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Esta publicacion fue posible gracias a la participacion del personal de la Region de Salud de
Loreto a través de la Direccion Regional de Salud y al financiamiento de Red Barnet - Dinamarca.

LEY 13714 Art. 69.- Pueden ser reproducidos y difundidos breves fragmentos de obras
literarias, cientificas y artisticas, y alin la obra entera, si su breve extension y naturaleza lo
justifican; siempre que la reproduccion se haga con fines culturales y no comerciales, y
que ella no entrafie competencia desleal para el autor en cuanto al aprovisionamiento
pecuniario de la obra, debiendo indicarse, en todo caso, el nombre del autor, el titulo de la
obra y la fuente de donde se hubieren tomado.
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I1l. En el registro diario de atencion y otras actividades: Formulario HIS-MIS

1. s Cuales son las caracteristicas del formulario HIS-MIS?
2. ltems o columnas del formulario HIS-MIS
3. s Cuales son los términos que se utilizan en el formulario HIS MIS ?

Parte lll - Consolidando la informacion

Parte IV - Analizando la informacién para utilizarla en la toma de decisiones

Anexo 1 - Ejemplos del llenado del formulario HIS-MIS para los programas que maneja el
técnico y/o auxiliar de enfermeria de un puesto de salud

Programa control de malaria

Ademas de las actividades asistenciales, todo programa tiene actividades
preventivo promocionales que debemos relizar, las cuales se registran luego en
la_hoja HIS-MIS.

Programa planificacién familiar

Programa de control de TBC

Programa de control de hanseniasis

Programa de salud ambiental

Programa materno perinatal

Programa de control de enfermedades diarreicas
Programa de control de infeccidn respiratoria aguda
Programa de crecimiento y desarrollo

Anexo 2 - Formatos de informe mensual de los programas de salud y sus instructivos de
llenado
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Instructivo para el llenado del informe mensual de planificacién familiar por parte del
T/AE de un puesto de salud.
Instructivo para el llenado de la hoja de movimiento logistico del programa de
planificacién familiar
Instructivo para el llenado del informe mensual del programa materno perinatal de un
puesto de salud
Instructivo para el llenado del informe mensual del programa CREDE por parte del
técnico sanitario

Bibliografia

Presentacion

La Universidad Peruana Cayetano Heredia, en convenio con la Direccion Regional de Salud Loreto
viene ejecutando desde 1992, el Proyecto Atencion Primaria de Salud APS en la Regién Loreto,
con el apoyo técnico y financiero de la organizacion Red Barnet de Dinamarca.

Este proyecto tiene como su principal objetivo, contribuir a mejorar la situacion de salud de la
poblacion rural de la Regién Loreto, para lo cual, ha desarrollado y puesto en practica una
propuesta de capacitacion dirigida al personal del MINSA que brinda atencion de salud a la
poblacion, en el primer nivel de atencion de la estructura de salud, principalmente a los técnicos y
auxiliares de enfermeria responsables de la atencion en un Puesto de Salud de la periferia, asi
como una estrategia de reforzamiento del Sistema de Informacién en Salud, Suministro de
Medicamentos y Red de Laboratorios.

Dentro de este mismo marco, el Proyecto APS ha elaborado una serie de materiales educativos
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dirigidos al personal técnico con el fin de que tengan un material de consulta, tanto para la
atencion diaria como para la capacitacion de los nuevos técnicos o auxiliares de enfermeria que
se incorporen al sistema.

El presente material, elaborado pensando en las dificultades que tienen los trabajadores técnicos
y auxiliares de enfermerias para comprender el manejo del Sistema de Informacion en los lugares
mas alejados de la Regidn, espera contribuir de manera importante a generar informacion de una
manera adecuada para ayudar a cumplir una de las tareas mas nobles, cuidar la salud y proteger
la vida.

Home

Introduccion

La informacion es la base para el desarrollo de los pueblos. Sin ella, la gente no sabe lo que pasa
a su alrededor, se pierden las tradiciones y también se pierden las oportunidades para mejorar.
Entre las personas la informacion se trasmite a través de las conversaciones, los escritos, la
radio, la television entre otros. Esta informacién es escuchada, comprendida e interpretada y
luego hace que actuemos de una determinada manera. De igual manera todas las instituciones y
empresas necesitan tener a la mano la informacién que les compete para poder estudiarla y
tornar decisiones.

En el Sistema de Salud, la informacion es vital, puesto que salva vidas, previene la aparicion de
enfermedades y ahorra recursos. Es por ello que el manejo del Sistema de Informacion en Salud
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debe ser conocido por todos los que trabajan en el sector, especialmente por aquellos que
trabajan en las comunidades mas alejadas, corno lo son los Técnicos y/o Auxiliares de Enfermeria
de los Puestos de Salud de la Region Loreto. A ellos esta dirigido el presente manual.

Parte | - Conociendo el sistema de informacion
¢, QUE ENTENDEMOS POR SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD ?

El Sistema de Informacion en Salud es el conjunto de elementos, cuyo propdsito es generar
informacion util, verdadera y oportuna para apoyar la Gestién y la toma de decisiones en el
Sector Salud.

El Sistema de Informacién en Salud debe involucrar a todos los niveles de atencién desde el nivel
local (Centros de Salud y Puestos de Salud), hasta el nivel nacional.

¢ COMO ESTA ORGANIZADO EL SISTEMA DE INFORMACION EN EL MINISTERIO DE
SALUD ?

El Sistema de Informacion en el Ministerio de Salud tiene una organizacion piramidal. La base de
esta pirdmide la constituye la comunidad, la cual a través de sus promotores de salud, parteras y
voluntarios, generan informacion importante. Esta informacion es recepcionada por los Puestos de
Salud los que a su vez envian su informacion a los Centros de Salud. Los Centros de Salud
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remiten su informacion a las Direcciones Regionales de cada Region del Peru, las cuales asi
mismo recepcionan la informacién generada por Hospitales Regionales y Hospitales de Apoyo.

Finalmente, las Direcciones Regionales envian la informacién previamente analizada, hacia la sede
central del Ministerio de Salud en Lima.

[ MINISTERIO DE SALUD

DIRECCION REGIONAL DE SALUD

| |

HOSPITAL RBGIORALJ HOSPITALES DE MO!‘OJ

' CENTROS DB Sl.I.UD]

PUESTOS DE SALUD

COMUNIDAD

COMO RESPONSABLES DE UN PUESTO DE SALUD, ;QUE NECESITAREMOS PARA
IMPLEMENTAR EL SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD EN NUESTRO
ESTABLECIMIENTO ?

Para la implementacion del sistema de informaciéon deberemos contar con los siguientes
recursos:

a. Un area de trabajo: Dependera del espacio disponible en nuestro establecimiento de
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salud. Puede ser desde un ambiente amplio hasta una mesa o escritorio.

b. Formularios para el registro diario de Atencion y Otras actividades: Hojas HIS
c. Historias Clinicas

d. Tarjetas indices: Donde registraremos los principales datos personales del paciente y
el nimero de su historia clinica

e. Folders o Archivador: Para el adecuado almacenaje de las historias clinicas y las
tarjetas indice

f. Hojas en blanco
g. Lapicero azul y rojo

h. Cuadernos para el registro de nuestras actividades realizadas diariamente. Nos
serviran como una copia de seguridad al presentar nuestros informes o durante las
supervisiones a nuestro establecimiento.

i. Formatos para informes mensuales de los programas que llevamos en nuestro
establecimiento.

¢ COMO DEBEMOS ORGANIZAR LAS ACTIVIDADES QUE REALIZAMOS EN NUESTRO
ESTABLECIMIENTO ?

Como responsables de un Puesto de Salud, realizamos multiples actividades, las cuales estan
relacionadas al manejo del Sistema de Informacion. Estas actividades pueden organizarse de la
siguiente manera:

A. ACTIVIDADES DIARIAS
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Son aquellas que realizamos dia a dia, las cuales a su vez, podemos dividir en:

ACTIVIDADES DIARIAS DENTRO DEL ESTABLECIMIENTO (INTRAMURALES)
Cuando llega un paciente al establecimiento hay que hacer lo siguiente :
1. Identificacion del paciente: Para verificar si es nuevo o antiguo

- Paciente Nuevo: Abriremos una tarjeta indice y la Historia Clinica
- Paciente Antiguo: Identificaremos la tarjeta indice y sacaremos la Historia
Clinica

2. Durante la atencion del paciente: Llenaremos la Historia Clinica con los datos
obtenidos en la consulta.

3. Para registrar: Anotaremos la atencion inmediata y las Actividades Preventivo
Promocionales intramurales en el Registro Diario de Atencion y Otras Actividades
(FORMULARIO HIS-MIS)

4. Para archivar :

o Colocaremos la tarjeta indice por orden alfabético en el fichero o tarjetero.
o Archivaremos la Historia Clinica por nimero de apertura en un folder o
archivador.

ACTIVIDADES DIARIAS FUERA DEL ESTABLECIMIENTO (EXTRAMURALES)

1. Planificaremos las Actividades Preventivo Promocionales (APP) extramurales
2. Registraremos las APPs en el Formulario HIS-MIS

3. Registraremos las APPs (Visitas domiciliarias y Charlas Educativas) en los cuadernos
respectivos
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4. Planificaremos, ejecutaremos y registraremos en el Formulario HIS-MIS las
actividades de Gestion.

B. ACTIVIDADES MENSUALES
Seran aquellas actividades que solo realizaremos un vez al mes:

1. Realizaremos suma total de atenciones en el Puesto por duplicado (Consolidado
Mensual).

2. Enviaremos la primera copia de los Registros al Centro de Salud de nuestra
jurisdiccion.

¢COMO PODEMOS AGRUPAR NUESTRAS ACTIVIDADES PARA EL SISTEMA DE
INFORMACION EN NUESTRO ESTABLECIMIENTO?

Las actividades basicas que realizaremos para el sistema de informacién a nivel de nuestro
Puesto de Salud podran ser agrupadas como actividades de:

l. Registro de la Informacion

ll. Consolidacion de la Informacion
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Parte Il - Registrando la informacién
I. En la tarjeta indice

1. En la historia clinica
I1l. En el reqistro diario de atencion y otras actividades: Formulario HIS-MIS

¢ DONDE PODEMOS REGISTRAR NUESTRA INFORMACION ?
La informacion que se genera en nuestro establecimiento puede ser registrada:
I. En la tarjeta indice

La Tarjeta indice es un documento en el cual escribiremos los datos méas importantes del paciente
asi como las techas en las que fue atendido en el establecimiento. Archivandolas correctamente
en orden alfabético son muy utiles para ubicar rapidamente la Historia Clinica del paciente.

MODELO DE TARJETA iNDICE

|1. N° Historia Clinica

2. Apellidos Nombres

3. Sexo H4 Estado Civil HS Lugar y Fecha de Nacimiento
6. Nombre del Padre |7. Nombre de la Madre |
8. Domiicilio 9. Fecha de Apertura

10. Fecha de ConsultaH11. Motivo de Consulta|12. Fecha de Préxima Consulta

|
|

|
D:/cd3wddvd/NoExe/.../meister10.htm
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¢ COMO DEBEMOS LLENAR LA TARJETA iNDICE?

Para llenar correctamente la Tarjeta indice seguiremos los siguientes pasos:

1. N° Historia Clinica: Colocaremos un nimero arabigo (1,2,3,...) segun corresponda en
orden correlativo seguido de las dos ultimas cifras del afio calendario (Ejm.: 1997),
empezando con el 001-97, 002-97, etc.

2. Apellidos: Anotaremos con letra mayuscula los apellidos y nombres completos del
paciente.

3. Sexo: Colocaremos F para femenino y M para masculino

4. Estado Civil: Colocaremos C = casado, S = soltero, V = viudo, CV = conviviente. D =
divorciado.

5. Lugar y Fecha de Nacimiento: Lugar: Distrito, Provincia o Departamento segun
corresponda. Fecha: Dia, mes y afio de nacimiento en nimeros. Ejm: Nauta, 25-03-64

6. Nombre del Padre: Anotaremos el o los nombres del padre
7. Nombre de la Madre: Anotaremos el o los nombres de la madre

8. Domicilio: Anotaremos el nombre y el nimero de la calle en que vive el paciente o
algun punto de referencia para ubicar su vivienda.

9. Fecha de apertura: Anotaremos la fecha en que abrimos la historia clinica

10. Fecha de consulta: Anotaremos el dia, mes y afio cuando el paciente paso consulta
D:/cd3wddvd/NoExe/.../meister10.htm
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11. Motivo de consulta: Anotaremos el diagnostico que le dimos al paciente en la
consulta

12. Fecha de Proxima Consulta: Anotaremos dia. mes y afio de la consulta de
seguimiento si la hubiera

Deberemos mantener las tarjetas archivadas en orden alfabético por el apellido en un tarjetero o
caja acondicionada.

