pab Hb R|R P[D|R

GESTANTE CON RESULTADOS DE BATERIA DE LABORATORIO COMPLETA

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel19casillero Atencidn prenatal, especifique la semana del embarazo que se encuentra la gestante
e En el 22casillero Bateria de Laboratorio de la Gestante
o 80055.01 cuando se tiene el resultado de la 12 bateria
o 80055.02 cuando se tiene el resultado de la 22 bateria
En el item: Lab anote:
e En el 32 casillero el nimero de dosaje segun corresponda:

DNI. — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER] DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO) LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA P[D[R[ P[]
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ) FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADEULTIMAREGLA:___ /[
07033940 2 PESO N | N [Supervision de embarazo normal de 12 P Rl2 (12 23591
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Bateria de Laboratorio de la Gestante P R 80055.01
58 N ) .
D Pab Hb R | R |Dosaje de hemoglobina P R|1 85018

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

Si viene con los resultados de la Bateria de Analisis completo y no le toca la Atencidn Prenatal
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e Enel 12 casillero Supervisién de embarazo con riesgo

e Enel22casillero Bateria de Laboratorio de la Gestante

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

En el item: Lab anote:
e Enell%casillero 1, 2 6 3 segln el trimestre de gestacion

DNI. e DISTRITO DE PERIVETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA [ HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R[F[Z [
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADEULTIMAREGLA___ | |
07033940 2 PESO N | N |Supervision de embarazo con riesgo P R|3 |16 2359
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Bateria de Laboratorio de la Gestante P R 80055.02
58 ]
D Pab Hb R | R |Dosaje de hemoglobina P R|1 85018
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MANEJO PREVENTIVO DE LA ANEMIA EN MUJERES GESTANTES Y PUERPERAS
El Manejo preventivo de la anemia se realizara en las gestantes y puerperas que no tienen diagnostico de anemia.

. oz

Mediciéon de Hemoglobina en gestantes durante la Atencién Prenatal

N° de Dosaje Edad Gestacional

1¢ Durante el primer control prenatal

20 Entre la semana 25 y 28 de gestacion

32 Entre la semana 37 y 40 (antes del parto)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DN.. — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER] DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DA [THISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA P[D[R|[ T[> [¥
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: - FECHADE ULTIMAREGLA:___ [ |
07033940 2 PESO n | N |Supervision de embarazo con riesgo de 8 P Rl11s 23591
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Plan de parto P R|1 59401.06
58 |
D Pab Hb R | R |Evaluacién nutricional antropométrica P R 99209.04
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: | FECHADE ULTIMAREGLA:___ [/
A W | pc PESO L+ N |Gestante con delgadez P R (IMC 025X
M /,]m ¢ | ¢ |Dosaje de.hgmogloblna con P Rl 85018.01
— L hemoglobinémetro
b . . .
,Df) @ Hb R | R |Tamizaje de Salud Mental en Violencia P R 96150.01
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHAULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: ! !
jeri i0 i 99402.09
A PESO NN Consejeria de prevencion de riesgos en salud P R
| | M|PC mental
M TALLA c|C P|D|R
p| F [Pab Ho R|R PID|R

Cuando inicia con la primera suplementacién de sulfato ferroso + Acido félico a las 14 semanas
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DN, — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR cDIco
DA ["HISTORIA CLINICA § PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R[PF[2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ |/
07033940 2 PESO NN Supervision de embarazo con riesgo de 14 P R1l2 |1 23592
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Evaluacion nutricional antropométrica P R 99209.04
58 |
D Pab Ho R | R |Adecuada ganancia de peso Plp 2006
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ [ |
jeri icional: Ali i6 99403.01
A PESO NN Consejeria nutricional: Alimentacion P R
| | M |PC saludable
M TALLA clec S’u.plementaclon de sulfato ferroso y acido P R 1 99199.26
|| félico
F |Pab - o
D Hb R | R |Tamizaje de Bacteriuria Asintomatica P R |RN 81000.02
En la Segunda Medicion de Hemoglobina, realizar el registro de la siguiente manera:
En el item: Lab anote:
e Enelcasillero del dosaje el nimero 2 correspondiente a la segunda medicién de hemoglobina
DN, — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R| P[22 ][%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ [ [
07033940 2 PESO N | n |Supervision de embarazo normal de 26 P Rl 6|2 23493
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Adecuada ganancia de peso P|D 2006
58 |
j i 18.01
b Pab " 125 | g | g |Dosaie de_hgmoglobma con rlo g 85018.0
hemoglobinémetro
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ | [
A M/T N Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
| M1 Pe1| saludable
/? ., L
M TALLA clec Syplementamon de sulfato ferroso y &cido P Rl 4 99199.26
félico
| F |Pab -~ K
D Hb R | R | Suplementacion de calcio P 2 59401.05
En la Tercera Medicidn de Hemoglobina, realizar el registro de la siguiente manera:
En el item: Lab anote:
e En el casillero del dosaje el nimero 3 correspondiente a la tercera medicién de hemoglobina
DN — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR cODIGO
DIA [~ HISTORIA CLINICA i PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R|F[2][%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ | |
07033940 2 PESO n | n |Supervision de embarazo conriesgo de 37 | rl71a 23593
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Adecuada ganancia de peso P|D 2006
58 |
Pab Dosaje de hemoglobina con 85018.01
D Hb R|R Py P R|3
hemoglobinémetro
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ | |
—
A ’PESU’/T n | Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
M P | saludable
/"
Suplementacién de sulfato ferroso y acido 99199.26
M TALLA "
— || cl° folico P RIS
F | Pab . .
=] D Hb R | R |Suplementacion de calcio p 3 59401.05

