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INSTRUCTIVO N° 00 ¥ -2008-SIS-J/GO

PARA EL LLENADO DEL FORMATO UNICO DE ATENCION SIS PARA TODOS
LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

(Categorias I-1, I-2; I-3, I-4, 1I-1, Ii-2, -1 y 11i-2)
A. FINALIDAD

Mejorar los conocimientos de los prestadores de salud respecto al registro adecuado y
correcto de las atenciones realizadas a los asegurados en el Formato Unico de
Atencion y de este modo las prestaciones se informen segun la normatividad vigente y
ser reconocidas para de pago.

B. OBJETIVOS

» Orientar en el correcto llenado de los distintos campos del Formato Unico de
Atencién.

e Pemmitir el registro de todo tipo de atenciones realizadas, a fin de facilitar el
control prestacional. )

o Establecer la casuistica para el adecuado registro de las principales
intervenciones de salud por niveles de atencién.

C. AMBITO DE APLICACION
El presente instructivo es de aplicacion en las entidades que comprende:
a)} Establecimientos prestadores de servicios de salud a los asegurados del SIS.
b} DISAs, DIRESAs y Unidades Ejecutoras del MINSA.
c) Seguro Integral de Salud (SIS} y sus Instancias Desconcentradas.
D. METODOLOGIA DE APLICACION

1. Los datos de afiliacidn a consignarse deberan ser los mismos que se registraron en
la Ficha de Afiliacién, Declaratoria de Beneficiarios y Declaracion Jurada y/o
Contrato de Aseguramiento en Salud del Componente Semisubsidiado. Estos
datos son llenados en la Oficina de Admision u Oficina de Seguros o segun lo
disponga el establecimiento de salud.

2. Los datos de la atencion y prescripcion (procedimientos, medicamentos, insumos,
apoyo al diagnostico) seran registrados y firmados por el profesional de la salud
que brind6 la atencidn.

3. Los datos de medicamentos e insumos entregados deben ser registrados vy
firmados por el responsable de Farmacia; los datos de apoyo al diagndstico
realizados seran reqistrados y firmados por el responsable de Laboratorio u otro
personal autorizado. En ambos lados deberd registrarse la conformidad del
asegurado. El llenado de la cantidad prescrita de medicamentos, insumos vy
procedimientos medico quirirgicos es obligatorio.

4. En caso de las prestaciones reportadas por los Hospitales e Institutos, se llenaran




complejidad; no ocasionando perjuicio alguno, en caso de no llenarse aquellos que
no corresponda.

E. PAUTAS PARA EL CORRECTO LLENADO DEL FORMATO

1. Se registra solo UNA (01) prestacion por formato, salvo indicaciéon expresa en
contrario.

2. El Formato Unico de Atencion tendra registrado el codigo preimpreso, y esta bajo
el control de la DISA o DIRESA.

3. En los espacios para llenar, escribir con letra de imprenta y mayuscula.
4. En los recuadros con alternativas, colocar una “X” o el “nimero” que corresponda.

5. En lo posible utilizar un solo color de tinta, pero no debe tener borrones ni
correcciones.

6. Los datos registrados seran claros y legibles.
7. Registrar la firma y selio del responsable de la atencién
8. Registrar la firma, sello y huella digital del asegurado como sefal de conformidad.

9. El formato serd por duplicado: el original se enviara al Punto de Digitacion vy fa
copia se incluira en la historia clinica del usuario, hecho que se verificara en todas
las intervenciones de control que el SIS realice.

10. Los Puntos de Digitacién entregaran la data electrénica con la Produccion
Mensual de la prestacién y el equipo de la ODSIS evaluara los mismos para dar
su conformidad.

11. Todo formato con error en el registro por omisién de algun dato, ilegible, con
borrones o enmendaduras no sera reconocido para efecto de pago de la
prestacion.

F. PROCEDIMIENTO PARA EL LLENADO DEL FORMATO UNICO DE ATENCION SIS
1. CcODIGO DE ATENCION:

Es el numero que idéntificaré la atencion brindada por el estabiecimiento de salud
(E.S.} y debe estar pre-impreso en el formato antes de su distribucion.

Los tres primeros digitos identifican a la DIRESA/DISA (cédigo numérico). Los
siguientes dos digitos corresponden a! Lote, que son los digitos finales del afic de
impresidn de los formatos. Ej. Si es impreso el afio 2008, corresponde los digitos 08.
El siguiente recuadro constara de ocho digitos, para lo cual la DISA/DIRESA asignara
un rango de numeros correfativos para atender la demanda de los E.S., en
coordinacion con el SIS y no debe duplicarse.

Ejemplo: El formato de atencion corresponde a la atencion N° 12, de la DISA
CHANKA-ANDAHUAYLAS El formato ha sido impreso por la DISA/DIRESA el afio
2008.

NUMERO PE FORMATO

00000012




2. DEL ESTABLECIMIENTO O EQUIPO DE AISPED QUE REALIZA LA
ATENCION:

Se registra el cédigo y nombre que el MINSA le ha asignado al E.S. o el Equipo de
AISPED

Ej. Centro de Salud IMAZA con codigo: 010205A201.