Il. En la historia clinica

La Historia Clinica es un documento que contiene los datos de cada paciente en forma individual.
En ella registraremos las actividades realizadas con el paciente, desde la primera consulta y las
siguientes..

MODELO DE HISTORIA CLINICA
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9. MOTIVO DE CONSULTA:

10. ANTECEDENTES:
11. FUNCIONES VITALES:

Temp: oo, CCPUISO: ....cevviiviieei, Resp: ovvvvieiiiieiee PA:

14. EXAMEN FiSICO:
1.5. DIAGNOSTICOS:

16. TRATAMIENTO:

17. FIRMA

¢ COMO LLENAREMOS LA HISTORIA CLINICA EN FORMA ADECUADA ?

Los datos para el llenado del formato de Historia Clinica los obtendremos utilizando los 7 pasos
de la Atencion Integral. La ubicacion de los datos en el formato es la siguiente:

1. N° de Historia Clinica: Sera el mismo que figura en la tarjeta indice
2. Apellidos y Nombres: Escribiremos con letra clara y legible
3. Fecha de Nacimiento: Llenaremos con nimeros como en la tarjeta indice

4. Sexo: F 6 M segun corresponda
D:/cd3wddvd/NoExe/.../meister10.htm 16/98
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5. Lugar de nacimiento: Escribiremos el distrito, provincia y/o departamento

6. Domicilio: Anotaremos el nombre y el nimero de la calle o avenida en que vive el
paciente o algun punto de referencia para ubicar su vivienda

7. Fecha de consulta: Colocaremos en numeros dia, mes y afio en que se realiza la
consulta. Ejemplo: 10 de febrero de 1997 = 10-02-97

8. Edad: Escribiremos en nimeros la edad actual del paciente

9. Motivo de consulta: Enfermedad actual: Preguntaremos al paciente o al
acompafiante si el paciente es nifio:

Signos y sintomas: Preguntaremos lo mas resaltante de la enfermedad que trae al
paciente. Ejm: Dolor de cabeza, fiebre, tos, dolor abdominal, diarreas, vomitos, etc.

Tiempo de Enfermedad: Colocaremos en letras los dias, semanas o0 meses que
presenta la enfermedad.

10. Antecedentes: Preguntaremos y escribiremos sobre las enfermedades, accidentes
y operaciones que el paciente haya presentado anteriormente y que sean de importancia
para el episodio actual.

Si el paciente es nifio preguntaremos a la madre que vacunas ha recibido, que le da de
comer, cuantas veces al dia come, etc.

Asi mismo se preguntara por enfermedades familiares como hipertension arterial,
diabetes, asma, artritis, antecedentes obstétricos como nimero de embarazos, partos
gemelares. etc.

11. Funciones vitales: Anotaremos en nimeros el pulso, la temperatura, el valor de la
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presion arterial y la frecuencia respiratoria.

Ejm. T: 38°, P: 90', FR: 50', PA: 110/80 mm Hg.

IMPORTANTE: Las funciones vitales dan una idea del estado general del paciente; si el paciente
parece estar grave, debemos empezar la Historia Clinica por tomar las funciones vitales al
paciente antes de hacer preguntas.

12. Peso: Anotaremos el valor obtenido en kilos y gramos. Ejm: 65.5 Kg. 3500 gr, 10
Kg.

13. Talla: Anotaremos el valor obtenido en centimetros y/o metros. Ejm: 1.20 m 6 54 cm
01.75m

14. Examen fisico: Luego de hacer el interrogatorio siempre haremos el examen fisico,
empezando por la cabeza, el cuello, térax, abdomen y por ultimo los miembros
superiores e inferiores.

15. Diagnéstico: Colocaremos finalmente el o los diagndsticos a los que hemos llegado,
sean definitivos o presuntivos.

16. Tratamiento: Colocaremos el nombre de los medicamentos indicados, la cantidad y
el tiempo a usar. Asi mismo las recomendaciones o tratamientos dados para la casa. La
transferencia o cita de control programada.

17. Firma: Anotaremos nuestro nombre y apellido con letra legible.

El archivo de las Historia Clinicas lo podremos realizar en orden numérico, en un folder, un
archivador o un cajon, cuidando siempre que no se maltraten.

Las Historias Clinicas son documentos privados de cada paciente, por eso no podran estar a la
D:/cd3wddvd/NoExe/.../meister10.htm 18/98
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vista de otras personas que no sean del Sistema de Salud, ni mucho menos, ser prestadas para
ser divulgadas.

lll. En el registro diario de atencion y otras actividades: Formulario HIS-MIS

1. s.Cudles son las caracteristicas del formulario HIS-MIS?
2. ltems o columnas del formulario HIS-MIS
3. s Cuales son los términos que se utilizan en el formulario HIS MIS ?

El Formulario HIS-MIS es actualmente el mas importante registro del Sistema de Informacion del
Ministerio de Salud. En el podremos registrar la gran mayoria de nuestras actividades, las cuales,
seran convertidas en datos que valoren nuestra produccién, es decir, cuanto hemos trabajado. Es
por ello que el presente manual tiene como uno de sus objetivos, ensenarte a llenar
adecuadamente este formulario.

EL FORMULARIO HIS-MIS

| I MINISTERIO DE SALUD | |
INumero Formato||DIRECCION TECNICA DE ESTADISTICA E INFORMA|Cod. Codificador]

o MOTIVO DE

D:/cd3wddvd/NoExe/.../meister10.htm
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¢, COMO DEBEMOS LLENAR EL FORMULARIO HIS-MIS ?
Para cumplir con esta tarea debemos conocer:

1.- Las caracteristicas del formulario
2 - Los Items o columnas del formulario
3.- Los términos que se utilizan en el formulario.

1. ¢Cuales son las caracteristicas del formulario HIS-MIS?
El Registro Diario de Atencién y Otras Actividades (Formulario HIS-MIS) tiene 2 partes y 2 zonas.
Partes:
a. Encabezamiento:
Es la parte superior de la hoja, y corresponde a los recuadros 1, 2, 3y 4.
b. Cuerpo:
Donde registraremos la informacion solicitada en los recuadros del 5 al 14.
Zonas:
a. Blanca:

D:/cd3wddvd/NoExe/.../meister10.htm 21/98
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Es la zona que llenaremos luego de realizar la atencion.

b. Sombreada:
Es la zona que debe ser llenada por el personal de estadistica del Centro de Salud.
2. ltems o columnas del formulario HIS-MIS
Columna 1: Fecha

Escribiremos el mes y el afio de la atencion. Deberemos utilizar una hoja HIS nueva a! inicio de
cada mes. Ejemplo

| FECHA |
1
IMES 05/ANO 97

Columna 2: Cédigo del Establecimiento

Sera llenado por el estadistico del Centro de Salud.

Columna 3: Servicio

A nivel de Puestos de Salud no se debe llenar esta columna, por lo que la dejaremos en blanco.
Columna 4: Nombre del responsable de la Atencion

Escribiremos nuestro nombre completo. Ejemplo:

‘NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION - 4 -

| I ino Rilendia Feecohar |
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Columna 5: Dia

Escribiremos el dia en que realizamos la atencién o la actividad de salud. Una hoja puede ser
utilizada para varios dias del mismo mes.

Columna 6: Historia Clinica
Este recuadro lo llenaremos de acuerdo a la atencién o actividad realizada. Si se trata de una :
a. Atencion:

Escribiremos el nimero de la historia clinica de la persona que recibe la atencién. Ejemplo :

6
Ficha Familiar o Historia Clinica

10832

b. Actividad Preventivo Promocional de Salud:
Anotaremos el lugar o los Cédigos Correspondientes a los lugares donde se realiza la actividad:

Caodigo de Lugares donde se realizan las APPs

IAPP 91 |Organizacion vecinal |
/APP 92 |Club de Madres |
IAPP 93 |Colegios |
APP 94 |Comedores Populares

APP_95 lIQrganizacion Privada
D:/cd3wddvd/NoExe/.../meister10.htm 23/98
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|APP 96 |Organizacion Gubernamental |

APP 97 |Vaso de Leche

APP 98 |[Vivienda

APP 100|Establecimiento de Salud

APP 101|Otras organizaciones no mencionadas
APP 102|Organizaciones Juveniles

APP 103|ONG

APP 104 |Municipalidades

APP 105(IPSS

APP 106|Instituto de Educacion Superior

APP 107|Centro de expendio de alimentos

Ejemplo :

6
Ficha Familiar o Historia Clinica

Colegio 6 APP 93 \

c. Actividad Masiva de Salud (AMS):
Anotaremos el tipo de AMS y el cédigo correspondiente del programa.:

Caodigo de Actividades Masivas de Salud AMS

Programa de Salud Bucal AMS026
Programa Cancer de Cuello Uterino AMS038

|Pro_qrama de Malaria y Metaxémicas HAMSO49
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Programa de Bocio y Cretinismo

AMS092

Programa de Inmunizaciones

AMSO097

Programa CEDA. Actividades en UROCs||AMS096
Programa de CREDE AMS099
Programa de Planificacién Familiar AMS103
Programa de Apoyo Alimentario AMS 138

Ejemplo:

6
Ficha Familiar o Historia Clinica

Vacunacion AMS 097

Columna 7: Distrito de Procedencia
Si se trata de una:

a. Atencion:

Escribiremos el lugar de procedencia de la persona atendida.

Ejemplo :

7
Distrito de Procedencia

| Pevas (Loreto) |

b. Actividad Preventivo Promocional:
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Anotaremos el nombre del distrito donde esta ubicada la instituciéon o el grupo humano donde se
realiza la actividad. Ejemplo :

7
Distrito de Procedencia

Punchana (Loreto) |

c. Actividad Masiva de Salud:

Se anota el nombre del distrito donde se realiza la actividad. Ejemplo :

7
Distrito de Procedencia

Mazan (Loreto)

Columna 8: Edad
Si se trata de una:
a. Atencién:
Anotaremos la edad cumplida del paciente con nimeros y debajo la letra correspondiente:

D: Desde horas de nacido hasta 29 dias
M: Desde 30 dias que es igual a 1 mes hasta 11 meses
A: Si es desde los 12 meses que es igual a 1 afio 0 mas afios.

Ejemplo :

—
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Edad
3A

No debemos poner las fracciones de dias o meses.

b. Actividad Preventivo Promocional:

Dejamos el casillero en blanco (sin marcar).

8
Edad

[ ]

c. Actividad Masiva de Salud:

Se anotara el cédigo correspondiente al grupo etéreo de acuerdo a las normas de los programas.
Para conocer los cédigos correspondientes a cada programa, revisa los manuales sobre los

mismos.

8
Edad

Columna 9: Sexo

Cuando se trata de una:
a. Atencion:

Marcaremos con una aspa (X) en el casillero correspondiente la letra:
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M: Si la persona atendida es de sexo masculino
F: Si la persona atendida es de sexo femenino

b. Actividad Preventivo Promocional:

Dejaremos el casillero en blanco (sin marcar).

9
M
F

c. Actividad Masiva de Salud:

Dejaremos el casillero en blanco.

9
™
F
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Columna 10: Establecimiento

Si se trata de una:
a. Atencion:
Marcaremos con una aspa (X) en el casillero correspondiente.

Nuevos:

| 10 |
[Establecimiento|
| Nx |
| C |
| R |

Continuador:

10
Establecimiento
N
C x
R

Reingresante:

10

Establecimiento
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4

(@)

R x ‘

b. Actividad Preventivo Promocional:
Dejaremos el casillero en blanco (no se marca).
c. Actividad Masiva de Salud:
Dejaremos el casillero en blanco (no se marca).
Columna 11: Servicio

A nivel de Puestos de Salud, esta columna se debe dejar en blanco (no se marca), por que no
existen servicios de pediatria, Ginecologia, Cirugia, etc.

ervicio

i

c. Actividad Masiva de Salud:

Anotaremos en forma clara en el primer casillero la actividad que realizamos y en el segundo
casillero escribiremos el programa correspondiente.
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Ejemplo:

|”AMS 049|]1 M NHN 1. Maestreo Hemdtico P[D R]
X

|” H F|C|/C|2. Programa Control Malaria|P|D Rﬂ(
X

I T RR]3. PIDR[ |

Columna 13: Tipo de Diagnéstico
Si se trata de una:

a. Atencion:
Podemos

- Marcaremos con una aspa (x) encima de "P", unicamente la primera vez que el
paciente consulta por un determinado episodio de una enfermedad y el diagndstico es
Presuntivo.

