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introduccion

El presente documento es un Manual de Procedimientos de Admisién Integral
para los establecimientos del nivel primario (Centros de Salud v Puestos de
Salud). Pretende ser una herramienta que contribuya a mejarar la organizacion
de los establecimientos de salud para que puedan brindar una atencion integral
de la salud. en el marco de una Atencién Integral provista por una Red de
Servicios. Con este enfoque se busca brindar atencitn de salud a toda la
poblacion de la junsdiccion de los establecimientos de salud, promoviendo que
todos reciban una atencién Integral bésica y la atencién de sus principales
enfermedadas.

El papel que deben cumplr las Unidades de Admisién y Triaje de los
establecimienios de salud es crucial para lograr estos objetivos. El presente
manual descnibe los procedimientos que debe ejecutar esta unidad para poder
realizar una admisién integral, que promueva una atencion integral y de calidad
en los establecimientos de salud, Este manual ha sido disefiado para ser aplicado
tanto en Puestos como en Centros de Salud, con distinta capacidad resolutiva;
para ello se requiere efectuar las adaptaciones necesarias, para lo cual también
se da algunas recomandaciones generales.

Enel primer capitulo de este manual se describe el marco; las caracteristicas y las
fases que debe tener la atencidn de salud gue brindan los establecimentos y los
diversos procesos involucrados en la admisién integral. En’los capltulos I
(Procedimentos de Atencidn de Admisién), Il (Procedimientos de
ldentiticacion v Registro) y IV {Procedimientos de Archivo) se detalla los
procedimientos que se deben realizar en la Unidad de Admision.

i



Capitulo |

tl Proceso de Admision Integra

-

OBJETIVOS DEL PRESENTE CAPITULO:

* Describir elproceso general de atencion, dentro de un madelo de atencién
integral

*  Describirel pmcaantda atencion integral intramural y el papel de la Admision

* Detallar las caracteristicas principales de la Admisién

» Daralgunas recomendaciones para la adecuada organizacian de la Unidad de
Admisién

1.1 ELPROCESO GENERAL DE ATENCION:

El proceso de modernizacion del Ministerio de Salud pasa por la revision de los
enfoques en salud y los modelos predominantes en la atencion. El modelo de
atencior es el marco conceptual que define el conunto de politicas,
componentes, sistemas, procesos e instrumentos gue garantizan la atencion a
los individuos, las familias y la comunidad, para satisfacer sus necesidades de
salud (necesidades reales percibidas o no por la poblacion).

Entre las caracteristicas mas importantes de un modelo de atencion integral se
encuentran: -

* Atencién integral del individuos, familias y comunidades.

* Intervencitn sobre los dafios o enfermedades, los conocimientos, actitudes y
préacticas de la poblacidn, y los factores de riesgo.

* Captacion, (dentificacion, calificacion y seguimiento de los individuos,
familias y comunidades del &mbito de responsabilidad,

= Provision de un Paquete Preventivo Integral. dando prioridad a las
poblaciones mas vulnerables y de mayor riesgo.

Es por ello..que el proceso general de atencion se estructura de la siguiente
manera;

ﬁ Manual de Admision Integral




Grafico 1: El Proceso de Admislén Integral
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Captacion, identificacion y calificacién de usuarios

Es importante tener en cuenta que el establecimiento de salud y su personal
tienen la responsabilidad de la salud de toda la poblacian de su jurisdiccién, por lo
que se debe buscar la captacion de todas las familias para mejorar las coberturas
de atencién, Es importante que ningun individuo de los grupos pricritarios (nifios y
mujeres) deje de recibir el Paquete Preventivo Integral que le corresponda. La
captacion tiene como objetivo la identificacion y calificacién de la poblacion
(indwiduos y familias) del &mbito de responsabilidad.

Optimamente se deberia tener el empadronamiento de todos |os nifios y mujeres
de la comunidad, dentificande también a las familias de riesgo, para poder
realizar un adecuado seguimiento de su poblacién. Para ello, los establecimientos
pueden realizar las eslirategias mas adecuadas. entre las que se puede
mencionar;

*  Empadronamients de toda la poblacién.

+  Empadronamiento circunscrito a las zonas de riesgo, -

+  Llenado de las fichas familiares durante las vistas dnmlcitiarig;.

* Llenado de la ficha familiar (filiacion) a los usuarios que acudan al
establecimiento para atencién intramural,

» Captaclon mediante actividades conjuntas con agentes comunitarios,
argamzaciones comunales, y otras lnstltuﬁlenaa. realizando diversas
acciones de extension comunitaria, *

En la atencion intramural, el usuario puede llegar al establecimiento de salud de
divarsas maneras. Estas formas son las sigulentes:

*  Como paciente o consultante, solo o acompanado de un familiar.

* Comoacompanante de un paciente que solicita atencién personal

T
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* Refendo por promotoras de salud.
parteras tracdicionales. por
Qrganizaclones No
Gubernamentales u otra inslitucion,
o por personas de la comunidad
También puede ser referide por el
personal de salud y establecimientos
de menor comple jidad,

Estas oportunidades de contacto con los
usuarios en el servicio de admision
deben servir para captar a los familiares
y acompafantes de las familias del
ambito de responsabllidad.

1.2 PROCESO DE ATENCION INTEGRAL INTRAMURAL :

La atencion integral del usuario en el establecimiento (atencion intramural) es un
proceso por el cual se busca satisfacer sus necesidades de salud y expectatvas.
Para ello, él y su acompafiante tienen contacto con diversos trabajadores de
salud, pasando por varios ambientes del establecimiento, en donde se les aplica
una serie ordenada de procedimientos técnicos y administrativos. Una atencién
requlere la maxima calidad en cada una de las fases de este proceso de atencidn,
de alll que en cada una de ellas se debe huscar el mejor desempefic del personal
de salud.

Para fines descriptivos, el proceso de atencidn integral intramural se ha dividido
en tres fases:

*  Fase de Admision Integral
¢ Fasede Atencidn, que puede tener los siguientes tipos:
- Atencidn de Emergencia
. Atencion del Paciente con Morbilidad No Grave
- Atencion para brindar el Paquete Preventivo Integral
* Fasede Salida

Flujos de Atencion:

En el Anexo N° 1 se desarrolla con mayor detalle los flujos de atencion de acuerdo
a los diversos tipos de necesidades de los usuarios. Los principales flujos de
atencign son: atencién de emergencias. atencién ambulatoria, farmaca v
laboratorio: Estos flujos corresponden a un Centro de Salud de mediana
complejidad y requieren adaptaciones para otros tipos de establecimientos. En

@ J Manual de Admision Integral




Grafico N* 1.2:
Proceso de Atencion Integral Intramural
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los Centros de Salud de con servicios de radiclogla se debe elaborar los flujos
correspondientes. En los Puestos de Salud se debe adaptar los flujos de atencién
al tipo de ambientes involucrados en el proceso de admision; éstos pueden ser:

*  Unidad de Admisidn, Unidad de Caja y ambiente de Farmacia en los Puestas
de Salud urbanos y de gran demanda.

*  Unidad de Admisidn y Unidad de Caja Farmacia. en Puestos de Salud con
menor demanda.

* Unidad de Admisidn, Caja y Farmacia. en Puestos de Salud con poca
demanda

1.2.1 Fase de Admision Integral:

La admision Integral se refiere a aquella que promueve la atencién integral:
siendo un concepto que se traduce en procedimientos y actividades,
disenados para ofrecer y crientar al usuario y su familia sobre las
intervenciones y alenciones del Pagquete Bésico de Servicios, asi como los
astablecimientos y servicios de la Red de Servicios de Salud que las brindan.

Por ello, la admision integral debe splicarse cuando el usuario ingresa a
cualguier establecimiento de la red; es decir, incluye tanto la admision de los
usuarios a los servicios que se prestan dentro del mismo establecimienta u
otro de |a Red, comeo aquellos servicios que se brindan por fuera del
establecimiento (servicios extramurales, trabajo comunitario, etc.) El
sarvicio de Admisién representa el punto de enlace entre la atencion
intramural y la extramural, y entre los establecimientos de la Red, jugando un
papel esencial dentro del sistema de identificacion y seguimiento de
LSuUarios.
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Esta fase tiene la finalidad de reconccer las necesidades de los usuanos y
brindarles informacién y orientacién. Los procesos de esta fase son los
siguientes: ingreso de los usuarios: recepclon de los usuarios; triaje
(deteccion de emergencias y determinar el tipo de atencion); identificacion y
ragistro de los usuarios: identificacion de sus necesidades de salud familiar
(atenciones del Paquete Preventivo Integral que requieran los acompanantes
y familiares) e informacién y orlentacion de los servicios gue provee el
establecimiento de salud o la red de servicios,

Estos procesos son Interdependientes y algunos son secuenciales. en cada
uno de ellos se puede orientar permanentemente sobre la importancia y las
venta|as de la atencidn integral. En este capitulo se desarrollaré el Ingreso de
los usuarios, asi como la informacién y educacion a los usuarios. En el
capitulo 2 se hard lo propio con respecto a la recepcién, triaje y la
identificacion de las necesidades de salud familiar, mientras que en el
capitulo 3 lo referido a la identificacién y registro de los usuarios; por ultimo.
el capitulo 4 desarrollaré los procedimientos de archivo.

Después de ser atendido en la Unidad de Admision, el usuario debe pasar por
la Unidad de Cala, para cancelar el derecho de la atencién que recibird
inmediatamente después.”

Ingreso de los usuarios:

El primer contacto con los pacientes es importante puesto que va a definir &l
gamino a seguir para la atencidn del motivo de la consulta que trae al usuario |
al establecimiento de salud. Ademas, representa la primera percepcion que
tienen los usuarios acerca de la calidad de los servicios. Por esta razon. el
personal de salud debe astar preparado adecuadamente para esa
responsabllidad. Es conveniente que se tenga clara los propdsitos, metas y
pasos que se debe observar durante esta etapa. los cuales se detallan en el
acapite 1.3.3.

E Manual de Admision Integral
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Recepcion:

La recepcion incluye el saludo a los usuvarics y acompafnantes y la
determinacion s es usuario nueve, continuador o reingreso.

Triaje:

El triaje implica la seleccion de la atencion que requiere cada usuario en
funcién a sus necesidades. Para ello, se debe determinar si se trata de una
emergencia y determinar el tipo de atencion.

Determinar si se trata de una emergencia;

La busqueda de signos de alarma agmv&dua se debe realizar desde el primer
contacto del usuario con el establecimiento de salud (vigilantes, porteros,
anfitriones y en la Unidad de Admision), incluso durante la misma atencidn en
los consultorios, Si el estado del paciente se considera grave, debe ser
atendido de emergencia por el personal con mayor experiencia y una vez
recibido el tratamiento quedar en condiciones de alta o, si fuese necesario.
estabilizado y referido al establecimiento con el nivel de complejidad que
necesite. Para definir si se trata de una condiclon de emergencia, es
necesario hacer preguntas a los acompanantes del pacienle y obsearvar
algunos signos de alarma. En el capitulo 2 se hace un listado de las preguntas
y observaciones minimas para cumplir con este paso.

Determinar el tipo de atencion:

Siel usuario no es considerado grave o portador de una emergencia, y sl tiene
una enfermedad o patologia, debe ser enviado al Consultone Médico para:

Resolver el mativo de la consulta.
- Darle los servicios del Paguele Preventiva Integral que le corresponda

- Darlas indicaciones pertinentes y la cita para su seguimignto y control.

Silos usuarlos no tlenen alguna enfermedad, se les brmdaréfen la alencién el
Paquele Preventivo Integral del Nifio, del Adolescente o Adulto (mujer o
varén} correspondiente. Ocasionalmente, luego de dar las atenciones
basicas, se puede detectar que el usuario tenga alguna enfermedad o sea una
emergencia. en cuyo caso deben ser enviadog al Consultorio Médico o a
Emergencia para recibir atencién inmediata.

Identificacion y registro de los usuarios:

La atencion integral y personalizada, y la satisfaccion de las necesidades
individuales de los usuarios, debe constituir el marco de la atencion. Por ello,
es importante la identificacion y calificacién de los usuarios, asl como [a

Manual de Admisidn Integral
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revision de su carpeta del hogar, para lo cual se debera buscar su historia
clinica respectijva

Identificacion de las necesidades de salud familiar:

Se debe Identificar los servicios del Paquete Preventivo Integral que
requieran lodos los acempanantes y familiares del usuario, para lo cual se
venficara la lista de chequec del nifio, de la mujer y del adulto, para de esta
manera aumentar la cobertura de atencion en la poblacidn, incentivando la
atencidn iInmedlata de los acompanantes. En el caso de los acompanantes
que no dispongan de tlempo para recibir ese dia las atenciones basicas, se les
brindara informacién sobre la importancia de que las reciban en otra
oportunidad, realizdndose su captacién y s es posible dandole la cita
respectiva. Para el caso de lbs acompanantes de pacientes con enfermedad
grave que han acudido a Emergencia, casl siempre se requiere postergar las
atenciones bésicas para otro dia, ya que los familiares estardn mas
preocupados de resolver el problema del paciente.

Informacién y orientacion a los usuarios:

Es importante orientar a los usuarios sobre la ubicacién de los diversos
servizios dentro del establecimiento, o de otros establecimientos de la Red.
La promocién de todos los serviclos es una tarea de que deben realizar todos
los trabajadores del establecimiento. Por ello, el personal de la Unidad de
Admision informaré de los diversos servicios que brinda el establecimiento
de Salud o la red de servicios; asimismo, indagara sobre las necesidades, las
expectativas y las opiniones de los usuarios, para luege brindar una
adecuada orientacién al usuario y su familia.

1.2.2 Fase de Atencidn:

z@ Manual de Admisin |

Como su nombre lo indica, ésta es la fase central del proceso de atencidn v
puede darge en diversos servicios, dependiendo de la gravedad del paciente
y de la complejidad requerida para resolver sus problemas, pudiendo ser de
emergencia, de internamiento, de atencién de morbilidad no grave y de
atencién integral basica. En términos generales, an todos estos casos el
proceso de atencion es similar y consta de las siguientes etapas:

- Evaluar integralmente el estado del paciente, que implica realizar un
interrogatorio y un examen fisico. Busca recolectar informacién sobre
diversos signos y sintomas. Ademas, pueden ser necesarios los
procedimientos auxiliares de diagndstico.

+ Clasificar el estado del paciente, ordenando la informacion obtenida v
contrastandola con categorias previamente definidas, para de esta
manera establecer una jerarquia de diagnésticos.

ntegral




- Identificar la terapia requerida, indicando el tratamiento integral.
- Dar consejeria a los usuarios y brindar el Paquete Preventive Integral.

