LoTE FIRMA'Y SELLO RESPONSABLE HIS
MINISTERIO DE SALUD
PAGINA =
OFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION UPS = 302101 (APS)
FECHA PROCES. OFICINA DE GESTION DE LA INFORMACION
. .. .. .. E TURNO
DNI DIGITADOR Registro Diario de Atencion y Otras Actividades de Salud | |
M T N
2 ANO SJ MES u NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) m UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION | ESTA-| sER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE s i
DIA |  HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |sexo| ceraucov [ANTROPOMETRICA| gLEC | vicio ¥/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO : CT;’/ELGJS
FICHA FAMILIAR ETNIA | CENTRO POBLADO (*) {EPOMINL | HEMOGLOBINA plofr] == [ > [ &
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
D/CITS VARONES FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
D/CVIH VARONES Al wml ec PESO N | N [t CONSEJERIAEN ETS Plx|[R 99402.05
18 A 59 ANOS —
M TALLA c| cla P|D[R
p| F [P Hb R R o P|D|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
D/C CA CUELLO UTERINO FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
D/C CACU MUJERES Al m | ee PESO N | N |1 CONSEJERIA CANCER CERVICAL P[X]|R 99402.08
24 A 65 ANOS —
M TALLA c| cla p|D[R
p| F[P® Hb R R o P|D|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
D/C CANCER DE PIEL FECHA ULT. RES. Hb: /] FECHA NACIMIENTO: /I FECHA ULTIMA REGLA: /__J
18 a 70 afios A DEMANDA i m | ec PESO N | N |1 EXAMEN CLINICO DE PIEL P|X|R N 2128
M TALLA c| cla p|D[R A
D F | Pab Hb R R [3. CONSEJERIA EN PREVENCION DE CANCER P|IX|[R 2 99402.08
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
TAMIZAJE CA PROSTATA FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
50 a 75 afos D/C CA PROSTATA Al m | pc PESO N N |1 INDICACION DE DOSAIJE DE PSA P|X|R 84152
50 A 75 ANOS —
M TALLA C | C |2 CONSEJERIA PREVENTIVA FACTORES DERIESGO | P [ X[ R 1 99402.08
p| F [P Hb R R o P|D|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: /] FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
Al m | pc PESO N N |1 ENTREGA DE RESULTADO PSA P|X|R N 84152
M TALLA c| cla P|D[R A
D F |Pab Hb R | R [3. CONSEJERIA PREVENTIVA FACTORES DERIESGO | P | X|R 2 99402.08
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
TAMIZAJE CA COLON Y RECTO FECHA ULT. RES. Hb: /] FECHA NACIMIENTO: /I FECHA ULTIMA REGLA: /__J
50 - 70 ANOS SEINDICA 2 DIAS DE Al wlpe PESO N [ N |n PRUEBA DE SANGRE OCULTA EN HECES [P (xR 82270
DIETA — CONSEJERIA PREVENTIVA FACTORES DE RIESGO
SIN CARNES VERDURAS M TALLA €1 ©I* paracancer PID[R 1 99402.1
VERDES ROJAS | F|Pab
VITAMINAS D Hb R| R |3 p|D[R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: /] FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
N oo N | N | ENTREGA DERESULTADO SANGRE OCULTA EN o xl & N 82270
| M| pC "_HECES
M TALLA c| cla P|D[R A
| F |Pab CONSEJERIA PREVENTIVA FACTORES DE RIESGO
3. .
D Hb R| R b R Plx|[R 2 99402.1
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
TAMIZAJE DE HTA FECHA ULT. RES. Hb: /] FECHA NACIMIENTO: /I FECHA ULTIMA REGLA: /__J
FUA 056 MAYORES DE 18 a Al wl pe PESO N | N [t VALORACION CLINICA DE FACTORES DERIESGO | P | X | R DNT 2019
39 ANOS —
18 a 39 afios M TALLA C C |2 TAMIZAIJE DE PRESION ARTERIAL P|X|R N 99199.22
COLOCAR PA - PAB - — ¢ lpas
IMC EN CONSEJERIA D Hb R| R |3 p|D[R A
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
Al wml ec PESO N | N [t CONSEJERIA DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE Plx|[RrR 99401.13
M TALLA c| cla P|D[R
p| F [P Hb R R o P|D|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
10 VALORACION CLINICA FECHA ULT. RES. Hb: /] FECHA NACIMIENTO: /I FECHA ULTIMA REGLA: /__J
FUA 056 Al wl pe PESO N | N [t VALORACION CLINICA DE FACTORES DERIESGO [ P | X | R DNT 2019
NINOS M TALLA C | C |2 CONSEJERIA DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE P|X|R 99401.13
