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PRESENTACION

El Sistema de Informacién de Historia Clinica Electrénica del Ministerio de Salud para el Primer Nivel
de Atencidn, en adelante, SIHCE Primer Nivel — MINSA, es una herramienta informatica asistencial
y administrativa que ha sido desarrollada por el Ministerio de Salud para los diferentes niveles de
atencién por Establecimientos Salud de Primer Nivel de Atencidn, compuesto por mddulos
administrativos y asistenciales. La implementacion del SIHCE Primer Nivel - MINSA, traerd como
consecuencia la eliminacién de las Hojas HIS fisicas, ya que cada componente creado interopera con
la aplicacién HISMINSA, alimentando esta Base de Datos, permitiendo de esta manera realizar las
estadisticas necesarias para la definicién de las politicas publicas necesarias para el Sector Salud.
Asimismo, el SIHCE Primer Nivel - MINSA, permitird que la evaluacién del paciente sea dptima,
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 atencién del paciente, reduciendo los tiempos de espera y trabajo
administrativo. Por otro lado, la maduracién del SIHCE Primer Nivel - MINSA, como la
implementacién de la firma digital, siendo este un requisito para ser considerado con un Sistema de
Informacidn de Historia Clinica Electrénica — SIHCE, segun la definicién indicada en el Reglamento

de la Ley N° 30024
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MODULO DE INMUNIZACIONES

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 ala URL http://sihce.minsa.gob.pe

@ SIHCE|Bisqueda de pacientes x| 4

|
& II’ﬂt|::5:,.f,u’s'|h+z:|ea.n’||inszl.gl::ﬂ::.;:n;a,-I

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

S sics .
’-—‘,\ pERU | Ministerio
y de Salud

~

DEL MINSA 4
Ingrese su usuario y contrasefia para acceder al sistema
INMUNIZACIONES i
Contrasefa
*
2022 © Oficina General de Tecnologfas 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 INMUNIACIONES

= NOMBRE DEL EESS . @ INMUNIZACIONES . NOMBRE DEL USUARIO @-

Busqueda de pacientes

DNI ~ Q, Buscar por nombres

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

Boton de busqueda por nombre.

NOMBRE DEL EESS @ INMUNIZACIONES

DEL MINSA

e Busqueda de pacientes
Inmunizaciones

& Buscar Paciente

) Reportes ™
RDVS menor de 5 afios excel
RDVS MER e Influenza
Paciente con vacuna programada para hov

Analitico mensual

Reporte diario detallado

Reporte de Tamizaje de
Anemia

Faciente con vaclna programdad Imds ae 1 Sermdrid

6. Volver a la pégina inicial del médulo.

7. Descarga reporte del registro de vacunacién y seguimiento para nifios menores de 5 afios.
8. Descarga reporte del registro de vacunacién y seguimiento de mujer en edad reproductiva.
9. Descarga reporte analitico detallado.

10. Descarga del reporte diario detallado.

11. Descarga del reporte de Tamizaje de anemia

Todos los reportes pueden descargarse hasta por un periodo de 2 meses.
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IIl. 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 Crear nuevo

|

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

Los campos con asterisco(*) son obligatorios.

Paciente

Tipoe de documento(®) Ny » Fecha de &
nacimiento(*)

N° Archivo clinico Edad

N° CNV Género v

Apellido paterno(*) Tipo de seguro(*) USUARIO "

Apellido materno(*) Correo electrénico

MNombres(*) Teléfono fijo

Pais nacimiento(*) PERU

Celular

Datos de Domicilio Actual

Departamento Provincia domicilio(*)
domicilio(*)

Distrito domicilio(*)

Direccién actual Referencia domicilio

[

. |
CNV ~ Buscar por nimero de m Q, Buscar por nombres I
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BUSCAR POR NOMBRES Y APELLIDOS

Los campos con asterisco(*) son obligatorios.

Apellido paterno(*)
Apellido materno(*)

Nombres

IV. REGISTRO DE VACUNAS

Busqueda de pacientes

DNI v Buscar por niimera de Q. Buscar por nombres

Tipo documento Numero documento CNV Nombres y apellidos Fecha nacimiento Acciones

DNI 99999999 12/03/2022 ||

Al presionar el botdn Atender se accede al Calendario de Vacunacion
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CALENDARIO DE VACUNACION

o I DNI

Fec Nac 18101'{23 Antecedentes Reacciones a vacunas ACCIONES v
8 meses 15 dias No No

=]

R.N. 2 meses 4 meses 5 meses 6 meses 12 meses

© HvB RN ~ 18/01/23
© BCG v 18/01/23
© Pentavalente HvB, HiB, DPT v 24/03/23 v 10/06/23

HvB Pediatrico

HiB

Polio o 24/03/23 + 10/06/23
Rotavirus v 24/03/23 v 10/06/23

Meumococo « 24/03/23 + 10/06/23 10/02/24

Influenza pediatrica v 10/06/23
© SPR

@ Varicela

© AMA

© HvA

© DPT

© HvB Adulto

& DT adulto

© Influenza adulto
© SR

© VPH

© Tdap

© COvID-19

Programada segun Esquema de vacunacion . Vacuna atrasada Adminisirada Proxima dosis con cita iVacunar hoy! % REGRESAR
@ Extramural @ HiSMinsa
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1 CABECERA