Atencion de Emergencia del paciente grn;n:

Un paciente grave requiere una

atencion de urgencia, deblendo
ser trasladado inmediatamente
al servicio de Emergencia. Alli
serd evaluado por el profesianal
encargado o de guardia. Una
vez definido el estado de
gravedad del paciente, se
procede al manejo del
sindrome, con ayuda de los
examenes o procedimientos
auxlliares que se le pueds
ofrecer al paciente. segin el
nivel de comple)idad del
establecimienlo. Si el
trabajador puede resolver el

Grafico N* 1.3: Alencion del Paciente Grave

problema. se dara el
tratamienioc respectivo, si no fuera posible, el paciente deberd ser
estabilizado v referido al establecimiento con el nivel de gbmplejidad que
necesite.

Atencion del paciente con morbilidad no grave:

El paciente que acude al Consultorio Médico debe ser evaluado y manejado
integralmente, buscando descartar otras anfejhadadas que no hayan sido
motivo de consulta, de acuerdo a los procedimientos de atencién del manual
correspondiente. Luego se aplicaré el resto del Paquete Preventivo Integral.
En caso de que el personal no esté en capacidad de atender la enfermedad
del paciente, entonces se le proporcionara el Paguete Preventivo Integral,
para luego ser referido al establecimiento de salud con el nivel de
complejidad necesario para resolver el problema.

Manual de Admisicn Intogral i )
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Grifico N° 1.4: Atencidn del Paciente No Grave

Atencion para brindar el Paquete Preventivo Integral:

Si el usuario no es portador de alguna enfermedad, se le administrara al
Paquete Preventivo Integral que le corresponda, proporcionandole la
atencion requerida segun las normas de los programas y brindéndole cita
para control. Esta atencién contiene los procedimientos para el descarte y el
manejo de las enfermedades més frecuentes; si el usuario presentara alguna
de éstas, entonces deberd recibir la atencién respectiva de acuerdo a los
protocolos de atencién v a la capacidad resolutiva de manejo del profesional
de enfermerfa u obstetricia, En el caso de que el personal responsable de
brindar el Paguete Preventiva Integral no pueda resolver el problema,
solicitard la atencidn del médico y en forma consecutiva se brindara el
Paquete Preventivo Integral.

1.2.3 Fase de Salida y Seguimiento:

:'_f‘* | :umuud:nmu

En caso que el paciente, pot su estado de gravedad, requiera ser referido a
otro astablecimiento de mayor complejidad, debera recibir los cudados
previos y se seguira los procedimientos correspondientes para la referencia
Los pacientes que hayan presentado morbllidad no grave y que requieran un
seguimiento para observar su evolucion, deberan ser citados de acuerdo &
los procedimientos correspondientes. Los pacientes a los que se les ha
resuelto la patologia por la que consulta o dados de alta de internamiento,
deberén ser citados para control en el establecimiento o por el promotor o la
partera de la comunidad. Todo usuario sano que reciba el Paquete Preventivo
Integral deberd ser citado para su control posterior en el establecimiento de
salud, & por el promotor de salud o la partera de la comunidad donde
partenece.

ntegral
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1.3 CARACTERISTICAS DE LA ADMISION

La mision de los establecimientos de salud del primer nivel de atencién es
mejorar los niveles de salud de su poblacion de responsabilidad, a través de
acciones preventivas, promocionales y recuperativas, dirigidas a los Individuos,
familias. comunidades y al medio en que viven. Estas acclones forman parte de un
Paguete de Atenclones, que debe brindarse en algun nivel de |a Red de Servicios
de Salud. Es decir, que los Centros y Puestos de Salud no pueden limitarse a la
atencion de los enfermos que llegan espontaneamente a sus servicios, sino que
deben cubrir la atencion integral de salud de toda la poblacién de su ambito
jurisdiccional. Por ello. |a organizacién y funcionamiento de los establecimientos
de salud deben estar en funcién de su misién institucional

En esta perspectiva, los establecimientos de salud deben conocer cuantitativa y
cualitalivamente a su poblacidn y discriminar sus Intervenciones en funcién de las
caracteristicas, necesidades, problemas y riesgos de estas familias e individuos
que confarman la poblacidn del &mbito. La organizacién y funcionamiento de la
Uridad de Admisitn debe facilitar el cumplimiento de la mision institucional y de
estas tareas

1.3.1 ElTrato alos Usuarios:

La Lnidad de Admision constituye el primer contacto con el establecimientoy
juege un papel importante en la percepcion gue tienen los us;g.arlua acerca de
la calidad de los serviclos. Par esta razén, el personal que labora en ella debe
brindar un trato muy cordial, personalizado y de calidad, buscando responder
a las necesidades indlviduales de los usuarios y resolver sus dudas e
inquietudes, El personal debe tener una actitud positiva y de servicio a los
usuarios, mostrando interés en su situacion ydilpencia en el trabajo. El perfil
del parsonal de este servicio debe ser el adecuado, debiéndose asignar a los
trabajadores mas compelentes y de mejor trato interpersonal.

En este marco, el persanal del servicio debe tener plena conocimiento de los
derechos y responsabilidades de los usuarios y de sus acompahantes, ya que
muchos de ellos dependen de la atencién que se brinde en la Unidad de
Admisidn Ello permitird tener criterios explicitos para lograr la satistaccion
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de los usuarios, asi como efectuar el monitoreo de la calidad de la atencion de
los servicios. Estos derechos, aplicados al proceso de Admision son:

*« Accesoal tratamiento

Teda persana tiene derecho al libre acceso a prestaciones de salud, a recibir
atencién de emergencia cuando la necesite y a no ser discriminado por su
raza, creencia, sexo, rpcionalidad, padecimiento que le afectare o por la
procedencia del pago de la atencién.

* Respetoydignidad

El paciente tiene el derecho de recibir el tratamiento respetucso en todo
momento y bajo todas circunstancias, como reconocimiento de su dignidad
parsonal,

* Certificacion del estado de salud

El paciente tiene derecho a recibir una certificacion que sefale el diagnostico,
tratamiento y estado de su salud, cuando lo considere canveniente. Ello
implica la gratuidad de los certificados de salud. Por otro lado, ninguna
autoridad publica puede exigir a las personas la certificacion de su estado de
salud, carné sanitario, carné de salud o documento similar, como condicitn
para el ejercicio de actividades profesionales. de produccion, comercio o
afines.

+  Privacidad y confidencialidad

El paciente tiene derecho, a su privacidad personal y la confidencialidad de s
informacién. tal como se manifiesta en los siguientes derechos:

- El derecho a ser examinado en instalaciones disefiadas para asegurar un
aislamiento visual y auditivo razonable durante la atencion. El personal de
la Unidad de Admision deberd evitar que lo conversado con el usuario sea
escuchado por otros

- El derecho a esperar que toda mencidn de su caso sea hacha
discretamente, no se divulgue los diagnédsticos de los pacientes y que no
haya personas presentes que no estén directamente involucradas en su
tratamiento, sin su congentimlento.

- El derecho a que su historia clinica sea leida solamente por aquellos
directamente involucrados en su tratamiento, o los encargados de
supervisar la calidad de éste; en otros casos, sdlo con autorizacion previa,
suys o de sus famillares,

- A esperar que toda comunicacidn y registros relaclonados a su
tratamiento, Incluyendo la procedencia del pago o la exoneracién, sean
tratados confidencialmente.
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+ Seguridad personal

El paciente tiene el derecho a esperar una seguridad razonable, en la medida
, que las practicas y las instalaciones del establecimiento lo permitan.

+ |dentidad

El paciente tiene el derecho a conocer |a identidad y la posicion profesional de

| los individuos que le estén prestando servicios, asi como el derecho a saber
’ qué médico o profesional de la salud esta principalmente a cargo de su
i tratamiento Esto incluye el derecho del paciente a saber si existe alguna
| relamion profesional entre los individuos que lo estén tratando, asl comao la
' relacidn con otras instituciones de salud o educativas involucradas en su
tratamiento. El personal de la Unidad de Admisién debera llevar puesto un
distintwo de ident(ficacién y deberd brindar informacion relacionada a la
identidad del personal que atiende a los usuarios,

¢« |nformacion

El paciente tiene el derecho a obtener del profesional responsable de su
tratamiento, la Informacién completa y actualizada del diagnéstico,
tratamiento, prondstico, e Informe de alta; asi mismo tiene derecho a la
informacién sobre las caracteristicas del servicio, a las condiciores
economicas de la prestacitn y demds términos y condiciones del servicio.
Dicha informacion debera comunicarse al paciente o a la persona autorizada.
de manera que se pueda esperar la comprension de éste. Al finalizar su
estancia en el establecimiento de salud, y si lo salicitan, los usuarios podrén
obtener copia de la epicrisis y de su historia clinica, cubrienda los costos que
ello represante,

¢+  Comunicacion

Cuando el pacienta no hable, ni entienda el idioma predominante del personal
de salud, debera tener acceso a un intérprete. En los &mbitos en que dichas
barreras diomaticas sean un problema continuo, el personal de Admisidn
debera dominar el idioma local, !

Asimismo, los usuarios también Lienen responsabilidades que cumplir; éstas saon:
* Suministro de informacion

El paciente tiene la responsabilidad de brindar, bajo su mejor entendimiento,
informacion precisa y completa sobre sus dolencias actuales, enfermedades
anteriores, hospitalizaciones, medicamentos y otros asuntos relacionados
con su salud

= Cumplimiento con las instrucclones

El paciente es responsable de cumplir con sus citas vy, cuando esto no sea
posible por cualquier razan, de notificar al establecimiento.

L]
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* Reglamentos y estatutos del establecimiento de salud

El paciente es responsable de cumplir con los reglamentos y los estatutos del
establecimiento.

* Respetoy consideracion

El paciente es responsable de respetar los derechos de los demdas pacientes
v personal del establecimiento, y de ayudar en el control del ruido, el humo y
del nimero de visitantes, El paciente y sus familiares son responsables de ser
respetuosos de la propiedad de otras personas y del establecimiento.

1.3.2 ElProceso de Admision Integral:

Los ﬁujn{ de admision dependen del rnivel de complejidad de los
establecimientos. En términos generales. el flujo bésico de admision de un
usuario en un Centro de Salud de mediana y gran demanda es el que se
muestra en el gréfico sigulente. Este flujo bésico requiere adaptaciones en
establecimientos de gran demanda. asi como simplificaciones en Centros de
Salud con escasa demanda o en Puestos de Salud, que pueden consistir en la
eliminacién de la entrega de ticket de atencidon o en la integracién de la
Admision y la Unidad de Caja en los Puestos de Salud.

La Unidad de Admisibn es responsable del control v del arden de los
siguientes ambientes: la zona de acceso al establecimiento, ambiente de
admision, la sala de espera y los servicios higiénicos del pablico. Ello implica
también mantener la disposicion adecuada del mobiliario, asl como e
limpieza, ventilacion e iluminacion de estos ambientes, indicando las tareas
de limpieza al personal encargado en el momento que se requiera.

Grifico N° 1.56:
Flujo dal Proceso de Admisidn

(*} En astablecimiantos
gon gran demanda

A -. . -'_.-!-;‘;HE'!&-'!-i'i',
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1.3.3 Acceso e Ingreso de los Usuarios al Establecimiento de Salud:

Cuando el usuarno ingresa al establecimiento, se debera c‘umpiir can
determinados procedimientos para informar a los usuarios, asi como
organizar y controlar el flujo y el orden de los mismos en el establecimiento,
evitando de esta manera las aglomeraciones, la espera prolongada en el
servicioy la insatisfaccion de los usuarlos. Ello implica las siguientes tareas:

« Control del ingreso al establecimiento de los usuarios (por ejemplo, se
debe evitar el ingreso de personas en estado de ebriedad. asi como de
animales)

* Caontrol del flujo de usuarios hacia la Unidad de Admision (se debe asegurar
que los usuarios sean atendidos por orden de llegada al establecimiento.
evitando esi, las aglomeraciones en la sala de espera).

* Control del flujo de usuarios hacla los servicios (se debe asegurar que los
usuarios sean atendidos en los respectivos servicios en el orden que se
atendieron en la Unidad de Admision o siguiendo el orden de las citas).

» Control del ruido.

* Vigllancia de la limpieza de la sala de espera y los servicios higiénicos
para el publico, Indicando su limpieza por los operarios de limpieza y
mantemmiento,

La forma de realizar estas tareas dependera del nivel de complejidad del
establecimiento, de la demanda de usuarios y del personal disponible. Por
ejemplo:

* En los establecimientos con escasa demanda, todas estas tareas
pueden ser encargadas al responsable de Admision,

* En los establecimientos de mayor demanda puede necesitarse un
vigilante, un portero o unfa) anfitrion(a) a cargo de estas tareas, que
coording con el personal de la Unidad de Admisién y reciba las indicaciones
pertinentes para estas tareas especificas, ”

» En los establecimientos con alta demanda puede ser necesario
establecer sistemas de control de flujos de usuarios y turnos de espera
(coles), mediante la entrega de tickets numerados; los pasos a seguir son.

- Elwvigilante o un anfitrién debe ser el encargatlo de velar por el orden en |a
fila (cola), cuando el plblice ingresa al establecimiento, Para ello
entregard a cada uno de los usuarios un ticket numerado de acuerdo al
orden de llegada.

- Los tickets seran entregados a los pacientes hasta que el nimero de
atenciones programadas por turno en los consultorios no sea
sohrepasado por la demanda. El nomero de tickets que seréa repartido por
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turno y por consultorio debe ser de acuerdo a los turnos asignados a cada
profesional.

- El personal de admisién serd el encargado de dar las indicaciones
respectivas al vigilante de turno o recepeionista. para faciliter gl control
delorden y al flujo de los usuarios.

- Elusuario que reciba un ticket numerado de atencion, o lo obtenga de un
dispensador, se ubitard en la sala de espera hasta ser llamado para su
atencian por el servicio de admision

Es importante resaltar la necesidad de identificar rapidamente y facilitar el
acceso fisico de los pacientes que tengan una emergencia evidente,
ayudando gsu movilizacién adecuada y rapida, con la utilizacion de camillas o
sillas de ruedas y trasladandolos al tépico de Emergencia. Esta debe ser una
de las preocupaciones permanentes del personal de la Unidad de Admisian,
En los establecimientos con gran demanda también deben tener cierta
participacion en esta tarea los vigilantes, porteros o anfitriones (un mayor
detalle se menciona en el capitule de procedimientos de triaje).

