Sistema de Informacion de Historia Clinica Electronica

MANUAL DE USUARIO:
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PRESENTACION

La historia clinica electrdnica es una herramienta informatica asistencial y administrativa que ha
sido desarrollada por el Ministerio de Salud para los diferentes niveles de atencidn y que esta
compuesto de los mdédulos de: Gestion de Administracidon (programacion de turnos), Ventanilla
Unica, Caja, Triaje, Consulta Externa, CRED, Inmunizaciones, Wawared).

La implementacion de la historia clinica electrénica traerd como consecuencia la eliminacion de las
Hojas HIS fisicas, ya que cada componente creado interoperard con la aplicacién HISMINSA,
alimentando esta Base de Datos, permitiendo de esta manera realizar las estadisticas necesarias
para la definicidn de las politicas publicas necesarias para el Sector Salud.

Asimismo, la historia clinica electrdnica permitird que la evaluacidn del paciente sea éptima, rapida
y acertada emitiendo un diagndstico adecuado luego de realizar un acto médico al usarse
mecanismos de interoperabilidad con SIS, RENIEC, CNV, HISMINSA, enfocandose el profesional de
la salud de forma prioritaria a la atencion del paciente, reduciendo los tiempos de espera y trabajo
administrativo.

Por otro lado, la implementacidon de la firma digital, siendo este un requisito para ser considerado
con un Sistema de Informacidn de Historia Clinica Electrénica — SIHCE, segun la definicion indicada

en el Reglamento de la Ley N° 30024.
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CRED

MODULO DE CRED

I. INGRESO AL SISTEMA

1. Los navegadores web necesarios para el dptimo funcionamiento del sistema en sus versiones

mas actualizadas son:

e Google Chrome y/o Mozilla Firefox.

e Ingresar a la URL https://sihce.minsa.gob.pe

IE] hitps://sihce.minsa.gob.pe

@] SIHCE | Bisqueda de pacientes X | -

I D S

2. Iniciar sesidn con usuario (DNI) y contrasenia.

™S o -
2 Ministerio
% PERU de salud

SIHCEE|

DEL MINSA .

Ingrese su usuario y contrasefia para acceder al sistema

Usuario

Contrasefia

®

Ingresar &1

022 © Oficina General de Tecnologias de Informacién MINSA

Nota: Siingresa por primera vez, el usuario y contrasefia es el DNI, y el sistema solicitara que registre

su nueva contrasefa.
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Il. INICIO DEL MODULO DE CRED

= NOMBRE DEL EESS m CRED E NOMBRE DEL USUARIO @-

Busqueda de pacientes

|E| 4

Recién nacidos I E |

Muestra el nombre del establecimiento de salud.
Muestra el nombre del usuario.
Casilla de seleccidn del tipo de documento.

Casilla de busqueda del nimero de documento.

1.
2.
3.
4.
5.

OPCIONES DEL MODULO

Descarga listado de recién nacidos en el EESS registrados en el aplicativo del CNV.

nSIHCE — NOMBRE DEL EESS CRED

DEL MINSA

Busqueda de pacientes
Cred

& Buscar Paciente E DHI hd

e Reportes

+ Reporte de Atencién CRED | n I
* Reporte de Tamizsje de Licta da r\="'.ie| '-1 n citas el dia de hoy
Anemia [

+ Reporte Detallado m
HCE Nombre Cod. Cita Hora de Inicio Consultorio

6. Volver a la pégina inicial del médulo.

7. Descarga reporte del registro de atenciones CRED por un periodo de hasta 1 mes.

Ingrese la fecha del reporte a generar

Fecha inicio(¥) 01/08/2023 Fecha fin(*) 01/09/2023
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8. Descarga reporte de nifilos que han sido tamizados por anemia dentro del centro de salud.

9. Descarga reporte detallado de atenciones CRED por un periodo de hasta 3 meses y 11 dias.

Ingrese rango de fechas del reporte a generar
Fecha inicio(*) 01/05/2023 Fecha fin(*) 12/08/2023

Il. ANADIR Y/O BUSQUEDA

Al realizar la busqueda del paciente, por tipo de documento Acta de nacimiento, CNV, DI del

extranjero, No se conoce y pasaporte; se habilitan los botones:

1 Anadir

Blsqueda de pacientes

I— [ —
CNV v Buscar por nimero ¢ I Q) Buscar por nombre

- o e

Las casillas con (*) son datos que deben registrarse obligatoriamente

Los campos con asterisco(*) son obligatorios.

Datos generales

Tipo de documento(*) NV » Fecha nacimiento(*)

N° Archivo clinico Edad

N CNV Genero(*y v
Apellido paterno(*) Tipo de seguro(*) USUARIO o

Apellido matermo(®)

Nombres(*)

Datos de Domicilio Actual

Departamento R Provincia domicilio(*)
domicilio(*)

Distrito domicilio(*)

Domicilio Referencia domicilio




CRED
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2 Busqueda por nombres

Blsqueda de pacientes

Buscar por nombres y apellidos

_—— e = = =g

Los campos con asterisco(*) son obligatorios.

Nombres(*)

Apellido paterno(®)

Apellido materno(*)

IV. REGISTRO DE ATENCION

EDICION DE DATOS DEL NINO Y DEL FAMILIAR

Busqueda de pacientes

DNI v
Tipo de Ndmero de
documento documento
DNI

CNV

99999999

Nombres

Fecha de
Apellidos Nacimiento

15/02/2023

= — =

[PNZT8  Antecedentes  Atender

| I
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Datos del nifo

Las casillas con (*) son datos que deben registrarse obligatoriamente

Tipo de documento(*) ‘ DN o ‘ Nimero de N° CNV 99999999
documento(®)
Apellido paterno(®) N® Archivo clinico
Apellido materno(*) Género(*) Femenino .
Nombres(*) Fecha de nacimiento(*) 18/01/2023
Tipo seguro(*) 55 - Edad 8 meses
Etnia(*) 58 Mestizo . Disa de afiliacidn 150 Nimero de
afiliacién
Tipo programa o »
Domicilio
Departamento Ica » Provincia Ica "
Distrito lea . Localidad
Direccion reniec Sector
Direccién ca
Referencia
“
Lugar de nacimiento
Departamento ‘ e . ‘ Provincia fe .
Distrito ‘ = o ‘ Localidad
Institucién educativa
Departamento R » Provincia .
Distrito . Buscar Institucion Seleccione una Institucion Educativa
(O PRONQEI O Jardin O Colegio (& Otro @ Ninguno
Nombre de la LE. Codigo modular.

Datos del familiar

Esta seccidn tiene 3 pestaiias:

e Madre
e Padre
e Tutor

Siendo el contenido de registro el mismo para tres los casos
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Datos del familiar

Madre Padre Tutor

Tipe de documento DNI
Nro de documento

Nombres

Apellido paterno

Apellido materno

Ocupacién

Estado civil

(Es jefe de familia?