Ejemplo:

H‘H.C.m

M[N NH1 Sintomatico Febril Identificado|P|D Rm

X
|” H”” C||C|2 D/C Malaria por vivax P|D jm
X
| lFRRB POR|

- Marcaremos con una aspa (x) encima de "D" unicamente la primera vez que se
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establece un diagnéstico definitivo por un determinado episodio de enfermedad.

1

R

Ejemplo:

H.C. H‘M N1 Diarrea Persistente ﬂ

O X O

H‘ C|Cl2 ED. Sin Deshidratacién

X
IL_llFIRR]s PIBIR]]

- Marcaremos "R" si es la segunda, tercera, etc. consulta por el mismo episodio de
enfermedad o diagndstico, ya sea el diagndstico presuntivo o definitivo.

Ejemplo:
H.C. H‘M NIN|1. Gestante 2do. control|P|D|R
X
[ TlFlclc]2. [PIPIR]]
IHREER [PRR]

No debemos volver a marcar "D" si el paciente ya tiene diagnéstico definitivo y viene a su
control por el mismo episodio de enfermedad, en este caso siempre marcar "R".

b. Actividad Preventivo Promocional:

Siempre colocaremos el aspa (x) en "D", tanto para la actividad como para el programa al cual
pertenece.

Ejemplo:
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|”APP 1oomu M|[N[N[1. Difusién de Material Escrito|[P|D|R ﬂ
X
C|C|2. Programa Malaria P|D|R
X
ﬂ| WFRRs PDR”

c. Actividad Masiva de Salud:

Marcaremos "P", "D" o "R" de acuerdo a las especificaciones de cada programa.

Ejemplo :

|”AMS 049“1 M|N|N[1. Control de Larvas P HR
|” H C||C|2. Programa de Saneamiento Ambiental |P|D|R
I [ [FIRIR[3. P[D[R

Columna 14: Laboratorio

Si se trata de una:

a. Atencion:

En esta columna anotaremos con un aspa (x), unicamente si para llegar di diagnéstico definitivo
"D" se ha utilizado algun elemento auxiliar de diagnostico (Andlisis de Laboratorio, etc.)

Ejemplo Si el diagnostico de Malaria lo hemos confirmado por gota gruesa

Mo~ MWATNIINTA AAaTasia sme Faloinars o DINIDINI]
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I )
| [Fecza PDR|
[ICRRE PRI

b. Actividad Preventivo Promocional:

Cuando realicemos charlas educativas, capacitaciones intra y extramurales y eventos anotaremos
el numero de participantes en el primer casillero (Para las charlas educativas el numero minimo a
registrar debera ser 5 y el maximo 20 De existir mas participantes los registraremos como otra
actividad)

Ejemplo Si realizamos una charla educativa del Programa de Malaria registraremos el numero de
participantes en el primer renglén de la columna LAB

APP. 93[[Im N 1. Charla Educativa P R[15
X

F|C|C|2. Programa Control Malaria P R
X

—_—a—————

R[R[3. P[D|R

c. Actividad Masiva de Salud:

Siempre utilizaremos el segundo casillero para anotar el numero de los atendidos en la actividad

Ejemplo

HAMS 049 uﬂ N1 Muestreo Hemitico P[D EDH
X

| I Telclcli2 Proarama Control MalarialPIDIRI30]
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I 1l el it oottt R

I IRRs FOR |

Columna 15: Cédigo

Debera ser llenado por el estadistico del Centro de Salud
3. ¢Cuales son los términos que se utilizan en el formulario HIS MIS ?

Los siguientes términos son los que escucharemos y usaremos con mas frecuencia cada vez que
trabajemos con el Formulario HIS-MIS por lo que debemos conocerlos pira no cometer errores en
el llenado del formato

Paciente Nuevo (N):

Al Establecimiento: Es la persona que acude a atenderse en el establecimiento POR
PRIMERA VEZ EN SU VIDA

Al Servicio o Programa: Es la persona que acude al establecimiento a atenderse en un
determinado programa POR PRIMERA VEZ EN SU VIDA, pudiendo haberse o no
atendido ames en nuestro establecimiento

Ejemplos:

Paciente que llega por primera vez al establecimiento sea es nueva en el establecimiento y en el
programa a atenderse por planificacion familiar Entonces marcaremos

Hu m N|1. Aceptante Inyectable P R|01 H
X

EI\CHZ PPIOIR_]]
Il RlRls. lplblR[_
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Si el paciente acude por primera vez a atenderse por planificaciéon familiar pero ya ha venido
antes al establecimiento, en este caso es continuada en el establecimiento y nuevo en el
Programa Entonces marcaremos

H% %g ; . Aceptante Pildoraﬁ: iﬁﬂ
HHHHD%’RH?’- PPIOR[_

Paciente Reingresante (R):

O

Al Establecimiento: Es la persona que acude a atenderse a nuestro establecimiento
POR PRIMERA VEZ EN EL ANO habiendo sido atendido en afios anteriores.

Al Servicio o Programa: Es la persona que acude al establecimiento a atenderse en un
determinado programa POR PRIMERA VEZ EN EL ANO, habiendo sido atendido en
afos anteriores

Ejemplo: Paciente que fue atendido en nuestro establecimiento hasta noviembre del afio
1997 y regresa a atenderse nuevamente en el mes de marzo de 1998 por una IRA No
Neumonia. Es un reingreso al establecimiento y al servicio:

M[N|N[1. IRA No Neumonia|P|D|R
X
llFlclclz: P[D[R
[ IRIR3. PDIR
XX
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Paciente Continuador (C):

Al Establecimiento: Es la persona que acude a atenderse en nuestro establecimiento
POR SEGUNDA O MAS VECES AL ANO.

Al Servicio o Programa: Es la persona que acude a nuestro establecimiento a
atenderse en un determinado programa POR SEGUNDA O MAS VECES AL ANO

Ejemplo: Paciente que acude continuamente a nuestro establecimiento para curarse una
herida. Es un continuador tanto en el establecimiento como en el servicio

[ e eseape
el ™

Il IRRE: PPR

Atencion:

Z

gl X O]

Es la actividad que realizamos con el paciente en forma personalizada y que busca solucionar el
problema actual Corresponde a la curacién

Actividad Preventivo Promocional (APP):

Es la actividad que realizamos a nivel individual o grupal para prevenir la presencia de
enfermedades y mantener o mejorar la salud Corresponde a la prevencién

Actividad Masiva de Salud (AMS):
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Son actividades que realizamos en glandes grupos de poblacion, como. Campanas de Salud para
muestreo hematico, para despistaje de canes dental, para atencidn anticonceptiva, para
rociamiento de viviendas con insecticida, para control de larvas, etc.

Diagnoéstico o Motivo de Consulta::

Diagnéstico: Es el conocimiento de la situacion de salud de una persona o de una
comunidad.
Tipos:

Diagnéstico Presuntivo (P): Es la sospecha de la enfermedad en una persona o
en una comunidad.

Diagnéstico Definitivo (D): Es la certeza de la enfermedad en una persona o
comunidad. Es aquel diagndstico del cual no tenemos dudas.

Diagndstico Repetido (R): Es el diagnéstico definitivo que se repite en otra
atencion.

Motivo de Consulta: Es toda causa por la que acuden las personas a solicitar una atencion de
salud en el establecimiento. En ocasiones, el motivo de consulta es al mismo tiempo el

diagndstico.
Visita Domiciliaria:
Es aquella que realiza el personal de salud con un motivo especifico. Puede ser para:

- Seguimiento de casos
- Captacion de Contactos
- Diagnéstico de la situacion de salud de la familia.
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Charla Educativa:

Es una forma de compartir una informacién sobre un tema especifico con un grupo determinado
de personas, con o sin demostracion. El objetivo de la charla es que los participantes obtengan
conocimientos sobre el tema tratado. No debe exceder los 30 minutos de duracion y debe ser
realizada con un minimo de 5 personas.

Capacitacion:

Es una actividad educativa en la que brindamos y recibimos conocimientos y habilidades

especificas, y se modifican las actitudes de manera positiva con la finalidad de mejorar la calidad
de atencion de las personas. El objetivo de la capacitacion es que al final de ella los participantes
sepan hacer algo y no solo que tengan conocimientos sobre algo. (Diferente a Charla Educativa).

Gestion:

Es el desplazamiento que realizamos hacia una institucién publica o privada, para realizar
actividades en solucién de los problemas de acuerdo a las necesidades de las personas o del
mismo establecimiento.

Entrevista:
Es una técnica de comunicacion que podemos utilizar para recoger informacion.
Evento:

Es una actividad cientifica de capacitacién con un grupo determinado de personas con la finalidad
de ampliar sus conocimientos y destrezas. Tiene una duracién de una hora diaria. Aqui estan
incluidos los cursos talleres, seminarios y reuniones.

Supervision:
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Es un proceso dinamico de ensefianza - Aprendizaje que permite el desarrollo integral del
personal de salud, facilita la toma de decisiones y el mejoramiento de la calidad de atencion, para
lo cual el personal generalmente se desplaza hacia otros lugares: Puestos de Salud, uros
comunales, otras comunidades, etc.

Consejeria y Orientacion:

Atencidén que realizamos para orientar en forma individual a los pacientes o usuarios en aspectos
educativos, laborales, etc., que tengan relacion con la salud.

Referencia:

Es cuando enviamos a un paciente grave, para que sea atendido en un Establecimiento mas
complejo (De un Puesto de Salud a un Centro de Salud), esperando que cuando el paciente
mejore, retorne a nuestro establecimiento para continuar con su tratamiento.

Transferencia:

Es cuando enviamos a un paciente a atenderse en forma definitiva a otro establecimiento. En este
caso, el paciente no regresara a nuestro establecimiento por su enfermedad actual.

Contrarreferencia:

Es cuando recibimos la comunicacion de la situacion de nuestros pacientes referidos o
transferidos, con indicaciones y recomendaciones para seguir la evaluacion hasta su completa
recuperacion.

Episodio de una Enfermedad:

Es cada vez que un paciente tiene un tipo de enfermedad, durante un periodo de tiempo. Ejemplo:
Si hemos atendido a un nifio por Enfermedad Diarreica cuatro veces en el afio, cada vez
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corresponde a un episodio de EDA de ese paciente.

Nacimiento:

Es el momento en que a través del parto llega al mundo un nuevo SER (nifio o nifia).
Defuncién :

Es el término de la vida. Es cuando la persona muere.

Al final de este manual encontraremos el ANEXO 1 el cual nos muestra ejemplos de llenado de
HIS para un Puesto de Salud, de acuerdo a las normas de cada programa.

Home

Parte Ill - Consolidando la informacion

CONSOLIDAR significa REUNIR o SUMAR los datos para que podamos utilizarlos
adecuadamente. Los datos por si solos solo son niUmeros, pero una vez que los consolidamos,
nos pueden mostrar lo que esta sucediendo con la salud de nuestra comunidad.

Para cumplir con esta tarea debemos seguir los siguientes pasos:
1.- Identificar que tipo de reportes necesitamos en nuestro sistema de informacion
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2.- Elaborar los reportes que necesitamos.
3.- Llenar los datos en cada uno de los reportes, y
4.- Consolidar (sumar) los Datos llenados en los reportes

A continuacion describiremos cada paso:
1.- En el manejo del Sistema de Informacion utilizamos diferentes reportes:

- Reporte de atendidos por grupo etareo (de acuerdo a la edad)
- Reporte de atenciones por grupo etareo (de acuerdo a la edad)
- Reportes de programas

2.- Los reportes del Sistema de Informaciéon los puedes elaborar utilizando
graficos o formatos como el siguiente:

REPORTE DE ATENDIDOS ATENCIONES SEGUN GRUPO ETAREO

3. Para el llenado de los datos en los reportes del Sistema de Informacién seguiremos
los siguientes pasos:

Cuando se trata del :
A. Reporte de Atendidos y Atenciones segun Grupo Etareo.

El registro de un Paciente o Usuario Nuevo, Continuador o Reingreso se hara utilizando un
PALOTEO en el cuadro o casillero de la edad que le corresponde.

Ejemplos :

- Si el paciente o usuario es NUEVO vy tiene 9 meses, se registrara como sigue:

| INUEVOICONTINUADORIREINGRESO!
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MENORDE1ANO| | | H

- Si el paciente o Usuario es CONTINUADOR vy tiene 2 afos, se registrara como sigue:

NUEVO||CONTINUADOR|REINGRESO
1-4 ANOS I

- Si el paciente o usuario es REINGRESO y tiene 12 afos, se registrara como sigue :

| INUEVO|CONTINUADOR|REINGRESO
110 -14 ANOS| H | | |

B. Reportes de Programas.- Ver ANEXO 2

4.- Para consolidar los dalos llenados en el Reporte de Atendidos y Atenciones segun
Grupo Etéreo realizaremos los siguientes pasos:

- Sumaremos los palotes de los Nuevos y escribiremos el nimero en los
casilleros donde se encuentra sombreada la palabra NUEVOS.