COLOCAR PA - PAB - — ¢ e
ADOLESCENTES IMC EN CONSEJERIA D Hb R| R |3 p|D[R
ITEM 09 : FINANCIADOR DE SALUD ITEM 16 ITEMS 17 Y 18 (CONDICION DE INGRESO) ITEM 20 FECHA DE ULTIMA REGLA
1 USUARIO 4 SOAT 10 OTROS PESO =enkg N= PACIENTE NUEVO (1RA VEZ EN SU VIDA). P= DX PRESUNTIVO.
2 SEGURO INTEGRAL (SIS) 5 SANIDAD FAP 11 EXONERADO TALLA = en Cm C= PACIENTE CONTINUADOR EN EL ANO. D= DX DEFINITIVO. Sino se cuenta con el dato se "efis"a la fecha de la
3 ESSALUD 6 SANIDAD NAVAL Hb = Valor del Resultado R= PACIENTE REINGRESANTE EN EL ANO. R= DXREPETIDO (CONTROL). primera ecogratia
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7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE s 2
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| ceFaLcoy | ANTROPOMETRICA| BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO ) C‘I:E/Izlfl\fs
FICHA FAMILIAR ETNIA | CENTRO POBLADO (*) ASPOMINAL | HEMOGLOBINA plofr[ = [ 2 [ =
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
TAMIZAJE DE DIABETES FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
FUA 056 MAYORES DE 15 Al ml ec PESO NN VALORACION CLINICA DE FACTORES DERIESGO [ P | x| R DNT 2019
ANOS —
M TALLA C C EXAMEN DE LABORATORIO P|IX|R 2017
COLOCAR PA - PAB - — ¢ | pab
IMC EN CONSEJERIA D Hb R R TAMIZAIJE DE PRESION ARTERIAL P|X]|R 99199.22
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
Al m il pc PESO N[N DIABETES MELLITUS X|[D|R E11.9
M TALLA C C P|ID|R
| F|P® Hb R| R p|lD|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  SUPLEMENTACION FE + AC FOL
ADOLESCENTE FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
ATENCION DE MEDICINA PREVENTIVA
FUA 017 LLENAR PAB - IMC [ Al ™| Ppc PESO N | N " apoLescentes PIX|R 99384
DX = 2003 M TALLA C C MEDICION DE HB P|IX|R 85018
EXAMEN DEL ESTADO DE DESARROLLO | CONSEJERIA INTEGRAL N F | Pab
DEL ADOLESCENTE D Hb R R SUPLEMENTO DE SF + AF P|X|R 99199.26
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
DOSIS i m | pc PESO N N CONSEJERIA ALIMENTACION SALUDABLE P|X|R 99403.01
M TALLA C C P|ID|R
24 TAB - 2 VECES — ¢ | pab
POR SEMANA X 3M D Hb R R PID|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
TAMIZAJE DE VIOLENCIA NEGATIVO ~ FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
FUA 022 VIARCAR NORMAL A m | ec PESO NN TAMIZAJE VIOLENCIA Plx|[R 96150.01
DX=2713.3 " LA cl ¢ :\:ncxsifkm DE PREVENCION DE RIESGOS SALUD | , [, | & 99402.09
PESQUIZA DE TRANST MARCAR CONSEJERIA 1 F |Pab
SALUD MENTAL D Hb R R P[D|R
MENTALES Y COMPORT.
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
TAMIZAJE DE VIOLENCIA POSITIVO ~ FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
FUA 022 MARCAR PATOLOGICO A m | ec PESO NN TAMIZAJE VIOLENCIA Plx|[R 96150.01
DX =2713.3 M TALLA c|c PROBLEMAS RELACIONADOS CON VIOLENCIA Plx|[R R456
MARCAR CONSEJERIA —
PESQUIZA DE TRANST SALUD MENTAL o| F[Pab " 2 | s CONSEJERIA DE PREVENCION DE RIESGOS SALUD | & 99402.09
COMPORT. MENTAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: DETERIORO COGNITIVO
FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
ADULTO MAYOR
Al ml ec PESO NN TAMIZAJE DEL DETERIORO COGNITIVO-DEMENCIA| P | X [ R 96150.07
" A cl ¢ :\:ncxsifkm DE PREVENCION DE RIESGOS SALUD | , [ | & 96150.01
] PESQUIZA DE PROBLEMIAS RELACIONADOS A LA
| F[Pe® Hb R| R < a plx|R 7133
ALUD MENTAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
D/C PARASITOSIS FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
DEMANDA i m | pc PESO N N TEST DE GRAHAM P[X]|R 87177.01
— M TALLA c|c PARASITOLOGICO SERIADO Plx|[R 87178
NINOS MAYORES DE 1 —
o F [ Pab
ANO D Hb R R plp| R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
D/C PARASITOSIS FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
DEMANDA i m | pc PESO N N TEST DE GRAHAM P[X]|R 87177.01
— M TALLA C C P|ID|R
NINOS MAYORES DE 1 —
o F [ Pab
ANO D Hb R R plp|RrR
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
SEGUIMIENTO ANEMIA FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
A DEMANDA TELEMONITOREO i m | pc PESO N[N SEGUIMIENTO DE ANEMIA P|D| X D50.9
10 DIAS INICIADO
TRATAMIENTO ﬂ TALLA c|c TELEMONITOREO Plx|[R 99499.10
| F|P® Hb R| R p|lD|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
SUPLEMENTACION FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
TELEMONITOREO i m | pc PESO N N ADMINISTRACION DE SUPLEMENTO DE FE P|D|R 99199.17
M TALLA c|c TELEMONITOREO P|D[R 99499.10
| F|P® Hb R| R p|lD|R

ES RESPONSABILIDAD DEL PRESTADOR DE SALUD EL REGISTRO, LEGILIBILIDAD Y CODIFICACION CORRECTA DE LAS PRESTACIONES
BRINDADAS ASi COMO DE LA ENTREGA DIARIA A LA OFICINA DE ESTADISTICA O QUIEN HAGA SUS VECES PARA SU PROCESAMIENTO.