Al presionar el botdon Acciones se despliegan las opciones

DNI Fec Nac:06/01/17 Antecedente Reacciones a vacunas
o _ 5 ACCIONES »
| 6 afios 9 meses 0 dias No No

EDITAR PACIENTE VACUNAS HISMINSA EDITAR ANTECEDENTES & IMPRIMIR =

1.1. EDITAR PACIENTE

Se puede editar los datos del paciente, solo de las casillas desbloqueadas

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

Paciente: ZOE ARIANA RODRIGUEZ TUANAMA Fecha de nac: 06/01/2017

Los campos con asterisco(*) son ebligatorios.

Tipo de documento(*) N°HC N* AC
| DNI | | 20048574 | ‘ |
Nro de documento N° CNV
vt | oo |
Nombres Apellido paterno
| zo ariana | | rooricuez |
Apellido materno Género
| TUANAMA | | Femenino |
Tipo de seguro Etnia
| SIS | | Mestizo |
Pais nacimiento(*) Idioma

PERU - | Castellano |

Direccion reniec

Departamento domicilio(*) Provincia domicilio(*) Distrito domicilio(*)

| Lima | | Lima | | Magdalena del Mar |

Direceién actual

| JRICUSCO 510 6T0 FISO VIVIENDA ALQUILADA |

Sector Teléfono fijo

Manzana Lote Celular

| | | | | 971120467 |
Visita domiciliaria Correo electrénico
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1.2. VACUNAS HISMINSA

Las vacunas que han sido registradas en HISMINSA, se podran visualizar en la siguiente Ventana, las

gue es posible marcar con el check, son las que se importardn al calendario de vacunacion del SIHCE

Vacunas del paciente registradas en HISMINSA

Dosis Dosis

Vacuna HIS equivalente Fecha EESS de vacunacion

Vacuna Antisarampion. 2 2 28/06/2023 CENTRO MEDICO ESPECIALIZADO
Paperas y Rubeola (SPR) CASA GRANDE

Vacuna Antipoliomielitica DA DAY 28/06/2023 CENTRO MEDICO ESPECIALIZADO
(APO) CASA GRANDE
Wacuna Antiamarilica (AMA) 1 1 28/06/2023 CENTRO MEDICO ESPECIALIZADO

CASA GRANDE

Vacuna contra la Influenza 1 R 11/05/2023 CENTRO MEDICO ESPECIALIZADO
Pedidtrico CASA GRANDE
Vacuna contra DPT - HVB- 3 17/01/2022 JEQUETEPEQUE

HiB (Pentavalente)

Wacuna Antipoliomielitica 2 20/11/2021 JEQUETEPEQUE
(IPV)

Vacuna contra Rotavirus 2 20/11/2021 JEQUETEPEQUE
Vacuna contra DPT - HVB - 2 20/11/72021 JEQUETEPEQUE

HiB (Pentavalente)

Vacuna Antineumococica 2 20/11/2021 JEQUETEPEQUE

Personal

wacunador

44350510

44350510

44350510

44350510

48173120

47481200

47481200

47481200

47481200

IMPORTAR VACUNAS

1.3. ANTECEDENTES

Antecedentes de personas menores de 18 afios

ANTECEDENTES

Los campos con asterisco(*) son campos requeridos.

;La persona a vacunar estd enferma hoy? (73 S () NO @ MO SABE

¢La persona a vacunar ha tenido una reaccion importante a alguna ) 81 (O NO @ MO SABE
vacuna?

iLa persona es alérgica a medicamentos y/o alimentos? ¢ 51 O NO @ NO SABE

¢La persona ha tenido convulsiones o algdn problema cerebral? O SO NO
iLa persona tiene cancer, leucemia, SIDA o cualquier ofro problema del sistema inmune? O Sl () NO
iLa persona convive con personas de edad avanzada o con cancer, trasplantes o alguna otra O Sl QO NO
circunstancia que afecte a la inmunidad?

En el iiltimo afio, ;la persona ha recibido una transfusion sanguinea, de productos hematicos O 8l O NO
o inmunoglobulinas?

iLa persona ha tomado corticoides o medicamentos anticancerosos o ha recibido tratamiento O S O ND

con radioterapia en los Ultimos 3 meses?

¢La persona tiene alguna otra enfermedad crénica? O Sl (O NO @ NOSABE

@ NO SABE
@ NO SABE
@ NO SABE

@ NO SABE

@ NOSABE

<J GUARDAR X CANCELAR
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Antecedentes de personas de género masculino de 18 afios a mas

ANTECEDENTES

Los campos con asterisco(*) son campos requeridos.

iLa persona a vacunar esta enferma hoy? (O SI O NO @ NOSABE

iLa persona a vacunar ha tenido una reaccién importante a alguna (O SI O NO @ NO SABE

vacuna?

iLa persona es alérgica a medicamentos y/o alimentos? O SI O NO @ NOSABE

ilLa persona ha tenido convulsiones o algin problema cerebral? ) 8 O NO @ NO SABE
ilLa persona tiene cancer, leucemia, SIDA o cualquier otro problema del sistema inmune? ) 8l (O NO @ MO SABE
iLa persona convive con personas de edad avanzada o con cdncer, trasplantes o alguna otra O 8l O NO @ NOSABE

circunstancia que afecte a la inmunidad?