CODICO E5.EQUIPC AISPED NOMBRE DEL ESTABEECIMIENTG O EQUIPO AISPED QUE REALIZA LA ATENCION

D1D205A201 CENTRO-DE SALUD IMAZA

3. TIPO DE PRESTACION:

La solicitud de reconsideracién se realiza en caso que el Formato de Atencidn sea
rechazado, para lo cual el prestador debe llenar un nuevo Formato de Atencién para
reconsiderar la aprobacion del pago por esa prestacién. Para elio, debe marcar con un
aspa (Xyel campo “Reconsideracién” e indicar el N° de Formato de Atencion que fue
rechazado.

Ej. Se pide la reconsideracion de una prestacion de salud, cuyo Formato de Atencién
es numero 090-08-00000005.

RECOWNSIDERACION %)

ATO ATENCION PARA RECONSIDERACION .

090-08-00000003

) Uenar con 35pa {9 en ta5e de reconsideracion ¢e atencién

4, COMPONENTE:

Si pertenece a algunos de los Componentes Subsidiado o Semisubsidiado, colocar
una “x” donde corresponda. En caso de Convenios, se marcara como semisubsidiado.

COMPONENTE

SUBSHJIAED %

COMPONENIE

SUBSIDIADD -
SEMISUBSIDIADD SEMISUBSIIADD X

5. TIPO DE FORMATO DE AFILIACION

Este campo permite diferenciar si el Cadigo de Afiliacién/Inscripcidon que va ser
ingresado en el siguiente campo corresponde con {a nueva estructura de afiliacion que
esta implementando el SIS (nueva) o corresponde a la estructura antigua.

Cabe mencionar que la codificacién del Formato Antiguo de Afiliacion tiene como
estructura; Codigo de la DIRESA/DISA alfanumérico (Ej. LM1), los siguientes dos
digitos corresponden al nimerc de lote {Ej. 07) y los siguientes ocho digitos
corresponden al correlativo otorgado por la DIRESA/DISA. En cambio, en el Formato
Nuevo de Afiliacidén los tres primeros codigos corfespondientes a ia DIRESA/DISA son
numeéricos, el numero de lote es reemplazado por una codificacion de un digito y los
siguientes ocho digitos corresponde al correlativo establecido por ia DIRESA/DISA.

La presencia de este campo en el Formato de Atencidn tiene por finalidad adecuar la
codificacion de la afiliacion de los asegurados durante el proceso de implementacion
de los nuevos formatos.

Ej. En caso que el Formato de Atencion reglstre una Atencuon de un Asegurado con el




ON / ENSCRIPCLON

6. CODIGO DE AFILIACION/ INSCRIPCION (NUEVO FORMATO AFILIACION):

Es el numero que identifica a los asegurados del componente subsidiado vy
semisubsidiade durante el proceso de atencion médica brindada por el
Establecimiento de Salud. Debera colocarse el cédige de afiliacion tal y como consta
en la Formato de Afiliacién del asegurado.

Cabe sefalar que, de acuerdo al Instructivo del Formato de Afiliacién, los primeros tres
digitos cerresponden al cédigo de la DIRESA/DISA, el digito siguiente corresponde al
codigo del componente (0= semisubsidiado; 5= inscripcién; 6= subsidiado) y los ocho
digitos Ultimos corresponden al numero correlativo preimpreso, que en el caso del
componente subsidiado lo otorga la DIRESA/DISA y en el caso del semisubsidiado o
otorga la Gerencia de Mercadeo.

Ejemplo: El Asegurado con cddigo N° 1243, que pertenece al componente subsidiado
de la DIRESA TUMBES.

O [T
- MIMEAD
00001243

330

7. IDENTIFICACION:

El cual indica la identificacién del asegurado. Corresponde: 1= cuenta con Documento
Nacional de ldentidad (DNI), 2= no cuenta con documentos, 3= cuenta con Carnet de
Extranjeria, 4=Cédigo Unico de ldentificacion (CUI).

1
™  NFDOCUMENTD
| 1 10324580

8. CODIGO DE AFILIACION DE SEGURO:

En el caso de existir Convenlo del Ministerio de Sa!ud con otras instituciones publlcas
: En el recuadro inferior se indica el codigo de afiliado a su seguro de salud
correspondiente.

Ej. Acude el Sr. Roberto Infantes Soto con su autogenerado N° 6701184IPSHRO06 de
ESSALUD.

INSTIFDEION

COD. SEGURO - 67011841PSHRH06

{*) En case de convenios con obas mibmicionss
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9. APELLIDOS Y NOMBRES:

Se registra en los respectivos espacios: el apellido paterno, el materno y los nombres
del Asegurado. En el caso de apellidos compuestos se registraran en la fila
correspondiente, separando con un espacio en blanco los apellidos.

En caso que el asegurado cuente con un soio apellido, ya sea paterno o materno, se
procedera a llenar el dato en la casilla correspondiente y en la casilla libre se llenara
con las iniciales NTA con letras mayusculas (No Tiene Apeliido).

Si el asegurado tuviera mas de 2 nombres, en la casilla “Primer Nombre”, se colocara,
valga la redundancia, el primer nombre del asegurado y en la casilla “Otros Nombres”
se registraran los nombres restantes. ‘

_ APELLIDO PATERNO APFLLIDO MATERNOQ
QUISPE SANOAMA

PRIMER NOMBRE OTROS NOMBERES

10. FECHA DE NACIMIENTO Y SEXO:

Registrar la fecha de nacimiento en los espacios correspondientes y con dos digitos,
segun corresponda: el dia (del 01 al 31), el mes (01 al 12} y los cuatro digitos
correspondientes al afo en que nacid.