LoTE FIRMA Y SELLO RESPONSABLE HIS
MINISTERIO DE SALUD
PAGINA =
OFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION UPS = 302101 (APS)
FECHA PROCES. OFICINA DE GESTION DE LA INFORMACION
. I .. - E TURNO
DNI DIGITADOR Registro Diario de Atencion y Otras Actividades de Salud | |
™M T N
2 a0 3] MES [4]  nNomBRE DE EsTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 1] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 | 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE
PERIMETRO LAB. cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |sexo| ceraucoy [ANTROPOMETRICA| BLEC | vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO CE/CEMS
FICHA FAMILIAR ETNIA | CENTRO POBLADO (*) {EPOMINL | HEMOGLOBINA plofr] == [ > [ &
1 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  |RA / ASMA /
BRONQUITIS. FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMA REGLA: / /
En Nifios menores de 05 aflos
G i I u di z
e ﬂf&_;‘r‘;fjﬂgﬁikg r— N |1 BRONQUITIS AGUDA / ASMA P|x|R| LEv |MmoD| sEv | J20.9 /J45.9
® 1453 Asma no especificada: Crisis Asmatica (grado de severidad: leve, moderada, severa)
* 146X Estatus Asmatico/Asma aguda severa, C [2. CONSEJERIA EN IDENTIFICACION SG ALARMA P|X|R 99401.08
* 1448 SOBA (usado por el personal médico quien ademds debe consignar el grado de severidad: leve, moderado &
vero)
. j:«;risma no especificada y SOBA (usado por personal no médico). R [3. P[D|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
2 REFERENCIA FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMA REGLA: / /
Al wl pe PESO N | N [t EDA/IRA/SOBA/NEUMONIA X|[D|R CODIGO
M TALLA C | C |2 REFERENCIA A EESS CON CAPACIDAD RESOL [P | X|R 99700
o| F|P® Hb R| R o Plp|r |
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
3 NEBULIZACION FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMA REGLA: / /
Al m| pc PESO N N |1 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA P|X|R | | Jaa.9
M TALLA C | C |2 NEBULIZACION / OXIGENO TERAPIA PIX[R 94664 [/ 94799.02
o| F|P® Hb R| R o Plp|r | |
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
4 FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMA REGLA: /. /
i m | pe PESO N | N|L P|X|R
M TALLA C C |2 Pl X|[R
o| F|P® Hb R| R o Plp|r
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
5 TAMIZAJE DEPRESION FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMA REGLA: / /
NEGATIVO TAMIZAJE TRANSTORNOS DEPRESIVOS P|X|R 96150.03
| CONSEJERIA DE PREVENCION DE RIESGOS DE
P|IX|[R 8
| SALUD MENTAL 99402.09
P|D|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
6 TAMIZAJE DEPRESION FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMA REGLA: / /
POSITIVO i m | pc PESO N N |1 TAMIZAJE TRANSTORNOS DEPRESIVOS P|X|R 96150.03
M TALLA C C (2 PESQUIZA DE PROBLEMAS SALUD MENTAL P[X]|R 2133
| F|Pab CONSEJERIA DE PREVENCION DE RIESGOS DE
D Hb R R caup PIX|R 99402.09
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
7 TAMIZAIJE PSICOSIS FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMA REGLA: / /
NEGATIVO TAMIZAJE TRANSTORNOS PSICOSIS P|X|R 96150.04
| CONSEJERIA DE PREVENCION DE RIESGOS DE
Pl X|[R 8
| SALUD MENTAL 99402.09
P|ID|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
8 TAMIZAIJE PSICOSIS FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMA REGLA: / /
POSITIVO i m | pc PESO N N |1 TAMIZAJE TRANSTORNOS PSICOSIS P|X|R 96150.04
M TALLA C C (2 PESQUIZA DE PROBLEMAS SALUD MENTAL P[X]|R 2133
| F|Pab CONSEJERIA DE PREVENCION DE RIESGOS DE
D Hb R R caup PIX|R 99402.09
9 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: AGUDEZA VISUAL - FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO! / / FECHA ULTIMA REGLA /. /
ERRORES REFRACTARIOS ’ o - ’ I ) -
NINOS 3 - 11 ANOS i m | pc PESO N N |1 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION P|X|R N/A 2010
M TALLA C | C |2 DETERMINACION DE LA AGUDEZA VISUAL P [ X | R[DER| 1ZQ 99173
T m_n " casillero el resultado de la evaluacion del 0JO DERECHO segun corresponda plD|R
casillero el resultado de la evaluacion del OJO IZQUIERDO segun corresponda:
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: 5 . : " " " 5
10 Agudeza Visual 20/20 registrar: 20 > Agudeza Visual 20/70 registrar  : 70 .
> Agudeza Visual 20/25 registrar: 25 > Agudeza Visual 20/100 registrar - 100 — FECHAULTIMAREGLA: ___/__/
> Agudeza Visual 20/30 registrar: 30 > Agudeza Visual 20/200 registrar : 200
A> Agudeza Visual 20/40 registrar: 40 > Agudeza Visual 20/400 registrar :400 [ P [ X| R
—> Agudeza Visual 20/50 registrar: 50 » Agudeza Visual < 20/400, registrar: 800
M IALLA C [ PA P|D|R
o| F|P*® Hb R| R o Plp|r
ITEM 09 : FINANCIADOR DE SALUD ITEM 16 ITEMS 17 Y 18 (CONDICION DE INGRESO) ITEM 20 FECHA DE ULTIMA REGLA
1 USUARIO 4 SOAT 10 OTROS PESO =en kg N= PACIENTE NUEVO (1RA VEZ EN SU VIDA). P= DXPRESUNTIVO.
2 SEGURO INTEGRAL (SIS) 5 SANIDAD FAP 11 EXONERADO TALLA = en Cm C= PACIENTE CONTINUADOR EN EL ARO. D= DX DEFINITIVO. Sino se cuenta con el dato se "eiis"a la fecha de la
3 ESSALUD 6 SANIDAD NAVAL Hb = Valor del Resultado R= PACIENTE REINGRESANTE EN EL ANO. R= DXREPETIDO (CONTROL). primera ecogratia




7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIVETRO EVALUACION | ESTA-[ SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE 8. P
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CeraLcoY [ANTROPOMETRICA| BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO) CIE/CPMS
FICHA FAMILIAR ETNIA | CENTRO POBLADO (*) ASPOMINAL | HEMOGLOBINA plofr[ = [ 2 [ =
11 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: EVALUACION DE ERRORES
FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMA REGLA: / /.