A los establecimientos de salud llegan diversos tipos de usuarios, pero no
todos requieren atencion de salud. En el Cuadro 1.1 se muestra el destino
que deben tener los diversos tipos de usuarios, Esta informacion debe ser
brindada por el personal de la Unidad de Admisién, asi coma los vigilantes,
porteros o anfitriones,

« Paciontes an bisquada de atancidn
- Parsonas sanas para su conbial Adminedn Aplicaoion oa inajo
« Appmpahanies de personas
Paclsnlas con emamgencia svidant Emargsncia ﬁm"”:ﬁlmm :""'t"“’ o
Informar 8 Admislin
Unuarios del sarvicio dul iplco Thpioo Bridar sspvicio mquend (nysciabio,
Curnciones )
Serodiondie s Programas Pasa diractaments al Programa
Lt:urlltnrlln Brindar service mouerdo
Pamonas A-LLI hlnuhlfgx'udl de Radiologla Wi liwno orden o recels
Servicios et Aglicacitn de iriaje sl no liene
il arden o recala
Lsunrios de sérvicios de salud
arntletl Ealud Amblental Retoger resultndon
Barvicios de Paga directamanie & jos Servcios
Wisltantes du paciantas internados inlsemamisnis prlaih B i
Sala de Pasa dirgctaments parn Feunionss
Aslstentos 0 raunicnas Reunianas greviamants informacas
: _ Anunciar o la parsann v el molive de
Soligitanies 08 coordinaciones Admisitn cocrdinneidn sn & servicin sollctado
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1.3.4 Informacion y Educacion a los Usuarios:

Informacion basica del usuario

Una de las funclanes principales en la admisién de los usuarios es brindarles
la infarmacion necesaria para facilitar un flujo apropiado de atencion segun
sus necesidades. Para ello se sequird las indicaciones que figuran en el
Cuadro 1,1 (Destine de los Usuarios) y los flujos de atencion descritos en el
Anexo N 1 La informacién a brindar estard referida a |a secuencia del Fujo
que le corresponda a cada usuario, la ubicacién fisica de los serviclos de salud
y servicios higiénicos, de las funciones que cumple la Unidad de Admision, de
los procedimientos de control del flujo de usuarios hacia esta unidad, los
servicios del establecimiento vy horarios de atencion, de los servicios de
referencia en atros establecimientos de la Red, etc.

Informacion y educacion de salud a los usuarios

La sala de espera constituye un espacio importante de informacion y
educacion de salud a los usuarios. Para ello, la Unidad de Admisién tiene la
responsabilidad de los equipos de televisién y video y de su proyeccién,
coordinando la programacion de las sesiones que han de transmitirse en
farma diaria con |os responsables de las Areas Técnicas del establecimiento.
Los videos cumplen con el objetiva de brindar informacion de salud, v los
responsables de las dreas deben desarrollar los procesos educativo
comunicacionales necesarios para alcanzar los objetivos educativos. Es
importante también considerar que otra finalidad de los videos es el
entretenimiento, para hacer més llevadero los tiempos de espera.

Para elaborar la programacion de las actividades educativas audiovisuales,
Ins responsables de las Areas Técnicas deben tener en consideracion las
prioridades de salud locales, especificar los objetivos educativos que se
pretende alcanzar para cada sesidn, asi como las actividades educativas de
reforzamiento para lograrios. Se debe incidir en la importancia de la atencion
integral de salud y los beneficios que ésta brinda a la comunidad, asi como el
fomento de las aclividades preventivo-promocionales.

1.3.5 Identificacion de Capacidad de Pago de los Usuarios y Exoneracién;

Es impartante recordar que la mision principal de los servicios de salud
publicos es brindar las atenciones bésicas a la poblacion, dando prioridad a
las poblaciones pobres, con la finalidad de mejorar sus niveles de salud v
disminuir asi las grandes desigualdades existentes en nuestro pais. La ley
general de salud establece que el Estado interviene en servicios de atencién
médica con arreglo a principlos de equidad y que el financiamiento del Estado
se orienta preferentemente a las acciones de salud publica y a subsidiar total
o parclalmente la atencion médica a las poblacicnes de menores recursos,
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que no gocen de la cobertura de otro régimen de prestaciones de salud.
publico o privado.

Es por ello, que se debe promover la atencién de estas poblaciones.
eliminando todas las barreras que limiten su acceso a los servicios de salud,
Dentro de estas barreras, una de las mas Importantes es su escasa
capacidad adquisitiva; por lo que todos los establecimientos de salud deber
contar con procedimientos bien definidos, rapidos y basados en criterios
objetivos para identificar la capacidad de pago y calificar a las familias
usuarias y, de esta manera, definir la exoneracian de pago por los servicios
Se debe recalcar que estos usuarios no siempre hacen explicita su condicién
por verguenza o temor a sufrir discriminacién, y en muchos casos prefieren
no adquirielos medicamentos o realizarse las pruebas de laboratono. Par
ello, es esencial mantener la confidencialidad de estos procedimientos v
evitar cualguier discriminacién en el trato, ademas de incentivar a gue
expresen su condicién en privado

Lo ideal para realizar la calificacién de las familias es comprobar las
condiciones del hogar durante el empadronamienta de la poblacian y asi
tener la base de datos o la lista de la familias exoneradas total o parcialmente
del pago. En el caso de que ello no sea posible, se debe definir un encargado
para aplicar la ficha de filiacion familiar (descrita en el capitulo 3) a los
usuarios que acudan a los servicios y que soliciten exoneracién. El
responsable de la Unidad de Admisién seré el encargado de aphcar eslos
criterios y aprobar la exoneracion. Cada cierto tiempo se puede evaluar los
resultados de estos procedimientos, inclusive con visitas domiciliarias de
verificacién (ello dependera del costo-beneficio de realizarlas).

1.4 ORGANIZACION DE LA UNIDAD DE ADMISION

1.4.1 Organizacion de la infraestructura

La infraestructura y la sefalizacién del eslablecimiento deben facilitar el
réapido acceso y el cumpfimiento de determinados procedimientos de
admislan. La admisién constituye el primer contaclo con los usuanos, de las
caracteristicas de este contacto dependerd en gran parte la Imagen
institucional. lo que contribuird a mejorar el uso de los servicios que preste &l
establecimiento. Es por ello esencial mantener el orden, higiene,
ambientacién y sefializacién de las instalaciones. En la organizacion de la
infraestructura, entre los aspectos a tener en cuenta estéan;

Acceso

- La puerta principal debe ser amplia, permitiendo el facil ingreso de los
usuarios al establecimianto,
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- Sedebe contar con veredas y rampas de acceso para facilitar el transito de
camillas o sillas de ruedas.

Senalizacion

- El establecimiento debe contar con un letrero en la puerta de ingreso,
indicando en forma clara el harario de atencion al piblico,

- Todos los ambientes del establecimiento deberén estar debidamente
senalizados para orientar al usuario, mediante letreros e imagenes
facimente comprensibles por los usuarios. Es Importante anotar que el
sistema de senalizaciones debe ser coherente con el contexto cultural
donde se ubica el establecimiento. -

Unidad de Admision

- La Unidad de Admisién debe encontrarse muy préxima al punto de ingreso
de los usuarios.

- Bu infraestructura y mobiliario tiene que permitir una facll y adecuada
comunicacidon con el usuario, asl como garantizar privacidad vy
confidencialidad entre el parsonal de admisién y los usuarios (sobretodo en
anfermedades con una mala connotacién social, planificacian familiar, etc,,
0 cuando se necesite examinar a los usuarios para buscar signos de
alarma). En establecimientos con clerta demanda de atencién se necesita
varios moédulos de atencién a los usuarios; para los procedimientos
definidos en el presente manual se estima un modulo por cada 50 a 60
personas (un mayor detalle se puede observar en el plano del Anexo N® 2).
En establecimientos en los que se requiera mas de un madulo de atencidn,
se debe habilitar un drea privada para atencion personalizada.

- Su infraestructura debe ser lo suficlientemente amplia para instalar la
estanteria del sistema de archivo de Carpetas del Hogar, Historias Clinicas
v el sistema de citas,

Salade espera

- Debe reunir condiciones minimas de iluminacién, ventilacian, comodidad y
medios de apoyo audiovisual. Debe contar con el naomero suficiente de
bancas para evitar que los pacientes permanezcan de ple.

- Debera contar can paneles de informacién pard la salud.

- En establecimientos con gran demanda se puede necesilar sefalizar las
arens para las filas de espera (colas) y éreas restringidas en las ventanillas
de atencion para asegurar la privacidad de atencion.

Se debe contar con servicios higlénicos en buen estado de higiene y
mantemmiento, provistos de agua para los usuarios.

L
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A continuacion se muestra un organigrama funcional de un Centro de Salud
de mediana demanda, que establece la dptima relacion entre todos estos
ambientes, y debe ser tomado como un elemento de referencia para adecual
lainfraestructura del establecimiento de salud

EXTERIOR Gréfico N*1.6-

,.. Organigrama Funcional
—_— de un Centro de Salud

La Urmidad de Admision es la responsable de mantener |a disposicion
adecuada del mobiliario y de la limpieza, la ventilacién y la iluminacidn de los
ambientes de |a zona de acceso al establecimiento, la sala de espera. los
servicios higiénicos piblicos y del amblente de admision, indicando las
tareas de limpieza al personal encargado en el momento que se requiera.

1.4.2 Organizacion del personal

La organizacion adecuada del personal y la asignacion de funciones son
elementos criticos para el buen funcionamiento del proceso de admisién
integral, ya que uno de los principales problemas de calidad de atenclon que
tienen los establecimientos de salud es precisamente el trato recibido por los
usuarios durante el proceso de admisidn. el desorden y los tiempos de espera
prolongados. Es por ello que este tema debe constituir una de las principales
preocupaciones del jefe del establecimientoy de su equipo de gestian

Perfil y funciones del Responsable del Area de Admision

Se debe designar un responsable del Area de Admision que tenga los
conocimientos basicos de los procesos de atencién y de admision integral,
capacidad de organizacién y gestion de servicios, liderazgo, trabajo en
equipo y conduccion de personal, asi como alta dispasicién al trabajo, orden y
colaboracian. Sus funciones bésicas, referidas al proceso de admisién, son;
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- Durigir. coordinar, supervisar y evaluar la gestion técnica y administrativa
del Area.

- Farmular, proponer eoordinar, controlar y evaluar las actividades del Plan de
Produccion de Servicios y el Plan de Gestion correspondientes al Area

- Controlar el desempeno del personal a su cargo y organizar la capacitacian
en funcion de las necesidades identificadas.

- Velar por el cumplimiento de los procedimientos técnicos y administrativos
de las tareas de Admisién y Archivo, supervisando la calidad de los
procedimlentos del personal y organizar la capacitacién en funcién de las
necesidades identificadas.

- Procurar el abastecimiento oportuno de material e Insumos y la
conservacion de la infraestructura del Area, en coordinacién con el
responsable de logistica,

- Efectuar el mantenimiento preventivo primario de los equipos y coordinar la
provisian oportuna del servicio de mantenimiento preventivo secundario v
recuperativo.

- Participar en la ejecucion de investigaciones sobre compartamiento y
satisfaccion de los usuarios de los servicios de salud, en coordinacion con
los responsables de las diversas Areas Técnicas,

- Incentivar la participacion del personal para formular y ejecutar acciones de
gestion de la calidad en sus respectivos servicios

- Participar en la programacién de actividades de Infarmacion, Educacion
Comunicacion (IEC) y mercadeo de los servicios

Perfil y tunciones del Técnico de Admision

La asignacién de personal dependerd del nivel de complejidad, de la demanda
y del nimero de turnos de atencién del establecimiento. E|l nimero de
técnicos de admisidn se estima en uno por cada 50 usuarios y por turno de
atencion. Es conveniente que su perfil sea de técnico de enfermeria, con
conocimientos de los procedimientos de admision, triaje y archwvo de
registros, del sistema de registros médicos, de los derechos de los usuarios y
de los aspectos culturales de relevancia local en la atencion, con alta
disposician al traba)o, arden, colaboracion, trabajo en equipo y comunicacion
con los usuarios. '

Sus funciones basicas san:

- Brindar atencion de admision y triaje a los usuarios que acuden al
establecimiento de salud para atencidén ambulatoria y de Internamiento,
segun los procedimientos existentes.

- Organizar el archivo de historias clinicas y registros médicas, en
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coordinacion con el responsable del Area, lo que incluye.
Cumplir con la preparacién, conservacién, custodia, seguimienta y
depuracién de las historias clinicas y registros médicos

Archivar documentos médicos legales v mantener a confidencialidad de
los archivos con informacidn médica.

- Otorgar y controlar las citas de los usuarios, de acuerdo a los
procadimientlos esta blecidos.

- Efectuar el control de ingreso, del orden y flujo de los usuanos del
establecimiento,

- Trasladar a los pacientes con signos de alarma al servicio de emergencia

- Bnindar ipformacion a los usuarios sobre los servicios del establecimiento y
de la Red.

- Brindar informacién de salud a los usuarios de sala de espera a traves de
videos educativos, segln la programacion realizada con los responsables
de las diferentes Areas Técnicas.

- Realizar los procedimientos admimstrativos y de comunicacion para las
referencias y contra referencias, segun los procedimientos establecidos

- Aplicar los procedimientos para el registro, control y seguimienta durante
la prestacion de servicios y procedimientos,

- |dentificar los requerimientos de material e insumos del servicio y coordinar
su provisian con el responsable del Area.

- Asegurar el cumplimiento de los derechos de los usuarios.

- Velar por la limpleza del servicio de Admision, de la Sala de Espera,
servicios higiénicos del plblico y de |a zona de ingreso del establecimiento.

- Participar en las actividades de capacilacion y de gestian de |a calidad del
Area,

Otro personal

Es recomendable que en los Centros de Salud con una gran demanda de
usuarios, una persona sea encargada de facilitar el acceso y el ingreso; esta
persona puede ser el portero, el vigilante o una anfitnona. En otros casos, se
requerird un personal técnico que realice un triaje répido, orientado a
detectar emergencias. En los establecimientos con menor demanda y que
cuenten con menos personal, estas funciones deberén ser asumidas por el
personal de la Unidad de Admision,

Por otro lado, es recomendable separar las funciones de Admision de las de
Caja: en los establecimientos con gran demanda se debe asignar un técnico
para la Unidad de Admisién y otro para la Unidad de Caja; de no ser posible
ello, s& puede asignar la responsabilidad de Caja al encargado de la farmacia

por la similitud de funciones que cumple. En los establecimientos que tlenen
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muy poca demanda de usuarios (como algunos Puestos de Salud), las
funciones de caja pueden ser encargadas al técnico de Admision.

1.4.3 Insumos y equipos necesarios

En el Anexo N° 3 se presenta los requerimientos de recursos para el
cumplimiento de los procedimientos de admisién, en los sigulentes rubros por
cada amblente.

* Recursos humanos

» Relaciones funcionales

= Requerimientos funcionales +
* Instalaciones eléctricas

s lluminacidn

* Climatizacién

* Equipamiento

* Insumos materiales

* Formatos

Los amblentes o unidades son los sigulentes:

+ Salade Espera
+ Unidad de Admisidn
+ Unidad de Adrmisian, Caja y Farmacia

1.5 ANEXOS

Anexo 1: Principales Flujos en el Establecimiento de Salud

Anexo 2: Plano de una Unidad de Admisién de un Centro de Salud de Gran
Demanda

Anexo 3: Requerimientos de Recursos en los Amblentes
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coordinacian con el responsable del Area, lo que incluye:

Cumplir con la preparacién, conservacién, custodia, seguimientc y
depuracion de las historias clinicas y registros médicos,

Archivar documentos médicos legales y mantener la confidencialidad de
los archivos con informacion médica.