En la Cuarta Medicion, se realiza en el CONTROL DE PUERPERIO, de la siguiente manera:
En el item: Lab anote:

tema de Inform
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e Enelcasillero del dosaje el nimero 4 correspondiente a la 4ta. medicién de hemoglobina
D.N.I FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA ) PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA HEMOGLOBINA P I DI R| 1° I = | &
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Atencion postparto Control de puérpera P R|2 59430
Huancayo M | PC
07033940 25 M TALLA Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
58 || saludable
Pab ; i
b al o R | R Dosaje de_hgmoglobma con P Rl 4 85018.01
hemoglobinémetro
1. Cuando el dosaje de hemoglobina se realiza en el Laboratorio, hay dos formas de registro.
En la Atencion Prenatal
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud
e En el 192 casillero Supervision de embarazo normal/supervision de embarazo con riesgo Z3591
e En el siguiente casillero dosaje de hemoglobina realizado con cédigo 85018
e Enlos otros casilleros anote otras actividades que se realiza durante la atencion prenatal
En el item: Tipo de diagndstico marque:
e Enlos casilleros de las actividades marque “D”
En el item: Lab anote:
e Enel12casillero el nUmero de atencién prenatal
e Enelcasillero del dosaje el nimero 1 correspondiente a la primera medicion de hemoglobina
D.N.I FINANC, DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA ) PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO 'Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA HEMOGLOBINA P | D[ R| 1° | 2° | &
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: /
07033940 2 PESO N | n |Supervision de embarazo conriesgode 12 | Rl2 |1 23591
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Dosaje de hemoglobina P R|[1 85018
58 ]
D Pab Hb R|R P|ID[R

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

Después o en un momento distinto a la Atencion Prenatal

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud
e En el 12 casillero Supervision de embarazo con riesgo 2359
e En el 2° casillero dosaje de hemoglobina

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

En el item: Lab anote:

e Enell2casillero el trimestre del embarazo ( 1, 2, 3)
e Enelcasillero del dosaje el nimero 1 correspondiente a la 1ra. mediciéon de hemoglobina
DN NG DISTRITO DE PERIVETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA [ HISTORIA CLINICA ; PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R]*[2]%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: /
07033940 2 PESO N | N [Supervision de embarazo con riesgo P R|1]12 7359
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Dosaje de hemoglobina P R|1 85018
58 |
D Pab Hb R | R P|D|[R

MANEJO TERAPEUTICO DE ANEMIA EN MUJERES GESTANTES Y PUERPERAS
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= El tratamiento de la anemia en gestantes y puerperas con diagndstico segtin valores de la tabla se

CONDICION DE
ANEMIA

Anemia Leve

realizara como se indica :

DOSISI PRODUCTO DURACION CONTROL DE
HEMOGLOBINA
120 mg de hierro Sulfato ferroso + Durante 6 Cada 4 semanas
elemental Acido Félico o meses hasta que la

+ Hierro Politomatoso
800 ug de Acido + Acido Félico
Folico diario (2

hemoglobina
alcance valores de

Anemia Moderada

de 11 g/dl o mas
Hierro Politomatoso

+ Acido Félico

tabletas diarias)
los 1000 msnm)

(valores ajustados a

Anemia Severa

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

= Cuando la hemoglobina de la gestante 6 puérpera con anemia alcanza los valores mayores o igual a 11 g/dI (hasta

4 4

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

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

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

En el 12 casillero En el 12 casillero Supervisién de con riesgo

En el 22 casillero el Plan de parto

En el 3° casillero el dosaje de hemoglobina

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

En el 62 casillero Consejeria Nutricional

En los otros casilleros las actividades correspondientes

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

En el item: Lab anote:

O
O
O

En el casillero de Anemia el grado de severidad de la anemia:

LEV = Leve (Hb: 10.0 —10.9 g/dl)

MOD = Moderado (Hb: 7.0 — 9.9 g/dI)

SEV = Severo (Hb: < 7.0 g/dl)

En el los demas casillero el nimero correspondiente a la actividad 1, 2, 3, 4,5, 6

1000 msnm) se continuard con la misma dosis por el lapso de 3 meses adicionales. Concluido el mismo se continuara
con la dosis de prevencion hasta los 30 dias despues del parto.

En las gestantes con anemia se realizara el dosaje de hemoglobina de manera mensual.
Si a la gestante durante las atenciones prenatales se le diagnostica anemia, se inicia con la suplementacion
terapéutica, por lo que se debe anotar en el campo Lab el nimero 1, la cual corresponde a la suplementacion
terapéutica iniciada (segtn normatividad vigente).

DN — DISTRITO DE PERIMETRO[  EVALUACION | ESTA] SER DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DA ["HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD [ SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PIDIR[r[2[?
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMAREGLA: / /
07033940 2 PESO N | n |Supervision de embarazo con riesgo de 10 | Rl 1110 23591
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Plan de parto p RI|1 59401.06
58 N . - i
D Pab Hb R | R |Evaluacion nutricional antropométrica P R 99209.04
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHAULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
A W | rc PESO N | N |Gestante con Delgadez P R |IMC 025X