En el tltimo afio, ;la persona ha recibido una transfusion sanguinea, de productos hematicos 3 8 ¢ NO @ NO SABE
o inmunoglobulinas?

iLa persona ha tomado corticoides o medicamentos anticancerosos o ha recibido tratamiente ¢ S| () NO @ NO SABE
con radioterapia en los dltimos 3 meses?

l__________________
¢La persona es personal de salud?(*) () Si @ No
— e e o o e = o
¢La persona tiene alguna ofra enfermedad cronica?

Se agrego

pregunta

<7 GUARDAR

Antecedentes de personas de género femenino mayores de 10 afios a mas

AMTECEDENTES

Los campos con asterisco(*) son campos requeridos.

iLa persona a vacunar esta enferma hoy? O 81 O NO @ NOSABE

¢La persona a vacunar ha tenido una reaccién importante a alguna O SI O NO @ NO SABE

vacuna?

iLa persona es alérgica a medicamentos y/o alimentos? 3 Sl ¢ NO @ NO SABE

£La persona ha tenido convulsiones o algin problema cerebral? (3 81 O NO @ MO SABE
(iLa persona tiene céncer, leucemia, SIDA o cualquier otro problema del sistema inmune? O Sl O NO @ MO SABE
¢iLa persona convive con personas de edad avanzada o con cancer, trasplantes o alguna otra O Sl O NO @ NOSABE

circunstancia que afecte a la inmunidad?

En el Gitimo afio, ;la persona ha recibido una transfusién sanguinea, de productos hematicos O 81 ¢ NO @ MO SABE

o inmunoglobulinas?

iLa persona ha tomado corticoides o medicamentos anticancerosos o ha recibido tratamiente (& S| O NO @ NO SABE
con radioterapia en los dltimos 3 meses?
Ii,l:per;m?sté?mb;azaa o;iskml pa bili?ild;ql; seq_ued;m;mzﬁa en_las_ = 3 SI_Q. FO E ND_SAE |
WA ASONAIAT e e - = e e o e = )
¢La persona es personal de salud?(*) () Si @ Mo

(iLa persona tiene alguna otra enfermedad crénica? & 81 () NO @ NOSABE

Se agrego pregunta

Al marcar un antecedente, en la cabecera cambia el detalle de NO a Sl

Fec Nac:06/10/13 I Antecedentes I Reacciones a vacunas
10 afios 0 meses 0 dias Si No

| I |
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2 LISTADO DE REGISTRO DE VACUNAS

Columnas de la edad del paciente expresada en meses y/o afios
Varian conforme a la edad del paciente y registro de dosis de cada vacuna

— — o e o o e e e e e R EEe EE S e e e s s
3
1

‘ RMN. 2 meses 6 meses 7 meses 12 meses 15 meses 18 meses 4 afios I
[ |

i | T T T T T T T T T T rTTTeTTTTTTTTTTTTTTTTE

© HERN

® 6o

xein [0

@ Pentavalente Hvg HiE, DET [ atrasada ]

© HvB Pedidtrico

‘ RN ‘ 2 meses ‘ 6 meses ‘
Columna que muestra las
vacunas disponibles para
registro en el calendario de
-
vacunacion
| airasaca }
[ atresaca ]
Leyenda
RN. ‘ 2 meses 4 meses 6 meses 7 meses 8 meses 12 meses
© HVBRN €=I» BCG Dosis dnica
10/03/23 Datos de la dosis
0 BCG + 10 6000 SAN GENARO DE VILLA registrada
$ lote: XXX
© Pentavalente HvE HIB, DFT fab.: 00 10/09/23
HvB Pediatrico

© HiB

© Polio 10/07/23 10/09/23

© Rotavirus

© Neumococo

0 Influenza pediétrica

SPR
Programada segun Esquema de vacunacion @ Vacuna atrasada Administrada Proxima dosis con cita iVacunar hoy!

@ Extramural @ HIS Minsa
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REGISTRO DE DOSIS DE VACUNAS

g HvVB RN

2meses 4 meses 6 meses 7 meses

2 meses 4 meses 6 meses 7 meses

HvB RN

15 meses

18 meses

4 afios

Accion + Tiir

1 REGISTRO DE DOSIS ES LA FECHA ACTUAL

© N oo U W

Los campos con asterisco(*) son obligatorios.