- Otorgar y controlar las citas de los usuarios, de acuerdo a los
procedimientos establecidos,

- Efectuar el control de ingreso, del orden y flujo de los usuancs del
establecimiento.

- Trasladar a los pacientes con signos de alarma al servicio de emergencia

- Brindarinformacién a los usuarios sobre os servicios del establecimientoy
de la Red.

- Brindar informacién de salud a los usuarios de sala de espera a través de
videos educativos, segin la programacion realizada con los responsables
delas dlfmnteaimu Técnicas,

- Realizar los procedimientos administrativos y de comunicacion para las
referencias y contra referencias, seglin los procedimientos establecidos

- Aplicar los procedimientos para el registro, control y seguimienta durante
la prestacion de servicios y procedimientos.

- |dentiticar los requerimientos de material @ Insumos del servicio y coordinar
su provision con el responsable del Area.

- Asegurar el cumplimiento de los derechos de los usuarios,

- Velar por la limpieza del servicio de Admision, de la Sala de Espera,
servicios higlénicos del piblico y de la zona de ingreso del establecimiento,

- Participar en las actividades de capacitacion y de gestion de |a calidad del
Area.

Otro personal

Es recomendable que en los Centros de Salud con una gran demanda de
usuarios, una parsona seﬂ’encargada de facilitar el acceso y el ingreso; esta
persona puede ser el portero, el vigilante o una anfitriona. En otros casos, se
requerird un personal técnico que realice un triaje rapido, onentado a
detectar emergencias. En los establecimientos con menor demanda y que
cuenten con menos personal. estas funciones deberén ser asumidas por el
personal de la Unidad de Admisi6n.

Por otro lado, es recomendable separar las funciones de Admisién de las de
Caja: en los establecimientos con gran demanda se debe asignar un técnico
para la Unidad de Admisién y otro para la Unidad de Caja; de no ser posible
ello, se puede asignar la responsabilidad de Caja al encargado de la farmacia,
por la similitud de funciones que cumple. En los establecimientos que tienen
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muy poca demanda de usuarios (como algunos Puestos de Salud), las
funciones de caja pueden ser encargadas al técnico de Admision.

1.4.3 Insumos y equipos necesarios

En el Anaxo N® 3 se presenta los requerimientos de recursos para el
cumplimiento de los procedimientos de admisién, en los siguientes rubros por
cada ambiente:

* Recursos humanos

* Relaciones funcionales

* Requerimientos funcionales -
* Instalaciones eléctricas

* lluminacién

« Climatizacién

* Equipamiento

* Insumos materfales

+ Formatos

Los ambientes o unidades son los siguientes:

+ Sala de Espera
+ Unidad de Admisidn
* Unidad de Admisian, Caja y Farmacia

1.5 ANEXOS

Anexo 1: Principales Flujos en el Establecimiento de Salud

Anexo 2! Plano de una Unidad de Admisién de un Centro de Salud de Gran
Demanda

Anexo 3: Requerimientos de Recursos en los Ambientes




ANEXO 1

Principales Flujos en el Establecimiento de Salud

Grafico 1.7: Ruta de una Emergencia Evidente

i

Procesos de Atencldn

Grafico 1.8: Ruta de una Emergencia No Evidente

=
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Procesos de Atenclon




Principales Flujos en el Establecimiento de Salud

Grafico 1.9: Ruta de Atenclén de Consulta Ambulatoria
{Consulta Médica)

§ Procesos de Atencién

Grafico 1.10: Ruta de Atencién de Consulta Ambulatoria
|Paguete Preventivo Integral)

:

Procesos de Atenclén

\ &
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Principales Flujos en el Establecimiento de Salud

Grafico 1.11; Ruta de Atencion en Farmacla (Usuario Interno)

Procesos de Atencion

Grafico 1.12: Ruta de Atenclon en Farmacia (Usuario de |a Calle)

Procesos de Atencion
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Principales Flujos en el Establecimiento de Salud

Grafico 1,13: Ruta de Atencién en Laboratorio (Usuario Interno)

Procesos da Atencidn

Grifico 1.14: Ruta de Atencion en Laboratorio (Usuario de la Calle}
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ANEXO 2

Plano de una Unidad de Admision de un Centro
de Salud de Gran Demanda

INGRESO

SALA DE ESPERA

Modulo 2 Inuiulua Iuauulu I Médulo § I

ESTANTE DE HISTORIAS CLINICAS

Fi

ON—O>PwtrT
OMN—-—DOF0Db

AMBIENTE

PRIVADO

ATENCION

ESTANTE DE HISTORIAS CLINICAS

PERSONALIZADA

___ ESTANTE DE HISTORIAS GLINIGAS _
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ANEXO 3

Requerimientos de Recursos en los Ambientes

Recursos Humanos:
= 1 Téomeo de Salud (de Admision)
< 1 Vigllante o Portero (*)

Equipamiento bdsico,
» Bancas en nlimero adecuade segun |la
demanda

= 1 Anfitriona (%) Papeleras
1 bidén de 20 litros de agua polable
Actividades: 1 mesa para biddn
« Ingreso de usuariog, 1 plzarra
- Espera de pacientes. 1 telavisor (**)

- Exposicion y distribucion de materiales de
educacion de salud

Relaciones:

- Diracla con 8l ingreso exterior

- Directa con los consultorios y el Tdpico de
Emergencia

- Directla con la Unidad de Admisian

- Diracia con la Unidad de Cala

» Direcla con Farmacia y Laboratorio

« Direcla con los servicios higlénicos piblicos

Requerimientos funcionales:

» Recomendable saciorizar 8l drea de manera
que @ cada cansullorio le corresponda un
seclor de |a Sala,

* Se culdara el buen aspecto y se dabera
fenar una comunicacion visual con un palio
o jardin,

+ Debard lener lodas las sefallzaciones

Instalaciones eléctricas y sanitarias:

* El ambiente deberd contar con
tomacorrientas dobies de 10 amperios,
interruptores dobles y artefactos de
lamparas fluorescentes, an numero
suficiente en funcidn del lamafio del
amblente

luminacién:
+ Malural y artificial imprescindible,

Climatizacign:
« Wantilacién natural.

1 soporte para TV / WVHS (**)

1 equipo de video {(**)

1 reloj con segundero

Paneles de sefalizacion @ (dentificacion

Paneles para informacién al publico

« Buzdon de sugerencias y quejas de usuarios
Ea podrd Inerementar el nimeroa de equipos
de acuerdo i la necesidad.

@ & & & & & & & & =

Insumos:

« Vasilos descartables

+ Clore en fabletas o solucion madre
« Insumos para limpieza

{*)En los establecimientos de salud con gran demanda de pacientes
{**154l0 en los Cantros de Salud

%
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Requerimientos de Recursos en los Ambientes

Recursos Humanos:
+ 1 Téenleo de Salud /! 50 usuarlios { trno

Actividades:

Constituye el primer punto de encuentro entre

el paciente y el serviclo. Cumple las

siguientes funciones,

» Aplicacién de la lista da chequeo para
delactar problemas de salud.

« |nformacidn, recepcion, administracidn,
admilsién vy lriaje de usuarios

- Archivo, mane|o, distribucion, control de
Histonas Clinicas,

Relaciones;
+ Diracta con la Sala de Espera,

Requerimientos funcionales:

= Debe tener un frente ablerto con un mueble
mostrador hacia |a Sala de Espera de
modular, para atencidn directa al publico y
un &rea para alencion personalizada,

Instalaciones eléctricas y sanitarias:

» El amblente deberd contar con
tomacormentes dobles de 10 amperios,
Interruptores dobles y artelactos de
|dmparas fluorescentes, an numeno
suficiente en funcion del lamafio del
ambiente,

luminacidn:
= Matura! y arificial imprescindible

Climatizacién:
- Ventilacion natural imprescindible -

Equiplmlunlu Basico:

« Armarias da dngulos ranurados an ndmerg
adecuado segun poblaclan de la jurlsdiccldn
1 ascritorio

Separadares de historias clinicas

1 maguina de escribir o computadora

1 silla ! téenico

1 archivador

« Papeleras

= 1 archivadaor melalico (kardes |

« 1 ordenador para guardar formatos

+ 1 angrapador / técnica

= 1 perforador / lécnico

= 1 cinta métrica / tdcnioo

1 bismbea de 3 cuerpos

3 termomalros orales

3 lermdmaetros rectales

1 reloj con segundero

« 1 tensiometro

» | astaloscoplo

Se podrd Incrementar el numero de equipos de
acuardo a la necesidad

L] - & W

Insumos:
+ Files con tapa (de acuerdo a la demanda)
¢ Utlles de esaritario

Formatos:

* Listas de chequeo de signos de alarma del
nifio, del adolescente o del adulto [mujer v
vardan)

« Lista de chequeo dal Paguete Praventivo
Integral del nifla manor de & afios, nifc de 5
a 11 afios, del adolescenta. la mujer adufta y
dal varon adulto

+ Fichas Familiares

- Fichas de Alencion del nifo. de la mujer, del
adulte y de la gestante (Histora Perinatal)

+ Tarjetas indices

» Formatos de seguimiento de histonas
clinioas

+ Formatos da entrega de histonas clinicas
antre servicios

« Registro mensual de pacientes internadas

= Formato de registro de citas

= Cuadernoc de cargo para préstama de
historias clinicas

» Listado de Identificacion de usuanos

= Formalos de referencia y contrarreferencia
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Requerimientos de Recursos en los Ambientes

Recursos Humanos.
« 1 Téenico de Salud

Actividades:

Constituye el primer punto de encuentro entre

el paclente y el serviclo. Cumple las

sigulentes funciones:

« Apllcacion de (a lista de chequeo para
detectar problemas de salud,

+ Infarmacian, recepcién, administracion,
admisidn de usuarlos

« Archiva, manejo, distribucian, control de
Historias Clinicas,

« Actividad de caja, en el cobro de las tarifas,
conlrol de Ingresos, egresos, elc,

» Expandio y control de medicamentios

Relaciones:
+ Directa con la Sala de Espara ! Uso Multiple
{puede ser un éraa de ésia)

Requerimientos funcionales:

» Debe tener un frente abierio con un mueble
mostrador hacla la sala de uso multiple,
para atencién directa al publico y un drea
para alenclan personalizada,

Instalaciones eléctricas y sanitarias:
El ambienta debera contar con
tomacorrientes dobles de 10 amperios,
intarruplores dobles y artefactos de
lamparas lluorescentas, en nimar
suficiante en funcidn del tamafa dal
ambilente

lluminacion:
+ Natural y arificlal,

Climatizacidn:
» Vantilacion natural

Equipamiento Basico:

« 1 armario de angulos ranuradas o armario
con puerta

* Separadores de historias

= 1 armario con puerta para medicamentos

* 1 escritorio

= 3 sllias

+ 1 maquina calculadara con wincha

+ 1 mesa para las maguinas

* 1 caja fuere pequefia

PP JII' J[m
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*1 rni.qu}na de escriblr manual
- 1 ardenador para guardar formalos
+ 1 archivador
+ | papelera
« 1 archivador metalico (kérdex)
+ 1 vitrina
« 1 angrapador
+ 1 petfarador
+ | cinta métrica
+ 2 larmdmetros orales
- 2 tarmometros rectales
« 1 relo| con sagundero
« 1 tlenslometro
« 1 astatoscopio
Se podra incrementar el nimero de equipos de
acuardo & la necesidad.

Insumos:

* 1 juego da files con tapa [de acuerdo & |a
demanda

+ Utles de escritorio

Formatos:

+ Listas da chequea de signos de alarma del
nifio, del adolescants o del adullo (mujer y
vardén)

+ Lista de chequeo del Paguaete Prevantivo
Integral del nifo menor de 5 afios, nifio de 5 a
11 afios, del adolescente. |a mujer adulta y
del vardn adulto

« Fichas Famillares

+ Fichas de Atencidn del nifio, de la mujer, dal
adulto y de |a gestante (Historia Perinatal)

+ Tarjelas Indices

+ Formatos de seguimiento de historias clinlcas

 Formato de registro de citas

+ Cuademo de cargo ;mru préstamo de historias
clinicas

* Listado da Idunﬁﬁmﬂ]ﬂh de usuarios
» Comprobantes de pago

= Raglstro diario de ingresos y exoneraclones
por servicio y de Farmacia

+ Registro diarlo de ingresos y exoneraclones
por actividad en Consullorios

* Informe mensual de ingrescs y exoneracionas
por servicio

* Informe mensual de ingresos y exoneraclones
por actividad en Consultorios

« Ragistro de egresos

« Formalo de arqueo diario de caja chica

» Informe de conclliacién mensual

» Formatos de referancia y contrarreferencia
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Capitulo |

Procedimientos de Atencion de Admision

i
OBJETIVOS DEL PRESENTE CAPITULO:

* Describir los procedimientos de atencién a los usuarios que debe realizar
la Unidad deAdmisién
 + Describir en detalle los procedimientos técnicos més relevantes en la
| busqueda de signos de alarma por el personal de la Unidad de Admisién

Los procesos de la fase de Admisidn son:

= Ingresc de los usuarios

«  Recepcitn

= Triaje

= |dentificacién y registro de los usuarios

* |dentificacién de las necesidades de salud familiar
* Informaciény orientacién a los usuarios

Uno de los mas importantes dentro de ellos es el triaje, cuya finalidad es
determinar qué tipo de atencion necesita el usuario que viene al establecimiento
de salud, Por lo tanto, se debe estar en capacidad de detectar los problemas de
salud que necesiten atencién de Emergencia o de Consultorio Médico, o dirigir al
usuario para que reciba el Paquete Preventivo Integral en el consultorio
correspondiente, sl es que no tiene alguna enfermedad.

Es importante aclarar que la funcién principal del triaje es identificar qué servicio
requiere cada usuario y no tomar las funciones vitales (peso, talla, temperatura,
frecuencia cardiaca, ete.), las que son parte inherente de la evaluacidn que debe
realizar el profesional de salud responsable de la atencion de los paclentes en los
consultorios. Asl, la medicién de funciones vitales en la Unidad de Admisién debe
estar circunderita Gnicamente a aquellas que van a definir el servicio donde va a
ser atendido (por ejemplo medir la temperatura en pacientes que refieren fiebre.
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o tomar la frecuencia respiratoria en aguellos que refieren dificultad respiratorna),
y debe ser aplicada a cada caso particular, no siendo una funcién de rutina del
lrigje.