O S O No

Ir al listado de pacientes

Regresa al menu principal

PACIENTES NUEVOS (ANTECEDENTES)

Fecha de nacimiento

Edad

Grado de instruccidn

Teléfono

Celular

Correo electrénico

Lengua habitual

Domicilio Habitual

Guarda el registro

anos

Al registrar la atencién de un paciente nuevo en el médulo de CRED, se visualizara la ventana de

Antecedentes, que deberd registrarse obligatoriamente:

Busqueda de pacientes

DNI w

Tipo de Ndamero de
documento documento
DNI

Cabecera con datos del Paciente

o PACIENTE

—

CNV Nombres
99999999
TIPO N° DOC
DocC
DNI

Fecha de
Apellidos Macimiento
15/02/2023
EDAD CNV FECHA DE
NACIMIENTO
B meses 9999999
v 13 dias 9

Editard

Antecedentes Atender
| S ———
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Antecedentes perinatales y del Recién nacido

Las casillas con (*) son datos que deben registrarse obligatoriamente

Antecedentes perinatales y del Recién nacido

Embarazo

N de embarazo

N® de atenciones
prenatales

Lugar de atenciones
prenatales

Nacimiento
Nacimiento edad
gestacional(*)

Peso al nacer(¥)
MNacimiento talla(*)

Perimetro ceflico al
nacer

Peso para edad
gestacional

semanas

om
om
Pequefio

Adecuado
Grande

Parto

Condicién del parto (O Espontdneo Parto lugar (O Establecimiento de

) Instrumentado salud
O Cesdrea O Domicilio
) Otro
Atendido por  Familiar
(O Agente comunitario de
salud

O Personal técnico
(O Profesional de salud
O Otro

Perimetro toracico al G Requirid O Si O No

nacer hospitalizacion

APGAR 1' Tiempo de

dias
hospitalizacién

APGAR &'

Enfermedad congénita O Si O No

al nacer

Contacto piel a piel O Si O No
Alojamiento conjunto O Si O Neo
Lactancia en la primera (O Si O No

hora

Antecedentes Patolégicos del Menor

Antecedentes Patolégicos del Menor

Buscar antecedente patoldgico

Al no encontrar la patologia del menor en la relacidon de antecedentes, se puede buscar por cédigo

o descripcion CIE10 en la casilla enfermedad, una vez seleccionada se agregara a la relacion.

Buscar antecedente patoldgico

Enfermedad

Tuberculosis

-

I 1021

- em mm mm e mm mm mm mm o mm mm mm em e mm em em e e e

FARINGITIS ESTREFTOCOCICA
FARINGITIS AGUDA DEBIDA A O !5 MICROORGANISMOS ESPECIFICADOS

FARINGITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA

Al encontrar la patologia del nifio, se puede escribir en la casilla observaciones y marcar el check

Cirugia

Alergia a medicamentos

- e s o s o o O M e EEm S EEE S EEE EEm EEE BEm EEE EEm EEm EEm EEm M M
FARINGITIS ESTREPTOCOCICA 8 I
— _I

Si es necesario escribir en el campo de
observaciones v para grabar marcar en recuadro
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Antecedentes familiares

Antecedentes familiares

Buscar antecedente familiar

Al no encontrar la patologia del menor en la relacién de antecedentes, se puede buscar por cédigo

o descripcion CIE10 en la casilla enfermedad, una vez seleccionada se agregard a la relacién.

Buscar antecedente patolégico N

17
Enfermedad
e o o o o o e o e e e e e e e e e e e e
FARINGITIS ESTREPTOCOCICA
Tuberculosis FARINGITIS AGUDA DEBIDA A DTMROORGAMSMOS ESPECIFICADOS

FARINGITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA

Al encontrar la patologia del familiar, se puede escribir en la casilla observaciones y marcar el check

Alergia a O Hermanofa) O Madre (JOtro (JPadre D
medicamentos

I FARINGITIS B Hermanofa) O Madre D 0Otro JPadre | | | @ |
I ESTREPTOCOCICA

Marcar la opcién(es) Si es necesario escribir en el campo de
correspondiente(s) observaciones y para grabar marcar en recuadro

Ir al listado de consultas Ir al listado de pacientes

Guarda el registro Regresa al menu principal

ATENCION

Busqueda de pacientes

Tipo de Numero de Fecha de
documento documento CNV Nombres Apellidos MNacimiento

[ = ==

DNI - 99999999 - - 15/02/2023 Antecedentes  Atender |
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LISTADO DE ATENCIONES

Cabecera con datos del Paciente

M PAcENTE TIPO
©
DNI

Opciones de Atencion

Editar paciente Antecedentes

Controles CRED y Seguimientos

Consultas CRED

Control CRED

N° DOC. EDAD CNW FECHA DE
NACIMIENTO
8 meses 9999999

Seguimiento por Prestaciones

riesgo en el adicionales de

miento/desarrollo salud

0 afios 1 afo 2 afos 3 afos 4 afos
5 6 7 8 2 10 11
Fa gL 12a 24a 36a 48a anos afios anos afios afios afios afios
0 a 29 dias 23 35 47 59
meses
meses meses meses meses

CREDN°1 1
17-08-. "3

Complementaria
31-08-2023

Seguimiento atencidn integral

Reporte de Seguimiento

1 CONTROL CRED

Editar paciente Antecedentes I Control CRED I _

1.1. PRIMERA PARTE

Al pasar el cursor, se habilita el
botén de Eliminar.

(Solo con las atenciones que el
mismo usuario genero)

Ir al listado de pacientes

de Atencion Regresa al menu principal

Prestaciones

Seguimiento por

adicionales de

riesgo en el

crecimiento/desarrollo salud

Cabecera con datos del Paciente

y s ‘ PACIENTE TIPO
O o 7
DNI

N* DOC. EDAD CNY FECHA DE
NACIMIENTO
B meses 9999999
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1.1.1 Consulta

Al ingresar, se genera de forma automatica la fecha, hora de atencién, N° control CRED.

Importante: Se puede editar el N° control CRED haciendo clic en icono candado 8

Fecha atencion(*) 09/08/2023 Hora atencion(*) 17:26

Numero de control a Edad atencién(*) I )
5 2 afios y 2 meses

CRED

Evaluacién de la alimentacion Signos de pelig Ficha tamizaje VIF Factores de riesgo I

Ventanas emergentes
Todas tienen opcién de ver su historial de registro.

B i . Signos de peligro
Evaluacion de la alimentacién

Observaciones e mcones
iLe estés dando gotas o jarabe de sulfato ferroso o O S O No N | - .
s ) (ELnifio(a) presenta algun signo de peligro O Si O No
iLa nifia 0 el nifio estd recibiendo leche matema? OSi O No |
# Emaciacién visible grave QO S O No
¢la cantidad, frecuencia, y consistencia de La alimentacién O si O Ne
es adecuada segun la edad?
iLe esté dando verduras y frutas? O s O No Piel vuelve muy lentamente O St O No
4
iLe estd dando frejoles, habas, lentejas? O S ONo
Traumatismo / Quemaduras OSi O No
e Palidez palmar intensa O Si O No
No puede beber o tomar el pecho O S O No
Convulsiones QO si O No
Letérgico o Comatoso O'si O No
Vomita todo O st O No
Estridor en reposa / tiraje subcostal O S O No

Ficha de tamizaje VIF Factores de riesgo

miembro de su famila lo insulta, Le golpea. le chantajea o le Osi@no 4Quién cuida al nifio?
ener relaciones sexuales?
Al padre, madre o adulto responsable del cuidado del nifio o nifia
Participa el padre en el cuidado del nifo? O i O No
£Suhijo es muy desobediente? ® Sl OMNo &Alguna vez pierds el control ¥ Lo golpea ®S O No
¢Elnifio recibe muestras de sfecto? O s O No

Consuttar Historial Especifique

13
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1.1.2 Motivo consulta

Motivo consulta

Control de crecimiento y desarrollo

1.1.3 Signos vitales y medidas antropométricas

Las casillas con (*) son datos que deben registrarse obligatoriamente

Signos vitales y medidas antropométricas

Talla(*) Temperatura o PC

em cm

Peso(*) FC

gr % min X min

1.1.4 Ultimo examen de hemoglobina

Se visualizara el ultimo registro del examen de hemoglobina

Ultimo examen de hemoglobina
Sin examen

1.1.5 Examen fisico

Al seleccionar patoldgico, se despliegan las opciones de examen fisico para marcar.