En lo que respecta al sexo, se marcara con un aspa el género al que pertenece el
asegurado.

Ej. : Asegurada mujer que nacié el siete de junio de 1997, corresponde:

FECH.: DE NACIMIENTO

06

11. ATENCION:

1. Ambulatoria: Es la atencion de consulta externa o extramural brindada por el
E.S. que afilié al asegurado.

2. Referido: Es la atencion de asegurados referidos por un E.S. de menor
capacidad resolutiva para una atencion ambulatoria (Ej. interconsultas a
especialistas), por apoyc al diagnostico o por emergencia. Todas las
prestaciones posteriores que se brinde al paciente {0 al recién nacido de madre
referida) que ingresa por referencia seran también de tipo “referencia”.

3. Emergencia: Atencion de dafios que pone en riesgo la vida y/o puedan
producir lesiones permanentes. Corresponde a las atenciones de emergencia
que son atendidas por el E.S. sin una referencia previa.

En caso de pacientes que requieren ser hospitalizados en el establecimiento de salud,
la modalidad de ingreso puede ser-en forma Ambulatoria {cuando ingresa por consulta

6



externa directamente a hospitalizacion), por Referencia (generalmente ingresa por
emergencia referido de otro E.S.) o puede ingresar directamente por Emergencia (en
caso que la atencién por emergencia no haya sido generada por una referencia de otro
E.S.).

Ejemplio:

a) Consulta Externa por IRA de nifia de 10 afios en C.S. que lo afili6.

- ATENTIGN

AMDULATORIA | X

REFRENCIA

b) Gestante referida para Consulta Médica Especializada en Hospital Il.

ATENCION

e

ErrmRENCIA ;] X

mancmcs -
FTRGE "

¢) Madre que acude directamente por Emergencia al C.S. por presentar cuadro
de deshidratacion aguda.

EMIRCENCIA .- | X

En el caso de las Inscripciones que realizan los Hospitales, no se marcara ninguna
de las alternativas incluidas en este item.

12. GESTANTE O PUERPERA

Se registrara si la paciente, marcande con un aspa (X), si estd actualmente (en la
fecha de la atencion) gestando o esta en el periodo de puerperio.

13. NOMERO DE HISTORIA CLiNICA:

Se registrara aqui el niumero que el establecimiento asigne a la historia clinica del
paciente.

Ej.: Afiliado con historia clinica N° 23528:

N HISTORIA CLINICA
23528

7
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14. CONCEPTO PRESTACI|ONAL.:

Comprende a las Prestaciones asistenciales.

= Atencién Directa: Son todas las Prestaciones regulares que el aplicativo

informatico del SIS lo considera “por omision”, de no corresponder o ho marcar
ninguna de las opciones restantes.

En este concepto estan incluidas las Atenciones LPIS menor igual a 5.0 UIT y
las Atenciones NO LPIS menor igual a 2.5 UIT (en todos los grupos: nifios,
adolescentes, gestantes, adultos focalizados y adultos no focalizados)

Enfermedad de Aito Costo (NO LPIS): cuando corresponde a Atenciones NO
LPIS en nifios, adolescentes, gestantes y adultos focalizados, que requieran
autorizacion para brindar atenciones de salud mayores de 2.5 UIT hasta un
monto de 5.0 UIT.

ER el recuadro N° de Autorizacién, el prestador debera colocar el nimero de
autorizacion otorgado por la Plataforma de Soporte del SIS y monto solicitado
para reembolso por la atencién.

Caso Especial: Corresponde a las atenciones de salud: LPIS mayor de 5.0 UIT,
NO LPIS mayor de 5.0 UIT para nifios, adolescentes, gestantes y adultos
focalizados, Atenciones NO LPIS mayores de 2.5 UIT para aduitos no
focalizados y otras atenciones de satud no cubiertas por el SIS.

En el recuadro N° de Autorizacién, el prestador debera colocar el numero de
autorizacién otorgado por la Plataforma de Soporte del SIS y monto solicitado
para reembolso por la atencién.

Sepelio: Se llenard un Formato de Atencion de manera exclusiva, cuando se
tratara de un asegurado con el beneficio de sepelio, el cual contendra los datos
de filiacidon, detalles de la atencién asi como el diagnéstico de fallecimiento
debidamente codificado. Corresponde como cédigo de prestacion para el sepelio
el numero 470.

Traslado: Se llenara un Formato de Atencién de manera exclusiva cuando se
tratara de un asegurado con el beneficio de traslado, el cual contendra los datos
de filiacién, detalles de la atencién asi como el diagnostico de fallecimiento
debidamente codificado. Corresponde como coédigos de prestacién para el
traslado: traslado de emergencia periurbano (465), traslado de emergencia rural
costa (466), traslado de emergencia rural sierra selva (467) y traslado urbano
(473).