2,1 PROCEDIMIENTOS DE ATENCION A LOS USUARIOS EN LA
UNIDAD DE ADMISION:

En el siguiente cuadro, se muestra los procedimientos fundamentales gue debe
realizar el personal de la Unidad de Admisién durante la atencion de usuarios,
También son mostrados en el Grafico N® 2.1_a manera de una secuencia de
pracedimientos de tipo flujograma.
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Grafico N* 2.1: Procedimientos de atenciénal Usuario
en la Unidad de Admisién

FLUJO DE PROCEDIMIENTOS ACCIONES
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A continuacidn se menciona algunas sugerencias para establecer una buena
relacion entre el proveedor y los usuarios:

* Escuchar con atencion todo lo que el paciente o los familiares le dicen.
Esto les demostrara que se tiene mucho interés en su caso.

* Usar un lenguaje sencillo que sea entendido por los usuarios. Si ellos no
comprenden las intarrogantes, no podran proporcionar la informacién gue se
necesita para evaluar y clasificar en forma correcta el tipo de atencién que
necesita el paclente. En el caso gue ellos hablen un idioma autdctono
(guechua atc.), se tratard de contar con un intérprete,

* Darles tiempo para responder las interrogantes. Por ejemplo, ellos
pueden necesilar fiempo para decidir si el 8intoma o el signo por el que se
pregunta astuvo presante.

* Repreguntar o usar preguntas complementarias si es que ellos no estan
seguros de su respuesta, Cuando se averiglie por un sintoma Importante o
por signos relacionados y ellos no estén seguros de su presencia, se debe
hacer preguntas adiclonales para ayudarlos a dar respuestas mas claras vy
precisas,

* Se debe asegurar la privacidad de lo tratado. Para lo cual es necesario
conservar un orden entre las personas que esperan ser atendidas en
Admision, evitando que se aglomeren cerca a la recepcion, Se requiere
especial cuidada con los adultos o adolesgentes que buscan atencion en
salud reproductiva. enfermedades transmisibles, entre otras.

2.1.1 Recepcion de los Usuarios:

Es el primer paso y es obligatorio en el proceso de atencidn. En éste se inicia
la relacion entre el usuaric y sus famillares con el personal del
establecimiento, por lo que debe ser hecho correctamente. En todo momento
el personal de salud debe brindar un trato amable y cortés, asi como buscar
canslantemente la satisfaccion de los usuarios.

Saludar atentamente:

Es necesario establecer un clima agradable de confianza y simpatia entre los
usuarios y el personal de salud, desde el primer contacto, Cuando éstos
lleguen, se debe mostrar mucha cortesia, saludarlos atentamente y
felicitarlos por haber acudido al establecimiento. A continuacién se lista
algunas sugerencias para establecer una buena relacién entre el proveedor
del servicio de salud y los usuarios:

Determinar si es paciente nuevo, continuador o reingreso:

A continuacién se preguntard a los usuarios si han recibido atencidn
anteriormente en el establecimiento (paciente continuador o reingreso).
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Este paso y los siguientes se pospondran si el pacente luce con una
amergencia evidente Se llama paciente nuevo a todo aquel que acude por
primera vez en su vida al establecimiento. Se denomina paciente
continuador si es que ha venido antes, por lo menos una vez durante el
presente ano al establecimiento. Se llama reingreso al que viene por primera
vez en el afio, pero que ya ha venido a consultar en afios anteriores.

Identificacién del usuario y toma de los datos de filiacion:

El siguiente paso es identificar a los usuarios, preguntando los nombres y
apellidos del usuario y del jefe de familia.

2.1.2 Deteccion de una Emergencia:
Deteccién de una emergencia evidente:

Es de vital importancia que un paciente considerado como grave reciba una
atencién de emergencia en forma inmediata s1 evidentemente la necesita En
este caso, no se debe esperar terminar con toda la atencién de Triaje y la lista
de chequeo de signos de alarma; se debera iniciar la atencién de emergencia
colocando al paciente en la posicién adecuada, avisando inmedatamente al
médico y trasladando al paciente hacia el lugar donde se atendera la
emergencia, Estas emergencias evidentes pueden ser: accidentes graves,
quemaduras extensas, heridas o fracturas recientes. sangrados abundantes,
dolor Intenso, compromiso del estado de conciencia, convulsiones,
envenenamientos, intoxicaciones severas, entre otras. Se debe calmar al
paciente y sus acompanantes para que puedan colaborar can la atencién que
necesita, mencionandoles que se hara todo lo posible para solucionar el
problema; demostrandoles constantemente esa misma actitud.

Deteccitén de una emergencia no evidente:

La deteccion de emergenclas evidentes debe realizarse desde el primer
contacto del usuario con el establecimiento de salud (Porteria, Admision
etc.). La demora en dar la atencién de emergencia carrespondiente, a quien
la necesite, puede significar el agravamiento del mal o la muerte del paciente
Para ello, se busca signos de alarma o gravedad, aplicando la Lista de
Chequeo de los Signos de Alarma correspondiente del Nifio (nifos hasta los
11 afos), del Adolescente o Adulto (hombres y mujeres de 12 afios o més) ©
de la Gestante (que es una lista complementaria que se aplica a las
gestantes)(Anexo N° 1). Estas listas deben estar disponibles en el amblente
de la Unidad de Admisidn y ser de manejo cotidianc del personal, En la lista
del nifio no se ha consignado Malaria grave complicada ni Dengue con
lesiones hemorrédgicas, por ser enfermedades de distribucion regional; éstas
deben agregarse en las zonas endémicas de estas enfermedades. No se
aplicaré las listas de chequeo a |os paclentes que lucen con una emergencis
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evidente, ya que deberan ser atendidos de urgencia en el Topico de
Emergencia.

Estas listas de chequeo se basan en una serie de preguntas a realizar a los
pacientes o sus acompanantes y a la busqueda de algunos signos mediante la
observacion del paciente. Las preguntas propuestas deberan ser adaptadas
a las necesidades regionales de lenguaje y sl fuese necesario a los modismos
populares para asegurar el buen entendimiento de los usuarios. Se debe
hacer las preguntas en forma ordenada, comenzando con averiguar el motivo
de consulta y realizando las preguntas correspondientes a éste, para luego
proceder ordenadamente por cada signo de alarma, para asegurarse de no
omitir alguna pregunta que pueda proporcionar informacién importante, Para
realizar las preguntas primero se procede con las preguntas en negrilla; sl |a
respuesta fuese positiva, se deberd completar las preguntas y las
observaciones de ese signo, con detenimiento ya que se podria estar frente a
un problema que requiera un tratamiento de emergencia.

2.1.3 Registro de la Atencion de Admisién:

Busqueda o apertura de la historia clinica:

A los pacientes continuadores o de reingreso se les solicitara su carné de
atencian, para identificar su nimero de historia clinica. Si el paciente lo tiene.
s& buscard la historia clinica en el archive. En casa de que el paciente no lo
traiga consigo, se procedera a buscar en el Listado de |dentificacion de
Usuarios o en el Kardex de Identificacion el nombre del jefe de familia,
ubicando asi el numero de histonia clinica, para posteriormente sacarla del
archivo, Posteriormente se debe ordenar las hojas y formatos necesarios
para la atencion (ver Capitulo lIl), ya que ello @s una condicidn bésica para dar
una atencion de calidad para el usuario,

A los paclentes nuevos se les abrird una historia clinica individual y una
carpeta del hogar si corresponde. Es conveniente solicitar a los usuarios
nuevos un documento de identificacion personal (partida de nacimiento,
boleta de inscripcion militar, libreta electoral, carné de identidad, etc.) para
verificar su Identidad y llenar correctamente |os datos de la histona clinica.
En casn que dicho paciente no cuente con dichos documentos igualmente
deberd ser atendido, pero se le indicard que traiga sus documentos
personales para la proxima cita. También es importante revisar el Kardex de
Identificacidn y el Listado de |dentificacion de Usuarios, para verificar si
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realmente es un paciente nuevo. evitando abrir nnecesarlamente otra
histaria clinica. Luego de llenar |a historia clinica de los pacientes nuevos, se
procederd a abrir la Tarjeta Indice, que debe consignarse en un kardex
clasificado por orden alfabético, si es que la familia ain no la tiene Se
entregara al usuario la tarjeta indice para que verifique si esta correctamente
inscrito En los casos de que el usuario sea analfabeto, el personal de
admision |e leerd los datos para su verificacion

Si hubo algun paciantainnn una emergencia evidente que fue trasladado
de urgencia al Tépico de Emergencia, una vez que esté siendo atendido, se
solicitara a un acompanante o al técnico del Topico los datos de filiacién, para
buscar la historia clinica y ser entregada al responsable de ese servicio. En el
caso de paglentes nuevos, se abrira una historia clinica. que es llevada al
servicio, donde se adjunta al formato de atencién de emergencia con la
informacion correspondiente,

Para el caso de los pacientes que hayan estado internados, adicionar a la
historla clinica el respectivo Informe de Alta y ordenar adecuadamaente las
hojas de la historia clinica, antes de ser archivadas,

Es importante recalcar, que la misién principal del servicio y el interés de los
usuarios es resalver los problemas o satisfacer algunas necesidades de salud
de estos ultimos. No es interés inmediato de los usuarios tener un numero de
historia clinica, una tarjeta de atencion, una historia clinica, etc.; 1odos ellos
constituyen solo instrumentos de apoyo para la atencién y no deben
reamplazar la mision principal del servicio de salud,

Toma y registro de los datos de filiacién de la historia clinica:

En los pacientes nuevos se abrird una historia clinica y se llenara todos los
datos de filiacion de la Hoja de Identificacion de Usuarios y los
correspondientes a la seccién Datos Generales, con letra clara, legible y con
lapicero.

Registro de los datos obtenidos de la aplicacion de la lista de chequeo
de signos de alarma: -

Registrar la fecha y edad de los usuarios en la seccion Triaje de la Ficha de
Atencidn del Nifio, del Escolar, de la Mujer o del Adulte, de |a alencidn
correspondiente a ese dia. Asi mismo, consignar los datos obtenidos de la
aplicacin de |a lista de chequeo de signos de alarma de la misma seccitn

2.1.4 Seleccién del Consultorio donde debe ser Atendido el Usuario:

—

La determinacién acertada sobre el destino del usuario asegura una atencion
eficlente y de calidad. Si el usuario no tiene signos de alarma o de gravedad,
se debe determinar a qué consultorio le corresponde acudir, para lo cual se
seguira los sigulentes pasos:
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Determinar si es consulta para control, seguimiento o referencia:

Si el usuario agude para su cita de control o seguimiento y Mo presenta
molestias adicionales, debe pasar al consultorio donde esté citado, sea el
Médico, el de Salud del Nifio o el de Salud de la Mujer, sin esperar terminar
toedo el proceso de triaje pues el usuario ya lo pasd en la primera consulta, y
ya tiene historia clinica y carné. descongestionandose asi el ambiente donde
se brinda la atencion de triaje.

Si el usuario viene con una nota de referencia o contrarreferencia de otro
establecimiento de salud, igualmente debe pasar al consultorio donde esté
citado. En cambie, sl viene con una nota de referencia de un promotor o una
partera da la comunidad, debe aplicarse el triaje. En caso que el paclente
venga con una nota de referencia para Emergencia, debe pasar
inmediatamente al Tdpico. Si el usuario viene transferido a los servicios de
Laborataric o Rayos X, debe pasar inmediatamente al lugar correspandiente
para seratendido.

Se llama consulta de control, cuando el usuario no presenta enfermedad o
patologla v ya ha tenido evaluaciones previas por el mismo motive; par
ejemplo: la consulta de control del nifo, control de gestantes, etc. La
consulta de seguimiento es cuando el paciente ya ha sido visto antes por la
misma enfermedad; por ejemplo: la segunda consulta por un cuadro de
neumonla aguda, infeccién urinaria, ete. La consulta de referencia es
cuando el paciente ha sido evaluado en un establecimiento de menar
complejidad y ha sido enviado para una consulta mas especializada, La
consulta de contrarreferencia es cuando el paciente ha sido evaluado en un
eslablecimiento de mayor complejidad y ha sido enviado para su control o
seguimiento.

Indagacién de presencia o ausencia de alguna enfermedad:

Para determinar las necesidades de atencion del usuario. se debe averiquar
si tiene signos o sintomas de alguna enfermedad, o s por el contrario se
encuentra aparentemante sano y sin percibir sintomas, Para ello, se realiza
las siguientes preguntas: Lhiene alguna enfermedad?, Ltiene molestias? o
alguna adaptacién cologuial local de éstas.

Definicion del lugar y turno de atencion:

Si el usuario tiene algun signo o sintoma de enfermedad, se le debera enviar
al Cansultario Médico. Si se encuentra "asintomatico”. se haré lo propio con
el Consultorio donde se brinde el Paquete Preventivo Integral del Nifo, de la
Mujer o del Adulto, segun corresponda y dependiendo de cada
establecimiento. Luego de definir el lugar atencién, se buscard los turnos de
atencion disponibles en el consultorio correspondiente vy se procederd a

1
Manual de Admisidn Integral ”




asignarle un numero de orden de atencian, indicandole al usuario la hora
probable en que ésta serealizara.

El técnico de admision entregaré al usuario una guia donde se indique el
servicio y la hora donde se le va a atender; posteriormante consignaré todos
estos datos, colocando el ndmero de historia clinica en el espacio respectivo
del Formato de Seguimento de Historias Clinicas - Admisian. para
posteriormente pasar dicho documento al consultorio respectivo en el
momento mas apropiado.

2.1.5 Identificacion de las necesidades de salud familiar:

El establecimientc de salud debe promover las atenclones del Paquete
Preventivointegral para toda la poblacidn de su responsabilidad, en especial
con los grupos mas pobres y vulnerables, aumentando asl su cobertura en la
paoblacién. Para ello, se debe identificar las atenciones del Pagquete
Preventivo Integral que requieran todos los acompariantes y familiares de los
pacientes residantes, para lo cual se verificara la lista de chequeo respectiva
del nino menor de 5 afos, del nifio de 5a 11 afos, del adolescenle (de |2a 16
afos), de la mujer adulta y del adulto vardn (Anexo N° 2). Primero se
procederd a aplicar la lista con los acompanantes. para luego hacerlo con e
resto de la familia. En el caso de faltar alguna atencién, se les debera enviar
para su atencion al Consultorio donde se brinde el Paguete Preventivo
integral que le corresponda; en casc de tener alguna enfermedad se le
enviara al Consultorio Médico Se promovera que los acompanantes se
atlendan ese mismo dia; en caso contrario se les dard una cita. poniéndose de
acuerdo con ellos y entregéndoseles una constancia de la cita. Para el casc
de los acompafantes de pacientes con enfermedad grave que han acudido a
Emergencia, casi siempre se requiere postergar la atencion para otro dia, ya
que los familiares estaran mas preocupados por resclver el problema del
paciente, Igualmente se promoveréd la atencién del resto de la familia,
otorgédndoles la cita correspondiente.

Ocasionalmente, se puede detectar que algun acompanante tenga alguna
emergencia. si esto fuera asl, deberdn ser enviados a la Emergencia para
recibir atencion inmediata.