- Sumaremos los palotes de los continuadores y escribiremos el nimero en el
casillero donde se encuentra sombreada la palabra CONTINUADORES.

- Sumaremos los palotes de los reingresos y escribiremos el nimero en los
casilleros donde se encuentra sombreada la palabra REINGRESOS.

- Para obtener el numero total de ATENCIONES, sumaremos el Niumero de los
nuevos, continuadores y reingresos.
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- Para obtener el nimero total de ATENDIDOS, sumaremos el Nimero de los
nuevos Y reingresos.

Ejemplo:
REPORTE DE ATENDIDOS Y ATENCIONES SEGUN GRUPO ETAREO

Para consolidar los datos en los Reportes de Programas, ver ANEXO 2

Parte IV - Analizando la informacion para utilizarla en la toma de decisiones
Siempre que trabajemos con informacion de salud debemos tener en cuenta que:

La informacion en salud es importante para mejorar la calidad de los servicios en los distintos
niveles del sistema de salud.

La informacion segura ayuda a la toma de decisiones acertadas para resolver los distintos
problemas de gestion y planificacion.

Las decisiones que se tomaran en base a la informacion obtenida determinaran las actividades
diarias que realizaremos en el establecimiento de salud.
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I. IMPORTANCIA DE LA INFORMACION EN LA TOMA DE DECISIONES

La informacién es importante para :

- Determinar el tipo de enfermedad y el nimero de personas que se enfermany
decidir que es lo que hay que hacer para el control de la enfermedad (para
evitar su propagacion o extension dentro de la comunidad y hacia otras
comunidades).

- ldentificar en la comunidad las causas o factores de riesgo que afectan la
salud de la poblacion.

- Evaluar el estado de Salud de la Poblacién y del Medio Ambiente.
Ademas nos servira para :

- La Planificacion de nuestras actividades.
- La ejecucion de nuestro Plan de Actividades.
- La vigilancia y el control de las enfermedades.

Il. TAREAS A REALIZAR PARA EL USO DE LA INFORMACION EN LA TOMA DE DECISIONES
Como responsables de un Puesto de Salud deberemos realizar las siguientes tareas :

TAREA N° 1:

REALIZAR EL ANALISIS DE LA INFORMACION CON LA COMUNIDAD

Para cumplir con esta tarea debemos:

A.- Conocer el diagndstico de salud de nuestra comunidad.
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B.- Identificar las actividades de salud que se han registrado en el formulario HIS - MIS.

C.- Determinar cuales son las enfermedades mas frecuentes de la poblacién que se
encuentran registradas en el formulario HIS-MIS.

Ejemplo :

- Enfermedad diarréica Aguda con Deshidratacion.
- Neumonia.

- Caries Dental .

- Desnutricion.

- Forunculosis.

- Tuberculosis.

- Malaria.

- Parasitosis, etc.

TAREA N° 2:

TOMAR LA DECISION DE REALIZAR LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES JUNTO CON
LA COMUNIDAD

Es importante tener presente que para lograr mejoras en la salud de la comunidad, ellos deben
participar desde la identificacion del problema, la planificacion y ejecucion de las actividades.

Para realizar esta tarea, tenemos que saber :
A ¢ QUE SIGNIFICA DECISION ?

Una vez que hemos identificado problemas de salud en la comunidad, tenemos que ver la forma
como resolverlo, y de todos ellos elegir el mas importante, por lo tanto - Decidir - significa elegir,
frente a varias posibilidades, una sola.
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B ; CUANDO TOMAREMOS DECISIONES ?

Tomaremos una decision cuando se retinan 3 condiciones :

- Estamos insatisfechos con la situacion de salud que muestra nuestra comunidad.
- Estamos lo suficientemente motivados como para cambiar la problematica.
- Creemos que tenemos la capacidad de cambiar la situacion.

C. ¢ QUE ASPECTOS DEBEMOS TENER EN CUENTA PARA TOMAR DECISIONES ?
Los aspectos que se deben tener en cuenta son :

- Las necesidades de salud de la poblacién que atendemos en nuestro establecimiento
de salud.

- La Politica Nacional de Salud.

- Las funciones que desempefiamos en el establecimiento de salud donde laboramos.
- La disponibilidad de nuestros recursos.

- Las tradiciones, la cultura y el sistema de valores de la poblaciéon que atendemos.

D. ¢ COMO TOMAREMOS LAS DECISIONES MAS ADECUADAS PARA MANTENER
O MEJORAR EL ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION QUE ATENDEMOS ?

Para tomar una decision precisa y oportuna debemos hacernos antes las siguientes
preguntas:

¢Cual |Problema merece atencion inmediata o prioritaria? Esto significa que debemos tener
conocimiento de los problemas que existen y por qué merecen atencion prioritaria.

¢, Porqué |Ocurre el problema?, lo cual significa que buscaremos la causa que lo esta
produciendo.

[ Onian l[Carra riacnn dahidn al nrahlama?  Idantifiraramne aia narta da la nahlacidn nadria

D:/cd3wddvd/NoExe/.../meister10.htm

47/98



23/10/2011 Indice

O XM WUV 1TV YV UUNIUY Ul HMUNIVTTIA G - TUVTTRNTTVUT VT TIVUY YUY VUL LY UV T3 VUM TUUIVET T VU T
afectarse con el problema.

¢Dénde |Viven o trabajan las personas que corren el riesgo?. Ubicaremos geograficamente al
grupo en riesgo..

¢, Cuanto |Podremos resolver y en cuanto tiempo?, es decir a que cantidad de personas
expuestas o que se encuentran enfermas podremos ayudar y cuanto tiempo vamos a
emplear para hacerlo.

¢, Cuando|Debemos resolver el problema?. Buscaremos el momento oportuno de nuestra
intervencién para resolver el problema.

¢ Con Identificaremos los recursos Humanos, econémicos y materiales que vamos a utilizar

qué? para resolver el problema.

Entre las actividades que podremos realizar con la comunidad, tenemos :

Dar charlas educativas a la poblacién sobre :

- Como prevenir la diarrea en los nifios.

- Como evitar las Enfermedades Respiratorias Agudas.

- Como prevenir la Caries Dental, etc.

- Como prevenir la desnutricion.

- Realizar Visitas domiciliarias para identificar las causas que producen las diarreas y las
Enfermedades Respiratorias.

- Coordinar con el Centro de Salud para realizar actividades de vacunacion
mensualmente.

- Coordinar con los profesores para dar charlas sobre prevencion de Caries Dental, etc.
D:/cd3wddvd/NoExe/.../meister10.htm
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Home

Anexo 1 - Ejemplos del llenado del formulario HIS-MIS para los programas que
maneja el técnico y/o auxiliar de enfermeria de un puesto de salud

Programa control de malaria

Programa planificaciéon familiar

Programa de control de TBC

Programa de control de hanseniasis

Programa de salud ambiental

Programa materno perinatal

Programa de control de enfermedades diarreicas
Programa de control de infeccidn respiratoria aguda
Programa de crecimiento y desarrollo

Con los siguientes datos llenaremos el encabezado de la hoja HIS-MIS. Se debe tener en cuenta
que en un Puesto de Salud el casillero que corresponde a servicio queda en blanco. También
recordaremos que los espacios sombreados son para ser llenados por el estadistico del Centro
de Salud.

DISTRITO. Lagunas
PUESTO DE SALUD: Arahuante
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TECNICO RESPONSABLE: Mayer Ruiz Tuanama
FECHA: 11-08-97

FECHA |DPTO|PRO|DIST|ESTABLEC|SERVICIO| NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA
ATENCION
1 2 3 4
MES |ANO [
Agosto||97 Mayer Ruiz Tuanama [

Luego registraremos las actividades diarias, tanto asistenciales como preventivo promocionales. A
continuacion se presentan ejemplos de las principales actividades que puedes registrar en un
Puesto de Salud, agrupadas por Programas

Programa control de malaria

Ademas de las actividades asistenciales, todo programa tiene actividades preventivo
promocionales que debemos relizar, las cuales se registran luego en la hoja HIS-MIS.

1. Atendemos a un paciente varén de 15 anos, sintomatico febril, en quien sospechamos un
cuadro de malaria por Plasmodium falciparum. y realizamos la toma de gota gruesa
registraremos.

(5| 68 | 7 |8 ]59 | 10 o1 | 12 | 13 [
DIA| FICHA |PROCEDENCIAEDAD SEXO|ESTABLECIMIENTO|SERVICIO DIAGNOSTICO| TIPODE (LAl
FAMILIAR MOTIVO DE |DIAGNOSTICO

o CONSULTA
HISTORI YIO
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CLINICA HACTIVIDAD DE
SALUD

11 H.C. Arahuante 15A| MX N X N X 1. Sintomatico P D R
00123 Febril X
Identificado
C C 2. D/C Malaria||P X |D R
por
Falciparum
F R R 3. Sintomatico||P DX |R
Febril
Examinado

El diagndstico de Sintomatico Febril es siempre Definitivo Los diagnésticos Descartar (D/C) son
siempre Presuntivos

2. Si tenemos un paciente mujer de 30 afios en quien hemos confirmado el diagnéstico de Malaria
por P. vivax con gota gruesa registraremos:

11||H.C. 00124||Arahuante30 A|M|N|N(1. Malaria por vivax P|D|R X|]
X
F||C|C|2. Lamina positiva a Vivax|P|D|R
X[ X[ X X
RIR[3. PIO[R[ ||

Los diagndsticos confirmados por laboratorio son Definitivos y se marca con una X el casillero
LAB correspondiente.
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3. En el paciente anterior, iniciaremos tratamiento, lo cual podemos registrar como:

[11]H.C. 00124]Arahuante|30 AlM|N|N]1. [PIDIR]
F||C|C|2. Lamina positiva a Vivax P|D|R
X[ XX X
R|R|3. Inicio de Tratamiento de Malaria||P|D|R
X

4. Si atendemos a un paciente varén de 21 afios, que acude para continuar con su tratamiento
registraremos:

11[H.C. 00125/Arahuantel21 AIM[N[N[1. Tratamiento de Malaria|P|D RHH
X X
Fc[c|a. P[D[R
X|X
L || | | IRR. [PIPR]]

Por ser un paciente continuador, el diagndstico es Repetido.

5. Una vez que el paciente ha completado su tratamiento y sus controles son negativos. se le dara
de alta, la cual se registrard como sigue:

11||H.C. 00125||Arahuante||21 A|M|N|N|(1. Alta caso de Malaria||P

: a

F|C|C|2. P|D|R
XX
L] || || RRB. PR
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6. Si el paciente abandona el tratamiento, podremos registrar lo siguiente:

11|[H.C. 00125||Arahuante|21 A|M|N NH1. Abandono de tratamiento Malaria|P|D|R u
X X
F[Cc]2. PDRH
X|(X
R[R[3. P[D[R]]

7. Si el paciente que abandoné el tratamiento regresa para continuarlo, se registrara:

11||H.C. 00125|Arahuante|[21 A|M|N(N|1 Reingreso por abandono Malaria|P|D|R|(X
X X
Fc|c|2 PIO[R[ ]

N || [ | RRB PRR]

Notar que el casillero LAB se marca con una X

8. Cuando realicemos el censo de colaterales, cada colateral se registrara

11||H.C. 00125||Arahuante||15 A|M||N(N[1 Colateral Censado|P|D
X|[X X
F|C|C|2. P\D
X
N || L | RRB. PPIR]]

9. Si realizamos la toma de gota gruesa al colateral censado se registrara:

—_

1 |H.C. OO125HArahuanteH15 AHM‘ NHNH1 Colateral ExaminadoHPHDHﬁw
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Xéga P[D[R]]

10. Si ademas de la atencién por malaria el paciente es por ejemplo gestante se podra registrar:

11||H.C. 00126||Arahuante||16 A|M|N|N|1. Sintomatico Febril Identificado|P||D|R
X|[X X
F||C|C|2. D/C Malaria por vivax P|D|R
X X
RIR|3. Gestante P DHR
X

Ademas de las actividades asistenciales, todo programa tiene actividades preventivo
promocionales que debemos relizar, las cuales se registran luego en la hoja HIS-MIS.