VACUNA: HvB RN

:Se coloco la vacuna en otra fecha?
)

Seleccione "Si" en caso sea una vacuna de fecha pasada
Fecha(") 17/08/2023 gy~ Hora 9:50
Lote XXX Fecha 31/10/2023
expiracion
Fabricante XXX
Gruposde |
riesgo
(J Tiene comorbilidad (J Extramural

Nombre de la vacuna

fecha?, si la dosis a registrar es de una fecha anterior, seleccionar SI.

Casilla para editar la hora de vacuna.

Para este caso es obligatorio registrar las casillas Lote y fabricante.
La fecha debe ser igual o mayor a la fecha de vacuna.

Permite seleccionar el grupo de riesgo definido para cada vacuna.

Marcar si el paciente tiene comorbilidad o es una vacuna extramural.

12 meses

12 meses

Por defecto se mantiene marcada la opcién NO a la pregunta ¢Se colocé la vacuna en otra

La casilla fecha se mantiene bloqueada solo si en el punto 2 estd marcada NO.
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2 REGISTRO DE DOSIS ES UNA FECHA ANTERIOR

Ventana en caso S|

Los campos con asterisco(*) son obligatorios.

VACUNA: HvB RN

;Se colocd la vacuna en otra fecha? @® Si O MNo

) Seleccione "Si" en caso sea una vacuna de fecha pasada
¥/

Fecha(") ‘ 09/07/2023 &

o o e o e o e o e o e o e e e e o e e e

a Qe vecunas (x_Polio] I
Establecimiento Escriba el nombre del establecimiento - I
L e e e e e =
Lote ‘ ‘ Fecha
expiracion
Fabricante ‘ Casillas
adicionales
Nombre ‘
comercial

(J Enviar al his

Seleccione si desea que esta vacunacion sea migrada al HISMINSA. EL establecimiento serd
obtenido del usuario, el lote, fecha expiracidn, fabricante son obligatorios. Si se selecciona "Enviar

»
I
) 1
| al HIS" la atencidn solo debe tener vacunaciones a migrar

Grupos de

_________ w ‘

riesgo

O Tiene comorbilidad (O Extramural

9. Siva aregistrar mas de una vacuna en la fecha seleccionada, pueden seleccionarse:

Otras vacunas x Pentavalente m

BCG
DT adulto
Influenza adulto

Pentavalente
Rotavirus
SPR '

Se selecciona el establecimiento al que corresponde el registro de la vacuna, no es un
campo obligatorio.

EStabISCimiento Escriba el nombre del establecimiento -

san genarci

CENTRO DE SALUD SAN GEMARO DE VILLA (LIMA SUR/NO PERTENECE A NINGUNA

RED/NO PERTENECE A NINGUNA MICRORED) -

POSTA MEDICA DE LA UNIDAD MINERA SAMN GENARCYHUANCAWELICA/NO PERTENECE A
NINGUNA RED/NO PERTEMECE A NINGUNA MICRORED)
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10. Siel registro de la dosis actual se desea migrar a HISMINSA, se debe marcar el check Enviar

al his Enviar al his

Al hacerlo, se bloquean las casillas del punto 9.

Otras vacunas

Establecimienio Escriba el nombre del establecimiento

3. REGISTRO DE VACUNA VPH

Los campos con asterisco(*) son obligatorios.

;Se colocd la vacuna en otra fecha? ) Si @ No
) Seleccione "Si" en caso sea una vacuna de fecha pasada
*

Fecha(®) ‘ 08/10/2023 ‘ 2] Hora ‘ 12:05 ‘

_— e o e o W —
ELugarvacunacmn{} ‘ IE v ‘ I

EEE EEEE  EEE  BEE  BEE B RSN RIS BN BN BN B BN BN M N S S B e e e e e e s el

Lote ‘ ‘ Fecha -

expiracion Casillas

Fabricante ‘ adicionales

— - — o — —
I T Consentimiento de los padres

I [:]Buscarcolegioanivel COIL Escriba el nombre del colegio I
| nacional egi I
o Busca colegios en el distrito del establecimiento. Si desea una busgueda mas
I amplia seleccione Buscar a nivel nacional. I
1 . S |
Grado Seccidn 12
I ‘ ________ . . I
T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e )
Grupos de ‘ ‘
_________ v
riesgo
[0 Tiene comorhbilidad (O Extramural

11. Se selecciona el tipo de centro educativo:

Lugar vacunacién(*) IE -

EESS
Visita domiciliaria

12. Sitiene tienen consentimiento de los padres, marcar Consentimiento de los padres
En la lista desplegable se visualizan la relacion de centros educativos que corresponden al
ubigeo del establecimiento de salud donde se estd atendiendo.

Si se desea buscar el centro educativo a nivel nacional, marcar Buscar colegio a nivel

nacional
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Se puede buscar por Cédigo Modular o nombre del centro educativo.

Col

egi
o

Escriba el nombre del colegio -
san ge

[1660448] SAN GENARO - UGEL 07 SAN BORJA ™

[1083138] SAN GENARO DE VILLA - UGEL 07 SAN BORJA

[1080217] SAN GENARO DE VILLA - UGEL 07 SAN BORJA

[1737725] SAN GENARO Il - UGEL 07 SAN BORJA

[1732320] SAN GENARO Il - UGEL 07 SAN BORJA

s o

Guarda dosis Regresa al calendario de vacunacion

IMPORTANTE: Los rangos de edades, condiciones, grupos de riesgo y caracteristicas que se

consideran para el registro de las dosis, varian de acuerdo a cada vacuna.