2.1.6 Informacion y orientacién al usuario:
Promocidn de servicios y atenciones basicas a la familia:

El técnico de la Unidad de Admision debe promover la atencion integral y
todos los servicios del Paquete Preventivo Integral. Para ello, el trabajador
de salud informaré sobre los diversos servicios y horarios de atencion que
brinda el establecimiento de salud o de los servicios de referencia en otros
establecimentos de |la red de servicios; asimismo, indagara sobre las
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necesidades, expeclativas y opiniones de los usuarios, para luego brindar
una adecuada onentacion al usuario y su familia.

El técnico de admision explicard al usuario el nuevo sistema de registro, para
que él a su vez Informe a todos los miembros integrantes de su familia sobre
el numero que tiene el nuevo documento (Carpeta del Hogar). Se debe hacer
énfasis en |a facilidad de su manejo y en las ventajas para la atencién integral
de todos los miembros de su familia, con la sola presencia de uno de sus
integrantes en el establecimiento de salud.

Orientacion al usuario:

Es importante brindar a los usuarios la informacion referida a la ubicacion
fisica de los servicios de salud y los serviclos higiénicos, asl como la hora
probable de su atencién, indicdndole la necesidad de que esté pendiente del
llamado desde 15 minutos antes.

Asi mismo, le infarmara sobre la secuencia del flujo que le corresponda a
cada uno, indicandole que luego de pasar por la Unidad de Admisién, debera
pasar por la Unidad de Caja, sefalandole su ubicacién. El usuario con el
documento emitido en la Unidad de Admisién procede a la cancelacion en
Caja. donde el cajero emite una boleta de venta como documento gue
acredita que ha cancelado o que deja constancia de su exoneracion. Con
dicho documento el paciente pasa a |a sala de espera hasta ser llamado para
sU atencian,

2.1.7 Otorgamiento de citas:

Un sistema de citas constituye un proceso importante en el funcionamiento
de un establecimiento, siendo necesario para brindar una atencion
personalizada al usuario, un mejor seguimiento. disminuir el tiempo de
espera, la distribucidn equitativa de las atenclones por cada profesional de
salud y mejorar el rendimiento y la eficiencia de cada servicio. La
programacion de citas de pacientes se traduce en una mejoratencion a los
usuarios. El sistema de citas es mas necesario cuanto mayor sea |a demanda
de atencion en un establecimiento

El responsable de dicha actividad es el técnico de la Unidad de Admisian y
debe centralizar los requerimientos de citas de los diversos cansultorios y
servicios de apoyo, mediante un procedimiento dnico para que se establezca
una relacion adecuada entre los diferentes servicios, y asi lograr implementar
un gistema de citas dentro de un enfoque de eficiencia y eficacia de los
serv(cios

Lascitas se olorgan a:

* Acompanantes de usuarios que no dispongan de tiempo ese dia.
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* Elresto de familiares de los usuarios.

* Los usuarios que hayan sido atendidos en los consultorios ese dia y que
hayan sido citados para seguimiento o control por el profesional que los
atendid.

* Aquellos usuarios que no alcanzaron turno ese dia en el consultorio que les
correspondia.

« Los usuarios que sacaron cita por teléfono, en aquellos establecimientos
gue cuenten con una linea telefonica y en los cuales se ha establecido este
procedimiento, cuando el sistema funciona bien.

Para los usuarios atendidos ese dia, el profesional de salud del consultorio
debera anatar en su registro de Estadistica Diaria, la fecha y hora de la cita,
de acuerdo a la urgencia del paciante, No es conveniente otorgar citas para
consultas de control periddico ni de paclentes con enfermedades leves que
vivan en comunidades muy alejadas.

Los pasos a seguir para el buen funcionamiento del sistema son los
siguientes.

* £l jefe del establecimiento tiene la funcién de determinar el tiempo
estandar por consulta y por tipo de paclente (nuevo, continuador), de
acuerdo a las normas especificas; y dar la Informacion a la Unidad de
Admisién, para que ésta gueda programar las citas por lurno en base a
estos tiempos. El nimero de citas programadas debe estar en funcitn de la
demanda de atencidn y la oferta disponible por cada consultorio.

* Se llevard el Formato de Registro de Citas por cada turno, donde se
colocaréd el nombre del usuario, el nimero de histonia clinica, el tipo de
paciarte (nuevo o continuador), la hora de la cita en el servicio
correspondiente.

* Para otorgar las citas, el profesional de salud debera entregar a los
usuarios el carné de atencién (ver Anexo N® 3) con la fecha sugerida y el
servicto donde debe ser atendido {(escritos con lapiz) y s es necesario una
hoja de indicaciones médicas con el nombre del usuario, el rango de dias
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permitido para la prédxima cita (en funcién del estado de gravedad del
usuariol y si requiere visita domiciliaria en caso de no acudir, ademas se
debe anotar el nombre y la firma del profesional. '

El usuaric se aproximara a la Unidad de Admisién para solicitar la cita. E
tecnico de admision, en base al numero de pacientes inscritos por dia y
teniendo en cuenta la urgencia del caso, estaria dando la cita en el rango de
tiempo establecido por el profesional, registrando la misma en el Formato
de Registro de Citas Admision (ver Anexo N° 4).

Una vez verificada la cita, se anotard con lapicero en el carné de atencitn
del usuario o en una hoja de indicaciones: la fecha, hora, servicio o
consultorio y profesional donde seré atendido.

Luego el técnico deberd instruir al “usuario para que acuda al
establecimiento el dia de su cita 30 minutos antes de la hora fijada y que
debera informar en la Unidad de Admision que tiene una cita en el servicio
respectivo.

* E|l responsable de admision en coordinacién con los responsables de

sector, mantendrd un adecuado seguimiento de casos que no asisten a sus
cltas,

2.2PROCEDIMIENTOS EN LA LISTA DE CHEQUEO DE SIGNOS

DE ALARMA;

2.2.1 Procedimientos ausaren la Lista de Chequeo del Nifo:

Procedimiento para medir la temperatura:

Temperatura axilar Temperatura rectal

1, Tomar el termémetro por el lado opuesto | 1. Tomar el tlermametro por el lade acpuesto de la
da |la bombilla y sacudirlo hasta que la bombilla y sacudiro hasta que la linea de mercurio
linea de mercurio marque 35°C. margue 35°C. 3

2. Colocar 8l larmédmatro an conlaclo con 2. Baolicitar a la madra que retire los pafales o la ropa
la piely no con la ropa. inferior,

3. Esperar cinco minutos, contar @ tempo | 3. Colocar al nifio boca abajo sobre la falda de la madre
con el ralo). cenlacamilla,

Leery anatar la temperalura, 4, Separar|as nalgas con al dedo Indice y pulgar,

oo

Limpiar & lermémeatro con alcohol o
agua [abonosa

. Introducir loda la parte mas ancha del termometro

impregnado previamente con lubricante.

. Indlcar @ la madre que presiona juntando las nalgas

y sujetando el termémetro para evilar que éste so
mueva,

. Esperar lras minulos antes de leer y anotar la

tam

. Limplaral mr}nﬂmnlro con algodén seco sin lrotar
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Procedimiento para evaluar el signo del pliegue:

1 Soliciar ala madre que recuaste al nifio an sus plermas.

2 Descubrlr el abdomen después de verificar que los brazos y las piemas se enouentren estirados.

3 Localizar la zona del abdomen, entre al ombligo y cualquiera de los lados.

4. Usarlos dedos pulgar @ Indica para pellizcar la piel, asegurandose de coger lodas |as capas y &l lejido
subculaneo. ‘

B Pellizcar la pial dal abdomen de manera que el plisgue estéd an linea con el largo del cuerpa y no |
fravés

8 Pellizcarla pile duranie un segundo y luago saltarsa,

7. Ohbservary verficar gl iempo que toma la piel para retornar a la narmalidad,

El signo del pliegue no debe ser utilizado para le caso de los nifics con
desnutricion severa: en el marasma (nifio demasiado flaco) o en el Kwashiarkar
con edema.

Procedimiento para medir la frecuencia respiratoria;

Ca T I e Sl ] - §Ef i S TED T R N
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1 Solichara la madre que exponga el tdrax dal nifio, evitando gue se aglia.
2 Ohbsaervarla parta infenor del térax o abdomen.

3 Sinoes posible observarlos claraments, solicitar a la madre gue saque la camisa del nifo,

4 Slelmhollora, pedire ala madre quae lo calme anles de que usted mida la frecuencia respiratona
§ Contarel niomero da respiraciones durantes un minuto, con un relo),

Procedimiento para examinar el tiraje subcostal:

1. Examinar simulldneaments con la medicion de la frecuencia respiratora.

2. Observar la parte inferior del térax (Olimas costillas} durante la inspiracidn, as dacir cuando el nifio
“torma airg”.

3. Lonermal s que todo el térax y 8l abdomen se expandan y se eleven cuando el nifio toma aire.

4, Paraconsldarar que el nlfio prasenta traje. esta retraccion debe ser constante y claramente visible
5. Laretraccion entre |as costillas no se considara tiraje subcostal,
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2.2.2 Procedimientos a usar en la Lista de Chequeo de la mujer y del

Adulto (Varén)

Procedimiento para medir la temperatura:

Temperatura axilar Temperatura oral

Tomar el larmometro por el lado opuesto 1, Tomar &l lermémetro por el lade opuesio de la
de la bombllla y sacudirlo hasta que la bombilla y sacudirlo hasta que la linea de mercurio

linea de mercurio margua 35°C. marque 35"C.

. Colocar sl termametro an contacto con | 2, Sollcitar al paciente que abra la boca v levania la

la il y no con |a ropa. langua.
. Esperar cinco minutos. contar el bempo | 3. Introducir toda |8 parle del termomelro con el
cor el relo), mercurio debajo de I lengua del paclente,
. Leer y anotar la temparalura. indicéndale luego que |a baje y que clermre la boca.
. Limplar el termdmetrc con alcohol o | 4, Esperar tres minutos antes de leer y anolar la
BEUS |[abonosa lemparatura,
5, Limplar altermémetro con algodan seco sin frotar

n: Desinfectar al tarmametro,

Procedimiento para medir la frecuencia respiratoria en el adulto varén o
mujer:

Contar el numero de respiraciones que tiene el usuario en 60 segundos,
obteniendo asi &l numero de respiraciones por minuto. y observar la
regularidad del patrén respiratorio. Una respiracion comprende al
mavimiento de inspiracién y al de esplracién juntos. La frecuencia
respiratoria normal osclla entre 16 y 20 respiraciones por minuto, la
frecuencia respiratona por debajo de 16 por minuto tiene como nombre
bradipnea, y a la que esta por encima de 20 por minuto se le llama taquipnea.
S| el resultado es anormal, se debe tranquilizar al paciente y repetir el
procedimiento,

Procedimiento para medir la presion arterial:

Colocar al paclente en una posicién comoda, aplicar el brazalete del
tensidmetro alrededor del antebrazo, quedando su borde inferiora 2 cm (0 a
dos traveses de dedo) por encima de la flexura del codo; buscar por palpacion
el latido arterial en el lado interno de la flexura del codo, donde se va a aplicar
el estetoscopio, sin aprisionarlo con el brazalete. Inflar el brazalete hasta gque
el manametro o la columna de mercurio marquen 200 mm Hg y luego abrir
lentamente la vélvula, haciendo descender suavemente la presién en el
brazalete. Anotar la presion a la que se comienzan a escuchar los latidos
(presion arterial sistolica o maxima) y anotar la presion a la que se dejan de
escuchar o alenuan los latidos (presion arterial diastélica o minima). El valor
normal de la presion sistolica es entre 90 y 140 mm Hg y el de la presion
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diastolica es entre 60 y 90 mm Hg. Cuando |ps valores de la presion artenal
estan por encima de lo normal se llama hipertension y cuando estan por
debajo de lo normal, hipotensién, Si el resultade es anormal, tranquilizar al
pacientey repetir el procedimiento,

Procedimiento para medir el pulso en el adulto varén o mujer:

Tomar la mufeca de uno de los brazos del paciente, buscar el latido de la
arteria radial con los dedos indice, medioy anular de la mano mas habil que se
tenga; una vez ublcada, contar &l nimero de pulsaciones que se detecten en
un periodo de tiempo de B0 segundos, |a cifra asi encontrada es el nimero de
latidos o pulsaciones por minuto, El valor normal osclla entra 60 y 100 par
minuto. La frecuencla por debajo de 60 por minuto se llama bradicardia y la
que esta por encima de 100 por minute se llama taquicardia. Si el resultado es
anormal, tranguilizar al paciente y repetir el procedimienta.
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ANEXO 1

Listas de Chequeo de Signos de Alarma

Listas de Chequeo de Signos de Alarma del Nifio menor de 12 afos en

Admisién:

Averiguar el motivo de la consulta:

Tomar & lemperatura axllas o rectal

LTiens llanto débil?

1. Flabra LThens Flabra?
= 5l In tamparatura as mayor @ 38°C axiar & AT°C metal y 8l fueo on
Enal reckin nacidal mal astado general, o sl lo temperatura es mayor g 39°C axilar o
LTlsne snfriamisnto? 40FG rectal, derlvasn o Emangancia.
= Bi ol nifo manor do dos meses bona lempadaluin mandar de
35570 mwilar o 38 "C rectal, ambién se considern un sigan de
mlarmna
1 Vamitos LTlens vamitos parisiontes 8l no on da |actar o beber o vomita todo lo gque toma.
persistentes & por mis do 24 horas? rafariro al Taploa de Emargencia
LEI nifio aa capaz do lactar o i ml o o presanis vomios 08 Ioema inmadisln, enviann o
baber liquidos? Consultorio Médico,
¢Eatd vomitanso odo 0 que
GO O come?
3, Convulalones LPrasentd convulaiones? Obsarvar &l ol mfio presants  convulmones o avanguar sl
{Alaguns D BapREMmoE ) ponvulsiond ees din Asegurorss que la madre anborda el
significade da convulsltn, Rlsgue o aspasmo.
5l el nifo pregsenta o ha presendade comvulslonss sse dia. deba sar
dervado s Emergencla
4 Inconsclencla LPresanta mucho suafio? Evaluar 8 ¢ nifo estd letdrgico (luce Bon suefo] o nGonscenn
o letargia LContinia durmienda  cuanda wvarifioar sl al nifa no we desplerts ol lamado de o madoe o los
usied intanta desporiarso? nplauses o movimlentos que usled pueds realizar pam
dasperiario.
En ot manarde dos moeses: Para ol case dol nifo manar de dos mases; considerar quo st

lotirglco o inconsclente & esld Adcido, relajpdo. po locta
normalments y pragents lanlio déil

&1 ol nifia 8o oncuanira lntdrglen o ineonscsante, llevana ol Taples
de emergencia.

8l ol nifo desplorts af patimulo y no hay evidencia de olro signa de
atarma dorvarlo al Consultorle Médica.

5 Deshidratacian

L Tlene diarrea?