REFRACTARIOS
PATOLOGICO i m | pc PESO N N |1 TRANSTORNO DE LA REFRACCION N E X|[D R| RF H52.7
M TALLA C C |2. CONSEJERIA EN SALUD OCULAR PX]R 99401.16
CON REFRENCIA DE — £ | pab
ERRORES REFRACTARIOS D Hb R | R [3 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION P[x|[R[ 70 | 100 99173
12 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
DETECCION ENFERMEDADES FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMA REGLA: /. /.
EXTERNAS DE 0JO i m | pc PESO N N |1 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION P[X]|R N/A 2010
M TALLA C C |2. CONSEJERIA EN SALUD OCULAR P[X]R 99401.16
n F Pab UL n n 3. P D R
ACTIVIDAD U. MEDIDA TOTAL
13 Diagnéstico de Enfermedarles extemas del ojo FECHA NACIMIENTO: , / FECHA ULTIMA REGLA: / /
Orzuelo Casa DX=H000, TD=D
Chalalzidn Caso DX=H001, TD=D 1. CHALAZION plxlr HO001
Blefaritis Caso DX=H010, TD=D -
Conjuntivitis Caso DX=(H100 + H101 + H102 + H103 + H104 + H105 + H108 + H109), TD =D 2. CONSEJERIA EN SALUD OCULAR PIX|R 99401.16
- § 3. P[D|R
Consejeria en enfermedades extemas del ojo Caso fratado DX=99401 16 con DX=(H100 + H101 + H102 + H103 + H104 + H105 + H108 + H109)
14 FECHA NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMA REGLA: / /.
Tratamiento farmacolégico de conjuntivitis Caso Tratado (DX=(H100 + H101 + H102 + H103 + H104 + H105 + H108 + HWOQ@‘
M1 pC = ~ ~ [ P[D|R
M TALLA C C |2 P[D|R
| F [P Hb R| R |5 Plofr
15 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: TAMIZAJE CATARATA FECHA ULT. RES. Hb / / FECHA NACIMIENTO! / / FECHA ULTIMA REGLA / /.
C/AGUDEZA VISUAL ’ o ’ )
casillero el resultado de la evaluacién del OJO DERECHO segun corresponda
il cas:llero el res:ltano de la e:a!iac;on del OJO IZQUIERDO sg;\]n corresponda: N |1 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION PIX|R A 2010
» Agudeza Visual 20/20 registrar: 20 > Agudeza Visual 20/70 registrar - 70
[-> Agudeza Visual 20/25 registrar: 25 > Agudeza Visual 20/100 registrar :100 | C |22 DETERMINACION DE LA AGUDEZA VISUAL P| X| R| DER| 12ZQ 99173
» Agudeza Visual 20/30 registrar: 30 > Agudeza Visual 20/200 registrar  : 200
> Agudeza Visual 20/40 registrar: 40 > Agudeza Visual 20/400 registrar  : 400
> Agudeza Visual 20/50 registrar: 50 > Agudeza Visual < 20/400, registrar- 800 [ R |3 PID[R
16 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: EVALUACIONY FECHA ULT. RES. Hb, / / FECHA NACIMIENTO! / / FECHA ULTIMA REGLA / /.
DESPISTAJE CATARATA ’ o ’ )
Al m | pc PESO N N |1 CATARATA SENIL NO ESPECIFICADA PX]|R RF H259
M TALLA C C |2 DETERMINACION DE LA AGUDEZA VISUAL P| X| R[DER]| 1ZQ 99173
D F |Pab Hb R R [3. CONSEJERIA EN SALUD OCULAR P|X|R 99401.16
17 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
EDA ACUOSA SIN DESH FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMA REGLA: /. /.
ﬁg?g Eﬂsrrea,ﬁrgigecwﬁmdo ADS9  Intodcacién  alimentaria  bacteriana, no || EDA SEGUN TABLA PIX|R cop
A01.1 Fiebre paratifoidea A exegficacs ; T 2 ZN 99199.11
4012 Flebre paratifoldea B ADB2 Colitis Ameblana no disentérica . ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO PIX|R .