EMISION DE CARNET DE VACUNACION

Una vez terminada la atencidn se puede descargar el Carnet de Vacunacién de acuerdo a la edad
del paciente:

e Carné menor de 5 afios

e Carné mayor de 5 afios.

Para todas las edades: Carné detalle.

Fec Mac:12/03/22 Antecedentes Reacciones a vacunas
1 afios 6 meses 26 dias Si No
EDITAR PACIENTE VACUNAS HISMINSA EDITAR ANTECEDENTES & IMPRIMIR ~

| Camédetalle
I camé menor 5 afios
- = = -

Ver FUA Oficio

Ver FUA Ad

Al seleccionar se descargard en formato en pdf.
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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:

Fec Nac:12/03/22 Antecedentes Reacciones a vacunas
1 afios 6 meses 26 dias Si No

—_—— = == =g

EDITAR PACIENTE VACUNAS HISMINSA EDITAR ANTECEDENTES @ IMPRIMIR ~ I 7 FIRMAR DOCUMENTOS 1

Al presionar el botdon 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:

Paciente:

Servicio de atencion 260300
# Nombre Estado Fecha y hora de firma Ver
a 1 CARNET_VACUNACION_MENOR Sin firmar -

[# FIRMAR AHORA

Nota: Para descargar los documentos de la atencidn, se presiona el icono

Se presiona continuar:
# Plataforma Firma Peri 1.0.0 x
Selecciona un certificado [ actualizar |
Eniik pare Ervifcl por Feha Bapi,
Continuar Cancelar

Pagina | 17
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Se Ingresa el PIN % Plataforma Firma Perd 1.0.0 X

Solicitud de PIN de Acceso IR

Por faver, ingrese of PIN de su certificado

PIN del Certificado: |

Numeére de inténtos disponibles: 3

Aceptar Cancelar

Continuar Cancelar

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

FIRMA DIGITAL DE DOCUMENTOS ELECTRONICOS DEL SIHCE X
Personal que atiende
Tipo y Nro doc Paciente: DNI:
Paciente:

Servicio de atencion

® Proceso de firma completado exitosamente.

# Nombre Estado Fecha y hora de firma Ver

1 Firmado 17-02-2023 21:27 ‘(L

Pagina | 18
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V. BANDEJA DE DOCUMENTOS ELECTRONICOS

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

SIHCE = NOMBRE DEL EESS @ INMUNIZACIONES NOMBRE DEL USUARIO @ <

DEL MINSA

Gestiéon de documentos electrénicos

Inmunizaciones

o % Tipo doc: Nro doc: Fecha inicio: Fecha fin
& Buscar Paciente
DNI 31/0 (w] 31/08/2023 (m]
O Reportes
Estado: Todas las fechas:
[# Bandeja Doc. Electrénicos Sin firmar
S ‘ Buscar
Tipo Doc Paciente Nro Doc Paciente Nombres y Apellidos del Paciente Fecha de atencién | Estado de Firma
(+) CNV 98985698 Pedro Guzman Perez 31-08-2023 11:37 Sin Firmar
© CNV 92335630 Carlos Zufiga Acero 29-08-2023 15:24 Sin Firmar
© No 98563000 Raul Torres Perez 26-07-2023 11:22 Sin Firmar
; Estado:
La busqueda se puede realizar por fecha y por estado. S
p= r =]
o ) 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 17
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VI. REPORTES

CRED

1. CARNE DE VACUNACION

CARNE DE ATENCION INTEGRAL
DE SALUD DEL NIN@

N HC: N Carpeta FAM:

Cod. de Afiliacion:

Fecha de Nacimiento 12/03/2022 curonrsD: I
Nomore y Apelidos: |

- Del Nifio:

- De la Madre: DN

- Del Padre: DNI:

Direccion actual.__ Lima

E-mail Teléfono:

Establecimiento:  SAN GENARO DE VILLA

Programa de Apoyo Social:

VACUNACION (Anotar Fechas):

Tuberculosis (BCG): (Recién nacido)

Antihepatitis (HVB): (Recién nacido)