11. Si realizamos una visita domiciliaria por el programa de malaria, comenzaremos registrando
en el casillero N° 6 el lugar donde es realizado Si es una casa de familia podemos colocar
simplemente VIVIENDA o preferiblemente APP 98 (ver los cédigos de los lugares donde se puede
realizar una APP)

11|APP 988 de Octubre||M|N(N|(1. Visita Domiciliaria P|D|R u
X

ﬂ F|lc[C|2. Programa Control Malaria[P|D|R ﬂ
X

I IRIR3. PIOR]]
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12. Si realizamos una gestion para el programa de malaria en el Municipio se registrara:

11[APP. 104 Arahuante|[M|NIN[1. Gestién PDRH
X

ﬂ F|[c[C[2. Programa Control Malaria|P|D|R H
X

IHREE P[D[R]]

13. Si realizamos una charla educativa del programa de malaria en un Colegio se registrara el
numero de participantes en el primer renglén del la columna LAB. como se muestra en el ejemplo:

11|APP. 93|Arahuante|||M|N|N|(1. Charla Educativa P|D|R 15|]
X

|”F C||C|2. Programa Control Malaria||P|D|R "
X

RIR[3. PORR[ |

14. Si entregamos algun tipo de material de difusion, sea al propio paciente como a un colegio u
otra institucion, se registrara:

11/|/APP|([M|IN|N|1. Difusién de Material Escrito|P D‘Hw
X

X

R
|”F C||C|2. Programa Control Malaria |P|D Rﬂﬂ
I IRRs. PO[R]]

15. Las Actividades Masivas de Salud AMS, también pueden ser realizadas por nosotros. En el
caso del Programa de Malaria se registran como AMS los muestreos hematicos. El numero de
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muestras se registra en el segundo renglén, en el casillero LAB. tal como se indica en el ejemplo:

Indice

11

AMS 049|Arahuante|1|(M

N|N|[1. Muestreo Hematico

P[D[R[ |
X

F

C|C

1. Programa Control Malaria P|D|R|30

RIR

3.

<

D[R

Programa planificacion familiar

1. Realizamos una atencion a una paciente de 29 afios que acude por primera vez a atenderse
por Planificacion Familiar, la cual acepta usar Pildoras, por lo que le entregamos un blister de
pildoras. Esta actividad se registrara:

11|H.C. 00127|8 de Octubre|29 A[M|N|N|1. Anticoncepcion Oral| |D|| |1
X X
F|C|C|2. P|D|R
XX
RIR[3. PIOIR[ ]

Notar que el N° de insumos entregados se registra en el primer renglén de LAB.

2. Realizamos una atencion a una paciente de 28 afios que acude para continuar con su
anticoncepcion oral, por lo que se le entrega cuatro blisters. Esta actividad se registrara:

|

11|[H.C. 00128|([28 A|M 1. Anticoncepcién Oral[P|U|R 4|]
X
F |[C|C|2. P|D|R
X|IX
RIRI3. PIDIR
D:/cd3wddvd/NoExe/.../meister10.htm
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3. Realizamos una atencién a una paciente de 32 afos que acude por primera vez a atenderse
por Planificacion Familiar, la cual acepta usar Inyectables, Esta actividad se registrara:

11|H.C. 00129| (32 A|M|N|N|(1. Anticoncepcién Parenteral|P|D|R|1
X|IX X

Fclclz. PD[R[

RIR3. P[OIR[ ]

4. Realizamos una atencion a una paciente de 25 afios que acude para continuar con su
anticoncepcion parenteral. Esta actividad se registrara:

11|H.C. 00130( |25 A|M|N|N|(1. Anticoncepcién Parenteral|P|D|R 1|]
X

Fc|clz. PD[R[

BGER PID[R[]

5 Realizamos una atencién de planificacion familiar a un joven de 19 afios, en la cual se entrega
por primera vez preservativos. Se entregan 10 unidades. Esta actividad se registrara:

11|H.C. 00131[[19A|M|N|N[1. Preservativos|P|D|R|10
X XX X
F|c[cla. PIDR[ ]
RIR3. Ip|D|R

6. Realizarnos una atencién de planificacion familiar a un varén de 33 afnos usuario de
preservativos. Se entregan 30 unidades. Esta actividad se registrara:
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11||H.C. 00132)[|33 A|M|IN|N|1. PreservativosP|D|R|30
X X
F|C|C|2. P|D|R
X|IX
RIR/[3. P|D|R

7. Realizamos una atencién de planificacion familiar a una mujer de 20 afios, en la cual solo se
orienta sobre los diferentes métodos pero no se entrega ningun insumo. Esta actividad se
registrara:

11H.C. 00133[[20 A| M [N|N[1. Atencién Anticonceptiva|P|D Rm

X X
F X[c|c2 P[D[R
X
RIR[3. P[O[R]]

8. Realizamos una charla educativa sobre planificacién familiar en un Colegio para 20 personas.
Esta actividad se registrara:

11[APP. 93 o Centro Educativo|[[M[N[N[1. Charla Educativa P|D|R 20”]
X
HH F|C|C|2. Programa Planificacion Familiar|P|D|R
X
L] REE [PORR[_

9. Realizamos una gestién por el programa de planificacion familiar en Club de Madres. Esta
actividad se registrara:

Taalla s~ AA aa 0 NI < s = 1h=1re=1nnl
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T1||AFF. YZ 0 CluD de |V|adre‘m M||N|N|1. Gestion v

ﬂ F|C|[C|2. Programa Planificacion Familiar|P

O| X O|X C
__ 7]

Il IRIR]3. P

10. Realizamos una actividad de capacitacion sobre planificacion familiar en un Comedor Popular
para 20 personas. Esta actividad se registrara:

11[APP. 94[[[M|N[N[1. Capacitacién Extramural P DHR 20
X
WF C||C|2. Programa Planificacion Familiar|P|D|R
X
I [RIR[s. P[D[R

11. Realizamos una Visita Domiciliaria por el programa de planificacién familiar en una vivienda.
Esta actividad se registrara:

|”APP 98[[[[m[N[N[1. Visita Domiciliaria P[D RHH
X
F|C|C||2 Programa Planificacion Familiar|P|D|R
X
[ I RR}. [PIOR]]

12. Realizamos la entrega de material de difusion escrito sobre planificacion familiar en una
Organizacion Juvenil. Esta actividad se registrara:

|
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|” mu F|C|C||2. Programa Planificacion Familiar|P|D|R

O X O| X

I I RIR]s. P[DIR]]

De la misma manera podemos registrar la difusién de material radial (audio) o televisivo (video)
dependiendo de los servicios existentes en la comunidad.

13. Realizamos una atencion a una paciente por cualquier patologia y reconocemos factores de
riesgo reproductivos por lo que la orientamos sobre métodos anticonceptivos, sin llegar a entregar
ningun insumo Esta actividad se registrara:

‘APP. 100H"]E N|N[1. Consejeria y Orientacién P[D RHH
X

|” H"|E C|C||2. Programa Planificacion Familiar|P|D Rw
X

I IR POR][

Programa de control de TBC

1. Realizamos la atencién a un paciente varén de 19 afos con tos por mas de 15 dias. Esta
actividad se registrara:

‘H.C. 00134([19A|M|N|N[1. Sintomat. Respirat. Identificado|P|D RHH

x| |X X
m Fc[c|z. PDRW
I §R3. P[OR]]
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2. Realizamos la atencién a un paciente varén de 65 afios con tos por mas de 15 dias. En ese
momento se toma muestra de esputo para BK. Esta actividad se registrara:

|”H.C. 00135H 65 A|M NHN 1. Sintomat. Respirat. Examinado|P||D Rw
X X
[ F|c|c[z. PD|R
| XX
I [ R[R]3. PD[R]]

3. Realizamos la atencién a una paciente de 55 afios que inicia su tratamiento para tuberculosis.
Esta actividad se registrara:

H.C. 00136|||55A|M|N|N|1. Inicio de Tratamiento TBC|P|D|R
X X
F|C|C|2. P|D|R
X|[X
I R[R]3. PID[R]]

4. Realizamos la atencién a un paciente varén de 45 afios en tratamiento de segunda fase por
tuberculosis. Esta actividad se registrara:

H.C. 00137|||45 A|M|N|N|1. Tratamiento TBC|P||D|R
X X
F||C|C|[1. PD|R
XX
I R[R[3. PID[R]]

5. Realizamos la atencién a una paciente de 67 afios que culmina su tratamiento de TBC y se
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encuentra en condiciones de alta. Esta actividad se registrara:

‘H.C. 00138

[}

7A

M NHN 1. Alta caso TBC

P

D
X

|

P

D

[

RIR|3.

P

D

|
i

&l

6. Tenemos a un paciente varén de 24 afios que no ha acudido a recibir su tratamiento de TBC y
no podemos ubicarlo. Se trata de un abandono de tratamiento. Esta actividad se registrara:

‘H.C. 00139H 24 AIM|N|N|1. Abandono Tratamiento TBC|P|D j
X X

I Il__[Flccl2 PIOIR]]

I IR [PIOIR]]

7. Constatamos el fallecimiento de un paciente de 73 afos con diagnéstico de tuberculosis. Esta
actividad se registrara:

H.C. 00140(|[73 A|M|N|N|1. Fallecido con TBC||P|D|R
X X
F||C|C|2. P|D|R
XX
I R[R[3. PID[R]]

8. Tenemos a un paciente de 36 afios al que vamos a derivar a otro establecimiento para que
inicie su tratamiento por tuberculosis. Esta actividad se registrara:

D:/cd3wddvd}I;loExe/.../meisterlO.htm
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HH.C. 00141 HSS A|M|NIN|1. Derivado por TBC|P

X
I
[ I T IRR[s. P[D|R

9. Tenemos a una paciente de 47 anos con diagnostico de TBC pulmonar confirmado por BK. en
tratamiento, la cual va a cambiar de domicilio por lo que necesitamos transferirla a otro
establecimiento a fin de que continlie su tratamiento. Esta actividad se registrara:

47 AIM|N(N|1. Transferido por TBC ||P
X X
R

¢ g:( 2. TBC pulmonar BK (+) Pﬂﬂ
I I 1 RRf. [PIPIRI

Debemos tener en cuenta que el diagnéstico de Transferido es Presuntivo ya que no existe la
seguridad de que el paciente llegara al nuevo establecimiento. Una vez que se confirme la
transferencia, el establecimiento que recibe al paciente lo registrara como Transferido Definitivo

H.C. 00142

10. Realizamos la entrega de material de difusion escrito sobre la TBC a un grupo de padres de
familia en un colegio. Esta actividad se registrara:

APP 93 (Colegio)[[[M[N[N[1. Difusién de Material Escrito|P|D|R
X

'F|lC[C|2. Programa Control TBC P[D[R

XX X

R[RII3. P|D[R
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11. Realizamos una charla educativa sobre Tuberculosis en un Colegio para 15 personas. Esta
actividad se registrara:

‘APP. 93([[M[N[N[1. Charla Educativa P[D|R 15|]
X
|” mi C|C|2. Programa Control TBC|P|D R H
X
I I IRIR[3. PORR[ |
12. Realizamos una gestion por el programa de control de TBC en el Municipio. Esta actividad se
registrara:
APP 104|(|(M|N|N|1. Gestion P|D
X
M F|[C|C|2. Programa Control TBC|P|D
X
I [[HRRE P[D

13. Realizamos una actividad de capacitacién sobre Tuberculosis en un Comedor para 30
personas. Esta actividad se registrara:

|”APP. 94/Im/[NINI1. capacitacién Extramural|P|D|R|30

|” mi C|C|2. Programa Control TBC |P

I (e

s}
N T\ U7 T
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14. Realizamos una Visita domiciliaria por el Programa de Control de TBC en una vivienda. Esta
actividad se registrara :

‘APP. 98 ‘M N[N[1. Visita Domiciliaria P[D ﬁm
X

|” mi C||C|2. Programa Control TBC|P D ﬂm
X

I IHRRE P[O[R]|

15. Realizamos una actividad de orientacion sobre Tuberculosis a un paciente que acude al
establecimiento por alguna otra patologia. Esta actividad se registrara:

‘APP. 100‘ E N|N|1. Consejeria y Orientacién|P|D|R ﬂ
X

|” H"]E r|C|[2. Programa Control TBC |P|D|R ﬂ
X

I Il IRIRa. P[D[R]]

Programa de control de hanseniasis

1. Atendemos a un paciente varén de 36 anos, en quien sospechamos que presenta un cuadro de
Hanseniasis. Esta actividad se registrara:

H.C. 0014336 A[M|N|N[1. D/C Hanseniasis|P|D|R
: X||X|x X
I Il |Ficic|2

- [PIPRI]
[ I T RRJ3. [PPIR]]
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2. Realizamos la entrega de material de difusion escrito sobre Hanseniasis a un grupo de padres
de familia en un colegio. Esta actividad se registrara:

|”APP 93 (Colegio)|||(M|N|N|1. Difusion de Material Escrito |P|D|R H
X

‘ "ﬂ F|C|C||2. Programa Control Hanseniasis|P|D|R H
X

I I RIR]s. P[DIR]]

3. Realizamos una charla educativa sobre Hanseniasis en el Puesto de Salud para 18 personas.
Esta actividad se registrara:

|”APP. 100‘ m N‘NHL Charla Educativa P[D[R 18“
X

|” Hmﬁ C|C|2. Programa Control Hanseniasis|P|D|R H
X

I [REE p[DR[_]

Programa de salud ambiental

1. Acudimos a un colegio a trabajar en la instalacion de una letrina sanitaria. Esta actividad se
registrara:

APP. 93[[[[M[[N[N[1. Instalacién de Letrinas|P|D|R

X
X
[ =]

F|c[c|2. P[D
| [RIR3. P[D

|
I |
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El nimero de letrinas construidas se coloca en el primer renglén del casillero LAB.