Diarrea Aguda Acuosa A01.3 Fiebre paratifoidea C. AO7.2: Cr\pt_o_spondlosws
2014 Fiebre paratifoldea, no especificada ADB.0 Enterifis por rotavirus, 3. CONSEJERIA DE SIGNOS DE ALARMA P[D|R 99401.08
P Tl AOB.2 Enterifs por Adenovi
A02.0 Enteritis debido a Salmenella A53 Otr:? e!;g:irﬁs ;Fallj:;us'
1’ é\géeroopatgf:r??m debids & Esderichia  col ADB.4 Infaccién intesting viral, sin ofra especificacidn ___EDA ACUOSA CON DESH
A04.1 [nfaccién debida a Escherichia coli enterotexigena A09.0 Ctras gastmenterm‘s u oghhs de crigen \nfe;oojo —
A04.9 Infeccidn intestinal bacteriana, no espedficada ALS3 Gestroenterits;yiitis. e origening.espedficaci EDA SEGUN TABLA P[X]|R cob
1 | — 1 | s | ] 1 s t t t
O Shigel debid higella d
e e S L 2 DESHIDRATACION Plx|R E86.X
£O4.2 Infeccidn debida a Escherichia coli entero invasiva
Diarrea Aguda Disentérica ﬁg:ﬁrr;g‘ie;c'é” debida & Escherichia coli  enterc |13 ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO P|X|R SRO 99199.11
£O4.5 Enteritis debida a Campylobacter.
AOG.O D i b d fe!
1! g Caggnt&rwa amebiana aguda e  origen no | EDA MONITOREO
Diarrea Persistente ROSH EDA Persistente
ECA deshid iGn: g
Iheliiye i codine CIE 16 e : EDA acuosa o disentérica o | |1 EDASEGUN TABLA PIX|R cop
persistente + ES5X
Deshid 5 Cepl s del | 5
EBQISSINCACI()NES [ESSA ‘C:)antadc'eosl{drz‘f:é::g: Yesl,\f);:er' ) 2. CONSEJERIA DE SIGNOS DE ALARMA PIX|R[ 2 99401.08
rneluye un cédigo CIE 10 de: EDA acuocsa o disentérica o
persistente + ESSX 3 plolr
Deshidratacion  Deplecidn del volumen + RS71 Choque i
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: EDA IRA SOBA / <5A
20 FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMA REGLA: / /.
VISITA DOMICILIARIA
72 HORAS i m | pc PESO N N [1. EDA/IRA/SOBA PlXx]|R CODIGO
M TALLA C C |2 VISITA DOMICILIARIA PX]|R 123 Ccoo11
| F [P Hb R| R |5 Plofr
21 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
NEUMONIA FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMA REGLA: /. /.
Al m | pe PESO N [ N |& NEUMONIA NO ESPECIFICADA PIXx[R J18.9
M TALLA C | C |2 VISITA DOMICILIARIA INTEGRAL PIX|R 123 Coo11
| F [P Hb R| R |5 Plofr

ES RESPONSABILIDAD DEL PRESTADOR DE SALUD EL REGISTRO, LEGILIBILIDAD Y CODIFICACION CORRECTA DE LAS PRESTACIONES
BRINDADAS ASi COMO DE LA ENTREGA DIARIA A LA OFICINA DE ESTADISTICA O QUIEN HAGA SUS VECES PARA SU PROCESAMIENTO.




LOTE FIRMA Y SELLO RESPONSABLE HIS
MINISTERIO DE SALUD
PAGINA =
OFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION UPS = 302101 (APS)
FECHA PROCES. OFICINA DE GESTION DE LA INFORMACION
. . . .z . e 1 TURNO
DNIDIGITADOR Registro Diario de Atencidn y Otras Actividades de Salud | |
™M T N
2 ANO 3J MES u NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA SERIMETRO EVALUACION | ESTA-[ SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE A, S
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| ceFaucoy |ANTROPOMETRICA| BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPMS
FICHA FAMILIAR ETNIA_|  CENTRO POBLADO (*) AEPOMMNAL | HEMOGLOBINA plofr[ 2o [ o [ =
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
1 VALORACION CLINICA FECHA ULT. RES. Hb: /| FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: )
FUA 056 SIN FACTORES DE Al ml pe PESO N | N [ VALORACION CLINICA DE FACTORES DERIESGO | P | X | R DNT 2019
- RIESGO ]
NINOS M TALLA C | C |2 CONSEJERIA DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE PIX[R 99401.13
COLOCAR PA - PAB - — ¢ | pab
ADOLESCENTES IMC EN CONSEJERIA D Hb R| R |3 P[D[R
2 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: /__J/ FECHA NACIMIENTO: /__J/ FECHA ULTIMA REGLA: /|
FUA 056 CON FACTORES DE Al m | ee PESO N | N [1 VALORACION cLINICA DE FACTORES DERIESGO | P | X | R DNT 2019
- RIESGO ]
NINOS M TALLA [« ESTADO NUTRICIONAL/NORMAL/SOBREPESO... P|X|R E669_
COLOCAR PA - PAB - — ¢ | pab
ADOLESCENTES IMC EN CONSEJERIA D Hb A_f\( R [3. EXAMEN DE LABORATORIO PIX|R 2017
3 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: Evaluacién del indice de Masa Corporal (IMC)
S SO0 BECORTE TG CRSEEAGISN FECHANACIMIENTO: ____/__/__ FECHAULTIMAREGLA:____/___/
Cese90 ) 25u=a0 Schrapar N |1 CONSEJERIA DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE plx|r 99401.13
E6691 30a<3 Obesidad |
E6692 35a<40 c PIP|R
E6693 40 R |3 plp|R
4 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
VALORACION CLINICA FECHA ULT. RES. Hb: /__J/ FECHA NACIMIENTO: /__J/ FECHA ULTIMA REGLA: /|