Examen fisico

() CONSERVADO @ PATOLOGICO

Nombre Conservado(C) / Patolégico(P) Observacion
General ®COP
Cabeza ®COP
Cabellos ®CcOP
Cara ®COP
Cuello ®COP
Torax ®C OP

Guardar Regresar

Guarda el registro Listados de atenciones




Peso para la talla

Peso(Kg)

2189

20.00

18.00

16.00

14.00

12.00

10.00
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1.2. SEGUNDA PARTE

CRED

Cabecera con datos del Paciente

("} PACIENTE

AN TIPO N DOC EDAD CNV FECHA DE
& Doc NACIMIENTO
u B meses 9999999
DNI y 13 dias 9

1.2.1. Evaluacion nutricional y del desarrollo

Evaluacién nutricional y del desarrollo

Valores Antropométricos del nifio:

Consiste en visualizar de acuerdo al peso vy la talla registrados durante la atencidn, con tablas

oficializadas para que el personal de enfermeria diagnostique el desarrollo fisico.

SEIERE et s
Perimetra Cefilico Test de Desarrollo Evaluacidn del desarrollo psicomotor

Leyenda:

+2 estandar mayor y -2 estandar menor

0

Es la marca del nifio

Recomendacion: En cuanto mas controles se registran, la marca se convierte en curva

Peso para la edad

@NAYIDANDER ~ @+2 de Desviacion Est.. @0  @-2 de Desviacion Est @NAYIDANDER @-2 e DesviacionEst.. @0 @ -2 de Desviacion Est..
15.30
1400
12.00
1200 /
11.00
_ 1000
£
A
= 800
7.00
6.00
5.00
400
3.00
250
50 60 70 80 %0 100 110 0 5 10 15 20 2

Talla(cm)

50 60 70 80

100 10

Edad (en meses y afios cumplidos)

=

Cerrar




G Ministerio
PERU | de salud CRED

Talla para la edad Ganancia de peso

@NAYID ANDER ~ @+2 de Desviacion Est . @0  @-2 de Desviacion Est Ganancia adecuada

93.20
90.00 1058 @NATIDANDER @0
8500 10.00
80.00 2.00
75.00 200
£
2 7000
= 5 1.0
E g
65.00 2
& 600
60.00
5.00
55.00
400
50.00
46.10 300
] 5 10 15 20 2
Edad (en meses y afios cumplidos) 24 5 0 15 . 2
Zoom Edad (en meses y afios cumplidos)
] 5 10 15 20 2 Zoom
= = [ 5 10 15 2 2
= B

Perimetro cefalico

@NAYID ANDER  @+2 de Desviacion Est.. @0 @-2 de Desviacion Est...

Perimetro Cefalico (cm)

38.00

36.00

34.00

31.93
0 5 10 15 20 24

Edad (en meses y afios cumplidos)

Zoom

[ R =)

Cerrar

16
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Test peruano: Cada control CRED va a marcar segln su evolucion psicomotriz y habilidad. Va

marcando cuando cumple con la actividad. Al seleccionar una opcidn se habilita el botén GUARDAR.

Actividad 1 MES 2 MESES 3 MESES 4 MESES 5 MESES [GM 7 MESES 8 MESES (’MM 10 MESES 11 MESES 12 MESES Tisms }18"55 21 MESES [2"‘5!5 30 MESES

Evaluacién de desarrollo psicomotor EEDP: Corresponde al nifio de 0 a 24 meses, en el cual se mide

el rendimiento del nifio frente a situaciones expuestas por el examinador. De acuerdo a la edad, se
evalua 4 areas correspondiente: Coordinacion, Social, Lenguaje, Motora.

Presionar Guardar para iniciar.

Escala de evaluacién del desarrollo psicomotor

Fecha del test 09/08/2023

e
T
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Escala de evaluacién del desarrollo psicomotor

Fecha del test: 08/08/2023 Edad cronolégica (Dias): 175 Mes Correspondiente: 6 o

Limpiar todo
Edad ftem Exito Fracaso
5 Meses 21. (LS) vuelve la cabeza a quien le habla

8 [
&

5 Meses 22.(C) Palpa el borde de la mesa D
5 Meses 23. (C) Intenta prension de la argolla D
5 Meses 24. (M) Tracciona hasta lograr la posicion sentada D
5 Meses 25. (M) Se mantiene sentado con leve apoyo

[]
<

Escala de evaluacién del desarrollo psicomotor

Mes basal (Mayor mes en el que cumple todo) SIN RESULTADOS

Edad mental (Dias) SIN RESULTADOS Edad cronoldgica (Dias) 175
Razdn entre edad mental y edad cronélogica SIN RESULTADOS Coeficiente de desarrollo (Puntaje estdndar) 0,59
(EM/EC)

Perfil del desarrollo psicomotor

Area Puntaje Mes al que corresponde Diagnédstico
Coordinacion 22 5 NORMAL
Motricidad 24 5 NORMAL

Resultado final del test
Diagndstico RETRASO

Regresar Regresar a la evaluacién

Test de desarrollo psicomotor TEPSI: Este test de Desarrollo Psicomotor evalia el desarrollo

psicomotor del nifio de entre 2 y 5 afios de edad, que evalla las dreas de Coordinacién Lenguaje y

Motricidad.
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Coordinacion
Test de desarrollo psicomotor (TEPSI)
Fecha del test 20/07/2023 Edad cronolégica 2 afios 1 mes 27 dias

Subtest de Coordinacion

r4
o

1 C. Traslada agua de un vaso a otro sin derramar (Dos vasos)

2 C. Construye un puente con tres cubos con modelo presente (Seis cubos)
3 C. Construye una torre de 8 6 mas cubos (doce cubos)

4 C. Desabotona (Estuche)

5 C. Abotona (Estuche)

6 C. Enhebra una agua (Aguja de lana; hilo)

7 C. Desata cordones (tablero ¢/cordén)

8 C. Copia una linea recta (Lam. 1; l4piz; reverso hoja reg.)

9 C. Copia un circulo (Lam. 2; ldpiz; reverso hoja reg.)

10 C. Copia una cruz (Lam. 3; lapiz; reverso hoja reg.)

11 C. Copia un tridngulo (Lam. 4; lapiz; reverso hoja reg.)

12 C. Copia un cuadrado (Lam. 5; Llapiz; reverso hoja reg.)

13 C. Dibuja 9 6 més partes de una figura humana(l3piz; reverso hoja reg.)
14 C. Dibuja 6 6 més partes de una figura humana(l&piz; reverso hoja reg.)
15 C. Dibuja 3 6 més partes de una figura humana(lépiz; reverso hoja reg.)