Ej. Para una prestacion regular que no requiere autorizacion, se marca de ta
siguiente manera:

CORCEPTO PRESTACTON AL

Am"‘ DIRECTA . X X DE AUTORIZACION HNCNTO

ENFERMEDAD ALTO COSTO(NO LPIS)

CASO ESPECEAL

SEPELIO TRASLADO




Ej. Atencién como Caso Especial, cuyo numero de autorizacidbn por la
Plataforma de Soporte Informatico es 358 y el monto calculado por el prestador
por la atencién es S/ 8000 nuevos soles.

CONUCEPED PHESTACTOUNAL

ATEMCIONDIRECTA ~-~ .+ ramommcien 107 wawro

ENFERMEDAD ALTO COSTO (V0 LIS

CA$G ESPECIAL X k=) S H000

TEPELIO X TRASLADO: .

15. FECHA DE PARTO

En este recuadro se llenard, de manera obligatoria la fecha real del parto asi como en
las siguientes prestaciones: Atencion de Parto Normal, Atencién de Cesarea y Controi
de Puerperio.

16. FECHA DE ATENCION Y HORA:

Registrar el dia (del 01 al 31) y el mes (01 al 12). Los tres primeros digitos del afio
podrian estar pre - impreso. En hospitalizados, la fecha de atencién sera la misma del
Alta (para evitar extemporaneidad en el reembolso).

La hora {del 01 al 24) se registrara en el primer recuadro y los minutos (del 01 al 60)
en el sequndo recuadro. En hospitalizados sera fa hora de la fecha de ingreso (para
verificar otras prestaciones del dia). Para calcular Ja estancia se asumira las 12:00 del
mediodia como hora de ingreso y de alta.

FECHA DE ATENCION

DIA MES ANO
11 0w 2 0 0 8

17. LUGAR DE ATENCION:

Si el Personal que atiende lo hace en un E.S., seria “Intramural” y si lo hace fuera del
mismo seria “Extramural”.

Si la atencion es por personal de salud proveniente de un E.S. (Ej. CS) de mayor
capacidad resolutiva, la atencién se puede brindar dentro de otro E.S. (Ej. PS) y seria
“Intramural” 0-en ia comunidad y seria “extramural”.

Los Equipos de AISPED sélo brindan atencion “Extramural”.

Ej. Equipo de AISPED atiende en comunidad nativa Loma Linda del Valle del Palcazu:

LUGAR DE ATENCION

INTRAMURAL

EXTRAMURAL X

AR

R
3 Ak i




18. PERSONAL QUE ATIENDE:

La atencién puede ser realizada por personal "del establecimiento de salud” si es
personal del E.S. que atiende en el mismo E.S. o dentro de su jurisdiccién; o por
personal “ltinerante o AISPED?”, si es por personal gue no pertenece al E.S.

Ej.: Brigada AISPED atiende en una comunidad de indigenas Shipibo-Conibo:

PFRS O Q !
Del Establecimiento .
RinerantefEq AISPED | X

19. CODIGO DE PRESTACION REALIZADA:

Se debe registrar el CODIGO dei servicio para las prestaciones. Sélo se registrara
UNA préstacion por formato de atencion.

Cuando es un nifio, adolescente o gestante, también se registrara informacién en el
recuadro de Servicios Materno Infantiles.

Ej. Se brinda una atencién de Control de Puerperio.

20. REFERENCIA

Se registra cuando el paciente es referido por un E.S. de menor capacidad resolutiva o
por el Equipo de AISPED. Necesariamente en el campo ATENCION debe marcarse
con un aspa el item Referido

Ej.: Nos refieren un asegurado del Puesto de Salud El Triunfo, con cédigo N°
010201A303 y Hoja de Referencia N° 00032.

CODICC ES: B AISYEDR NOMBRE DEL ESEQUIPCQ AISPEL QUE REFIRIO AL PACIENTE  N*HOJA DE REFERENCIA

016201 A303 PS. EL TRIUNFO

21. DESTINO DEL ASEGURADO:

Se debe indicar el destino del Asegurado, para lo cual se presentan las siguientes
opciones: Alta, Citado, Referido, Contrarreferido y Fallecido. En relacién a estas
opciones y a los diferentes niveles de atencidon, se presenta a continuaciéon los
procesos Mas comunes:

1. En el caso de un paciente que acude por consulta externa se presentan las
siguientes opciones:

= En caso que el paciente sea atendido por una enfermedad aguda y requiera
i .Se marcara el recuadro “Citado” con un aspa. En caso que
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pasterior al control no requiera ser citado por la misma enfermedad, se marcara
el recuadro “Alta”.

» En caso de un paciente con enfermedad crénica, que de manera regular es
atendido en el E.S., se marcara con un aspa el recuadro “Citado”, dado que va
continuar demandando atencién por su enfermedad. Cuando el paciente acuda
al E.S. por una enfermedad diferente de su enfermedad crénica, debera
seguirse el procedimiento descrito anteriormente.

» En caso de un E.S. requiera realizar una referencia a una E.S. de mayor
capacidad resolutiva para una consulta especializada (interconsulta) o apoyo al
diagnostico, se deberd marcar con un aspa en el Formato de Atencién si la
referencia es para consulta externa o apoyo al diagnéstico segun corresponda
e indicar el E.S. donde se refiere y el N° de Hoja de Referencia.

Ei E.S. que acepta la referencia, debera registrar en el Formato de Atencion
que genere la atencion de la referencia, en el campo “Atencién,” la opcion
“Referencia” en indicar el E.S. que refiere y en N° de Hoja de Referencia.