FUA 056 CON RESULTADOS i M| pc PESO N N |1. HIPERGLICEMIA P[X[R R73.9
NINOS M TALLA C | C |2 DISLIPIDEMIA P{x[R E78.5
COLOCAR PA - PAB - — ¢ | pab
ADOLESCENTES IMC EN CONSEJERIA D Hb R | R |3. CONSEJERIA DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE P|D|R 99401.13
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
5 VALORACION CLINICA FECHA ULT. RES. Hb: /| FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: )
FUA 056 SIN FACTORES DE Al ml pe PESO N | N [ VALORACION CLINICA DE FACTORES DERIESGO | P | X | R DNT 2019
— RIESGO T N
18 - 39 afios M TALLA C | C |2 TAMIZAJE DE PRESION ARTERIAL P|X|R 99199.22
COLOCAR PA - PAB - — ¢ | pab A
IMC EN CONSEJERIA D Hb R|R3 P|ID|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
6 FECHA ULT. RES. Hb: /__J/ FECHA NACIMIENTO: /__J/ FECHA ULTIMA REGLA: /|
FUA 056 CON FACTORES DE Al m | ec PESO N | N [1 VALORACION cLINICA DE FACTORES DERIESGO | P | X | R DNT 2019
RIESGO ]
18 - 39 afios M TALLA ESTADO NUTRICIONAL/NORMAL/SOBREPESO... P|X|R E669_
COLOCAR PA - PAB - — ¢ | pab
IMC EN CONSEJERIA D Hb & EXAMEN DE LABORATORIO PIX|R 2017
7 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: Evaluacién del indice de Masa Corporal (IMC)
CobIco PUNTO DE CORTE (IMC) CLASIFICACION FECHA NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMA REGLA: / /
Tese90) =0 SonvEpess N [1 TAMIZAJE DE PRESION ARTERIAL P|IX|R N/A 99199.22
E6691 30a<35 Obesidad |
C |2 CONSEJERIA DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE P[D[R 99401.13
E6692 35a<40 Obesidad Il
E6693 > a 40 Obesidad 111 R |3 P|D|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
8 VALORACION CLINICA FECHA ULT. RES. Hb: /__J/ FECHA NACIMIENTO: /__J/ FECHA ULTIMA REGLA: /|
FUA 056 CON RESULTADOS i M| pc PESO N N |1. HIPERGLICEMIA P[X[R R73.9
18 - 39 afios M TALLA C | C |2 DISLIPIDEMIA PlX|R E78.5
COLOCAR PA - PAB - — ¢ | pab —TaiEAl
IMC EN CONSEJERIA D Hb R | R [3. VALORACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR PlX[R > 99199.23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
9 FECHA ULT. RES. Hb: /__/ FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /|
Al wm | pc |pesof ——T N | N |1 CONSEJERIA DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE P[D[R 99401.13
| m|pcl
— |m TALLA cl| cl PID|R
{ — —
1 F | Pab
— D Hb R|R3 PID|R
10 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: /__J/ FECHA NACIMIENTO: /__J/ FECHA ULTIMA REGLA: /|
i M PC PESO N N |1 P|D|R
M TALLA c|cle P|D|R
o| [P Hb R| R[5 p|D|R
ITEM 09 : FINANCIADOR DE SALUD ITEM 16 ITEMS 17 Y 18 (CONDICION DE INGRESO) ITEM 20 FECHA DE ULTIMA REGLA
1 USUARIO 4 SOAT 10 OTROS PESO =en kg N= PACIENTE NUEVO (1RA VEZ EN SU VIDA). P = DXPRESUNTIVO.
2 SEGURO INTEGRAL (SIS) 5 SANIDAD FAP 11 EXONERADO TALLA = en Cm C= PACIENTE CONTINUADOR EN EL ARO. D= DX DEFINITIVO. Sino se cuenta con el dato se 'ef_“"a la fecha de la
3 ESSALUD 6 SANIDAD NAVAL Hb = Valor del Resultado R= PACIENTE REINGRESANTE EN EL ANO. R= DXREPETIDO (CONTROL). primera ecografta
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12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA SERIMETRO EVALUACION | ESTA-[ SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE A, S
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| ceFaucoy |ANTROPOMETRICA| BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOGSTIC] CIE/CPMS
FICHA FAMILIAR ETNIA_|  CENTRO POBLADO (*) AEPOMMNAL | HEMOGLOBINA plofr[ 2o [ o [ =
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
VALORACION CLINICA FECHA ULT. RES. Hb: /| FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /|
FUA 056 SIN FACTORES DE Al ml pe PESO NN VALORACION CLINICA DE FACTORES DERIESGO | P [ x [ R DNT 2019
RIESGO ]
40 aiios a MAS M TALLA c|c EXAMEN DE LABORATORIO P|X|R 2017
COLOCAR PA - PAB - — ¢ | pab
IMC EN CONSEJERIA D Hb R| R TAMIZAJE DE PRESION ARTERIAL P|D|R 99199.22
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: /__J/ FECHA NACIMIENTO: /__J/ FECHA ULTIMA REGLA: /|
FUA 056 CON FACTORES DE Al m | ee PESO NN VALORACION CLINICA DE FACTORES DERIESGO | P | X | R DNT 2019
RIESGO —
40 afios a MAS M TALLA < ESTADO NUTRICIONAL/NORMAL/SOBREPESO... P|X|R E669_
COLOCAR PA - PAB - — ¢ | pab
IMC EN CONSEJERIA D Hb A_f\( EXAMEN DE LABORATORIO plx|rR 2017
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: Evaluacién del indice de Masa Corporal (IMC)
€oDIGO PUNTO DE CORTE (IMC) CLASIFICACION FECHA NACIMIENTO: /__/ FECHA ULTIMA REGLA: /.