16 C. Ordena por tamario (Tablero; barritas)

T < ) <. O <
Y <. O e

4
Total subtest de Coordinacion (PB):

3

Después de registrar, presionar el botdn Guardar, y presionar siguiente para pasar a la seccién de

Lenguaje
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Test de desarrollo psicomator [TEPSI)

Fecha del test 20/07/2023 Edad cronoldgica

2anos 1 mes 27 dias

z
(s}

Subtest de Lenguaje

1 L. Reconece grande y chico (Lam. 6)

2 L. Reconoce mas y menos (Lam.7)

3 L. Renombra animales (Lam. 8; gato, perro, chancho, pato, paloma, oveja, tortuga, gallina)
4 L. Nombra objetos (Lam. 5; paraguas, vela, escoba, tetera, zapatos, relog, serrucho, taza)
5 L. Reconoce largo y corto (Lam. 1)

6 L. Verbaliza acciones (Lam. 11; cortando, saltando, planchando, comiendo)

7 L. Conoce la utilidad de objetos (Cuchara, ldpiz, jabdn, escoba, cama, tijera)

8 L. Discrimina pesado y liviano (Bolsas con arena y esponja)

9 L. Verbaliza su nombre y apellido

10 L. Identifica sexo

11 L. Conoce el nombre de sus padres (Papa, mama)

12 L. Da respuestas coherentes a situaciones planteadas (Hambre, cansado, frio)
13 L. Comprende preposiciones [Lapiz; detras, sobre, debajo)

14 L Razona por analogias opuestas (Hielo, ratén, mamé)

15 L. Nombra colores (Papel lustre azul, amarillo, rojo)

16 L. Sefiala colores (Papel lustre azul, amarillo, rojo)

17 L. Nombra figuras geométricas (Lam. 12; circulo, cuadrado, triangulo)

18 L. Sefala figuras geométricas (Lam. 12; cuadrado, triangulo, circulo)

19 L. Describe escenas (Lam. 13y 14)

20 L. Reconoce absurdos (Lam. 15)

21 L. Usa plurales (Lam. 18)

22 L. Reconoce antes y después (Lam. 17)

23 L Define palabras (Manzana, pelota, zapato, abrigo)

24 L. Nombra caracteristicas de objetos (Pelota, globo inflado, bolsa, arena)

NN <. L L <. <. A <
N < T O < O

4
Total subtest de Lenguaje (PB):

»

4

Después de registrar, presionar el botdn Guardar, y presionar siguiente para pasar a la seccién de

Motricidad y atrds para ir a Coordinacion
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Motricidad

Test de desarrollo psicomotor (TEPSI)

Fecha del test 20/07/2023 Edad cronoldgica 2 afios 1 mes 27 dias

Subtest de Motricidad

=
o

1 M. Salta con los dos pies en el mismo lugar

2 M. Camina diez pasos llevando un vase lleno de agua (Vase lleno de agua)
3 M. Lanza una pelota en una direccion determinada (Pelota)
4 M. Se para en un pie sin apoye 10 seg. 6 mas

5 M. Se para en un pie sin apoyo 5 seg. 6 mas

& M. Se para en un pie sin apoye 1 seg. 6 mas

7 M. Camina en punta de pies seis 6 mas pasos

8 M. Salta 20 cms. con los pies juntos (Hoja reg.)

9 M. Salta en un pie tres ¢ mas veces sin apoyo

10 M. Coge una pelota (Pelota)

11 M. Camina hacia adelante topando talén y punta

12 M. Camina hacia atrds topando punta y talén

I < IRINY <« REANNY < NEN) < NN
N O <.

4
Total subtest de Motricidad (PB):

4

»

Después de registrar, presionar el botdén Guardar, y presionar atras para ir a Coordinacién

Resultado TEPSI

Test de desarrollo psicomotor [TEPSI)

Fecha del test 20/07/2023 Edad cronoldgica 2 afios 1 mes 27 dias
Area Puntaje bruto Puntaje T Categoria
Coordinacion 3 52 Mormal
Lenguaje 4 52 MNormal
Motricidad 4 58 Normal

Puntaje bruto

11
Puntaje T 55
Categoria Normal

Observacione
5

I Ir = la mHSUlta

e o o o e e e omm o o
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Los resultados de las medidas antropométricas se registran de forma automatica de acuerdo al peso

y talla registrados en la PRIMERA PARTE, seccién Signos vitales y medidas antropométricas.

Peso para Obesidad Peso para Sobrepeso Talla para Alto
talla () Sobrepeso edad ) Normal edad O Normal
) Normal @ Desnutricién @ Talla baja
Q Desnutricic?n aguda Riesgo O sl Riesgo O si
© Desnutricién severa nutricional ) No nutricional (O No
(Ganancia (Ganancia
inadecuada inadecuada
de peso) de talla)

En relacién al resultado de EEDP y TEPSI, se marca automaticamente el resultado: Condicién de

desarrollo psicomotor. Se debe marcar obligatoriamente un Transtorno de desarrollo psicomotor.

-

I i |
Condicién de (O Riesgo para el desarrollo Trastornos desarrollo OTrastorno en el drea del lenguaje
desarrollo psicomotor O Normal psicomotor * OTrastorno en el drea motora I
e o e o _© Jranstorno del desarrollo __ j OTrastorno en el drea social I
Observacién I Trastorno en el drea de coordinacién
OTrastorno en el drea cognitiva / aprendizaje I

b e e e e e = -
Factores

condicionantes de la
salud, nutricion y
desarrollo 2

1.2.2. Laboratorio

Se puede agregar los exdmenes requeridos con el boton Agregar

Agregar examen

Examen(*) Fecha(®)

Hemoglobina w 02/10/2023

Resultado(*) Resultado ajustado

Examen completo de Orina

Examen Seriado de Heces
Hemoglobina

Test de Graham

THS

Cerrar Guardar

Una vez guardado, se puede ver el resumen de los exdmenes registrados, con el botén Ver resumen
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Al presionar el botdn Ocultar resumen, regresa a la vista inicial de la seccién Laboratorio

N
Examen 6 Meses

Hemoglobina 15/08/2023
11.00
11.00

Examen completo de Orina 15/08/2023
Negativo

1.2.3. Intervenciones

Se registran los suplementos o micronutrientes

Intervenciones

Suplementacién de hierro y vitamina A / Sulfato ferroso / Polimaltosado férrico

Sulfato ferroso
Polimaltosado férrico

Total prescrito Numero

Formas de durante todos sus Prescrito en la dltima de Cantidad consumida
presentacion controles anteriores visita entrega desde la ultima visita Cantidad a prescribir
Multi Micro U 0 Sobres Sobres Sobres Sobres

Nutrientes

Admnistracion de Profilaxis Antiparasitaria

Sulfato ferroso o Polimaltosado férrico

*Total prescrito durante todos sus controles anteriores, calculo es automatico de acuerdo a la edad

*Cantidad a entregar, registro de acuerdo a lo registrado en Tiempo de prescripcion (meses)

Total prescrito Nimero Tiempo de
Formas de durante todos sus de Cantidad a prescripcion
presentacion controles anteriores entrega Daosis administrar por dia (meses) Cantidad a entregar
2 Meses mL —————— v Frascos

Gotas
Jarabe
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Micronutrientes

Se contabilizara el total prescrito durante los controles previos, lo prescrito en la Ultima visita.