» En el caso de los E.S. de mayor capacidad resolutiva que aceptan referencias
para consulta especializada, de acuerdo a los resultados de la atencién médica
realizada, debera indicar en el Formato de Atencion si el paciente va requerir
controles adicionales (marcara con un aspa la opcién “Citado”) o si debera
continuar con su tratamiento en su estabiecimiento de origen (“Alta”). En caso
de dar de “Ailta” al paciente, debera marcar la opcién “Contrarreferencia” e
indicarse en el Formato de Atencién el E.S. donde se contrarrefiere asi como el
N° de Hoja de Contrarreferencia.

2. En el caso de un paciente que acude por Emergencia, existen las siguientes
opciones, dependiendo de su capacidad resolutiva: :

» Posterior a su estabilizacion, puede ser internado/ hospitalizado en el ES. y
posterior a ello dado de "A#ta” del mismo y “Citado”™ para su control por
consultorio externo.

En su cita de control, de no requerir controles adicionales, debera ser dado de
“Alta” y “Contrarreferido” a su E.S. de origen e indicarse en el Formato de
Atencion el E.S. donde se contrarrefiere asi como el N° de Hoja de
Contrarreferencia. De 1o contrario, en ¢aso de requerir controles adicionales, se
marcara la opcion “Citado”.

» Posterior a su estabilizacién, puede ser referido a otro establecimiento de
mayor capacidad resolutiva, correspondiendo marcar la opcién “Referido” de
“Emergencia”’, indicando ademas el E.S. donde se refiere y el N° de Hoja de
Referencia.

3. En caso de fallecimiento en el establecimiento de salud, de deberd consignar
obligatoriamente ia opcién Fallecido.
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Ej. : Un C.S. El Porvenir refiere un nifo a un Hospital Dos de Mayo por un cuadro de
Abdomen agudo.

CITADO CONTRARREFERIDO FALLECIDO

EMERGENCIA | x |con5u1.'m EernuA' i APOYO AL mmrl:nl

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 112

22. FECHA DE INGRESO Y ALTA:

Solo aplica en pacientes hospitalizados. Se registrara fa Fecha de Ingreso en el
recuadro asignado y la Fecha de Alta corresponde a la fecha en que el paciente
egresa (el establecimiento de salud. La Fecha de Alta debera ser la misma que se
registra en el espacio correspondiente a Fecha de Atencién.

Ej.: Paciente ingresa a las 20:00 horas-por el servicio de emergencia el 27/10/08, se
mantiene en observacion y al dia siguiente es internado, permaneciendo hospitalizado
durante ocho dias:

| FECHA DE INGRESO

. DIA | MES - ARQ
zlef1{o]z2|o]afs
FECHA DE ALTA
DA | MEE afio
o[+ BHOBE

HOSPITALIZADOS

23. SERVICIOS PREVENTIVOS Y VACUNACION:

Se registrara los campos correspondientes a la atencion materno - infantil de
manera obligatoria en los establecimientos del primer nivel de atencion.

En caso de control pre- natal (Codigo 321), se debera indicar el nimero de
control e incluir obligatoriamente en cada control, los valores de peso (Kg), talla
{cm), altura uterina (cm), presion arterial de la gestante y la semana de
gestacion.

En caso de otorgarse sesiones de psicoprofilaxis, se debera marcar con un
aspa (X), “Si” si se le otorga la sesion y “No” cuando no se le otorga, y debera
ser marcado obligatoriamente en el Formato de Atencién en cada control
prenatal. Asimismo, en caso de brindarse consejeria nutricional a la gestante,
se debera marcar ia opcion “Si” o0 “No” con un aspa (X), segun corresponda.

Respecto a los valores de Hemogiobina de la gestante, se registrara el valor
con humero entero con aproximacion a un decimal, en gramos/ decilitros {g/dL},
en el reverso del formato (Ej. 12.5 g/dL). Asimismo, en caso que se realice la
prueba de RPR, se debera marcar “P” si cuenta con valor positivo y “N” si
cuenta con valor negativo de la prueba, en el reverse del formato.

De manera similar, en casoc que se coloque la vacuna DT adulto, se registrara
el numero de dosis correspondiente a [a consulta; en caso de no realizarse la
in te la consulta, se dejara en blanco esta opcion.




En el caso de administrarse suplemento de hierro, se debera registrar en el
reverso del formato de atencién. Asimismo, en caso de administrarse vacuna
antitetanica, se debera consignar el nimero de dosis que corresponde.

Ej. Al 8° control prenatal acude una gestante con 36 semanas de gestacién, a
quien se le regisira el peso (78.5 Kg), la talla (170 cm), altura uterina (30 cm) y
presion arterial (90/60 mmHg). Ademas la gestante recibe consejeria nutricional
y sesién de psicoprofilaxis durante la atencion.

(s} T
(NO)J
T ) I T -
5D ADMINISTE | (5D i PROFILAXES: | 8D —l
L] oy VITAMINA K] moj OCULAR .2 1 (50}
| CONTROL'DE, | “sp
?U‘ERPEBJOQN“) (NO) J

En el caso de control del puerperio {Codigo 324), se coloca el numero de
controt y se debera incluir el peso, la talla y la presién arterial en el espacio
correspondiente.