Sistema de Infornnacion His |
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) cacion de la Atencion en la Consulta Externa
ion de Salud Sexual y Reproductiva - Atencion Materno Perinata
M TALLA ¢ | ¢ |Posaje de hemoglobina con P R 1 85018.01
|| hemoglobinémetro
F | Pab
D .
/ o R | R Anemla.que afecta el embarazo, parto o p R |Lev 0990
puerperio
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHADE MlENTo: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: | FECHADE ULTIMAREGLA:___ [ |
{ PESO NN Syplementamon de sulfato ferroso y &cido P R 11 99199.26
| m|PC folico
M TALLA cle Consejeria nutricional: Alimentacion P R 0940301
|| saludable
F | Pab - . »
D Hb R | R |Tamizaje de Bacteriuria Asintoméatica P R |RN 81000.02
NOMBRES Y APELLIDOS PAClEW (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: | FECHADE ULTIMAREGLA.___ [ |
A W | pe PESO N | N |Tamizaje de Salud Mental en Violencia P R 96150.01
Consejeria de Prevencion de riesgos en
M TALLA c|C P R 9402.09
salud mental
| F |Pab
D Hb R|R P|D|R
En las siguientes atenciones prenatales de la gestante con anemia:
En el item: Tipo de diagndstico marque “R” en el casillero del diagndstico de anemia
En el item: Lab anote:
e Enelcasillero de Anemia el grado de severidad de la anemia:
o LEV = Leve (Hb: 10.0 - 10.9 g/dl)
o MOD = Moderado (Hb: 7.0 — 9.9 g/dl)
o SEV =Severo (Hb: < 7.0 g/dl)
e Enellos demas casillero el nimero correspondiente a la actividad
DNI. — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER] DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGO
DIA [THISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R[*[2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: T FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: | FECHADE ULTIMAREGLA:___ /[
07033940 2 PESO N | n [Supervision de embarazo conriesgode 14 | Rl2 |14 73592
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Anemla.que afecta el embarazo, parto o plo LEV 0990
58 || puerperio
Pab i i
D o R | R Dosaje de.hgmoglobma con P R | 2 85018.01
hemoglobinémetro
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: - FECHADE ULTIMAREGLA:___ [ |
A | _terss] NN Syplementamon de sulfato ferroso y &cido p R | 2 09199.26
| | MtPCT] folico
M TALLA clec Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
|| saludable
F | Pab ~
| __— D Hb R | R |Aumento pequefio de peso en el embarazo | P R 0261
DNI. — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER] DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA [T HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R[ T[22 [
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: - FECHADE ULTIMAREGLA:___ [ |
07033940 ) PESO NN Supervision de embarazo con riesgo de 18 P R1l3 |18 23502
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Anemla.que afecta el embarazo, parto o rlo LEV 0990
58 | puerperio
Pab i i
b o R | R Dosaje de_he:moglobma con p Rl 3 85018.01
hemoglobinémetro
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: | FECHADE ULTIMAREGLA:___ /|
/ ' ..
A . NN Syplementauon de sulfato ferroso y &cido P Rl 3 99199.26
| | M—PC] folico
L—
M TALLA clec Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
L — || saludable
F | Pab =
__— D Hb R | R |Aumento pequefio de peso en el embarazo | P | D 0261
DN — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGO
DIA [T HISTORIA CLINICA " PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R 2]
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Direccion de Salud Sexual y Reproductiva - Atencion Materno Perinata
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
07033940 ) PESO NN Supervision de embarazo con riesgo de 22 P Rlal2 73593
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Anemia que afecta el embarazo, parto o plo LEV 0990
58 - puerperio
b Pab " R | r |Dosaje de hemoglobina con P jla 85018.01
hemoglobinémetro ’
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMAREGLA: / /
A | s —| N | N [Suplementacion de sulfato ferroso y acido P Rl 4 99199.26
| 1 M1PC] folico ’
L—
M TALLA cle Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
— || saludable
F | Pab o
| D Hb R | R |Aumento pequefio de peso en el embarazo | P | D 0261
DN, — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER] DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R][P*[2]%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMAREGLA: / /
07033940 2 PESO N | N [Supervision de embarazo conriesgode 26 | Rl s | 73593
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Anemia que afecta el embarazo, parto o plp LEV 0990
58 || puerperio
b Pab " R | g |Dosaje de hemoglobina con p s 8501801
hemoglobinémetro )
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
A |t — | NN Suplementacion de sulfato ferroso y acido P Rl 5 99199.26
| | -M—TPT| félico ’
L—
M TALLA clec Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
— | - saludable
F | Pab =
| D Hb R | R |Aumento pequefio de peso en el embarazo | P | D 0261
DNI. — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER] DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR coDIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R[*[2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | n [Supervision de embarazo conriesgode 30 | Rl6 30 73593
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Anemia que afecta el embarazo, parto o plo LEV 0990
58 L puerperio
b Pab " R | g |Dosaje de hemoglobina con P |6 85018.01
hemoglobinémetro
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
A /ﬁ/ NN Suplementacién de sulfato ferroso y acido p Rl 6 09199.26
| 1 M1PC] folico ’
L —
M TALLA cle Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
— || saludable
F | Pab o
| D Hb R | R |Aumento pequefio de peso en el embarazo | P | D 0261

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

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

Cuando la gestante alcanza el valor normal de hemoglobina
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud
e Enell2casillero En el 12 casillero Supervisién de embarazo con riesgo especificando las semanas de gestacion

En el item: Lab anote:

e Enel 12 casillero de la Supervisién del Embarazo, anotar el nimero de APN que le corresponde.

e En el 22 casillero Anemia que afecta el embarazo, parto o puerperio:
o PR (Paciente Recuperada) cuando la gestante alcanza el valor normal de hemoglobina
o En el campo Lab de la suplementacion de sulfato ferroso y acido félico dejar en blanco

D.N.L FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA i PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA P | D | R| 1° | 2 | 3
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Direccion de Salud Sexual y Reproductiva - Atencion Materno Perinatal