2. Acudimos a observar la zona donde se deposita la basura de un comedor popular para
identificar deficiencias y proponer mejoras a las autoridades. Esta actividad se registrara:

|”APP. 94 ﬂw N|N[1. Vigilancia de la disposicién final[P|D|R
X

m |] F||C|C|2. de residuos sélidos P(D|R H

I IHREE P[DIR]]

3. Acudimos a un colegio para examinar la calidad del agua de los pozos e identificar posibles
deficiencias. Esta actividad se registrara:

|”APP. 93 mf N|N[1. Vigilancia de servicios de abaste|P|D|R H
X

m |] F||C|C|1. cimiento de agua para consumo |PD|R H

Il [l IRR[3. humano PIO[R]]

4. Se acude nuevamente al colegio a colaborar en la limpieza de los pozos de agua para consumo
de los alumnos. Se limpiaron 2 pozos. Se agregé cloro al agua. Esta actividad se registrara:

|”APP. 93 HM N|N|1. Mantenimiento limpieza y P DHRﬂ
X

Il [[F[[c|c|1. desinfeccion del agua de consumo|P[D[R] |

I I [RIR[3. humano PIDR[ |

Programa materno perinatal
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1. Se atiende a paciente gestante de 20 afios, que acude para iniciar sus controles prenatales.
Encontramos que la paciente se encuentra en su primer trimestre de embarazo. Esta actividad se
registrara:

H.C. 00144((|20 A|M|[N|N|1. Gestante 1er. control|P|D|R|1
X|[X X

F|C|C|2. P

X

I I RRJ PPPRL

El diagndstico es definitivo, y se coloca el nimero 1 en el primer renglén del casillero LAB por
encontrarse la paciente en el primer trimestre de gestacion (Si la paciente hubiese iniciado su
control prenatal en el segundo o tercer trimestre se colocaria 2 6 3 respectivamente en el
casillero LAB)

2. Atendemos a la misma gestante por su segundo control. Esta actividad se registrara:

20 A|M|N|N|1. Gestante 2do. control|P|D|R
X
F|C

Cl|2. P|D

H.C. 00144

X

XX
I I RIR. IPIOIRIL

En este caso el diagnéstico es repetido. El casillero LAB queda en blanco.

3. Atendemos a la gestante que acude por su tercer control. Esta actividad se registrara:

R
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F|C|C|2. P|D|R
XXX
I I RRB. PPPR] |

Como en el caso anterior, el diagndstico es repetido, sin embargo el casillero LAB se marca con
una X.

4. Atendemos a la gestante que acude por su cuarto control. Por directiva del programa, esta
paciente es ya una gestante controlada. Asi mismo, encontramos que la paciente se encuentra en
su tercer trimestre de gestacion. Esta actividad se registrara:

H.C. 0014420 A|M||N|N|1. Gestante Controlada|P|D|R|3
X
F||C|C|2. P|D|R
X|[X|[X
I RIR[3. PDR

El diagndstico Controlada es Definitivo. En el casillero LAB se coloca el numero 3, que
corresponde al trimestre en el que la paciente ha completado cuatro controles.

5. Atendemos a la gestante que acude por su quinto control. Esta actividad se registrara:

|”H.C. 0014421 A|M|N[N[1. Gestante 5to. control[P|D Rw
X
F[c[Cl2. P[D[R
XXX
H\ R iih

D:/cd3wddvd/NoExe/.../meister10.htm 69/98



23/10/2011

Indice

Una vez que la paciente ha completado los cuatro controles, todos los controles sucesivos se
registran como Repetidos. El casillero LAB se deja en blanco.

6. Atendemos a una paciente Puerpera de 30 afios, que se ha atendido el parto en un
establecimiento de salud (Puede ser el nuestro). Esta actividad se registrara:

H.C. 00145

30 Am N|1. Puerpera parto institucional|P

]

C|C|j2. P

D

I

X|x
I T RRB. P

ORI

7. Atendemos a una paciente Puerpera de 23 afios, que se ha atendido el parto en su domicilio.
Esta actividad se registrara:

H.C. 00146

H23 Aﬂl N|1. Puerpera parlo domiciliario

P

DR|X
X

C|C|j2. P
XX

il

H

R3. P

DR[|

Debemos notar que el diagndstico es definitivo pero ademas se marca con una X el casillero LAB.

8. Atendemos a un recién nacido mujer de 5 dias de vida de parto domiciliario atendido por una
partera. En el examen se determina ademas que el nifio presenta conjuntivitis. Esta actividad se

registrara:

H] H.C. 00147

5D|M|N
X|X

N|1. R.N. Parto Domicil. Por Pariera
X

P|D|R
X
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HI:WDD c|c|2. conjuntivitis P )D( R ﬂ
F

I I IFRRA. PD[R[ |

Como en el caso del puerperio, los recién nacidos de parto domiciliario los registraremos como
Definitivos y se marca una X en LAB.

9. Realizamos una visita domiciliaria a una gestante que no ha acudido a su control prenatal. Esta
actividad se registrara:

‘APP. 98 [mM[N[NI1. Visita domiciliaria P[D Rw
X

|” ﬂt C||C|2. Programa Materno Perinatal|P|D Rﬂﬂ
X

I [FIRR[3. PID[R]]

10. Realizamos una visita domiciliaria a una paciente Puerperal. Esta actividad se registrara:

|”APP. 98 mf N|N[1. Entrevista de sequimiento |P|D|R
X
C||C|2. Programa Materno Perinatal|P|D|R
X
[ EREE PRI

Debemos notar que en el caso del puerperio, la visita domiciliaria se registra como Entrevista de
Seguimiento.

11. Atendemos a una paciente gestante de 27 afos, y se le orienta sobre medidas de higiene y
cuidados basicos del embarazo, es decir, se brinda Educacion Sanitaria a la Gestante. Esta
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actividad se registrara:

‘APP. 100‘ Hm N‘NHL Entrevista a demanda P DHRW
X

|” H"]D C|C|2. Programa Materno Perinatal|P|D RHH
X

(— L 0|

La educacién sanitaria a gestantes se registra como Entrevista a Demanda.

12. Atendemos a una paciente Puerpera de 19 afios y se brinda Educacién Sanitaria. Esta
actividad se registrara:

‘APP. 100‘ HE N‘N‘L Consejeria y Orientacion  |P|D Rw
X

|” H"]E C|(C|2. Programa Materno Perinatal|P|D|R ﬂ
X

[ I RRE. PR

La educacion sanitaria a Puerperas se registra como Consejeria y Orientacion.

13. Realizamos una charla educativa por el Programa Materno Perinatal en un Club de Madres
para 12 personas. Esta actividad se registrara:

|”APP. 92 \f N[N[1. Charla Educativa PD|R[72
X
F||C|C|2. Programa Materno Perinatal P |D|R
X
I I IRIRI3 PIDIR
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14. Realizamos una gestion por el programa Materno Perinatal en el Centro de Salud. Esta
actividad se registrara:

‘APP. 100‘ HE N[N[1. Gestion P DHRHH
X

|” Hmﬁ C||C|2. Programa Materno Perinatal|P|D|R ”
X

[ [ RRE. PRIl

15. Realizamos una actividad de capacitacion sobre Atencion del Parto en nuestro
Establecimiento para 15 parteras tradicionales. Esta actividad se registrara:

M|N|N|(1. Capacitacion Extramural P|D|R||15 "

|”APP 100”]

D
X
DR

H [| F|C|C|2. Programa Materno Perinatal‘ P

X
I Il RIR}. EEE

Programa de control de enfermedades diarreicas

1 Atendemos a un nifio de 3 afios que presenta un cuadro de diarrea con moco y sangre
(Disenteria), desde hace cuatro dias Al evaluar su estado de hidratacion determinamos que no
esta deshidratado Esta actividad se registrara.

H.C. 00146[[3 A|M|N|N[1. Diarrea Disentérica |[P|D|R
XXX X

H| mm F|/CICl2. EDA deshidratacion|P|D|R H
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2 Atendemos a una nifia de 2 afios que presenta un cuadro diarréico acuoso, sin moco ni sangre,
pero evaluando el estado de hidratacion se determina que presenta un cuadro de deshidratacion
moderada Ademas la madre refiere que la nifia ha eliminado "gusanos" con las deposiciones Esta
actividad se registrara.

H.C. 00147/[[2A|M[N[N[1 Diarrea Acuosa P[D[R
L XIX X
C[C[2. EDA con deshidratacion |P|D|R
X
" [F|R[R[3. D/C Parasitosis, Intestinal|P|D|R
X X

En este caso el diagnéstico de Parasitosis Intestinal es Presuntivo, y que solo puede ser definitivo
si observamos en ese momento la eliminacién de parasitos o lo confirmamos mediante laboratorio

3 Atendemos a un paciente varén de 5 afos que acude con un cuadro diarréico de mas de 15
dias de evolucion El paciente no se encuentra deshidratado Esta actividad se registrara

5 AIM||N|N\1. Diarrea Persistente DR
X|[X|[X X

C|C|2. ED. Sin Deshidratacién DHRH

[ Il [FRRE. PPIBIR]]

4 Realizamos la entrega de material de difusion escrito sobre la Diarrea Infantil a un grupo de
padres de familia en un colegio Esta actividad se registrara

H.C. 00148
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|”APP 93 (Colegio)|[[M|N[N[1. Difusién de Material Escrito|P|D|R H
X
F|C|C|2. Programa CED P||D|R
X
I [HREE PIOR]

5. Realizamos una charla educativa sobre Enfermedad Diarréica Aguda en un Colegio para 15
personas. Esta actividad se registrara:

|”APP. 93 HM N[N[1. Charla EducativalP|D|R[15

|” mi c|c|2. Programa CED |P

O X | X0
2y

I I IRIR[3. P

O

6. Se realiza una gestion por el programa CED en el Municipio. Esta actividad se registrara:

|”APP. 104”"]@ N[N[1. Gestion P[D[R

D
X
DR

|” Hmﬂ C|C||2. Programa CED|P

1
I Il RIRJ. PRIl

7. Realizamos una actividad de capacitacion sobre Prevencion de la EDA en un Comedor Popular
para 30 personas. Esta actividad se registrara:
P|D|R/30
X

—_————

APP. 94IIM 1. Capacitaciéon Extramural
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Il 1] | 1

F|[C|C|2. Programa CED P|D|R
X
I I IRR]3. POIR[
8. Realizamos una Visita domiciliaria por el Programa de CED en una vivienda. Esta actividad se
registrara:
|”APP. 08 HM N|N[1. Visita Domiciliaria|P|D|R ﬂ
X
F |C|C|2. Programa CED P|D|R
X
I I IRRs. PD[R]]

Programa de control de infeccion respiratoria aguda

1. Atendemos a un nifio de 6 afios que presenta un cuadro resfrio comun. Esta actividad se

registrara:
H.C. 00149[/6 AM[N[N[1. IRA No Neumonia|P|D|R
X X|[X X
I I 1 Iclc]a. PIDIR]]
I I TFRRs. PD[R]]

De acuerdo a las directivas del Programa CIRA, debemos registrar los cuadros de resfrios
comunes, faringoamigdalitis, otitis y broncoespasmos como IRA No Neumonia.