Ej. Corresponde al primer control de puerperio, en el cual se registra el peso
(70.500 Kg), la talla (170 cm) y la presion arterial (90/60 mmHg). En caso de
contar con un control de hemoglobina, éste se registrara en el reverso del
formato de atencién con el resultado respectivo, expresado en g/dL y con un
decimal de aproximacion.

PESO KR o, |
aifln, gestante)

CONSEIER )
NUT_ RICIDNAL]  (RO)

CPALY TAELA(CMy| 170

EDAD GEST:
(SEM),

ALTURA - - f::;?;# i ‘CONSEJERKA | (6D
UTERINA (M) BN et (O

. A (miulig) || 90768 —— R PO
e mEE e 'z'E_DPf {8T) ADBr[lN‘lSTR-] (81) PROFILAXIS 51

PSICOPROFL 5D CRED (N TEPSI | (NOY vrrmm K n} DCULAR (NOY

LAXIS . Ny L . g .

ATMIFIST. &n e e - e e e

OXITOCINA | ey uc:nwcm : sn com-nm.. DE | ' 4' ADMINIST esn

(puerp medy MAT. EXCL: (NO) VERFERIO (N7 i | SUPL. NUTR. {NOY

En el caso de atencion de parto (Codigos 322, 323), se registrara el peso, la
talla, la presién arterial y la administracion de oxitocina en el puerperio
inmediato.

En la parte posterior del formato de atencion se registrara las ampollas de
oxitocina utilizadas durante el parto.
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cen ey e s | T8 | 2 5M e s ||| ~0)

. |nifio, grstnnte)
EDAD GEST
SEMy i
b ol GEST W
[UTERINA (CM) (BEMY

P. A, (HES ] 99760

ADMINISTR | (5T)
VITAMINA K| (NO)

PSICOPROEE | 1)
LANIS... . oo @O

En la atenciéon inmediata del recién nacido (Codigo 101), se debera registrar
la valoracién de la edad gestacional del recién nacido (en semanas), el peso, la
talla, el APGAR al nacer al minuto y los cinco minutos, si se ha realizado o no
{4 profilaxis ocular y la administracidn o no de vitamina K.

En registro de hemoglobina se registrara en el reverso del formato de atencion
con el resultado respectivo, “expresado en g/dL (con un decimal de
aproximacion).

Ej. Se registra los datos de un recién nacido con un peso de 3.450 Kg, 52 ¢m
de talla, con una valoracion de la edad gestacional por Capurro de 38
semanas, con APGAR 9 al minutc y 10 a los cinco minutos; a quién se le
realiza profilaxis ocular y se le administra vitamina K.

PESO (Kg) &N, CONBEJERIA.

i, gestant) || 3 NUTRICIONAL

EDAS 5 "7 TN -

it o o [eommanl o

(SEM) T ¢

i) e ¥FDPI| (51 APMINISTR | (51} !Pnon:'l.lﬁs_ sy
PSICOPROFL | (sp CRED ) | e ‘ - s sl I s
Laxis ] Mo S TEREL] (NO) VITAMINAKS (NO)| [OCUIAR S0 (NO) |
AbhHMﬁT:.'_-:'___' oY - - = TS S
OXIVOCINA ™| pyp, LACTANCIA 1 &3) J - CONTROL DE: ADMPIST | 5D
putrp nmed) - [MAT.EXCL- ©.| (NO) PUERPERIO () STPL. NUTR. NO)
— . . I

En caso que la atencién corresponda con el control del crecimiento y
desarrollo (Cédigo 217), ademas de registrar el peso y la talla, se deberd
consignar en numero de control CRED. De contar con resultado de
hemoglobina, se registrara el valor con nimero entero con aproximacion de un
decimal y en gramos/ decilitros (g/dL) en el reverso del formato (Ej. 13.8 g/dL).

Para el descarie de parasitosis, el prestador debera reportar en el reverso del
formato de atencion, la prueba realizada. En caso del examen parasitologico
seriado se deberan reportar los resultades de cada muestra ("P” positivo;, "N’
negativo); en el caso del Test de Gram, se registrara el resultado como (“P”
positivo; “N” negativo.

Ej. Corresponde al cuarto control de crecimiento y desarrolio de un nifio de 5
meses de edad, a quién se le brinda consejeria nutricional a la madre y/o
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acompanante, se consigna el peso y la talia, asi como la administracion de
suplemento de hierro. El nifio continda con lactancia materna exclusiva.

PN ).

EDAD GEST
(SEM)- -
ALTU'RA !

P-'«CINIIHS)

| ®D
VITAMINA K| (NO) OCTLAR 0 | (NO)

EEDP/ | (SD
TEPSI| (NOy

Psrcornon )
! | W)

= 30
o o

- CONTROL DE, A
PUERPERIO (W) SUPL. NUTR- Noy'

* Bnlo que respecta a inmunizaciones (Codigo 492), se colocara el nimero de
dosis de la(s) vacuna(s) que se esta(n) aplicando, de acuerdo al calendario de
vacunacién vigente.

* En prestaciones de salud reproductiva (planificacion familiar), Cédigo 493,
se debera registrar si se realizd la consejeria en planificacion famlllar y en el
reverso del formato se debera indicar el insumo prescrito.