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO NN Supervision de embarazo con riesgo de 34 P Rl17 13 73593
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Anemia que afecta el embarazo, parto o rlo PR 0990
58 || puerperio
Pab i i
D o R | R Dosaje del hgmogloblna con p Rl 7 85018.01
hemoglobinémetro
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA:___/ [
’N’ s L
A Jser/ N Sy_plementaaon de sulfato ferroso y &cido p R 99199.26
M_| PC+—] félico
—
M TALLA clec Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
|| saludable
F | Pab
D Hb R|R P|D|R

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

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud
En el 12 casillero Supervision de embarazo con riesgo 2359

En el 2° casillero Anemia que afecta el embarazo, parto o puerperio 0990
En el 3° casillero Dosaje de hemoglobina
En el 4° casillero Suplementacion de sulfato ferroso
En el 5° casillero la Consejeria nutricional

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

En el item: Lab anote:

e Enel12casillero el trimestre del embarazo ( 1, 2, 3)
e En el casillero del dosaje el nimero 1 correspondiente a la 1ra. mediciéon de hemoglobina
DN — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER] DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DA [THISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA P[D|[R| T[> ]%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ | [
07033940 2 PESO N | N |Supervision de embarazo con riesgo P R{1[12 Z359
Huancayo M | PC
07033940 25 M TALLA Anemia que afecta el embarazo, parto o P R oo 0990
58 || puerperio
D Pab Hb R | R |Dosaje de hemoglobina p R 1 85018
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ [ [
’N’ s o)
A ,Bsee’/ N qulementamon de sulfato ferroso y &cido P R |1 99199.26
M_| PC+—] folico
= |
M TALLA clec Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
|| saludable
F | Pab
D Hb R|R P|D|R

SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES

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

Etapa

Micronutriente Cantidad

Producto a Utilizar

Gestacion 60 mg de hierro 1 tableta Sulfato Ferroso/Acido Félico A partir de la semana
elemental + 400 ug. diaria o 14 de gestacion
de Acido Félico
120 mg de hierro 2 tabletas Sulfato Ferroso/Acido Félico Gestantes que inician
elemental + 800 ug. diaria o su atencién prenatal

de Acido Félico después de la semana
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Direccio

de

Salud S

Puerperio

60 mg de hierr

tencior

o

elemental + 400 ug.

Acido Félico

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 2007
RM N2 069-2016/MINSA

=

Materno

1 tableta

erin

diaria

Sulfato Ferroso/Acido Félico

o

Hierro Polimaltosado/Acido Félico

Hasta los 30 dias

después del parto

GESTANTE SUPLEMENTADA CON HIERRO cuando la gestante recibe un total de 210 tabletas (180 de Sulfato Ferroso
+ Acido Félico o Hierro Polimaltosado + Acido Félico (a partir de la semana 14 de gestacién) y (30 tabletas de Sulfato

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

En el caso de que la Gestante iniciara su atencién prenatal después de la semana 32, recibira 2 tabletas diarias de
Sulfato Ferroso + Acido Félico o Hierro Polimaltosado + Acido Félico

Ademas de la entrega del insumo, la gestante recibe la orientacion/consejeria y evaluacién nutricional la misma que
queda consignada en el cuaderno de seguimiento, historia clinica y carné materno perinatal.

ADMINISTRACION DE SUPLEMENTO DE ACIDO FOLICO

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

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
En el 12 casillero Atencion prenatal, especificando la semana del embarazo que se encuentra la gestante
En los siguientes casilleros las actividades del paquete de atencion integral de la gestante
En otro casillero Suplementacién de acido fdlico (hasta las 13 semanas)

En el item: Lab anote:

En el 12 casillero el nimero de la atencién

e En el casillero correspondiente al acido félico 1, 2.
D.NI. — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER/ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA [THISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R[P*[2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: L1 FECHADE ULTIMAREGLA___ [ [
07033940 2 PESO NN Supervision de embarazo con riesgo de 8 P Rl11s 73591
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Plan de parto P R|1 59401.06
58 | . - .
D Pab Hb R | R |Evaluacién nutricional antropométrica P R 99209.04
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: 1 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: L1 FECHADEULTIMAREGLA___ [ |
Al e peso | ——T N | N |Gestante con delgadez p R [IMC 025X
| — s I 3H
| TALLA clec Suplementacion de acido félico (hasta las P R1 1 99199.18
/ L 13 semanas)
// ol F [P " R | g |Consejeria nutricional: Aimentacion P R 00403.01
saludable )

ADMINISTRACION DE SUPLEMENTO DE SULFATO FERROSO + ACIDO FOLICO

Definicion Operacional.- Suplementacion que se brinda a partir de las 14 semanas de gestacion, son 180 tabletas en la

gestante, se da 30 por vez (son 06 entregas)

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
En el 12 casillero Atencidn prenatal, especificando la semana del embarazo que se encuentra la gestante

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

En el item: Lab anote:

e Enell2casillero el nUmero de la atencidn
e Enelcasillero de la suplementacion la dosis correspondiente 1, 2, 3, 4, 5, 6.
D.N.I FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA HEMOGLOBINA P | D| R| 1° | 2° | B
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
07033940 ) Junin W | e PESO NN Supervision de embarazo con riesgo de 14 P Rl2 114 73592
semanas
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Direccion de Salud Sexual y Reproductiva - Atencion Materno Perinatal [N .
07033940 2 M TALLA Aumento pequefio de peso en el embarazo | p R 0261
58 | -
b Pab " R | S'u'plgmer!te_lclon de Sulfato ferroso P Rl 09199.26
+"Acido félico
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: T FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHADE ULTIMAREGLA:___ /[
A | e N Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
|_-M—PC saludable
—
M TALLA c|c P|D|R
// p| F |Pab Hb R|R P|D|R

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

La medicidn de la hemoglobina se hard en esta atencidn. En caso que no se detecte anemia, se hard una siguiente medicion
de hemoglobina entre la semana 37 y 40 y la Ultima a los 30 dias del post parto.