Total prescrito Numero
Formas de durante todos sus Prescrito en la ultima de Cantidad consumida
presentacién controles anteriores visita entrega desde la dltima visita Cantidad a prescribir
Multi Micro 0 Sobres Sobres 1 Sobres Sobres

Nutrientes

Administracion de Profilaxis Antiparasitaria

Al seleccionar una de las opciones se muestra:

Admnistracién de Profilaxis Antiparasitaria

Albendazol
Mebendazol

Al seleccionar Jarabe o Tabletas, se registra la dosis automaticamente

Formas de presentacion Dosis unica

————————— v

Jarabe
Tabletas

1.2.4. Acuerdos y compromisos

Acuerdos y compromisos (Priorizar 3 acuerdos)

Edad en meses

Detalle 1 2

Continuar la lactancia materna

]

hasta los 2 afios

Seleccionado en
Seleccionado en « O registro actual
controles anteriores

Darle alimentos de origen animal

{higado, huevo, pescado) cada dia D ‘
Darle 3 comida al dia D
Darle medio plato de comida Bloqueado ‘ C] ‘ D

Dar comida espesa

12
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1.2.5. Citas / Referencia y Examenes auxiliares

Citas / Referencia y Exdmenes auxiliares

Citas

Fecha préximo control 14/10/2023 e

Referencia

Lugar de referencia

Motivo de referencia

Exédmenes auxiliares

Buscar examenes auxiliares

21/10/2023 i) i .
Examenes auxiliares

0 [Agg ~v[203 ~| © . -
Buscar exdmenes auxiliares

Lu Ma Mc J Vi Sa D
u a © u ' a ° Examen completo de Orina

L z g i 2 g Examen Seriado de Heces

i 8 9| 10 1) 12( 13

Hemoglobina
14| 15 16| 17| 18| 19|| 20

Test de Graham
21| 22| 23| 24| 25| 26\ 27

THS

28 29/ 30| A

1.2.6. Registro HIS

Registro HIS

Buscar Dx o
Seleccionar D d[.‘ll]Ubl co hd

Tipo
Diagndstico Sugerido Diagnostico Lab 1 Lab 2 Lab 3 Observacién Confirmar
Z001 - CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NIRO Op@®p OR &
99381 - ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NIflo-  OP @b OR = -
CRED MENOR DE 1 ARND

Después de registrar los datos de la atencién, presionar el botén Guardar la atencién y generar

diagndsticos

X Ir al listado de consultas
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Lo que permitira agregar los CIE/CPT que corresponden a la atencién de acuerdo a lo registrado en

.
la atencién.
-
Tipo
Diagndstico Sugerido Diagnostico Lab 1 Lab 2 Lab 3 Observacién Confirmar
Z001 - CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NIFIO Op@®pDOR o
99381 - ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NIFNO- Or@®pOR &

CRED MEMOR DE 1 ANO

85018 - MEDICION DE HEMOGLOBINA OrP@®pDOR

669 - O @)

E668 - DBESIDAD Jp@®pCOR - &
E440 - DESNUTRICION PROTEICOCALORICA OP@®DOR PE o
MODERADA =
E45X - RETARDO DEL DESARROLLO DEBIDO A Or@pOR = = om
DESNUTRICION PROTEICOCALORICA

620 - OpO
R620 - RETARDO DEL DESARROLLO OpOD@®R ot -

Si se desea agregar otra actividad, en el desplegable Buscar Dx se puede buscar por cédigo CIE/CPT

o descripcidn.

Buscar Dx o . g
Seleccionar D agnostico rs

hete5|

»

[PL] 84577 - UROBILINOGENO EN HECES, CUANTITATIVO

[PL] 87071 - CULTIVO BACTERIAL, CUANTITATIVO, AEROBICO, CON AISLAMIENTO E IDENTIFICACION PRESUNTATIVA DE
CEPAS, CUALQUIER FUENTE EXCEPTO ORINA, SANGRE O HECES

[PL] 87073 - CULTIVO BACTERIAL, CUANTITATIVO, ANAEROBICO, CON AISLAMIENTO E IDENTIFICACION PRESUNTATIVA DE
CEPAS, CUALQUIER FUENTE EXCEPTO ORINA, SANGRE O HECES

[PL] 87177.01 - ESTUDIO PARASITOLOGICO EN HECES POR 3

[PL] 87338 - DETECCION DE ANTIGENOS DE AGENTE INFECC\OS'EDIANTE TECNICA DE INMUNOENSAYO ENZIMATICO,
CLIALTATVO O SEMICTANTITATVO METANO DE VARINS PASNS HEI ICORACTER PYl ORI FN HECES

Se selecciona el deseado y se agrega en la lista.

r
|

E45X - RETARDO DEL DESARROLLO DEEIDO A Op ®p OR - -
DESNUTRICION PROTEICOCALORICA 3

620 - Qp O

R620 - RETARDO DEL DESARROLLO op Op @R MOt o
— o . . R . . e e e

it |
87177.01 - ESTUDIO PARASITOLOGICO EN HECES OPQODQOR
POR 3 |

Se marca el tipo de diagndstico y para guardar se presiona - y se confirma el mensaje de

modificacion de cambios. Se confirmara
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Estd a punto de modificar la consulta!
Tendra que volver a firmar documentos de ser necesario Se guardo¢ satisfactoriamente

“

Para eliminar un registro, se presiona el botén n se confirma el mensaje y se eliminara el
registro.

Después de las ediciones de codigos CIE/CPT no es necesario volver a presionar el boton.

B Guardar y generar diagndsticos

Solo si se editaron datos en otras secciones de la atencion.

1.2.7. Ediciones de atenciones Migradas a HISMINSA

Cuando las atenciones han sido migradas al HISMINSA, se visualiza el botén Actualizar trama
HISMINSA.

Una vez editada la atencidén en CRED se puede actualizar la atencidn registrada en HISMINSA,
presionando ese botén

IMPORTANTE: Es importante mencionar que el botdn solo se visualizara en caso la atencidn

corresponda al usuario que generé la atencion.

Examenes auxiliares

Buscar exdmenes auxiliares

Registro HIS

Buscar Dx - . .
Seleccionar Diagnostico
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1.2.8. Emision de Reportes de la atencién

Una vez terminada la atencidn se pueden descargar los reportes resultados de la atencién

presionando el botdn Imprimir Reportes.

Imprimir consulta

Imprimir receta

Imprimir orden de Laboratorio

Guardar y generar diagnésticos & Imprimir Reportes ~
X Ir al listado de consultas

1.2.9. Firma digital

Si el usuario, tiene el rol de Firma del profesional y puede firmar digitalmente, los botones que se

visualizan al final de la atencidn son los siguientes:

= = = = = = = ==

Guardar y generar diagndsticos “I # Firmar Documentos I
4
o lrstiistada de consultas

Al presionar el botdn Firmar documentos, se visualiza la siguiente ventana

Se marcar con check los documentos que se desean firmar, y se presiona Firmar Ahora

FIRMA DIGITAL DE DOCUMENTOS ELECTRONICOS DEL SIHCE

Personal que atiende

Tipo y Nro doc Paciente: DNI:
Paciente:
Servicio de atencién: 280101
Fecha y hora de
# Nombre Estado firma Ver
FORMATO DE SOLICITUD DE PRODUCTOS A Sin
1 - A
FARMACIA firmar
Sin
NSULTA_CR - ~
2 CONSULTA_CRED .
Sin
RDEN RATORI -
3 ORDEN DE LABORATORIO -

[# Firmar Ahora

Nota: Para descargar los documentos de la atencion, se presiona el icono
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Se presiona continuar:

# Plataforma Firma Perd 1.0.0 *
Selecciona un certificado [ actualizar |
Eniik pa: Erriida por Fecha Bpi s
Continuar Cancelar
Se ingresa el PIN: # Plataforma Firma Perd 1.0.0
Solicitud de PIN de Acceso

Por favor, ingrese of FIN de su certificado

PIN del Certificadio: |

Numero de intentos disponibles: 3

Continuar

Se visualiza la ventana que el proceso de firma fue completado exitosamente.

FIRMA DIGITAL DE DOCUMENTOS ELECTRONICOS DEL SIHCE

Personal que atiende:

Tipo y Nro doc Paciente: DNI:
Paciente:
Servicio de atencion 280101
@ Proceso de firma completado exitosamente.
# Nombre Estado Fecha y hora de firma
1 CONSULTA CRED.pdf Firmado 17-02-2023 21:27

Cancelar

a
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2 VACUNAS

—_— ===

riesgo en el
crecimiento/desarrollo

Direcciona al calendario de vacunacion del nifio o nifia.