= En menores de 6 meses, se debera consignar en toda atencién, si esta con
lactancia materna exclusiva o no.

= En el caso de adolescentes, se registrara la aplicacion de la DT adulto (N° de
dosis) y el valor de hemoglobina en gramos/ decilitros (g/dL) de ser necesario.

» De acuerdo a la prestacidn. realizada, se deberan llenar todos los campos
correspondientes. El no registro de una actividad sera considerada como si no
se hubiese realizado. Lo mismo se apiica para los medicamentos, insumos,
procedimientos, examenes de diagnéstico por imagenes y laboratorio
relacionados con la prestacion realizada y que no hayan sido incluidos en el
formato de atencién.

24. DIAGNOSTICO DE INGRESO:
CIE 10:

Registre aqui el cédigo correspondiente a cada diagnéstico segun la Clasificacién
Internacional de Enfermedades en su Décima Versién (CIE — 10).

DESCRIPCION:

Registrar la(s) patologia{s) que se atiende o la actividad preventiva promocional que
se realiza. En el 1er Diagndstico se registra el mas relevante segun criterio médico,
que mas recursos demande o el motivo de consulta. Con el enfoque de atencién
integral indagar si hubiere evidencias de otras patologias y registrar los diagndsticos
segun el orden de importancia. El registro de los 5 Dx es opcional y fundamentalmente
para pacientes hospitalizados.




TIPO Dx:

Marcar con una equis (X) sobre la letra P o0 D o R, si el diagnéstico realizado es
presuntivo (P) o definitivo (D) o repetido (R) respectivamente.

Ej.. Se diagnostica Abdomen agudo, probable Apendicitis Aguda; se solicita examen
de orina, hemograma, Hb y Hto.

25. DIAGNOSTICO DE EGRESO:

Es obligatorio registrar los Dx Definitivos o Confirmados en los casos de pacientes
hospitalizados.

CIE-10: Registre aqui el codigo correspondiente a cada diagnéstico segun la
Clasificacién Internacional de Enfermedades en su Décima Version (CIE — 10).

TIPO Dx: Marcar con equis {X) sobre la letra D o R para el diagndstico definitivo {D} o
repetido (R).

Ej. Al alta del paciente, los diagnosticos finales fueron.

DIAGNOSTICOS DxINGRESO
- DESCRIPCION - -
1 |Apendicilis Aguda ®]o|a] K359 . |nin
2 | Anemis por deficiencia de hierrd Wlo|a| Ds0o . |oln
3 |Pancieatilis aguda SLAL KBS oln
4 |Diverticulitis aguda F{D|R . K578 R
5 [Avscesorenal PloiR . Nist (B[R

26. RESPONSABLE DE LA ATENCION:

El que realiza la atencién registrarda de manera obligatoria sus datos personales:
Nombre y apellidos completos y numero de DNI y numero de colegiatura profesional

En el recuadro “Responsable de la Atencion” se registrara el nimero que corresponde
segun la leyenda que se encuentra por debajo del mismo. En el caso de contar con
alguna especiatidad, se debera detallar en el recuadro “especialidad”.

Ejemplo: Corresponde a la Dra Maria Castarieda Cuadros, cuyo DNI es 10668873 y
colegiatura profesional nimero 40000, médico de la especialidad de Pediatria.

NUMBRE VEL RESFUNSABLE D8 LAATENCIUN ) ._ o N CULEGIATURA

106RBETI MARLA CASTAREDA CLIADRDS

. D . 3 = - R |
* RESPONSABLEDE LA ATENCION - - . ERPECEALH}AD - :

|v. T 100 2P APRARCUTICH: Y COURTOL DG 4o BICLOGD, 5 MBS TF TFIZ: Ba FAFEFAE HA; £ TRABAADORA SICIAL s FEH 0L L, 3¢ (ECHLOGE METBED, 10 44 I RICHIRISTA; T THONCLENF EHME PR, To A1 IAH TF ENEE R R,

27. FIRMAS, SELLOS Y HUELLA DIGITAL:

Firma y Sello del Responsable de la Atencion: Al finalizar la atencion se registrara
la firma y el sello personal con el logo o nombre del establecimienta.

Firma y Huella Digital del Afiliado o Apoderado: E! responsable de la atencion

solicitara que el afiliado o su apoderado firme y coloque su huella digital.
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28. TERAPEUTICA, INSUMOS, PROCEDIMIENTOS Y APOYO AL DIAGNOSTICO:

Generalidades:

» En el reverso del Formato de Atencién se consignan los Medicamentos, Insumos
Complementarios, Procedimientos, Diagnostico por Imagenes y Laboratorio
empleados en la atencion de los asegurados.