Micronutriente i Producto a Utilizar
Gestacion 120 mg de hierro 2 tabletas Sulfato Ferroso/Acido Félico Gestantes que inician
elemental + 800 ug. diaria o su atencion prenatal
de Acido Fdlico después de la semana
32
Puerperio 60 mg de hierro 1 tableta Sulfato Ferroso/Acido Félico Hasta los 30 dias
elemental + 400 ug. diaria o después del parto
Acido Fdlico Hierro Polimaltosado/Acido Fdélico
D.N.L FINANC, DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA [ HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA P[D[R| F[Z[%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADEULTIMAREGLA___ [ |
07033940 2 PESO N | n [Supervision de embarazo conriesgode 32 | Rl (3 73593
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Evaluacion nutricional antropométrica P R 99209.04
58 |
D Pab Hb R | R |Aumento pequefio de peso en el embarazo | p R 0261

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: L1 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADEULTIMAREGLA__ | [
Al ee PESO | ¥ N [Tamizaje de Salud Mental en Violencia P R 96150.01
M | | cle Consejeria de prevencion de riesgos en salud P R 99402.09

| // mental
" Pab Consejeri icional: Ali i6
jeria nutricional: Alimentacion

=l Hb R R dable P R 99403.01

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADEULTIMAREGLA__ | [

Dosaje de hemoglobina con
— i M | PC PESO NN Hemoglobinometro P R 8e018.01
M TALLA cle S’u.plementacién de sulfato ferroso y 4cido P Rl 99199.26
F_[Pab félico

ADMINISTRACION DE SUPLEMENTACION DE CALCIO

Definicion Operacional.- Tratamiento que se da a partir de las 20 semanas de gestacion hasta el parto, 02 gramos via orales
diarios, se da 30 por vez (son 05 entregas). Segiin norma vigente.

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

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

e En otro casillero Consejeria Nutricional, Administracion de Calcio, etc.

En el item: Lab anote:

e Enel19casillero el nUmero de la atencién

e Enelcasillero correspondiente a la consejeria nutricional dejar en blanco

e En el casillero correspondiente a la Suplementacién de CALCIO indicar el nUmero de dosis correspondiente 1, 2, 3, 4

D.N.I. FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA - PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R[ T[22 [
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ) FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADE ULTIMAREGLA:___ [ |
Supervision de embarazo con riesgo de 20
07033940 2 Huancayo M| pc PESO NN Senaanas 9 PIAIR|3 |2 23592
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07033940 25

TALLA Aumento pequefio de peso en el embarazo | p | D 0261

58

b Pab " R | %ljigloementauon de sulfato ferroso y 4cido P Rl 2 09199.26

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ()FECHADENACIMIENTO:_____ [ [ FECHAULTIMO RESULTADODEHb:___ /[ FECHADEULTIMAREGLA___ [ [
07033940 2 PESO N | N |Suplementacion de Calcio P R 1 59401.05
Huancayo M | PC
07033940 25 M TALLA Consejeria nutricional: Alimentacion P R 99403.01
58 | saludable )
Pab
D Hb R R P|D|R

ECOGRAFIA OBSTETRICA

Examen de ayuda al diagndstico que se realiza a la gestante antes de las 20 semanas, en establecimientos de salud que
cuenten con el equipo de ecégrafo.

Se considera 03 examenes ecograficos de 15 minutos cada uno:

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

= 22 Examen: a partir de las 20 semanas para ver morfologia.

= 32 Examen: Después de las 32 semanas para establecer el peso, placenta, ILA, PBF.

Registro del personal calificado que realiza la ecografia en establecimientos de salud:

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

DI — DISTRITO DE PERIMETRO| ~ EVALUACION [ ESTA{ SER/ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR coDIGO
DIA  [THISTORIA CLINICA i PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R[P*[2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHAULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Supervision de embarazo con riesgo P R|I1]8 7359
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Ecografia, utero gravido, tiempo real p R|1 76817
58
D Pab Hb R|R P|D|[R

EVALUACION DE BIENESTAR FETAL

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

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

Se considera 02 exdmenes:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel 12 casillero Supervisién de embarazo con riesgo
e Enel22casillero el procedimiento segun corresponda:
o Test de Estrés Fetal 59020
o Test No Estresante 59025

En el item: Lab anote:

e Enell2casillero 1, 2 6 3 segln el trimestre de gestacion
e Enel22casillero el numero de la Evaluacién de Bienestar Fetal 1, 2 segin corresponda.
DN.I. FINANC DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO) LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R[r[2]%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Supervision de embarazo con riesgo P R|{3 |16 7359
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Test no estresante P R|1 59025
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58 Pab
| | | [oDXI™] [w]  Tel<] [elofel | [ ]

GESTANTE CON ATENCION PRENATAL REENFOCADA

1. Definicién Operacional: Es la vigilancia y evaluacidn integral de la gestante y el feto, idealmente antes de

las catorce semanas de gestacion, para brindar un paquete basico de intervenciones que permita la
deteccidén oportuna de signos de alarma, factores de riesgo, la educacién para el autocuidado y la
participacién de la familia, asi como para el manejo adecuado de las complicaciones; con enfoque de
género e interculturalidad en el marco de los derechos humanos.

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

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

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

Evaluacion fisica, incluye:

NS N N N N N N N N NN

<\

v
v
v

Examen de mamas,

Papanicolaou.

Educacidn para el auto examen de mamas.

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

Deteccidn e intervencion oportuna de signos de alarma.

Examen Gineco obstétrico.

Plan de parto.

Examen odontoldgico.

Estimulacidn prenatal. (DIT Desarrollo Infantil temprano) Psicoprofilaxis

Tamizaje de Violencia.