Para mayor detalle en el registro, puede ingresar al manual de Inmunizaciones

o I DN

Prestaciones

adicionales de

salud

Fec Nac:18/01/23 Antecedentes Reacciones a vacunas
. IONES v
8 meses 15 dias No No

‘ R.N. ‘ 2 meses ‘ 4 meses ‘ 5meses ‘ 6 meses ‘ !
© HVBRN +18/01/23
© BCG + 18/01/23
© Pentavalente HvE, HB, DPT  24/03/23 v 10/06/23
© HvB Pediatrico
© HiB
© Palio v 24/03/23 ¥ 10/06/23
© Rotavirus ~ 24/03/23 v 10/06/23
© Neumococo ~ 24/03/23 + 10/06/23
@ Influenza pedidtrica + 10/06/23
© SPR
@ Varicela
© AMA
© HvA
© DPT
& HvB Adulto
& DT adulto
© Influenza adulto
© SR
© VvPH
©) Tdap

© CcoviD19

10/02/24

‘ 12 meses ‘

Programada segin Esquema de vacunacion @ Vacuna atrasada Administrada Proxima dosis con cita iVacunar hoy! X REGRESAR
@ Exramural @ HIS Minsa

30
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3. SEGUIMIENTO POR RIESGO EN EL CRECIMIENTO / DESARROLLO

_—— = =

Control CRED Vacunas I Seguimiento por I Prestaciones

I riesgo en el

adicionales de

crecimiento/desarrollo I salud

3.1. PRIMERA PARTE

Cabecera con datos del Paciente

- PACIENTE TIPO N°DOC.  EDAD v FECHA DE
= DoC. NACIMIENTO
[ 8meses 9999999
DNI y13dias 9

3.2.1. Consulta

Las casillas con (*) son datos que deben registrarse obligatoriamente

Consulta

Fecha 15/08/2023 Hora atencion(*) 1512 Oes Edad 3 meses
atencion(*) extramural atencién(*)

Motivo

consulta

3.2.2. Signos vitales y medidas antropométricas

Las casillas con (*) son datos que deben registrarse obligatoriamente

Signos vitales y medidas antropométricas

Talla (%) Temperatura PC

cm e cm

Peso (*) FC

ar x min

FR

x min

3.2.3. Ultimo examen de hemoglobina

Se visualiza el resultado del Ultimo examen registrado

Ultimo examen de hemoglobina

Examen Resultado Resultado 10.00 Fech

ajustado a

Hemoglobina 10.30 03/07/202:
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3.2. SEGUNDA PARTE

Cabecera con datos del Paciente

_“_ PACIENTE TIPO N* DOC. EDAD CNV FECHA DE
: Doc. NACIMIENTO
0 8 meses 9999999
DNI y 13 dias 9

3.2.1. Evaluacion nutricional y del desarrollo

Evaluacién nutricional y del desarrollo
Gréfica PIT Gréfica P/E Gréfica T/E TEPSI

Test de Desarrollo Evaluacidn del desarrollo
Ganancia de Peso Perimetro Cefélico

psicomotor

Peso para Obesidad Peso para Sobrepeso Talla para Alto
talla () Sobrepeso edad ) Mormal edad O Normal
() Normal @ Desnutricidn @ Talla baja
(& Desnutricién aguda Riesgo O si Riesgo O si
& Desnutricion severa nutricional O Mo nutricional O No
(Ganancia (Ganancia
inadecuada de inadecuada de
peso) talla)
Condicidén de & Riesgo para el desarrollo

desarrollo psicomotor (& Normal
(O Transtorno del desarrollo
Observacién

Factores

condicionantes de la

salud, nutricién y

desarrollo =

3.2.2. Laboratorio

Laboratorio

Examen 6 Meses

Hemoglobina 15/08/2023

11.00
11.00
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3.2.3. Intervenciones

Intervenciones

Suplementacidn de hierro y vitamina A / Sulfato ferroso / Polimaltosado férrico

Sulfato ferroso

Polimaltosado férrica

Total prescrito Nimero
Formas de durante todos sus Prescrito en la dltima de Cantidad consumida
presentacién controles anteriores visita entrega desde la dltima visita Cantidad a prescribir
Multi Micro L o] Sobres Sobres Sobres Sobres
Nutrientes

Admnistracién de Profilaxis Antiparasitaria

3.2.4. Registro HIS

Registro HIS

Buscar Dx Seleccionar Diagnastico A
Tipo
Diagnéstico Sugerido Diagnostico Lab 1 Lab 2 Lab 3 Observacion Confirmar
Z001 - CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL Op @p OR

NINO

El proceso de guardado y edicidn es el mismo que en CONTROL CRED, Ver pagina 26

33



G Ministerio
w PERU | de salud CRED

4. PRESTACIONES ADICIONALES DE SALUD

Editar paciente Antecedentes Control CRED _ Seguimiento por Prestaciones

riesgo en el adicionales de

crecimiento/desarrollo salud

Al presionar el botdn se visualiza la ventana de Agregar prestaciones de salud

Prestaciones de salud

Atencion temprana I + I

del desarrollo I

1

Orientacidn en salud + I
bucal

I |

Sesion educativa I n I
Sesion demostrativa I n I

Visita domiciliaria I + I

v

Las prestaciones son: Agregar prestacion de salud

*Atencion temprana del

Prestacion de salud fecha
desarrollo

*Orientacién (] Sa|ud bucal Atencidn temprana del desarrollo 15/08/2023
*Sesion educativa
*Sesion demostrativa

Prestaciones de salud

1 2 3 4 5 6
Atencidn temprana 15/08/2023
del desarrollo 3 meses
Orientacidn en salud 15/08/2023 +
bueal 3 meses

Sesion educativa

Sesion demostrativa

Wisita domiciliaria

- -N -




gou Ministerio
m PERU | de salud CRED

V. ACTUALIZACION DE DOCUMENTOS

Se puede realizar la actualizacion de tipo de documentos NO SE CONOCE a CNV/DNIy CNV a DNI:

o N _ Q S

Tipo de Nimero de Fecha de
o doc CNV Mombres Apellidos Macimiento
Actualizar Antecedentes Atender
CNV ] [ - 02/05/2023
documento
Cabecera
- PACIENTE TIPO DOC N° DOC EDAD CNV FECHA DE NACIMIENTO

.- .

-

& VR ——
dias

Se busca el tipo y numero de documento al que se desea actualizar el paciente de la cabecera

Busque el paciente al que se movera las atenciones del paciente con tipo documento CNV y nimero de
documento I

Datos del
paciente que
se busca

actualizar

DNI v Buscar por nimero de do Q Buscar

L B B I i T
I TIPO DOCUMENTO: DN NUMERO DocuMEeNTO: I pacienTe: NG FECHA DE NACIMIENTO: 06/01/2017

Tipo Namero Tipo Fecha MNumero Edad Seleccionar

documento documento Nombres Apellidos atencién atencién atencién meses atencién
I aw I [ - CRED 29082023 3 3 ( | Atenciones
| | del paciente
] ow [ ] [ ] CRED 19/09/2023 4 4 ] | que se desea
I============================.|l actualizar su
I ow | ] - CRED 03/10/2023 5 5 I tipo de

" documento

— e o . . S S S S EE S B EE S B S S Eee Eem .

*Atenciones del paciente con tipo y nimero de documento al que se busca

actualizar.
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Se deben marcar el check de las atenciones del paciente que se desea actualizar su tipo de

documento para que se puedan incluir en la actualizacion del nuevo tipo de documento.