Cesen0) Tpa=0 Schrepeso N TAMIZAJE DE PRESION ARTERIAL plx|r N/A 99199.22
E6691 30a<35 Obesidad |
. . CONSEJERIA DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE P[D[R 99401.13
E6692 35a<40 Obesidad Il
£6693 aao Obesidad 11l R plD|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
VALORACION CLINICA FECHA ULT. RES. Hb: /__J/ FECHA NACIMIENTO: /__J/ FECHA ULTIMA REGLA: /|
FUA 056 CON RESULTADOS i v | pc PESO N | N HIPERGLICEMIA P|X|R R73.9
40 afios a MAS M TALLA c|c DISLIPIDEMIA PlX[R E78.5
COLOCAR PA - PAB - — ¢ | pab
IMC EN CONSEJERIA D Hb R| R VALORACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR P|X|R BAJ ALT MAL 99199.23
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: /__/ FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
Al wm | pc ,PESD—/T’N’ CONSEJERIA DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE PlX[R 99401.13
=///
| m TALLA c| c P[D[R
{ — —
1 F | Pab
— D Hb R | R P|ID|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
EMERGENCIA HIPERTENSIVA FECHA ULT. RES. Hb: /__J/ FECHA NACIMIENTO: /__J/ FECHA ULTIMA REGLA: /|
SIN DX DE HTA i m | pc PESO N[N LECTURA ELEVADA DE PA SIN DX DE HTA Plx|R URG RO30
M TALLA c|c P|D|R
o| [P Hb R| R p|D|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: /__/ FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: )
CON DX DE HTA i m | rc PESO N[ N HIPERTENSION ARTERIAL Plx|R URG 110
M TALLA C C P|D|R
o| F [P Hb R | R plD|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: HTA NO ALTO RIESGO
FECHA ULT. RES. Hb: /__J/ FECHA NACIMIENTO: /__J/ FECHA ULTIMA REGLA: /|
CONTROLADA
CONTROLES Al wml ec PESO N[N HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) P|D|X 110
MENSUALES ]
M TALLA c|c TAMIZAJE DE PRESION ARTERIAL P|X|R| N 99199.22
o| [P Hb R| R PlD|R| A
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: /__/ FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: )
PACIENTE CONTROLES A LOS 4 110
CONTROLADO 4-6 s i M| pc PESO N[N HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) P|D|X PC
CO"iTl'Z‘t’)Lsz PA M TALLA c|c TAMIZAJE DE PRESION ARTERIAL PIX|R| N 99199.22
| <140/%0 | ]
o| F [P Hb R | R P|D|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  DISLIPIDEMIA TRATAMIENTO
Y CONTROL FECHA ULT. RES. Hb: /__J/ FECHA NACIMIENTO: /__J/ FECHA ULTIMA REGLA: /|
i v | pc PESO N | N DISLIPIDEMIA P|D|X E78.5
M TALLA c|c TAMIZAJE DE PRESION ARTERIAL P|X|R| N 99199.22
o| [P Hb R| R P|D|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
CONTROLADO FECHA ULT. RES. Hb: /__/ FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: )
Al wml ec PESO NN DISLIPIDEMIA P|D| x| PC E78.5
M TALLA c|c TAMIZAJE DE PRESION ARTERIAL P|X|R| N 99199.22
o| F [P Hb R | R P|D|R

ES RESPONSABILIDAD DEL PRESTADOR DE SALUD EL REGISTRO, LEGILIBILIDAD Y CODIFICACION CORRECTA DE LAS PRESTACIONES
BRINDADAS ASi COMO DE LA ENTREGA DIARIA A LA OFICINA DE ESTADISTICA O QUIEN HAGA SUS VECES PARA SU PROCESAMIENTO.




PAGINA PS =302101 (APS
OFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION u ( )
FECHA PROCES. OFICINA DE GESTION DE LA INFORMACION
. .. . s .. [1 TURNO
DNI DIGITADOR Registro Diario de Atencidén y Otras Actividades de Salud | |
] T N
2 a0 3] MES 4]  NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) 15] UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 6] NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE " )
DA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |sexo| ceraucov | ANTROPOMETRICA| BLEC | Vicio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO . CTS/[;LGMUS
FICHA FAMILIAR ETNIA | CENTRO POBLADO (*) [CPOMINAL | HEMOGLOBINA plofr[ o[ > T =
1 [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
EMERGENCIA GLICEMICA FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
HIPOGLICEMIA i M| pc PESO N N HIPOGLICEMIA NO ESPECIFICADA X| R RF E16.2
M TALLA C C DIABETES MELLITUS TIPO 2 D|X E11.9
o| F[Peb Hb R| R p|R
2 [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
HIPERGLICEMIA i ™| pc PESO N N HIPERGLICEMIA NO ESPECIFICADA X| R RF R739
DIABETES MELLITUS INSULINODEP
M TALLA C C D
| S/COMPLICACIONES X E109
o| F[Peb Hb R| R p|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
3 TAMIZAJE DE DIABETES FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
FUA 056 MAYORES DE 15 Al ml pe PESO N[N VALORACION CLINICA DE FACTORES DE RIESGO X|R DNT 2019
ANOS —
M TALLA C C EXAMEN DE LABORATORIO X[R 2017
COLOCAR PA - PAB - .