2. Atendemos a una nifia de 4 afios que presenta un cuadro de dificultad respiratoria, con tirajes

intercostales (se jala) y fiebre, lo cual corresponde a una Neumonia. Esta actividad se registrara:
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|”H.C. 001504 1. IRA NeumonialP Dﬁw

I 2. DIR]]

| i

>
=
pd
pd

| |
@)
O
U

'U

3. Atendemos a un paciente lactante de 5 meses, que es traido por su madre con una severa
dificultad respiratoria, fiebre alta, compromiso de conciencia y deshidratacion. Esta actividad se

registrara:
|”H.C. 00151([5 M[M[N|N[1. Enfermedad muy GraveP|D R|m
X||X X
m F(c|c]f2. P[D RW
X
I R[R[3. PIDIR]]

4. Realizamos la entrega de material de difusion escrito sobre la Neumonia Infantil a un grupo de
padres de familia en un colegio. Esta actividad se registrara:

|”APP 93 (Colegio)|||(M|N|N|1. Difusién de Material Escrito|P|D|R H
X

m "ﬂ F[c[C[2. Programa CIRA PD[R H
X

I I RIR]. PR

5. Realizamos una charla educativa sobre las Infecciones Respiratorias para 15 personas en
nuestro establecimiento. Esta actividad se registrara:

|||||| il
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MAPP. 100 ww NIN|1. Charla Educativa|P Rﬁw

D
X

m WHE c|C[2. Programa CIRA |P|D R]M
X

[ IR |

6. Realizamos una gestion por el programa CIRA en el Centro de Salud. Esta actividad se

‘U
)
A

registrara:

|”APP. 100‘“[@ N‘NHL Gestion P DHRW
X

|” Hmﬁ C|C|2. Programa CIRA P D|R ﬂ
X

[l RRE PloR|

7. Realizamos una actividad de capacitacion sobre Identificacion de los signos de alarma para
Neumonia en un Colegio para 30 padres de familia. Esta actividad se registrara:

|”APP. 93|/[[M|N|N|1. capacitacién Extramural|P D‘R 30
X
F||C|C|2. Programa CIRA P|D|R
X
I I IRIR3. PDjR

8. Realizamos una Visita domiciliaria por el Programa de CIRA en una vivienda. Esta actividad se
registrara:

liarp. 98lIMININ[1. Visita DomicitiarialPIDIR]]l
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X
I Il RIRJ3. [PPRI

Programa de crecimiento y desarrollo

|
2. Programa CIRA |P

A. CONTROLES PROGRAMADOS EN NINOS MENORES DE 1 ANO

1. Recibimos a un nifio menor de un mes de vida quien es traido por la madre para iniciar su
control de crecimiento y desarrollo (CREDE). Realizamos el Test Abreviado de desarrollo
psicomotor (T.A.). Comprobamos que el nifio recibe Lactancia Materna Exclusiva. Esta actividad

' o
o
DR]

Debemos notar que tanto el diagndstico del lei" control, como el de Lactancia Materna son
Presuntivos pues son el inicio del control.

1. 1er Control CREDE con T.A.
X

X Z

H.C. 00153H1 MM
X

H F||C|C|2. Lactancia Materna Exclusiva

TI[X TIXT

[ IRR

2. Al mes siguiente, la madre acude nuevamente con su nifio para su segundo control. Esta
actividad se registrara:

H.C. 001532 M|M|N|N[1. 2do Control CREDE (2 meses)|P|D|R

X
I Il IX[clciz IPIPIR]]
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I R[R[3. P[DR
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El segundo control, a los dos meses es un diagnéstico Repetido.

3. Dos meses después, la madre acude con su nifio para su tercer control. Esta actividad se

registrara:
|”H.C. 00153H4 M|[M|[N[N[1. 3er Control CREDE (4 meses)|P|D R"
X X
I F[clc]2. PD[R
XX
m I RR. PPR]

El tercer control, a los cuatro meses es también un diagnéstico Repetido pero ademas
marcaremos con una X el casillero LAB.

4. Cuando el nifio cumple los seis meses de vida, la madre lo trae al establecimiento para su
cuarto control. Aplicamos el T.A. La madre refiere que el nifio solo ha recibido leche materna
como unico alimento en estos seis meses. Esta actividad se registrara:

‘H.C. 00153][6 M|M|N|N|[1. 4to Control CREDE (6 meses) T.A.|P|D Rm
X X

F||C|C|[1. Lactancia Materna Exclusiva P|D|R
X||X X

I Il | RR[3. [PIPIRII

El cuarto control, a los seis meses es un diagnostico definitivo y como se recomienda lactancia
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materna exclusiva por los primeros seis meses de vida, al comprobarse este hecho registraremos
este diagndstico como definitivo.

5. Al cumplir los nueve meses, el nifo es traido para su quinto control. Comprobamos que el nifio
ha completado sus vacunas y se encuentra protegido. Esta actividad se registrara:

H.C. 00153||9 M|M|N|N|1. 5to Control CREDE con T.A.|P|D|R|IX
X X
F|C|C|2. Nifio protegido por Vacunas||P|D|R
XX X
I RIR[3. POIR[ [

El quinto control, a los nueve meses es un diagnéstico definitivo con una X en LAB.

B. NINOS QUE EMPIEZAN SU CONTROL DESPUES DEL MES DE EDAD

|”H.C.H””M N[N[1. 1er Control CREDE con T.A. |P|D|R
X

lllFlccl2 PDR

I RR]3. P[D[R

H‘H.C.‘WM N|N[1. 2do Control CREDE con T.A.|P|D|R

X

I TlFlclcl2. P[D[R

I IRRB. P[DR

|”H.C.H””M N|N[1. 3er Control CREDE con T.A. |P|D|R[X

X

I TlFlcc]a. PDR

N RIRIS. PIDIR
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|”H.C. ‘M N[N[1. 4to Control CREDE con T.A.|P

F|C|C|2. P

|
I]
HRRE P
|
I]

RIX

X g g X gj!
X

‘M N[N[1. 5to Control CREDE con T.A. P

F|C|C|2. P|D|R
| RIR[3. PPRL

C. CONTROLES EN NINOS DE 1 ANO

1. El primer control, a los 12 meses, con T.A. es un diagndstico presuntivo. Esta actividad se
registrara:

|”H.C. 00154” M|NIN[1. 1er Control CREDE con T.A.|P|D RHH

X
I Il TFlclcl2- P[O[R]]
I I T RR: [PIOIRI]

Notemos que en la columna de edad se coloca claramente 1 afio, y se colocara de igual manera
en los controles siguientes.

2. El segundo control a los 15 meses, con T.A. es un diagnéstico repetido. Esta actividad se
registrara:

|”H.C. 00154H M N‘N 1. 2do Control CREDE con T.A.|P|U[R ﬂ

I I TFlicicla. PDRH‘
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3. El tercer control a los 18 meses, es un diagndstico repetido, con X en LAB. Esta actividad se

registrara:

|”H.C. 00154

>

M|N(N|1. 3er Control CREDE con T.A.|P|D

|

I

F|C|C|2.

P|D

H

[

RIR|3.

DA X0

P|D

[

4. El cuarto control a los

21 meses con T.A. es definitivo. Esta actividad se registrara:

|”H.C. 00154Hﬁ M|N|N[1 4to Control CREDE T.A.|P DHRHH
X
I Il_[Flc[ciz. PIO[R]]
I [ T RRB. [PIOR]]
D. ACTIVIDADES PREVENTIVO PROMOCIONALES
APP. |[lIM|[N|N|1. Charlas Educativas. P|D|R||18
o X
LUGAR
m ﬂ F[c|C[2. Programa CREDE PD[R ﬂ
X
I Il RIR]s. PDIR[ |
APP. [IM[N[N[1. Visita Domiciliaria. P[D[R N
o X
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ILUGAR| |
m ﬂ F[c|C[2. Programa CREDE PD[R ﬂ
X
I Il RIR]s. PDIR[ |
APP. |[|(M[NIN|1. Difusién de Material Escrito||P|D|R
o] X
LUGAR
|” ﬂ F|lc[c[1. Programa CREDE PD[R ﬂ
X
I (HRRE PIO[R[ |

AR

Anexo 2 - Formatos de informe mensual de los programas de salud y sus
instructivos de llenado

Instructivo para el llenado del informe mensual de planificacion familiar por parte del
T/AE de un puesto de salud.

Instructivo para el llenado de la hoja de movimiento logistico del programa de
planificacién familiar

Instructivo para el llenado del informe mensual del programa materno perinatal de un
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puesto de salud
Instructivo para el llenado del informe mensual del programa CREDE por parte del
técnico sanitario

Bibliografia

Actualmente, la mayoria de los programas vienen reestructurando sus formatos de informe
mensual, por lo que no se incluye a la totalidad de los programas en este Anexo. Los formatos
presentados han sufrido modificaciones para hacerlos mas sencillos y practicos. Dichas
modificaciones han sido revisadas y aprobadas por los responsables de los respectivos
Programas en la DRSL, que dando para su posterior validacion.

MINISTERIO DE SALUD PROGRAMA NACIONAL DE PLANIFICACION FAMILIAR

INFORME MENSUAL DE UN PUESTO DE SALUD

METODO USUARIAS TOTAL ORAL|INYECTABLE|CONDON| TAB. ABST.
VAGINAL | PERIO

| | A [All] A H' H ALl A1 A
INUEVAS L1 L

CONTINUADORAS L 1] H H L

|
I
oL N N N

et rr

‘EMBARAZO POR FALLA DE ‘
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[meTopo L1 [ I B |

TOTAL DE ESTABLECIMIENTO. ...,
N DE ESTABLECIMIENTOS. ... .o
QUE REPORTARON ESTE MES...... ..o

CHARLAS:

N Charlas........coouiiuiii e,
N PEersonas.......c.cocoiviiiiiieeeee e

ORIENTACION CONSEJERIA:

OBSERVACIONES..........oiiii e s
ELABORADO POR........oooiii FECHA. ..

Instructivo para el llenado del informe mensual de planificacion familiar por parte del T/AE
de un puesto de salud.

1. Debera ser llenado mensualmente en original y dos copias

2. Los datos deberan ser recopilados del registro diario de atenciones de tu
establecimiento

3. Recordar que es importante que en el cuaderno de atenciones y en la hoja HIS se
registren el nimero de insumos (condones, tabletas vaginales, blister de pildoras.
ampollas) que se entregan para poder consolidar correctamente la informacion.
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4. Procedimiento:

- Registrar correctamente y claramente el Nombre del Establecimiento al que
pertenece el informe, asi como el mes y el ano.

- En la fila de "Nuevas" se colocara el numero de atenciones (A) a las pacientes
que consultan por primera vez y que inician algun método de planificacion. En el
casillero adyacente de Insumos (I) se colocara el numero total de insumos
entregados a las pacientes nuevas por cada método.

- Enla fila de "Continuadoras" se colocara el nimero de atenciones e insumos
entregados a la pacientes que son atendidas por segunda o mas veces en el
establecimiento per Planificacion familiar.

- Enla fila de "Embarazos per Falla de Método" se anotara el nimero de
usuarias que habiendo estado utilizando correctamente un método de
planificacion familiar. resultaron embarazadas (embarazo confirmado).

- En el espacio para "Charlas" se registrara el nimero de charlas educativas
sobre planificacion familiar que se han impartido en el mes, asi como el nimero
total de personas que asistieron a dichas charlas (esto implica tener un
cuaderno de charlas al dia con estos datos y realizar un adecuado registro en
la hoja HIS).

- En el espacio para "Orientacién/Consejeria” se registrara el nimero total de
estas actividades realizadas en el mes asi como el numero total de personas
beneficiadas con ellas.

- En "Observaciones" registrar cualquier aclaracién o afiadido sobre el informe.
- Registrar correctamente el nombre del responsable y la fecha en la que se
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realiza el informe.

PROGRAMA NACIONAL DE PLANIFICACION FAMILIAR HOJA DE MOVIMIENTO LOGISTICO
DE UN PUESTO DE SALUD

INSTITUCION. ..o, DEPARTAMENTO. ..., LOCALIDAD........ccccneeeeneen..
ESTABLECIMIENTO ... MES ANO
MOVIMIENTO MENSUAL INVENTARIO ANUAL
1 2 3 4 1 2 3 4
(1+2)- (1+2)-
3 3
INSUMOS Unid. de|Stock |Recibido|Distribuido-|Stock-|Stock-|Recibido|Distribuido||Stock
Medida |inicio-| enel Mes final - || inicio|| en el - 31 Dic. al
mes mes mes |1 mes| Ano final
Ano.)
ORAL Ciclos
CONDON Unidad

ESPERMICIDA |[Tabletas
INYECTABLE Ampollas

OTROS

IMP. Y AYUDA

AUDIV.

NORMAS Unidad
MANUALES Unidad
AFICHES Unidad
PNATAFENI INQ I Inidad
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[[I 17 el [rises ) I I I I I I I

FOLLETOS Unidad
SENALIZADORES||Unidad
CALCOMANIAS |Unidad

CUNAS Unidad

RADIALES

SPOTS Unidad

TELEVISIVOS

PELICULAS Unidad

OBSERVACIONES..........oooi FIRMA ...