Obsarvae y varificar

= Latargin o inoonsciendia (%)

Sed orritatildad

Qjos hundidon

Mo es oapnz de babaer [*)

Signo de pliague rmarcado (e demors on regresar mas 9 dos

sagundos [*)

= Boca ylanguas muy secas

+  LAagrimas nuseniss

Si al nifo presents alguno e los JgRos anioriorns, entoncas se
debe derivarlo inmedinlamenia a Emergencia,

5| ol nifio sdlo presants diarrea sin deshidratacidn, snyvlardo a
Consullorio Médico porala evalunodn y iratamaenic

{*} Blgna da alarma clave

@ & % w

6 Tos con dificultad
respiratorna

¢Tlena Tos?

Lhuce agitado?

(Tene frecusncis respirmiona
aumentada’?

LTiena lirajs auboostal
parsisiants (8 hunds in parte
inferior dal bbrax por debago de
las ittimas contillas)?

Evabuar la frecusnala rsplraiara per minuto:

+ Slal niflo os manar de @ meses; ,tona FR mayor o igual a 60
minuta?

= Siglnifo tens de 2 - 11 mases lens FR mayor o igual 8 60 =
minuta?

¢ Sielnifoaesde 1 -4 aflos; ; tene FR mayor osgual m 40 2 minuta?

Evaluarsd hay tienjo subooatal

Anle la de por lo mencs ung de eslos Signos de Alarma

al nifig daba ser dorivada a Emergentia

5l ol nifio adlo tene toa sin Alngun nigno de diflcultod respiratonn,

srviarto al Consultorio Médico,

\
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Averiguar el motivo de la consulta:

LHa sufrida un aoccldenta?
4 Hay comproming del estado da
cangisncin?

LPregantd véamilos o
convUones 7

4 Tianafracium o lukaciin?

(dTiane nlguna herlda
Rangrants?

L Sutrid quamindura?

£ Sufrid mordadura da parra?

Obearvary vorificar

# Luce con susfio o es dificll de despertar?

+ ¢ Vomitd o comeulsiond dospués del irauma 7

¢ Dbservars! Hene deflormueckdn (luxacion o frachrm)

+  Dbsarvar sl liane alguna horida imporiante gue esié sangrando

£ Nene quarmadura ?

£ Lo moedids ol porro hoy dia?

Darevar al nifo ol Tépico de Emergencin pera gua reciba alencidn
Inrmediale ante la confirmacian de cunlguiar dis las oosarvaoones.

B Envenenamisnto

L Temé algdn veneno T

L 50 sabe qué venens loma?

LHace cuantas horas io loma 7

Presentd vormilo despuds?

L Exisle comprormiso del esiado
peneml 7

5l ol nite sufrd un envensnamionio popidental, ponlduye wng
urgonc y dobo set pvaluado Inmedintaments en Emergencia por
un profesionsl médico.

9. Dolor abdominal
agudo

LTlene dolor abdominal
IntansaT

tCual s la intensdad del
dealoe?

wCunnta tiempe bene con o
dolor abdorminal?

L El daolar e asocld o wmitos ¥
finkra.

Avarkguar sobre l Intensidad del dolor, Chaerdar sl el miflo Moy
bone encorvamienla al caminet por el dosor pbdominal de
Infensidad creciante asociado i wimitos v fabre, pusde tratarcks da
un cuadro do Abdamen agudo (apendiciis) o Aeumonia basal, y
ot sarslendido on Emergencla pos un medico

S so traln de un dolor abdominal Meve  min atos  sintormes
pupciadas, antonoces ul pifie debe s8i meferido o Consultoria

Midica
I

e it
Praguntar sl n iebre sa presanta lodos |ns dias y so aoccE con

10. Malaria grave ATiane flebra y proceds do
complicada gona con rlesgo de | malesltargenarn, escalofrios y dedor de cabera,
malaria? Evaluar al fliesgo de malana
£ Tlena anermin severa? Obsarvar 8l axiste palides marcods de la pel ¢ mypooses (labics,
conjuntivas, lbchos unguoales).
LTiene alteracion del nivel de | Evaluat elestado de concooncn
BORCsENca T Si al nlfg tona fetre, anemia severn, altemcon del nivel de
concioncia v proecede de 20N con resgo de malatia, aniohceh 4o
tratn de malaria grave complicada. derivaro n Emergencis parm
que Boa avaluado y s decida sy Intemamisnto
S al nifie Hene sdlo fisbre y nesgo de maana, decvadoe ol
Cansultorio Médico pars que inlcie su trtamienio
Si el nifa tane temperature mayor de 38 §°C y alguna de aslas
11, Dangue con ¢Tlane flebre con leslonas fortmin da sangrada mmem“ﬂ
lesianos homorrégicas? « Punios rojos en ls plel, equimasis o nematamas {maorakanes sin
hamerrigicas LTiene erupclones o manchaa aniscadents do iraumatismo provio)
&n i piai? + Sangrado desncias
{Lesangran ias ancies? + Sangrado por lu nariz
[ vhimabediont el e rgre eia
& Tuvn vomits de sangre? i

dHizo deposlciones con
sinAgra?

+ Doposicionss con sangro

8o daba sospechar la posiblided de dengue con leslones
hemorrigicas y dependmndo dol gmdo de compromise del estade
genersl se darvard ol caso n Emergencia o o Consullorio Médico
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Listas de Chequeo de Signos de Alarma del Adolescente o Adulto
{(Varén y Mujer) en Admision:

Averiguar el motivo de la consulta;

T H Lk
'.'I‘_. i

LTiene sensacion de falta do

Tomar In frecusncia respimionin ¥ & pulso

LEn capaz de baber

respiratoria o aire o do ahogo? Obsarvar sibllancies o estridor o clanosis.
daolar & Tlene delar an el pacha? Diabe recthlr inmudinta atencidn en Emergencia: sonfar al (a @)
on ol peche L Tenm respiracion agiada? paciante, deanjusias in ropn; el imelado dol pocieats debo e
LLe st & pacha™? « gantndoja) 8 hoy dificultsd resplratara,
+ achado{a) al hay dolor intando on ol pacha y s Lone diffcullnd
respiratona.
Dabe iral Consultoric Médico 8l es que no prasents
alteracionas an (& ohesracidn nl va les funcionos vitakes,
2. Praalén arterial 4 Tiene sensacién do Tomar ln prasidn arsrial y ol pulse,
baja desvanecimionts, Obaervar sl ol {la) pacenie estd palidoja), sudorosola),
docalmisnto marcado? MI:: m-tl Ilrtﬂl'lr.:ﬁl'l on Emergancia ai osih ni:l}auiﬂ.
rrayad L] i ol (i la) pocients con ias plemas an alls, sl
d.g:;::;'wu[-wﬂ- e transporte deb ser echado,
Los (las) demis paciedtes doban gasar @ Conaultario Médico
1 Homoplisis, LTlene algiun lipo do Dabe moibic inmedialamonts atlenadn an Emargencia:
nangrado reclal o sangrade? « Sl estd palido(a), sudorosa(a) o oon presdn bajs.
nasal, o vémiios JSangra par |a rarte? + 5l al sangrado s abundants.
de sangro 4 Hizo doposicioneg con 5l no Hene ninguna de estas condicianss, darivarle|la) sl
nange o dopasicionas muy Consultorio Médioo,
nagria’
& Tuvo sangrade con la os7
£ Tueo vimilo de sangra?
| Ha sangeado mils de una
. taza?
4. Vamitos | LTlene vamitos parsisientas Sl no os -:-Eu da beber o vomite tada lo quis come, seferide al
persistenios o por mis de 24 horas? Tépleo do Emergencia

et oeina?, | Desea hocarlo
aharm?
4 Thane mhora mucha sed?

liquidos? Bl al paciente no pragentn vomios an forma inmaedita, snviario
LEstd vomitardn fodo o gue al Consultorio Médico.
foma o coma?
f. Dashidratacion LTlane diarrea abundanis o Tamar la pressin anarial y el puso,
vhmitos Intansas? Daobe recibdr inmediata stencstn en Emengancia:
L Hrge mis de acho hores qus + 8l ne orina hace mén de B horas y no desen hecerlo ahora,

« Sila mucosa oral estd meca, los ojos hunddes y con pérdida
da brills, sad & decalmignis

+ 5 hay hipotensida arorinl y pulso rpido

Bl no llene ninguna de esias condiconss, damvariolla) al
Conaultorio Médlco

B Compromiso del
sensorio

LHa perdido ol
conocimianto?

L 5a ha deamayado? | Esd
Descriantadala)

Dbparvat ol astado de conclencin dal (de n) pacients.
[ipba reciblr Inmadimtamants atancidn on Emargenc la:
+ Bi hay historin de pérdida do conclancin.

+ Bi presentn alesacidn de la concioncla,

7. Alteraclonss del

LHay comportamisnto

Otmarvar al comporamiano del (de (&) pacents,

A Hay somnolancia?
LLm fian puesto tamiguetes?

gompadamienta anarmal 7 Debe recibls inmadiatamanie atencidn en Emargencis
+ 5l nay alleracin de (s marcha o dal lenguaje.
« Siaxisle conducta agroslva o axeitacidn,
+ Bi prosanta desofantackn
B Leslones reclenten | LHa tenido algan accldants, Otsorvar sl la horida os muy sangrants, s la quemadum ne
de traumatismos heridn, fractura, quemadura pxipnss, 8 las laslones son graves,
graves, haridas, o mordedura? [abe mclblr iInmedinm menoldn an Emergencia, s (as lssones
quemaduras o +5a ha caldo, sa ha golpeada? Bon eelarEne, mclsnies o graves
mardeduras | ¢ Ha eonvulmonaca? El {ta) pacients podrd ir gl Téploo pand su turacitn 4l g lasiones

ne son graves, nl eclenies. nl exiensas

\
Manual de Admision Integral

@




Averiguar el motvo de |a consulta;

1. Dolor sbdominal L Tiene dolor intenso en la Db recibir inmediatamante atencldn an Emargencls on caso
aguda barriga o an la zona lumbar? de haber dalor intanso
LAument ol dalor al tosar, al
safiar, 8l empinams y dejarse
cuer sobre [os talones, al
reaplmar profundamanta ¥
10intoxlcaclén & LConsulla por intoxicacien o Obsarvar o estado de consclencia del (de In | pecienin
envensnamionto anvananamlenio? Daba reciblr inmediats alsncién en Emergencia, sl hay
L0 ha wmada? antecadants rogiants dn inlosicacion
Lhaes cuanto tampe?

Lvomila, womd algun antidoin?

11 Fiabira LTiene flebre? Tomar la Temparatica.
LTiana escalofrios? El packanie debe racibi inmadista alonoion de Ernergencia 4 14
Lha lomado igu para bajar la femperatura o6 mayoe a 38.6°C oral o WO axder, o o conlmno
IsmparniiaT diba ir al Consultorio Médico
12.Colalen. Tiane dolor de cabeza Tomae ka proson sroenal
sicolomas o nlanso? Daba rocibir iInmadiataments alancidn an Emergencin:
prasién artarind iV lucacitas o estrallitas, ve + Bl la prositn sistdlica aa mayor gue 180 mm Hg o lo dioshlica
nlta borrasa? aa mayor qua 110 mm Hg
4 Tlona zumbido de oldos? + Bl ha convulsionada,

Lios demiy paclontes defien i ol Consultorio Mbdleo

13.Convulsiones

LPresentd convulsionas?
[Alanuas o pspasmos)

Cbanrvar 8l ol pacienis presanta conyvulsiones o avenguar &l
comvulaiond eso din. Asegurarse que al packnte entiends of
slgnificado de convulskdn=aiagque o rspramo

&l ol paclonte prasents o ha presentado cohvuisiones ese dia
diba sar dedvada a Emergencia.

14 Ratencidn
wrinaris (sélo en
Varones mayores
de 45 afios

i SR

LProsenta dificulindes al
arlnar?

LMo pustds onnar?

Obsarvar ol ol pacionis presania globa vosical en &l hagn vinrre
ratancian wrinana

&) @l paianle pressnia relancedn usinars debe ser deraro s
Emargancin.

Flabre
Muer gestanta

Gestacidn L Estd gestanda? Apligar la lista do chegueo de signe de Alarma de s
Gastanis,

11, Bangrado vaginal | (Tlena sangrado vaginal? Doba realbir inmedialaments alencon alencdn en Emargencia:
LEsn &l doble o mis que su « 5| aath plids, sudorose o sstd geatande
rrin i G + Bial sangrado es abundanis
Lllana o un pafa o una Bl ni llend min pek de eslas condicinon, dedvaria ol
toalla i mils ripido gue Consulterlo ca
durania su mnmm
¢ Hi sangrada ms da una
{aza?
L Corla o chorrmaba (s sangre
por las plernas?

12 Fiabre alta £ Tiena flebra? Tamat ln lampemirn

Mujer no geatanie 4 Tiene eacalofrios? Lo mujar no gestanta debe recibir inmediats stencidn en

{Ha fomado algo para bajas la
termparatura?

( Tlene secracldn vaginal?

Emmdl llnhllﬂtpll'lm on mayar que 38.5°C. Oe lo
Consultorlo Médico

Ln nnhm ﬂhﬂlr Inmediata slencidn do Emergencia sl in
tefmparaium axiier es mayor gua 37 5°C o la oral as mayor que
a'c,

Lan domas pacientos deben ir ol Consultore Midico

!
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Listas de Chequeo de Signos de Alarma de la Gestante en Admisién:

Averiguar &l motivo de la consulta:

LVe lucecitas o estrollitas, ve
barrasa?

LHa convulnlonada?
*Tlum dolor Intenso an la
dal entémago"?

L88 hhmmnduﬂuln
manas o ln cara?

L858 mueve su babilo?

Tomar ta presion arfeial.

Daba rocibir inmediata stencion an Emergencin sl

+ En nios il 18 presidn sistdlics o8 magor gue 140 mm Hy o
] oo pe mayor qua G0 mm Hg.

' EnmguhnmﬂhgmiﬁnlmaIunmlwquﬂmm
Hg o la diastdlicn &s mayor qua 115 mm Hg,

+ Bl ha oanvulskonado,

Lardamis pacionias deben Ir al Consullorie Médica.

L CRe T

Daba mcibir inmadials atnncon en Emengencla. sl in ousancia

14 Aussncia de
movimlenios LDosde cydndo no se musve? d mavimisntor bene menos do 14 horas
fetalan jon Tiene flabra o astd perdisido Lma démda pacionles dobaen ira Consullarlo do Salud de ia
fletantas da mis !rqulgq'l Mujer sl tanen pajo resgo o 8l Cansultordo Médico s Larar
o siete mesos) nlio Rasgo,
15 Edema de 450 la han hinchado las Tarmiat In presion areral.
miembros plornas? [Daba recibir inmadialn atancldn de Emergencia s
inferloras + Lo pregshn slstblica es mayor gus 140 mm Hig o ta diastélica es
myar guse B0 mm Hy
+ 8i ho convulsignado
Los demiie pacienies deben v o Consultono do Salud de la
Mujer sl lianen bajo resge o 8l Consultorio Médica s lianan
nlto riesgo
186 Ruplurs de LLe eatd salisndo muche Dube reciblr Inmediatamente sienoon en Emorgencia o las
mambranas ligulde por la vagine? respuBstns son abmalivas

LChorea o rosbala por las
plarnas?