IMC EN CONSEJERIA D Hb R| R TAMIZAJE DE PRESION ARTERIAL X|R 99199.22
4 [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
A //N—’N’ DIABETES MELLITUS D E11.9
_’M’/PL/J,BO- X R
— | ™m TALLA c|c D[R
| F |Pab
| D a Hb R| R p|R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: DM NO ALTO RIESGO
5 FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
CONTROLADA
CONTROLES Al ml pe PESO N[N DIABETES MELLITUS TIPO 2 D| X 110
MENSUALES ]
M TALLA c|c DOSAJE DE GLUCOSA EN SANGRE X[R| N 82947
o| F [P Ho R | R |5 TAMIZAJE DE PRESION ARTERIAL x|r| N 99199.22
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
6 FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
PACIENTE
CONTROLADO 4-6 CONTRGO“';IE:S:S'-OS 4 A m | ec PESO N | N | DIABETES MELLITUS TIPO 2 p|x PC 110
CONTRf;;Ei 3GOLUC°5A M TALLA c|c DOSAJE DE GLUCOSA EN SANGRE X|R| N 82947
- PA —
GLICOSILADA <7% 120/80 D F [ Peb Hb R R TAMIZAJE DE PRESION ARTERIAL X|[R| N 99199.22
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:  MANEJO DE SOBREPESO Y
7 OBESIDAD FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
Evaluacion del Indice de Masa Corporal (IMC) N N SOBREPESO / OBESIDAD x| r 55590/ E6691
CcODIGO PUNTO DE CORTE (IMC) CLASIFICACION
= — [ CONSEJERIA EN ESTILOS DE VIDA SALUDABLE X|R 99401.13
25a<30 Sobrepeso
30a<35 Obesidad | R R DR
8 [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: Econz GRS, Obeslgand
i ey e ey N A FECHANACIMIENTO: ____/_ /. FECHAULTIMAREGLA:___ /__/
i M PC PESO N N X|R
M TALLA C C X[ R
o| F[Peb Hb R | R x| R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
9 FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
i M PC PESO N N D|R
M TALLA C C D[R
o| F[Peb Hb R | R D| R
1,0 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: /__J FECHA NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMA REGLA: /__J
i M PC PESO N N D|R
M TALLA C C D[R
o| F[Peb Hb R| R p|R
ITEM 09 : FINANCIADOR DE SALUD ITEM 16 ITEMS 17 Y 18 (CONDICION DE INGRESO) ITEM 20 FECHA DE ULTIMA REGLA
1 USUARIO 4 SOAT 10 OTROS PESO =enkg N= PACIENTE NUEVO (1RA VEZ EN SU VIDA). P = DXPRESUNTIVO.
2 SEGURO INTEGRAL (SIS) 5 SANIDAD FAP 11 EXONERADO TALLA = en Cm C= PACIENTE CONTINUADOR EN EL ARO. D= DX DEFINITIVO. Sino se cuenta con el dato se ’efis"a a fecha de la
3 ESSALUD 6 SANIDAD NAVAL Hb = Valor del Resultado R= PACIENTE REINGRESANTE EN EL ANO. R= DXREPETIDO (CONTROL). primera ecograia

LOTE

MINISTERIO DE SALUD

FIRMA Y SELLO RESPONSABLE HIS
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7 B B 1 3 14 5 16 17 | 18 19 20 21 2
DN FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA e | EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE o oo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |[SExo| ceraucoy |ANTROPOMETRICA| BLEC [ vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICC] CIE/CPMS
FICHA FAMILIAR ETNIA | CENTRO POBLADO (*) fSOMINAL ] HEMOGLOBINA plo[r| v [ 2 [ 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMA REGLA: /. /
i ™M | pc PESO N N P|D|R
M TALLA c|c P[D|R
o| F[Peb Hb R | R Plp|r
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMA REGLA: /. /
i ™M | pc PESO N N P|D|R
M TALLA c|c P[D|R
o| F[Peb Hb R | R Plp|r
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMA REGLA: /. /
i ™M | pc PESO N N P|D|R
M TALLA c|c P[D|R
o| F[Peb Hb R | R Plp|r
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMA REGLA: /. /
i ™M | pc PESO N N P|D|R
M TALLA c|c P[D|R
o| F[Peb Hb R | R Plp|r
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMA REGLA: /. /
A pesal —T N[ N Plp|r
| 2] m | pcl P
— |™m TALLA c|c p[D[R
| — o| F|P® Hb R| R Plo|r
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMA REGLA: /. /
i ™M | pc PESO N N P|D|R
M TALLA c|c P[D|R
o| F[Peb Hb R | R Plp|r
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMA REGLA: /. /
i ™M | pc PESO N N P|D|R
M TALLA c|c P[D|R
o| F[Peb Hb R | R Plp|r
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMA REGLA: /. /
i ™M | pc PESO N N P|D|R
M TALLA c|c P[D|R
o| F[Peb Hb R | R Plp|r
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMA REGLA: /. /
i M | pc PESO N N P|D|R
M TALLA c|c P[D|R
o| F[Peb Hb R | R Plp|r
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMA REGLA: /. /
i ™M | pc PESO N N P|D|R
M TALLA c|c P[D|R
o| F[Peb Hb R | R Plp|r
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:
FECHA ULT. RES. Hb: / / FECHA NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMA REGLA: /. /
i ™M | pc PESO N N P|D|R
M TALLA c|c p[D|R
o| F[Peb Hb R | R Plp|r

ES RESPONSABILIDAD DEL PRESTADOR DE SALUD EL REGISTRO, LEGILIBILIDAD Y CODIFICACION CORRECTA DE LAS PRESTACIONES
BRINDADAS ASi COMO DE LA ENTREGA DIARIA A LA OFICINA DE ESTADISTICA O QUIEN HAGA SUS VECES PARA SU PROCESAMIENTO.