Instructivo para el llenado de la hoja de movimiento logistico del programa de planificacion
familiar

Llenar el formato en original y dos copias.

Registrar correctamente y con letra clara en los espacios correspondientes, el nombre de la
institucion (MINSA), el departamento (Loreto), la localidad, el nombre del establecimiento, el mes
y el afno al que corresponde el informe.

MOVIMIENTO MENSUAL

Registrar con nUmeros claros y sin borrones en las columnas correspondientes los datos
obtenidos del informe anterior, del cuaderno de atenciones y del registro diario de actividades HIS
MIS:

- Enla columna 1 de Stock al Inicio del Mes: Se anotara con cuanto de cada insumo se
inicio el mes (este dato corresponde al Stock al Final del Mes del informe del mes
anterior). Ejemplo:
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En el mes de agosto de 1997, el P.S. Yucuruchi informé que al finalizar el mes tenia en
stock 10 ciclos de anticonceptivos orales. Por lo tanto, en el informe del mes de
setiembre, el P.S de Yucuruchi debera informar que su stock de ciclos de
anticonceptivos orales al inicio del mes fue de 10 ciclos.

- Enla columna 2, Recibido en el Mes se registrara la cantidad de insumos que se
recibieron durante el transcurso de ese mes en forma efectiva, es decir, todo lo que
llego al puesto por parte del programa de Planificacion Familiar. Estos datos
generalmente se encuentran en las PECOSAS de recepcion o en los cuadernos de
inventario de medicamentos.

- Enla columna 3, Distribuido en el Mes se registrara la cantidad de insumos que se
entregaron a las usuarias nuevas y continuadoras, lo cual se obtiene del Informe
Mensual, los insumos del stock del Puesto de Salud utilizados en alguna campafia
masiva realizada en su localidad, asi como los insumos entregados a los Promotores de
Salud de la Jurisdiccion, lo cual se obtendra de un cuaderno de cargo que todo T/AE
debe tener para registrar lo entregado a los promotores.

- Finalmente en la columna 4 Stock al Final del Mes, se registrara la cantidad de
insumos, resultado de la suma de las columnas 1y 2, menos la columna 3. Ejemplo:

El Técnico del P.S. de Yucuruchi realiza el llenado de su Hoja de Movimiento Logistico del mes de
setiembre, registrando como stock al inicio del mes (columna 1) 12 ampollas de Inyectable;
durante el mes recibié 10 ampollas mas, lo cual lo registra en la columna 2. Durante el mes
entrego un total de 18 ampollas, entre usuarias y promotores. Por lo tanto, para llenar la columna
4 realiza la siguiente operacion:

12 [ 10 D 18 [ 4 ]
| |Columna 1|D|Columna 2| || |columna 3| |[Columna 4|
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Por lo tanto, el Stock al Final del Mes fue de 4 ampollas de Inyectable. Esta operacién se
realizara para todos los insumos.

INVENTARIO ANUAL

Debera llenarse una vez al afio (generalmente al final del afio), siguiendo las mismas pautas que
para el Movimiento Mensual

DIRECCION REGIONAL DE SALUD LORETO PROGRAMA MATERNO PERINATAL

INFORME MENSUAL DEL PROGRAMA MATERNO PERINATAL EN UN PUESTO DE SALUD

ETAPAS | ACTIVIDADES
GESTACION|  N° GEST. N° INCONTROLADAS N° N° VACUNA [N
CAPTADA |CONTROLES| BAJO RIESGO | CONTROL |CONTROLADAS|ANTITETANICA|O
BAJO AR.O. AR.O.
RIESGO L
1D [ 2D [
PARTO N° PART N°RN. | N°DEPARTOS | N°RN. N° DE N AT. |

INSTITUC |INSTITUCION| DOMICILIO DOMICILIO | CESAREAS ABORTO

I

I

PUERPERIO N° CONT  |N° CONTROL|| N° CONTROL N° EDUC N° VISITA N° VISITA
PUERPERALES| RECIEN RECIEN NACIDO | SANITARIA || DOMICILIARIA R.N.AR.
NACIDO DOMICILIO PUERPERAS| PUERPERAS
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EDUCACION SANITARIA: N° DE INDICADORES
PARTICIPANTES  VITALES

- COMUNIDAD (CLUB MADRES, VASO DE LECHE N° DE NACIDOS VIVOS
Y OTROS)

- COLEGIO N° DE DEFUNCIONES R.N

- OTROS N° DE DEFUNCIONES FETAL
PSICOPROFILAXIS

CAUSAS

-N°. ALUMNAS .

Instructivo para el llenado del informe mensual del programa materno perinatal de un
puesto de salud

El llenado debera ser mensual y con dos copias

La informacion se deberéa obtener del cuaderno de atenciones y actividades y del registro diario
HIS-MIS.

PROCEDIMIENTO :

Registrar con letra clara y sin borrones el Nombre del Establecimiento, el mes y afio al que
corresponde el informe y el Nombre del Responsable en los espacios correspondientes.

Registrar con numeros claros y sin borrones en los siguientes Items:
- N° Gestante Captada: Registrar el nimero de gestantes que acuden por primera vez
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al establecimiento para su control en el mes del informe.

- N° Controles Bajo Riesgo: Registrar el nimero de gestantes que han acudido al
establecimiento para sus controles de bajo riesgo. Incluye a las nuevas que son de bajo
riesgo.

- N° Controladas Bajo Riesgo: Registrar unicamente el nimero de pacientes en bajo
riesgo que durante el mes del informe acudieron a su cuarto control.

- N° Controles ARO (Alto Riesgo Obstétrico): Registrar el nUmero de gestantes de
alto riesgo (ver Manual Salud de las Personas, Cap. Salud de la Mujer) que realizaron
controles durante el mes del informe.

- N° Controladas ARO: Registrar unicamente el nimero de pacientes de alto riesgo que
durante el mes del informe acudieron al establecimiento para su sexto control.

- Vacuna Antitetanica: Registrar el numero de gestantes a quienes se les ha aplicado la
primera o segunda dosis de Vacuna Antitetanica en el establecimiento. (Si no se aplica
vacuna, dejar en blanco).

- N° Atendidos Odontologia: Registrar el nimero de atenciones odontoldgicas
(extracciones, curaciones, fluorizacion, etc.) realizadas en gestantes. Si no se realiza
esta actividad en el establecimiento, dejar en blanco.

- Detecc. de CA. C.U. (PAP) (Deteccién de cancer de cuello uterino con Papanicolao):
Solo para el centro de Salud. Dejar en blanco.

- Educacion Sanitaria: Registrar el numero de consejerias que se brindo al respecto.

- Visita domiciliaria: Se registrara el nimero de visitas domiciliarias que se han
realizado para el Programa Materno Perinatal durante ese mes (visitas a gestantes y
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puerperas)

- N° Parto Institucional: Registrar el nimero de partos que se han atendido en el
establecimiento.

- N° R.N. Institucional: Registrar el numero de recién nacidos atendidos en el
establecimiento.

- N° Parto Domicilio: Registrar el nimero de partos que e) técnico sanitario ha atendido
en el domicilio de la paciente.

- N° R.N. Domicilio: Registrar el numero de recién nacidos atendidos por el técnico
sanitario en el domicilio.

- N° Cesareas: Dejar en blanco.

- N° Atendidos por Aborto: Registrar el numero de pacientes atendidas con sintomas y
signos claros de aborto (ver Manual Salud de las Personas, Cap. Salud de la Mujer).

- N° Controles Puerperales: Registrar el nimero de atenciones a pacientes puerperas
en el establecimiento.

- N° Control R.N. Institucional: Registrar el numero de atenciones a recién nacidos (O
a 28 dias de vida) que nacieron en el establecimiento.

- N° Control R.N. Domicilio: Registra el nimero de atenciones a recién nacidos que
nacieron en su domicilio.

- N° Educacion Sanitaria Puerperas: Registrar el nUmero de consejerias realizadas a
puerperas en ese mes.
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puerperas realizadas durante ese mes.

Indice
- N° Visita Domiciliaria Puerperas: Registrar el numero de visitas domiciliarias a

- N° Visita R.N. Alto Riesgo: Registrar el nimero de visitas domiciliarias a recién

nacidos que nacieron en condiciones de alto riesgo.

- Educacion Sanitaria: Registrar en los espacios correspondientes el nimero de

participantes en esta actividad.

- Indicadores Vitales: Registrar en los espacios correspondientes como se indica. En el
espacio para causas, registrar las causas de las defunciones.

- Psicoprofilaxis: Dejar en blanco

DIRECCION REGIONAL DE SALUD LORETO

SUB PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO

ESTABLECIMIENTO :
RESPONSABLE:

MES:
ANO:

INFORME MENSUAL DEL TECNICO SANITARIO

N° ACTIVIDADES
ITEM

UNIDAD DE
MEDIDA

META

R.N.

1
ANO

1

ANO

2-4
ANOS

TOTAL

[ N° NINOS ATENDIDOS

L

|

|

|

|

|

|

2 Ne ARENSTEINES A e~ Ao
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N ININUD EVALUAUUD LUN
T.A.

Indice

N° NINOS CONTROLADOS

N° NINOS CON LACT. MAT.
EXCLUSIVA

N° NINOS NORMALES

N° NINOS CON DEFICIT EN EL
T.A.

N° NINOS EN RIESGO
DESNUTRICION

N° NINOS DESNUT. GLOBAL
PESO/EDAD

10

N° DESNUTRIDO RECUP.
CREDE

11

N° CHARLAS EDUCATIVAS

FIRMA:

FECHA DE ENVIO:

Instructivo para el llenado del informe mensual del programa CREDE por parte del técnico

sanitario

1. Debera ser llenado mensualmente un original para la coordinadora del Programa
CREDE del Centro de Salud y una copia para el establecimiento.

2. Para el llenado deberas recopilar los datos del registro diario de atenciones del

programa o del HIS-MIS.
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3. Seguir las siguientes pautas:

Registrar correcta y claramente el nombre del establecimiento, el Técnico
responsable, el mes y el afo del informe.

Iltem|Nifios Atendidos: Se colocara el numero de nifios que fueron atendidos en el programa

durante el mes, segun grupo etareo.

Item|Atenciones: Se colocara el nimero de atenciones que se han realizado en el mes segun

grupo etareo como se indica.

Iltem|Nifios evaluados con T.A.: Se colocara el numero de Test Abreviados que se han

realizado en el mes, por grupo etareo.

Item|Nifnos controlados: Se colocara solo el nimero de nifios que han cumplido con su cuarto

control.

Item|Nifios normales: Se colocara el nimero de nifios que en la evaluacion con Test Abreviado

se encontraron normales.

Item||Nifilos con Lactancia Materna Exclusiva: Se anotara el total del nimero de nifios que

reciben L. M. E. Y ningun otro alimento.

Item|Nifnos con déficit en el T.A.: Se colocara el nUmero de nifios que en su evaluacion con el

Test Abreviado se encontraron con algun déficit. Igualmente registrar por grupo etareo.

Item|Niflos en Riesgo de Desnutricion: Se anotara el nimero de nifios que en su evaluacion se

encuentren en riesgo de desnutricion (de acuerdo al carnet de crecimiento y desarrollo).

Iltem|Nifios con Desnutricion Global Peso/Edad: Se colocara el nimero de nifios que en su

evaluacion se encuentran desnutridos segun el carnet de crecimiento desarrollo (curva
peso/edad).

10:

Iltem|Desnutridos Recuperados - CREDE: Se registrara el numero de nifios que se hayan

recuperado de la desnutricién en ese mes.

Item|Charlas Educativas: Se colocara el total de charlas educativas que se han realizado en el
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mes sobre Crecimiento y Desarrollo. Se incluiran las charlas sobre alimentacion y lactancia H

matarna
HeteHHa-

Bibliografia

- APS. MODULO | Salud del Nifio. Capitulo IV Sistema de Informacién en Salud. Iquitos,
Pera. 1994.

- APS. MODULO Il Salud del Escolar Adolescente y Mujer. Capitulo Il Sistema de
Informacion en Salud. Iquitos, Pera. 1995.

- APS. MODULO Il Prevencién y Control de Enfermedades Transmisibles. Capitulo 1V
Sistema de Informacion en Salud. lquitos, Peru. 1994.

- MINSA. Manual de Normas Técnico Administrativas del Programa Planificacion
Familiar. 1997

- MINSA. Manual de Normas Técnico Administrativas del Programa Materno Perinatal.
1997

- MINSA. Manual de Normas Técnico Administrativas del Programa CREDE. 1997

D:/cd3wddvd/NoExe/.../meister10.htm 98/98