» Las DIRESAs/ DISAs estan en la potestad de readecuar el listado preimpreso de
medicamentos, insumos, procedimientos, diagnéstico por imagenes y laboratorio
de acuerdo a su demanda, pero por ningun motivo podran prescindir de los
campos incluidos en los mismos, a excepcion de los establecimientos del primer
nivel de atencion, que deberan incluir de manera obligatoria en el reverso del
formato el listado pre impreso siguiente;

-
00794 |AMOICHINA Fep [SUFBmERIR S0 )
02031 |CLORAMFENIGOL SUCCINATO SODICO R T 1g -
05873 |CLORURQ DE 50010 ’ ~-"';- FCO 0.9% x Liirs. _+ -
05986 |SULFAMETOXAZOL » mm'mrm“- FCO | 20640 mg x 60 md T
| Jerwrawcren Fco | emess | | ||
0458% |MEBENDAZOL T FCO | SUS 100mgx ¥ ol -
05253 |OXITOCINA T AMP w0y T
05008 [PARACETAMOL ¥CO | 120 met mix 60t Bl
05589 |PREDBNISONA :r—m; - sme || T
05731  |SALBUTAMOL T NI 100 meg mo'; - T
03543  |SULFATO FERROSO -;‘EE) JBE 7%mgx 180 5y N
i (3551  |SULFATO FERROSG (’;;\‘; T 300 my T
i
,,,,, —_— ———————— ,I,,,,,,,, —_————— - - RS U S
e - l_____j_—i, —— | _—

CODIGO v,

87177 |PARASTTOLOCICO (SERLADO) f

B7178B  [1EST DE GRAHAM

85013 |HEMATOCRITO

85018  HEMOGLOBINA
|

B6592  |TEST CTUALITATIVO PARA SIFILIS (VDRL, RPR. ART)

e

L_‘._._-E. [ [ SR

» Los establecimientos de salud nivel Il y lll podran adjuntar el estado de cuenta los
medicamentos, insumos, procedimientos, diagnostico por imagenes y laboratorio,
los cuales deberan contener la informacion de los campos incluidos en el formato
de atencién {codigo, nombre, etc.).

» En el reverso del Formato de Atencion, se podra incluir Medicamentos, Insumos
Complementarios, Procedimientos, Examenes de Diagnéstico por Imagenes vy
Laboratorio, que no cuenten con codificacion. En estos casos, el prestador
iters 5 t?spectivos, via Plataforma de Soporte Informético, segun los




£. ESANOZA A.

procesos establecidos por el SIS, e incluir el precio de operacién (PO) de los
mismos.

28.1

28.2

28.3

MEDICAMENTOS

La relacién impresa de medicamentos en orden alfabético, de mayor uso, segun
la descripcion establecida por la DIGEMID, considerando minimo:

- Cédigo de Medicamento DIGEMID.
- Nombre: Denominacion Comun Internacional (D.C.1.)
- FF: formas farmacéuticas en ampollas, tabletas, frasco, pote, etc.

- CONCENTR: concentracién por ml, mg, %, y el volumen o peso del
medicamento.

- PRES: la cantidad indicada por el responsable de la atencion.
- ENTR: la cantidad que el responsable de farmacia entrega al afiliado

- DX:. el nimero de Diagnoéstico para el cual se prescribié y entreg6 el
medicamento.

INSUMOS

Los insumos deberan estar con su codificacién DIGEMID, Nombre, Presentacion
(Pr), Caracteristica (CARACT -descripcion complementaria del insumo), lo
prescrito (PRES), lo entregado (ENTR) y Diagnéstico (Dx).

El nimero de ticket y el costo se llenaran en caso que los insumos empleados no
puedan ser digitados en el aplicativo informatico del SIS. Para ello el prestador
solicitara via Plataforma de Soporte Informatico un namero de ticket, el cual
contendra una codificacién para ser utilizada por el prestador para su digitacion.

PROCEDIMIENTOS/ DIAGNOSTICO POR IMAGENES/ LABORATORIO

Se debe registrar la cantidad de procedimientos o intervenciones quirdrgicas
indicadas (IND).y ejecutadas (EJE) y el Diagnéstico (Dx) para el que se solicité el
mismo. El procedimiento o intervencion quirirgica debera contener el nombre del
mismo y el cédigo CPT.

Se debe registrar la cantidad de examenes de apoyo al diagnéstico indicados
(IND) y realizados (EJE) y el Diagnéstico (Dx) para el que se solicit6. El examen
debera contener el nombre del mismo y el codigo CPT. En la columna (RES), se
podra incluir los resultados del mismo.

Registrar la cantidad de examenes de laboratorio indicados (IND) y realizados
(EJE) y el Diagnéstico (Dx) para el que se solicit6. El examen debera contener el
nombre del mismo y el codigo CPT. En la columna (RES), se podra incluir los
resultados del mismo.
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29.SUB COMPONENTE PRESTACIONAL (MEDICAMENTOS, INSUMOS Y/O
PROCEDIMIENTOS):

Se registraran los medicamentos, insumos y/o procedimientos requeridos para las
atenciones de salud reconocidas por el SIS, que el aplicativo informatico no permite el
ingreso para su reporte.

El Numero de Ticket se llenard con datos solicitados via Plataforma de Soporte
Informatico y el Precio de Operacion (PO) sera incluido por el prestador para estos
casos.

30. OBSERVACIONES:

Si fuera necesario, en las lineas en blanco (parte inferior del bloque derecho) el
prestador registrara en forma resumida alguna nota explicativa sobre la atencién
prestada.

-

31. FIRMA, SELLO Y HUELLA DIGITAL.:

Para efectos de pago y como sefal de conformidad de los medicamentos recibidos y/o
de los examenes o procedimientos realizados, se requiere la firma y sello del
Responsable de Farmacia/ Laboratorio/ Ap. Diagnéstico, asi como la firma y huella
digital del asegurado o apoderado.

19




	caratula anexo1.pdf