Ministerio
&2 de Salud

RECOMENDACIONES

ESTRATEGIA SANITARIA DE INMUNIZACIONES

Carnet de vacunacion de
Mayores de 5 afios

25/03/2022
Antipolio (IPV) Fechas de as proximas dosis 3/052023 6052023
Tra dosis (2 meses) 7da dosis (4 meses) 3ra dosis (6 meses)
3/03/2023 6/03/2023 111042023
Pentavalente: Fechas de las proximas dosis: 21/06/2023 1511012023
1ra dosis (2 meses) 2da dosis (4 meses) 3ra dosis (6 meses)
21/0412023 15/08/2023 11072023
Neumococo Fechas de las proximas dosis: 9/04/2023 1810612023
1ra dosis (2 meses) 202 dosis (4 meses) 3ra dosis (12 meses)
9/03/2023 1810512023 210912023
Rotavirus: Fechas de Ias proximas dosis: /0512023
Ara dosis (2 meses) 2da dosis (4 meses)
710312023
Influenza: Fechas de Ias proximas dosis 710412023
1ra dosis (6 meses) 2da dosis {7 meses)
71032023
1afio 2 afios 3afios 4 afios
5 ) Varicela: o :
Sarampion, Rubeola y Paperas (SPR): Dosis Unica Antiamarilica: Dosis Unica
1ra dosis (12 meses) 12 meses 15 meses: 15 meses:
2da dosis (16 meses) 1710812023 710312023

1er Refuerzo DPT (18 meses)

19/05/2023

1er Refuerzo APQ/IPY (18 meses)

710712023

2do Refuerzo DPT (4 afios)

2do Refuerzo APOJIPV (4 afios)

2. REPORTE DE ATENCION FIRMA DIGITAL

m CARNE DE ATENCION INTEGRAL
de Salud

DE SALUD DE LA NINA Y EL NINO

N° HC: N° Carpeta FAM
Cod_ de Afliacion
Fecha de Nacimiento: __12/03/2022 CUVDNLSD: 933
Nombre y Apellidos LUGIANO MANUEL B
- Del Nifio:
- De la Madre: DN
- Del Padre DN
Direccion actual.___Lima
E-mail Telétono:
Establecimiento; _ SAN GENARO DE VILLA
Programa de Apoyo Social:
Pentavalente 2° dosis

Fecha 8/10/2023

Lote X0

Documento del Vacunador 41602935

Nombre del Vacunador ALICIA ROSARI Q40

CEP 25632

Neumococo 2* dosis

Fecha 810/2023

Lote X0

Documento del Vacunador 41602935

Nombre del Vacunador ALICIA ROSARIC Sl "

CEP 25632

Apellidos |_
1. Conservar y portar este camet es requisito para su
vacunacion Nombres |_
2. Cumplir con las fechas indicadas, vacunate. Tipo Doc. |DN|
3. Si viajas a zonas endémicas de fiebre amarila, vacinate  |nro Doc. |_
¥ porta este camet
. . ) Direccion 1
4. Acuda a las citas establecidas para Ia aplicacion de sus
vacunas Distrito Huanuco-Huanuco-Pillco Marca
Inst. Laboral
Vacuna VPH
Dosis
1 2
Fecha
Lote
Vacunador
cep
Inst. educativa Distrito
Vacuna Gontra la Hepatitis B Neumococo
Dosis Dosis
1 2 3 1
Fecha 5/07/2023 310712023 15/08/2023 Fecha
Lote X XXX Lote
Vacunador 41602935 41602935 41602935 Vacunador
=3 =3
Toxoide Tetanico Diftérico (dT) DPT
Dosis Dosis
1 2 3 1
Fecha 29/05/2023 17/0872023 Fecha
Lote 000 GHGH Lote
Vacunador 41602935 41602935 Vacunador
cep cep
Influenza Vacuna contra Ia fiebre amarilla SPR
Dosis Dosis Dosis
1 1 1
Fecha 171082023 Fecha Fecha 14/08/2023
Lote XXX Lote Lote XXX
Vacunador 41602835 \acunador Vacunador 46273347
cep ceP cep
CcoviD 19
Dosis
1 2 3 4
Fecna
Lote
[Vacunador
cep
Ministeri Sanitaria de
de Salud Camet de vacunacion de
RECOMENDACIONES Mayores de § afios
Apellidos I
1. Consenar y portar este camet es requisito para su
vacunacion Nombres I
2. Cumplir con las fechas indicadas, vacinate DN DNI
3. Si viajas a zonas endémicas de fiebre amarilla, vacinate | Nro Doc —
¥ porta este camet
. Direccion Lima
4. Acude a las cilas esiablecidas para Ia aplicacién de sus
vacunas Distrito Pasco-Pasco-Yanacancha
Inst. Laboral
HVB Adulto 3° osis
Fecha 8/10/2023
Lote XXX
Documento del Vacunador I
[Nombre del Vacunador
CEP | 25622
Influenza adulto Recurrente
Fecha 811012023
Lote XXX
Documento del Vacunador )
[Nombre del Vacunador I
CEP 25632
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CRED

REPORTES DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Registro Diario de Vacunacion y Seguimiento de la Niiia y el Nifio Menor de 5 aios

A. DIRECCION DE SALUL LIMA SUR
NO PERTENECE A NINGUNA RED
NQ PERTENECE A NINGUNA MICRORED

B. RED:
C. MICRORED:

D. ESTABLECIMIENTO!

E. FECHA DE VACUNACI 01/08/2023 AL 01/08/2023

Ministerio Oficina General de
de Salud Tecnologias de la Informacién

CENTRO DE SALUD SAN GENARO DE VILLA

Charrillos

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

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION Y SEGUIMIENTO DE MUJER EN EDAD REPRODUCTIVA (MER), INFLUENZAY OTROS GRUPQS