Exdmenes completos de laboratorio.

Ecografia (03).

Monitoreo materno fetal en el tercer trimestre.

Consejeria en lactancia materna.

Consejeria en Planificacién familiar

Visitas Domiciliarias.

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

Vacuna para H1IN1, la gestante recibe una dosis de vacuna para la prevencion de influenza
estacional a partir de las 20 semanas de gestacion, o durante el puerperio.

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

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

e Tamizaje de:

Bacteriuria asintomatica (tira reactiva).

Sifilis (prueba rapida).

VIH (prueba rapida). O pruebas duales.
Proteinuria (tira reactiva o acido sulfosalicilico).
Anemia (Hemoglobina con Hemoglobinémetro).

En el item: Lab anote:
e Enel12casillero el numero de control [este debe ser el 62 control a mds], el Lab3 “TA” para indicar que esta gestante
cumple con la condicién

[ [ D.N.I.

| [ DISTRITO DE [ [PERIMETRO]  EVALUACION | [ [ [ TPODE | VALOR |

Sistema de Informacion His
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DIA [ HISTORIA CLINICA | _ | PROCEDENCIA | CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | ESTA{ SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTICO| LAB CODIGO
| GESTANTEPUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO | EDAD | SEXO| ABDOMINA | HEMOGLOBINA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD FT DT RI 1= & CIE/CPT
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA:___ [ [
07033940 2 PESO NN Supervision de embarazo con riesgo de 32 p Rl 7132, 73593
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Adecuada ganancia de peso P R 2006
58 | - ek -
b Pab o R | r Consejeria nutricional: Alimentacion plolr 9940301
saludable
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHADE NACIMIENTO: L FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ /|
—
A | eEso——T N | N |Suplementacion de Sulfato ferroso P R|6 99199.26
— M [P+
—
M TALLA c|c P R
| 1
L D|F |Pab Ho R|R Plo|Rr
o7, Gestante Reenfocada es la que cumple con el paquete basico.
I~ A . o
L) Ninguna gestante es REENFOCADA si es que no es controlada
‘rt—”?\-
S

PLAN DE PARTO

Definicion Operacional: Es una herramienta efectiva que busca organizar y movilizar los recursos familiares y comunitarios
para la atencion oportuna de la gestante, la puérpera y el recién nacido. El plan debe consignar la informacién precisa que
permita organizar el proceso de la atencién de la gestante, relevando los aspectos del parto y la referencia de ser necesaria.
El plan facilita la informaciéon para que las gestantes y sus familias sepan a donde llegar, ante la presencia de sefiales de
parto o algun signo de alarma. Se necesita por lo menos 03 entrevistas con la gestante y su familia.

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

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enell2casillero Atencidn prenatal, especificando la semana del embarazo que se encuentra la gestante
e Enel22casillero Plan de Parto

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

En el item: Lab anote:
e Enel12casillero el nUmero “1” de 12 atencién prenatal
e Enel22casillero el nimero “1” por ser la primera entrevista

DN — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR c0DIGO
DA [™HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R[*[2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHAULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
07033940 ) PESO NN Supervision de embarazo con riesgo de 8 P Rl11s 73591
Huancayo 25 M | PC semanas
07033940 M TALLA Plan de parto P R|1 59401.06
58 |
D Pab Hb R | R P|D|[R

Para el ejemplo sélo se ha incluido el registro del Plan de Parto, pero se debe
registrar todas las actividades realizadas en la 12 Atencién Prenatal

Para la segunda entrevista de plan de parto

En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel12casillero Plan de Parto

e En el 22 casillero Visita Familiar Integral

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

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

D.N.L FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA ) PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA HEMOGLOBINA P ] D I R| 1° ] 23 | &
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ [ |
07033940 2 PESO N | N |Plan de parto P R|2 59401.06
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Visita integral familiar P R| 1 0011
58 1
D Pab Ho R|R P|ID|R
D.N.I. FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA . PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R[T]2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADE ULTIMAREGLA___ [ |
07033940 2 PESO N | N |Plande parto P R|3 59401.06
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Visita integral familiar P R| 2 0011
58 1
D Pab Ho R|R P|ID|R

GESTANTE CON MORBILIDAD

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

En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud anote:
e Enell9casillero la patologia encontrada

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

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

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

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

DN, — DISTRITO DE PERIMETRO[  EVALUACION | ESTA] SER DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DA [""HISTORIA CLINICA i PROCEDENCIA EDAD [ SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R][*[2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | n [Infeccion no especificada de las vias urinarias| R 023
Huancayo 25 M | PC en el embarazo
07033940 M TALLA P|D|R
58 I
D Pab Ho R|R PlD|R
DN, — DISTRITO DE PERIMETRO[  EVALUACION | ESTA{ SER- DIAGNOGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DA [""HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD [ SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA P[D[R[ P[22 [
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHAULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Preeclampsia Leve P R 013X
Huancayo M | PC
07033940 2 \u TALLA DR
58 I
D Pab Ho R|R PlD|R

PUERPERA CON MORBILIDAD

Definicién Operacional: Actividad orientada al manejo de las patologias y/o complicaciones que se presentan durante el

puerperio.