Al presionar el botdn se solicitard la confirmacién de la actualizacién

;Esta seguro que desea actualizar las
atenciones del paciente?

Esta funcionalidad movera Las atenciones seleccionadas
del paciente Indocumentado/CNV al paciente con
CNV/DNI

También movera los antecedentes en caso el paciente
con CNV/DNI no posea ninguno.

Las atenciones del paciente Indocumentado/CNV no
seleccionadas se eliminaran.

i N

Si se confirma, se visualizard el siguiente mensaje

Busqueda de pacientes
g P La actualizacién fue realizado con éxito

Las atenciones se visualizaran en el listado de atenciones

.". PACIENTE TIPO DOC. N°DOC. EDAD CNV FECHA DE NACIMIENTO
“ o DNI 6 afios y 9 99999999 06/01/2017

meses

Editar paciente Antecedentes Control CRED Wacunas Seguimiento por riesgo Prestaciones
enel adicionales de salud

crecimiento/desarrollo

Consultas CRED
0 afios 1 afio 2 anos 3 afos 4 afios
5 _ 7 8 9 10 11
_ 6 anos _ N _ - -
0a29 1a11 12a23 24235 36247 48as9 " anes anes anes anos anes
dias meses meses meses meses meses

— e — I
I CRED' N°3
I 18-08-2023 I

CRED N°3
I 29-08-2023 I
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VI. BANDEJA DE DOCUMENTOS ELECTRONICOS

Para usuarios con rol de Firma del profesional y Bandeja de documentos electrénicos.

SIHCE = NOMBRE DEL EESS CRED NOMBRE DEL USUARIO @,

DEL MIN;

Gestion de documentos electrénicos

Cred
2 Buscar Paciente Tipo doc: Nro doc: Fecha inicio: Fecha fin:
DHNI 31/08/2023 [u] 31/08/2023 [w]
i) Reportes
Estado: Todas las fechas:

[# Bandeja Doc. Electrénicos Sin firmar

Buscar:
Tipo Doc Paciente Nro Doc Paciente Nombres y Apellidos del Paciente Fecha de atencidn | Estado de Firma
(+) CNV 31-08-2023 11:37 Sin Firmar
(+) CNV 29-08-2023 15:24 Sin Firmar
© Mo se conoce 26-07-2023 11:22 Sin Firmar
; i Estado:
La busqueda se puede realizar por fecha y por estado. S
Todos
Fecha inicio: Fecha fin:
Sin firmar
31/08/2023 (m] 31/08/2023 (m]
Firmado
En proceso
Todas las fechas:
Al marcar el check realizard la busqueda en todas las fechas del estado seleccionado
Al seleccionar @ se desplegara el botdn Firma Docs
Tipo Doc Paciente Nro Doc Paciente Nombres y Apellidos del Paciente Fecha de atencion | Estado de Firma
e CNV 98985698 Pedro Guzman Perez 31-08-2023 11:37 Sin Firmar
i '
Acciones I [# Firmar Docs I

Para firmar seguir los pasos de Firma Digital, Ver pagina 29
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VII.REPORTES
1. REGISTRO DE SEGUIMIENTO DE LA ATENCION INTEGRAL
REGISTRO DE SEGUIMIENTO DE LA ATENCION INTEGRAL
FOLIO
HCL PLAN AIS INMUNIZACIONES
CUVDNI . APO OTROS
Elec 1°Ref| 2°Ref
CODAFI
Lsis
:
CARLOS ZURIGA ACERD RECIEN NACIDO MENOR DE 01 ARO 01 ARD
> 1° 2 3 4
FECHA NAC.
MADRE
02 ANOS MENOR DE 01 ARNO 01 ARO
PADRE
DIRECCION ¥ REFERENCIA DESARROLLO
02 AND MICRONUTRIENTES

20

a 10° 1" 12°

Jr Mariano Melgar 799

TIPO DE RIES

Tamizaje Meonatal

DESCARTE DE ENFERMEDADES PREVALENTES

ACTIVIDADES PREVENTIVO
PROMOCIONALES ¥ DE SEGUIMIENTO

FC

Dosaje de hemoglobina Examen seriado heces

PROGRAMA SOCIAL
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2. REPORTE DE ATENCION

Py -
L3 pery | Ministerio
~ | de Salud
CONSULTA
Fecha:  03M0/2023 Hora: 206 PM Edad: 0 afio{s) 5§ mes(es)
Descarie de signos de paligro: {marcar los hallargos) IDENTIFIQUE FACTORES DE RIESGD
MEMCR DE 2 MESES: DE 2 MESES A 4 ARDS: PARA TODAS LAS EDADES: £Quién cuida al nifka?
Mo quisre mamar, ni suocona Mo pusde beber o fomar el pecho Emaciacian visible grave
Convulsiones: Convulsiones Piel vushve muy lentamente Paricipa el padre en el cuidado del mifio?
Fontanels abombada Letargico o comaioso Traumatisma/Cuemaduras. S Mo
Enrcjecimizmic del omblige s= extiende de a pisl Vaomite loda Palidez paimar intersa LEI nifie: recibe muestras de afecio?
Fisbre o tsmperatura baja Extricor en reposofiiraje subcostal si
Rigidez de |a nusa Especifique:
Pristulas muchas y extensas No presenta signas
Letargico o comatoso
AMAMMNESIS
1. Motiva dela consulla: Control de crecimiento y desarmolle
Tiempo de enfermedad: Forma de inicio: Curso:
Signos vilakes T P FC {x'k FR 2} Peso (gr] 50000 Talla jemjc 500 PC jeml:
General c Columnna verebral c
Cabeza c Exftramidades. c
Cabello c Genitourinario c
Examen 500 o c Ane c
Cuello c Fiel y anexos c
Torax c Examen neurdlogica [
Abdomen c
o A. Di jica o Sindrdmica 2. Condicién de crecimiento y estado 3. Diagndstico del desamollo
i ZN1  CONTROL DE SALLID DE FUTINA DEL NIRD ] ruitricional paicomaton
3 D9GE1 ATEWCION INTEGRAL DE SALLID DEL MAD-CRED MENOR DE 1 ARO o Crecimienta adecuado Rimsgo para el desamolio
3 EE60 OBESIDAD O PFT  Crecimients inadecuado X Namnal
4 E440 DEEMUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADN o FE @ ubrion PE TE BT Trl:lnm:_del desamrolie
5  E4SX RETARDO DEL DESARROLLO DERIDO & DESHUTRICION FROTEICOCALORICA O TE  pgapanc inadecuada Observacionss:
6 09109 17 SUPLEMENTACION COM HIERRD - stsicién =%
7. 9940301 CONSEJERIA MUTRICOMAL: ALIMENTACION SALUDSELE o4
B. Faciores condicianantes de la salud, nutricién y desarrollo Dbesidad x
Suifalo ferroso 2 mgiKgidia B0 Gotas aldia  por 2 mesfes)
Acuerdos y
cOmgromisos.
Tratamisnia negociados con la
maxdre yio cuidador
del nifio
Exdmenes  Hemoglobina | Referencia (lugar y mofval:
auniliares
Proxima cita: 02112023 Abendido por:
it - io
Observacidn: Firma y sella W{C"'”ﬂ'ml
APELLIDOS ¥ NOMBRES: W* DE HISTORIA CLINICA:

39
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3.