K. ESTRATEGIA DE CAPTACION

K.1. REGULAR

K1.1. DEMANDA POBLACIONAL
K.1.2. SEGUIMIENTO DOMICILIARIO

L m N o P. RESIDENCIA HABTUAL 1. dT adutto en mujeres en Edad Reproductiva (M.E.R.) de 10 a 49 afios
Nifias de 10 a 11 afios Adolescentes de 12 3 17 afios. Jbvenes de 18 a 29 afios
e Tipo de ne e
HC\:':‘nCr;a documento Documenta Hombres y apelidos. Direccion Departamento Provincia Distrito No gestantes Gestantes Mo gestantes. Gestantes No gestantes G
1 z 3 1 2 ¥ 1 2 ¥ 1 2 3 1 2 3 1
DNI ESPINOZA Lima Lima San Isidro 3/08/23
DNI 4 .
DNI d JOAQUIN || ETAPAIca Ica Ica
DNI 4 San Martin Picota Shamboyacu
DNI ! ) BAMBAREN 124€ Ancash Huaraz Huaraz
DI ! ZHO - CHOSICA  Lima Lima Lurigancho
DHI § JE LA LUNA 268
DNI 4
14524126 PASAPORTE Huancavelica Huancavelica Huancavelica

536254120 EXTRA

NJE!

54125412 PASAPORTE'

lca

Lambaveque

Ica
Chiclayo

lca
Chiclayo

Registro Diario de Vacunacion y Seguimiento de Mujer en edad Reproductiva (Mer), Influenza y

otros grupos

PERU

A DIRECCION DE SALUC LIMA SUR

B. RED:
C. MICR
D. ESTAS

NO PERTENECE A NINGUNA RED
NO PERTENECE A NINGUNA MICRORED
CENTRO DE SALUD SAN GENARO DE VILLA

ORED:
BLECIMIENTO:

E. FECHA DE VACUNACIC 04/05/2023 al 02/06/2023

Ministeri Oficina General de
de Salud Tecnologias de la Informacién

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION Y SEGUIMIENTO DE LA NIRA Y EL NINO MENOR DE 5 ANOS

F. DEPARTAMENTO: Lima

G. PROVINCIA Lima

H. DISTRITO: Chorrillos
1. LUGAR DE LA VACUNACION:
J. UNIDAD EJECUTORA:

K. ESTRATEGIA DE CAPTACION
K.1. REGULAR
K.1.1. DEMANDA POBLACIONAL

K.1.2. SEGUIMIENTO DOMICILIARIO

L " 0. P. RESIDENCIA HABTUAL Q. 1. Menores de 01 afio
BCG HvB Antipolio Solo para reacciones adversas a P
N de ° Pentavalente
Tipo de e de Edad .
ch:’:?;;a Socumento Documents Hombres y apelidos Direccitn Departamento Provincia Distrito puntuel |y o | OMMs . - o P Di(p) HvB
111, 28D
1° 2 3 1 2 3 3 P 3
"85239562 CHV Junin Huancayo Huancayo ia5m
DNI LERMO URRELO 308  Cajamarca Cajamarca Cajamarca 4a 11m
96522222 CNV Lambayeque Chiclayo Chiclayo 1a 0m
41264125 DI EXTRAI Cusco Cusco Cusco 1adm
741256985 DI EXTRAI Lambayeque Chiclayo Chiclayo 1a4m
"34641254 PASAPOF Loreto Maynas Alto Nanay 1adm
85222562 CNV Junin Huancayo Huancaya 1a5m
?EGG}Z}E CNV Madre de Dios Tambopata Tambopata 3adm |
Reporte Analitico
INFORME ANALITICO DE INMUNIZACIONES INFORME ANALITICO DE INMUNIZACIONES
eriodo: 06/07/2023 al 01082023 Periodo: D6/07/2023 al 01082023
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PERU

Ministerio

de

Salud

f‘g“w {
@ PERU

Ministerio

de Salud

CRE

D

Registro Detallado de Vacunacién del Establecimiento de Salud

Oficina General de

Tecnologias de la Informacién

REGISTRO DETALLADO DE VACUNACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