La codificacidn de estas patologias se encuentra descrita principalmente en los grupos CIEL10 085 — 092
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En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud anote:
e Enell2casillero la patologia encontrada

DNI. NG DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DA [ HISTORIA CLINICA g PROCEDENCIA EDAD [ SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R][P*[2]%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: ()FECHA DE NACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADE ULTIMAREGLA___ /|
07033940 2 PESO N | N |Sepsis puerperal P R 085X
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA D[R
58 |
D Pab Ho R|R PID[R
Si fuera morbilidad general, que en la clasificacion de enfermedades no especifica que es en el periodo de Puerperio
En el item: DNI/HISTORIA CLINICA/GESTANTE/PUERPERA: anote “Puérpera” para indicar la condicion de la paciente.
DNI. NG DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DA [~ HISTORIA CLINICA g PROCEDENCIA EDAD [ SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R[P*[2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (YFECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADE ULTIMA REGLA: i
07033940 2 PESO N | N |Bronquitis aguda, no especificada P R J219
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA D[R
i 58 .
Puérpera D Pab Hb R|R P|D|R

En el caso de los diagnosticos de Enfermedades Metaxénicas y Zoondticas en gestantes se debe utilizar
la clasificacion general de la CIE10 y agregar en cualquier campo Lab la letra “G” para indicar que es
gestante, para una mayor descripcion sobre el registro especifico debera consultar los Manuales de
Registro y Codificacidn de las Estrategias en mencion.

ESTIMULACION PRENATAL

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

Utilice un registro por cada gestante

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

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

DN, — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION [ ESTA] SER| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA i PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R[*[2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: /
07033940 2 PESO N | N [Estimulacién Prenatal P R|1 99412.01
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA D[R
58 |
D Pab Ho R|R P[D|R

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

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

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

Las actividades de Psicoprofilaxis Obstétrica son realizadas por profesional de la salud Obstetra/Obstetra.
Son 06 sesiones USE UN REGISTRO PARA CADA GESTANTE
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En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud anotar la psicoprofilaxis especificando el nimero de

sesion.

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

DN.I. — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER] DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA - PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA P[D[R[ P[]
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Psicoprofilaxis Obstétrica P R|1 99412.02
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA D[R
58
D Pab Ho R|R PID[R

ATENCION DEL PARTO

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

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

e Enel22casillero el producto del parto

En el item: Cédigo, considere lo siguiente:

e Parto Espontaneo Vertical 08000
e Parto Espontaneo Horizontal 08001
D.NI. — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER/ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR CODIGO
DIA  [THISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R][P*[2]%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: [ FECHADEULTIMAREGLA___ [/
07033940 2 PESO N | N |Parto espontaneo vertical P R 08000
Huancayo M | PC
07033940 2w TALLA Nacido vivo tnico R 2370
58 |
D Pab Ho R|R PID|R

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

= 7370 Nacido Vivo, Unico

= 7371 Nacido Muerto, Unico

= 27372 Gemelos, Ambos Nacidos Vivos

= Z373 Gemelos, un Nacido Vivo y un Nacido Muerto

= 7374 Gemelos, Ambos Nacidos Muertos

= Z375 Otros Nacimientos Multiples, Todos Nacidos Vivos

= Z376 Otros Nacimientos Multiples, Algunos Nacidos Vivos
= Z377 Otros Nacimientos Multiples, Todos Nacidos Muertos

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

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

En el item: Lab anote

e Enell2casillero Lab1“AE” de Actividad Extramural y en el Lab2 “ST” para indicar que fue atendido por Trabajador de
Salud

D.N.I FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA . PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R[ T[22 [
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ) FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / FECHADE ULTIMAREGLA:___ | |
07033940 2 PESO N | N |Parto espontaneo Horizontal P R | AE| ST 08001
Huancayo M | PC
07033940 25 |y TALLA Nacido vivo Unico R 2370
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PARTO ATENDIDO EN TRAYECTO A LA IPRESS
En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud, anote:
e Enel12casillero Atencidén y Examen Inmediatamente después del Parto
e Enel22casillero el producto del parto segun corresponda:
o 7381 Nacido Fuera del Hospital Unico
o Z384 Nacidos Fuera del Hospital Gemelos
o Z387 Nacidos Fuera del Hospital Varios
En el item: Lab anote:
o Enel12casillero Labl “TRA” para indicar EN TRAYECTO, en el Lab2 ST si fue atendido por Personal de Salud
u OTR si fue atendido por Otros

DN — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER/ DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR coDIGO
DA [™HISTORIA CLINICA i PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R][P"[2]%
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: [ FECHAULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
40224779 2 PESO N | N |Atenciony Examen Inmediatamente después | R |Tral sT 7390
La Oroya 35 M | PC del Parto
40224779 M TALLA Nacido Fuera del Hospital Unico p R 2370
58 N
D Pab Ho R|R P|D|R

CONSEJERIA EN LACTANCIA MATERNA EN HOSPITALIZACION DE PUERPERIO
Consejeria en Lactancia Materna en el Puerperio Inmediato.

DN e DISTRITO DE PERIVETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA [ HISTORIA CLINICA § PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R]T]2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHAULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADEULTIMAREGLA___ | |
2 Atencion de parto vaginal (Unicamente) (con 59410
07033940 PESO N | N |osin episiotomia), incluyendo atencion P|D
Huancayo 26 M | PC
postparto
07033940 M TALLA Consejeria en Lactancia Materna P R| 4 99401.02
58 |
D Pab Hb R|R P|ID[R
DI e DISTRITO DE PERIVETRO|  EVALUACION | ESTA] SER{ DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA [ HISTORIA CLINICA § PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO| Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R[ F[Z[7
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: ! FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADEULTIMAREGLA___ | |
07033940 2 PESO N | N [Cesérea, incluyendo atencién postparto P|D 59515
Huancayo M | PC
07033940 26 |y TALLA Consejeria en Lactancia Materna P R| 4 99401.02
58 .
D Pab Ho R|R P[D|R

ATENCION DEL PUERPERIO

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

Se considera:

02 atenciones x 20 minutos cada una.