SOLICITUD DE PRODUGTOS A FARMACIA

Establecimients de Salud:  MANUEL BARRETO
DATOS DEL PACIENTE O USUARIO

Nombres y apellidos:  CARLOSL . __
Cod. de asegurado (de comesponder)

Tipo documento.:  CNV N* documento:

Historia Clinica: Edad: Smeses 1dia
Disgnéstico: CIE 10:
CONTROL DE SALUD DE RUTIMA DEL NIFIO Z001

(| Definitivo/Presuntiva): [1]

TIFO DE USUARIO

Demanda [ ] 515 [] Intervenciones Sanitarias Oftro

TIPO DE ATENCION (CONTROL)
Inmunizaciones [ CRED [X] Planificacian Famiiar [~ ] Otro

PRODUCTOS SOLICITADOS

SOLICITUD A DE PRODUCTOS A FARMACIA

SOLICITUD DE PRODUCTOS A FARMACIA

Establecimiento de Salud:

MANLUEL BARRETO

DATOS DEL PACIENTE O USUARIO
Nombres y spellidos:  CARLOS
Cood. de asegurado (de corresponder)

Tipo documento: CNY " documento:

Historia Clinica: e Edad: 5Smeses 1dia
Dimgndstico: CIE 10
CONTROL DE SALUD DE RUTIMA DEL NIRD Zo01
(DefinitivedPresuntiva): o

TIFO DE USUARIO
Demanda D 515 D Intervenciones Sanitarias
TIPO DE ATENCION (CONTROL)

Inmunizaciones  [] CRED

Mow

Planficacién Famiiar [~ Ot

PRODUCTOS SOLICITADOS

SOLICITUD DE PRODUCTOS A FARMAGIA

Establecimiento de Salud: MANUEL BARRETO
DATOS DEL PACIENTE O USUARIOD

Momibras y apellidos: CARLOS _ . _ . __
Cod. de asegurado (de cormespondar)

Tipo documento: CNV N* documento:

Historia Clinica: PR Edad: S meses 1 dia
Diagndstico: CIE 10
CONTROL DE SALUD DE RUTIMA DEL HIRD Z001
(DefinitvoiPresuntiva): 5]

TIFO DE USUARIO

Demanda D Sis D Intervenciones Sanitarias Otro

TIPO DE ATENCION (CONTROL)
Inmunizaciones [ CRED [X] Planificacin Famiiar

Oowe

PRODUCTOS SOLICITADOS

Medicamento o Insuma Farma Medicamenta o Insuma . Forma Medicamenta o Insuma - Forma
{Dbisgatori DCI) Present. Cancentracidn F cedlica Cant. |Obiig DCl) Present. Cancentracian Farmacedlica Cant. o nei) Preseni. Concentraciin Farmacei Cant.
Sulfato ferrase 30ml 25mg de Fe/mil x 30m| SOLUCION 1 ‘Sulfato ferraso 30ml 25mg de Feimi x 30mi SOLUCION 1 Sulfalo ferraso 30mi 25myg de Feiml x 30mi SOLUCION 1
032023 031w2023 032023
Salla Firma / Col. Profesianal Fecha de atsncidn Recibida Salka Firma J Col. Profesional Fecha de atencion Recibide Sello Firma [ Col. Profesional Facha de stencidn Rexibide

4.

<> :
Ministerio
E de Salud

ORDEN DE LABORATORIO

ORDEN DE LABORATORIO

EESS: MANUEL BARRETO

DATOS DEL PACIENTE

T. Doc.: CNV Fecha sol.: 03/10/2023
N° Doc.: DNI de la madre:
Nombres y MNombres y
apellidos: apellidos:
Fec. 02/05/2023 Sexo: Masculino
nacimiento:
PRUEBAS DE LABORATORIO
N° CODIGO CPT NOMBRE CPT
1 85018 Hemoglobina
03/10/2023
Sello Firma [/ Col. Fecha de atencion Valido hasta
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5. REPORTES DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Reporte de atencion CRED

PERU] | Ministerio | Oficina General de ATENCION INTEGRAL DEL NINO MENOR DE 5 ANOS
de Salud Tecnologias de la Informacién
DIRECCION DE SALUD: LIMA SUR DEPARTAMENTO: Lima
2 NO PERTENECE A NINGUNA RED PROVINCIA: Lima
MICRORED: MO PERTENECE A NINGUNA MICRORED DISTRITO: Chorrillos
ESTABLECIMIENTO: CENTRO DE SALUD SAN GENARO DE VILLA FECHA- 31/08/2023
RECIEN NACIDO
o Tamizaje neonatal CRED - Recién CRED — Menor de un afio
’ . 2.2 Ho 5 PESO TALLA nacido
APELLIDOS Y NOMBRES DIREGCION TELEFONO | SECTOR H.C F.NAC IS E @ HB : r L S s ¥
D i i Documento | 7y ¢ (gr) | (em) H H
@ TSH FCiFQ HSR | 1 4:1/2:3.4: 558 g
.N o
LLANQUI S IF w450 45 5 g
- g 5
4 4
o o oo
2888
: £ » g8 88
oM 2 go00 50 EREIERE
3 2 2 2 =
55 &
& 23

Reporte de Tamizaje de Anemia

Ministerio
de Salud

PERI

REPORTE DE TAMIZAJE DE ANEMIA

Depatamento i .

sowzze s i i iR HOPEFTENECEA NG PERTENECE g SNGENAROCE  cPECMENTOY g .
sz e e e orerrLOS R NOPSRTONECEA  \DPERTENECE g SacensRODE | cRECMENTOY ‘ .
e Fsons i i wasin HOPEFTENECEA  NDPEFTENECE SNGENAFOCE  cPEMENTOY d -
snses e e e orerrLOS R NOPSRTONECEA  \DPERTENECE g Scensece | cecmENTOY % .
e Fsons i i wasin HOPERTENECEA NGO PERTELECE SHNGENAROCE  ercycenemal 1 d -
s e e e orerrLOS R NOPSRTENCEA  \DPERTENECE g Scensecs | cecmEnToY % .
e e e— R HOPERTENECEA  NOPEFTENECE oy, SNGENAFOCE  eocucenennL 1 % "
ssuzne s s s . usin NOPEPTONECEA  NDPETENECE susenFOE  chECMENTOY | 4 .
e e e— R NOPERTONECEA  NDPEFTENECE g SNoENAFOCE | ceCMENTOY % "
o s s s . usin NOPEPTONECEA  NDPETENECE susENROCE  cheCMENTOY | 4 .
e e v—— . NOPERTONECEA  NDPEFTENECE g SNoENAFOCE  chECMENTOY % "

Reporte Detallado

Oficina General de REGISTRO DETALLADO DE ATENCIONES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Tecnologfas de la Informacion

A DIRECCION DE SALUD: LIMASUR E. DEPARTAMENTO: Lima
B.RED NO PERTENECE A NINGUNA RED F.PROVINCIA Lima

€. MICRORED: NO PERTENECE A NINGUNA MICRORED G DISTRITO: Chorrillos
D. ESTABLECIMIENTO! CENTRO DE SALUD SAN GENARO DE VILLA

Mo de tistoria | < ge archive © .y | N de documento Fecha de Fecha de registro Riesgo n
cinica y documento del o : Nombres y apelidos del Paciente £dad aiio Eded mes Edad dia o | Fecna ge atencion | Tipo ge Control | e cRED Pesofgr) | Tall (em) PC(em) | Peso para tall |Peso para edaa|(Ganancia
clinico del paciente del Paciente nacimiento de la Atencién
del paciente paciente dep
4 r
0 2 30 01/08/2023 01/08/2023 CRED 2 5000 50 Obesidad  Desnutricién
,
1 " 21 02/08/2023 02/08/2023 CRED 1 5000 50 Obesidad  Desnutricidn
'
1 8 10 03/08/2023 03/08/2023 CRED 1 5000 50 Obesidad  Desnutricin

41