A DIRECCION DE SALUD: LIMA SUR F. DEPARTAMENTO: Lima K_ESTRATEGIA DE CAF
B. RED. NO PERTENECE A NINGUNA RED G. PROVINCIA: Lima K1 REGULAR
C. MICRORED: NO PERTENECE A NINGUNA MICRORED H.DISTRITO Chorillos
D. ESTABLECIMIENTO: GENTRO DE SALUD SAN GENARO DE VILLA 1 LUGAR DE LA VAGUNAGION
E. FECHA DE VACUNACION: 01/08/2023 AL 01/09/2023 J. UNIDAD EJECUTORA
:E::r; He de ot Vacunado | Vacunado Fecnage
cinica | 20 | gocuments ger |1 9% documento del chv Fecha de Nombres y apelidos del Paciente Edad afio | Edad mes | Edad dia Fecha de Vacuna Dosis Dosis descripcion antes delas 12 antes de las 24| Fecha de registro de | Lofedela | g gy 4o Fabricante de la v.
o | clieo der | CEETD Paciente nacimiento wacunacibn horas de horas de Ia Vacuna vacuna | PR S
pacente | PaCente nacido nacido
DNI 0 AUCCAPUCL 6 5 9 03/08/2023 DPT il 1* dosis 03/08/2023 0916 DPT CLD 24/08/2023 CLD 01
75423824 DHNI %i5e 22 6 19 03/08/2023 DT adulto ] 1% dosis 03/08/2023 0922 DT CLD 20/08/2023 CLD 02
775423824 DNI %5 22 6 19 03/08/2023  HvB Adulto 4] 1 dosis 03/08/2023 0949 HVB ADUL 22/08/2023 CLD 04
DNI "0 AUCCAPUCL 6 [ 903/08/2023  HvB Pediatrico A 1* dosis 03/08/2023 09:32 HVB CLD 27/08/2023 CLD 03
75423824 DNI %i5e 22 6 19 03/08/2023  Influenza adulto R Recurrente 03/08/2023 0950 INFLU CLD 22/08/2023 CLD 05
DNI "90; I HUALLPA 6 3 18 15/08/2023  AMA 4l 1* dosis 15/08/2023 1669 ASD 16/08/2023 ASD
DHNI "0z I HUALLPA 6 3 18 15/08/2023 DT adulto ] 1% dosis 15/08/2023 17-00 ASD 23/08/2023 ASD
41602935 DNI 03 ALDONADO 42 3 9 15/08/2023 DT adulto 3 3 dosis 15/08/2023 11:20 FR 29/08/2023  AAAA
73014515 DNI ETS - MENDOZA #H 3 29 15/08/2023  HIB DU Dosis dnica 16/08/2023 16:63 XXX 29/08/2023 XXX
DHNI "B0; 6 3 12 15/08/2023  HiB DU Dosis nica 15/08/2023 17-:03 SDF 16/08/2023 SDF
DNI "90: I HUALLPA [ 3 18 15/08/2023  HiB DU Dosis tinica 15/08/2023 1659 SDF 16/08/2023 SDF
Reporte de Tamizaje de Anemia
Ministerio
PERU | Ge Salud

Ubigeo d

REPORTE DE TAMIZAJE DE ANEMIA

Tipo documento

916225

9892162

400330

0092074

407534

08422

41237698

1562812

H1gEI4TE

so198568

szz66732

v
00
r
00
v
00
r
00
v
00
r
sono:
r
00
r
sono:
r
00

r
sono:

"

8

"

8

"

g

d

g

d

g

[Ix'y

una

[Ix'y

U2’y

[Ix'y

U2’y

[Ix'y

U2’y

una

xS

una

xS

una

xS

Uz’

[Ir'y

Uz’

[Ir'y

Uz’

CHORRILLOS

CHORRILLOS

CHORRILLOS

CHORRILLOS

CHORRILLOS

CHORRILLOS

CHORRILLOS

CHORRILLOS

CHORRILLOS

CHORRILLOS

CHORRILLOS

Liva sUR

LIMASUR

Liva sUR

LIMASUR

Liva sUR

LIMASUR

LMASUR

LA SUR

LMASUR

LA SUR

LMASUR

O PERTERNECE A
INGUNA RED
O PERTENECE A
NINGUMG RED
O PERTENECE A
INGUNA RED
O PERTENECE A
NINGUMG RED
O PERTENECE A
INGUNA RED
O PERTENECE A
NINGUIE RED
O PERTENECE A
NINGUNS RED
O PERTENECE A

O PERTENECE A
NINGUNA RED
O PERTENECE A
INGUNS RED

O PERTENECE
ANNGUNA

MO PERTENECE
ANNGUNA
O FERTENECE
ANNGUNE
MO PERTENECE
ANNGUNA
O FERTENECE
ANNGUNA
MO PERTENECE
ANNGUNE
N PERTENECE

N PERTENECE
ANNGUNA
MO PERTENECE
ANNGUNE

&000

6000

&000

6000

&000

6000

6000

6000

6000

6000

6000

‘SAN GENARD DE
VILA

SAN GENARO DE
viLA
SAN GENARD DE
VILA

SAN GENARO DE
viLA

SAN GENARD DE
VILA

SAN GENARO DE
viLA
SAN GENARO DE
VILA

SAN GENARD DE
Vi

SAN GENARO DE
VILA

SAN GENARD DE
viLA

SAN GENARO DE
VILA

CRECIMENTO Y
DESARROLLO
CRECIMENTO Y
DESARROLLO
CRECIMENTOY
DESARROLLO
CRECIMENTO Y
DESARROLLO
MEDICINA GENERAL

CRECIMENTO Y
DESARROLLO
MEDICINA GENERAL
CRECIMENTO Y

CRECIMENTO Y
DESARROLLO
CRECIMENTO Y
DESARROLLO
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