Orientacién y consejeria en lactancia materna, salud sexual y reproductiva provisién de métodos anticonceptivos.

30 tabletas de sulfato ferroso + acido félico

01 visita domiciliaria en caso que la puérpera no acuda a su control.

Medicion de hemoglobina a los 30 dias post parto.

Y

PRIMERA ATENCION DEL PUERPERIO

DAL e DISTRITO DE PERIETRO|  EVALUACION | ESTA] SER DIAGNGSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA [ HISTORIA CLINICA : PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO|  LAB CIE/CPT
GESTANTEIPUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA |  HEMOGLOBINA PID[R[F[Z [P
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: I FECHAULTIMO RESULTADO DEHb;___ [ | FECHADE ULTIMAREGLA: /| |
07033940 | 2 | Huancayo | M M | PC | | PESO | | N | N |Atencidn postparto Control de puérpera | P M R | 1 | | | 59430

a4

tema de Informa



la Consulta Exter

no Perinatal

na

i0 99199.26
07033940 B 2% | m TALA Suplementacion de Sulfato ferroso P |6
Pab jeri icional: Ali i6 99403.01
D o R | R Consejeria nutricional: Alimentacion P R
saludable
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
// . ’, . .
| — Consejeria en la importancia de la 99401.02
A | _-PESO | N N . P R|5
| | M—-PCT lactancia materna
L
M TALLA c|C P|D|R
// N
— D| F |Pab Ho R|R PID|R
DNI. — DISTRITO DE PERIMETRO|  EVALUACION | ESTA] SER] DIAGNOSTICOMOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA - PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PI[D[R[ T[22 ][
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Atencion postparto Control de puérpera P R|2 59430
Huancayo 2% M | PC
uplementacion de Sulfato ferroso 99199.26
oross040 [ " LA Sup S pX|R|m
Pab jeria nutricional: Al i 99403.01
b o R | R Consejeria nutricional: Alimentacion P R
saludable
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMAREGLA: / /
L—
] Dosaje de hemoglobina con 85018.01
A -PESO | N N L P R| 4
o hemoglobindmetro
L
M TALLA c|C P|D|R
P |
] p| F [Pab Hb R|R Plo|Rr

o

(5

Cada control de Puerperio deberad incluir las actividades realizadas, debiendo empezar el
registro por el Control de Puérpera

GESTANTE CON PLAN DE PARTO EFECTIVO

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

institucional.

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

D.N.I FINANC DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA E PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA HEMOGLOBINA P | D | R 1° | 2° | &
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (YFECHA DE NACIMIENTO: [ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb; [ FECHADE ULTIMAREGLA___ | |
07033940 2 PESO N | N |Atencion postparto Control de puérpera P R| 1 59430
Huancayo 2% M | PC
07033940 - M TALA Suplementacion de Sulfato ferroso P rl e 99199.26
N Pab j i 18.01
b . R | g |Dosaje de' hgmoglobma con P Rl 4 85018.0
hemoglobinémetro
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHADE ULTIMAREGLA:___ [ |
el Consejeria nutricional: Alimentacion 99403.01
A PESO N | N P R
| | m|PC L —] saludable
| M| —— TALLA Cc | ¢ [Plan de parto p R | TA 59401.06
/f F | Pab " R | r |Consejeria enlaimportancia de lalactancia | Rl 99401.02
materna
PE!
= A | ee 0 N | N P|D|R
M TALLA c|c P|D|R
1 p| F |Pab Ho R| R PID|R
B. ACTIVIDADES PREVENTIVAS PROMOCIONALES
VISITA DOMICILIARIA (C0011)
Definicion Operacional: Actividad preventiva promocional extramural, realizada por el personal de salud de los

establecimientos de salud con poblacidn asignada.

Sistema de Informacion His

45




== Manual de Registro y Codific
onde Sa S

Direcc

alud S

Se considera visitas domiciliarias para:
= Gestantes que no acuden a su atencion prenatal o gestantes con identificacion de complicaciones.
= Gestantes para su 2da entrevista del plan de parto.
= Gestantes para su 3ra entrevista del plan de parto.

ion de la Atencion en la Consulta E

Materno Perir

ofinatal

xterna

REGISTRO DE VISITA DOMICILIARIA A LA GESTANTE

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
En el 12 casillero Supervision de Embarazo

En el item: Lab, anote:

En el 22 casillero Visita Familiar Integral

e Enel19casillero el numero de trimestre de embarazo 1, 2 6 3 segun corresponda
e Enel22casillero el nUmero de la visita 1, 2... segun corresponda
D.N.I. FINANG DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA . PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R[T]2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHADE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO N | N |Supervision de embarazo con riesgo P R|1 2359
Huancayo M | PC
07033940 26 |y TALLA Visita Familiar Integral P R|1 Coo1
58 |
D Pab Ho R|R P|ID|R
REGISTRO DE VISITA DOMICILIARIA A LA PUERPERA
En el item: Diagndstico, motivo de la consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel19casillero Visita domiciliaria para evaluacién postnatal y seguimiento
En el Item: Lab, anote:
e Enell2casillero el nUmero de la visita 1 6 2 segun corresponda
D.N.I. FINANC, DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA{ SER-| DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA ) PROCEDENCIA EDAD | SEXO| CEFALICO Y| ANTROPOMETRICA | BLEC| VICIO 'Y/OACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO| LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | CENTROPOBLADO ABDOMINA | HEMOGLOBINA PID[R]T]2]®
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO:, / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
07033940 2 PESO NN Visita domiciliaria para evaluacion postnatal y P Rl 99501
Huancayo 2% M | PC seguimiento
07033940 M TALLA P|D|R
58 |
D Pab Ho R|R P[D|R
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