LDesdo conndn pleraa liguide,
hace cuando Yempo?

L Husle a lojln ol liqusdo?

Las demis papientes dabon of &l Consultorio de la Salud de In
Mujer al tisnan bajo riesgo o al Consultora Médioo al tanen
nlio nesgo

17.Trabajo de parto o
aborio

LTlene dolares o
contracclones cada 10
minutos a mis frecuantes?
LHa pardide moco o liguido
Ia vaglina?

Dabe melblr Inmodiats slonoidn en Emargencia silas respissag
aqn afirmativas

Lin demis pacientas deben v & Consultorlo do Balid di la
Hu]-rir.:lnuunn bajo rfeago o ol Consultora Médioo sl tieren
alte o,

1B.Prolapsn de
eordan umbilical

i 50 ha salido ol cordan
umbillcal por la vaglina?

S hay salidn del corddn, se deba colooas mmedislamants o 1o
paciante arodillnda y echada de ffants, con 6l pecho en coniacis
oo ln comitda, ¢ lamar inmediatamants sl midico,

h!
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ANEXO 2

Listas de Chequeo para Identificar Necesidades
de Salud Familiar

plsisaserdpctoinomsgganmd®) o5t 0l fiene alguna enlermedsd o molasia? S e algun
- Dhscartad EDA [l | s Tene diarres o deposicionss suellns” Enfarmudnd, enviar a)
- Dascara IHA [ | ¢ Tiana los, restria?. , Exld mal de s Grongulos ? Consultoria Madico
- Dasgartst formatopatia L] £ Tiarsa alguna lesidn o enfermedad B a plol?
Closoariar parmsiicsia [l | iTlens dolor abdominal?, (Ha eliminado gusanos?,
Cmsoariar anamia y Sasnt. £ Timne pscozor noatumo on ol ano?
- Descariar Infeccones ure- LEsla 0¥ Obsorvar paliduz g0 Mucoss
g ilales E oeular, , Tiens ardor o fmolsaling para orinar?
+ Dpmcarle do enfarmedaden En funcidn de las zonas endémvica:
;E";J:m‘m (malana Tubarculosls: | Tlenn tos por mis de dos semangs?
ubschergepghor] o Tﬂimw“muuwm hainsuttaa
+ Dacarte de maltmic LAlguUna v algun mi o
« Dancartn de altoraciones del = golpeade alnifia? J LUsted o castigs con freduencin™
aparatn iecamotos [l £5u nifie vene diiculades pars caminar?, ;Tiens
alguna alleragidn an los plos, piemas o an ol tronco
2.Cumplimiento do actividades
pravantivas:
+ Cantral nuirconal ¢ L Thana conirolan o ditimos tras mases 7, | Tiane aigan Revisat al carab y
pealiacian dal nido = problama do orecimionio o con ol pesa? varficar qus lenga
+ Conjerin on allmantacion [ | &Han visto gus na 1enga problemas en e visla v enla | conlol do erecimianto y
¢ Buplemantacian de niken y audioiin?  ~ glllﬂ‘ﬁh. ¥ lulu i
Vitamina A () [] | tHe recbido subre 1o allmentacién de =y acunan complatas. En
+ Cortre del desnrolia [] | nife?,,Hamesbide hierro o vitaming A7 :Lum“mwln m:
+ Conirod do salud mantel 7l | ak i
+C i
- G o 3o Ao B E LLehan controlade sy desarralio? bttt
« CiasparRaimoatn L hin controlado su saiud mantal o smoclsnal 7 E " e
maslve (mayotes e 2 afos) ) [ o Tiane sus vacunes completas? Revisar el camd d:d";,"':' “mhgu :
i Cansajaria: provengidn © o Tinne canes?. (Hi recibido consepos sobre cepdllado adanto
promocian de a saled (hglens, & higisng dania?
crinnza, cuidados ¥ L Harecibido un anliparasiarnio?
alimentacidn dal nifio,
adbmulacion lemprana Hai sobra b cuidados
rolacianes familares, usiléncia S [y oveererie g g s
FRCOnGAimNto ¢ pravencion de lemprana, relncionas famillares, habilidades del nifo
enfurmadates, y provancion gu parn wuporar slunciones pdversas {resiiencial,
sccadaniss) ) reoar ¥ provencitn do enfarmodades, y
:'Lﬁn astabincimaenion Gue b prevencion de pocldenios?
Hpangin
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LISTA DE CHEQUEO DEL PAQUETE PREVENTIVO INTEGRAL DEL NINO DE 5a 11 AROS - ADMISION

1 Descarte de enfermedades:
* Desonrte di entarm. Comunaes & 8u nifia hene algunes onformedad o molesta? & tlare akguna
) g’:x:z E"' g i Tiene dlarres o deposlclonas aualitas? E::""“““- m' al;
) L & Tena tos, ranfria®, ¢ Estd mal de los bronguios? sultorio oa,
- Dyscartar germatopatia ]| £ Tiene alguna lasian o anfermedad en a pis?
Casoadar parasiosis [ | LTwone dolor abdominal?, LHa eliminnde gusanoa?,
Coscortar promia v desnl D £ Tiene ascozor naciuma an el ano?
« Dascarte di enfarmedades EEIII ndelgazado? Chservar palidez en mucosa oeulas
transmisitles localesimaluna, funcidn da lns zonas andémicas:
tuberculosia, dengus, pasle, Iwﬁim. l;lpﬂfm*dmnmnn?
bartonaloss, ale. ) O
+ Dnscare da maltrals LAkguna ver algln mismbro de e familla ha insuliado o
+ Dascare de alleraciones del golpanada al nifoT ;. Usted o castiga con frdcuancin?
aparato lpcomotor LBu nifo tiene diicultodes pare caminar?, :Thena
algiina altaracion on los plos, niln'mu-n altranog 7
2 Cumplimisnto de actividedes
Preventivis:
« Enamen [Juioo y oontral x|  Tiena cantral an ol Glimo afoT, & Tiens aigin orotlems Rawvisar o carnd y
nutricianal de crecimienio o con &l paso? vaerificar gque tangn
+ Evalisncidn visual 71 | &Lehancontrolede sy vista?. £oairol 8 chpamignlo y. |
« Deacans de deficancn auditive a ¢ Lo han descartado problemas de sutdician? ::n::.':“ 1o, |l:ll 'E:
+ Conpaparin an alimeraciin L Hi rocibsdo conssjon sobire 1 alimentasisn dal naficT ppis, d:n::“p" akgunA
+ Control del desarreiio | iﬂhh:m ‘“::u'am" wbancian béulon, e
« Contral de solud mantal v ds) L cantrelndo b sl o emocional? al )
E:rn.::mlmmnmmu % En zonitd riosgo de febrs amarilla; ¢ Tiens sus vacunne o Nong Beh
> : Dal Mifie
i EMMI do saliod booal, - complatas? hlirvmr.ﬂ camd - — il dental
i  ng o dental?, 4Ha recibido fapicaco Geliviral ollomidiogo
uat y aplicacionas [ N Ha o lop nes (& afon),
« Dasparaaiacidn maslvs (de 8 @ unumrlnln l:lur:mh By 11 afios) y aplicaciones
" IﬂDI-iII' :| D ﬂlm b“lm]
+ Gansajaria, pravencldn y 4Ha un antiparasitana?
promagian J: I.' sl (higaine ¢ H rescibldo conmajos aobra higlana, cianza, culdadon
ot shrr i i genarales y aimentacion del nifo, habilidades det niha
: para superar sluaclones adversas [resiflancial,
almantacitn del nifo, realkisnca CIH oB ereomadides vd R
provengiin de eafarmedades § pren L ¥ae pocidening
e mooidentes)
{*I En ssiablecimienions que o
disgonga

LISTA DE CHEQUED DEL PAQUETE PREVENTIVO INTEGRAL DEL ADODLESCENTE (DE 12 a 18 AHOS) - ADMISION

1 Descarta do onfermedades;
« Depcarte e enlern Comunes,

 Depcartar EDA

- Descarm IRA

- Diescartar dormatopriin

- Dwacartar parasitosis
Dwrgcartar snirmia y deant,

- Depcartar miecoidn urinars
on mujeres
Ooscartar anfermodnces de
frangrmimsin suauml

+ Descane on anfarmadades
sranaminibled locales{malana,
tubarculons. dengue, pasta,
bartonalosis, élc )

« Dascarte de malralg

+ Doscarts de altaracionss del
nparsko lpcomotor

Quooo

0o

AT T e T e LA el oot b

L. Tanin wigunn enfermedad o molestia? o Tione febreT
 Nang dinrran o deposiciones susilas?

¢ Nane tos, resfrio?, ; Estd mal de los bronquioa 7

L Nene alguna lesidn o enfarmadad on |a plal ?

LTiene dolor abdominal?. JHa eliminado gusanas?,
L, Tinne ascozor nocturma on ol ano?

LEnté adelgarado? Obsarvar palidoz an mucosa ooular
L Tane ardor o molesting orinar? (on mujeres)

En mujares mayoras de 15 afos: § Tiene “descensos™,
E“IH-I dolor un el “hajo vienta“}

n varcnes mayores de 18 afios’  Tene Hages,
granton o vl en 1o genilales?, ; Tiane alguna
enfermedad yendean 7
En funcién de las zonas endémicas;

Tubarcalosis: ¢ Tiene foa pormils de dos semanas?
Malasla: ; Tiene abra?

LAlguna vaz plgdn miembro de la familie ke sesuliado o
galpeada al nifio? ¢ Usted o caatign gon frecusncia?
L5u pifio tiene dificullsdes para caminar?. ; Thene
Algune alteracién on los ples, plemas o snel ronca?

"ITF_".'”‘H" el
1M

Bi tighe alguna
Enformadad. enviar al;
Consullorio Médica
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2, Cumplimiento de actividades
Praventivas
» Exarmgn ligico y conlnal
nutricionm [l
* Agudeza viswal [l
* Dewcarte de deflclencia auddva H
* Control de salud monial
= Cantrol de mnmunizaciones |
= Control del desarrolio a
« Cantrol de salud bucal,
profilaxis v enjuagatanas de Ador [
+ Desparanitnchin mansa (da 12 a
14 mfios) (%)
+ Degcarto do ambaraza y conlrol
prenatal sn mujenes mayores de
18 nfios j
« Drlpntacién an Planificactén
Familiar d
+ Consajeria provonciin
[ wﬂm uﬁ I maslues [P‘ﬁ imri,
crianga, cuidedos by
plimontacidn del niflo. reslliencia,
pravenoion de snfermodades v
e pocldentes)
("} En pstablacimignios gud ko
disponga

¢ Tiene control on ol afimo afio? ¢ Tiene algan problemn
do cracimisnio o con el paac?

(L hancontralada su vista?,

LLm han descartade problamans de audicidn?

L han controlade su salud amocional 7
mijerna: ; Tiena vacunacion antistbdnica comgleta?

En gonna da rlesgo (varonos y mu,llm_‘): gonira fisbre
amatilia. Rovisar el cornéy Tleno caries?, | Ha recibido
oonme|og sabne ooplindo, higens dental 7, 4 Ha molbido

Wdlfﬂw{ﬂuﬂlﬂhl?
En rcibide un anfiparasitans? (Mifos de 128 14 afos)

mayoras de 16: 4 Tiene algin compramisoT,
[Lmﬁﬂt 4580 condrola sl em z07]

En mujsres y varonos mayores de 16 jdessa user
algin mado anticonasptiva?

iHn mmclbide consejos sobes walud reproductve
pravancidn dol embamso, prevancian del tnbaguisma y
del abusc da mleohol y drogas, estios do wda
saludables. alimantacion y deporta?

Reovisar @ camng vy
varifiear qua tengs
pontrol de crecimbento §
desarrella, v aul
VECUNas o g En
ol cago de faltar alguni
ptancidn blsica, erar
al:

Consultorio de Salud
o [n Mujar (mugsres ge
1!-‘; & Consulterio
Médice [(varocnans
mayores de 18) o
Consultorlo de Salud
dal nifio (niflos hasta 15
afios)

En caso de canas gental
derivor al odonlélogo

LISTA DE CHEQUEO DEL PAQUETE PREVENTIVO INTEGRAL DE LA MUJER ADULTA - ADMISION

% Dascarte da anfermedodes
¢« Dascano da anferm. comunas
Descarlar problamas
ginecolégicos
Desoartar infecctn urinaria
- Pescarar ondermedades de
Trarsminidn saxunl
- Doscartar EDA
- Dnscariar IFLA&
Casoartar |RA
- Descarlar anamia
» Doscartyr problemag del
ernbarazo
: Descarte de enfermadadas
trangmigiblas locales [malina

O 0000 OO

(ransmisiblos (ipertanakin,
dinbates, obesidad, arfropatias
caTpaparngi)

+ Descare de maltrato y violancin
famillar

¢ Tiene alguna enfermaedad o molestin?, @ Tiess foom?
4 Tione “desconscn”?, L Tiens dolor an el “bajo
vientre™?, i Tiens nrdor o molesilas para orinar?

£ Tiane llagns, granfios o varugas en geniiakes?
L Ha tonide sigunn enfermednd vendooa ?

4 Tiane diarrea o deposiclones susilas?

£ Tiane los, resfrio?, ; Esld mal do los bronguios?
Ohssrvar palides en mucosa eoular,

En embarazaday; ¢Hay aigen problema con sy
embarazn?

En luncidn de las zonas enddrmicas.
Tubargulosis; , Tiore los por mis di dos semanes 7
Malaria: ; Tiene ebre¥

Sufre de |a prasidn areral?, L Tiene diabotes?, ;Bulre
iﬂummnubdldnlnmmmm-?
Obsarar sl hay sobrapaso

gAlguna vaz algin mismisre de la familia a b insuliado,

golpoado o chantajaado? ,Usled caslign 8 sus nifos
can fracusncla’?

5 fne alguna
Enfarmadad, srwvigr al
Consultorio Medica

2 Cumplimisnto de actividades
prevenlivas:
« Examan figico ganeral
firecHdgico [
= Control de inmunizacionss

= Evaluacltn ¢ arentacian
nuincional -
« Control da praslcn | glucoss O

+ Doinockiin de cdncer de mamn y
e obreix

- Evaluacion y orivntacidn an
salud mental

L Tane control en e ditime afic?, ; Tiene algdn problema
con al pedo?

L Tieno vacunascion antibaténics completn? En zonns de
resga: condra flebre amarilo, Revisar el camé,

Ll han controlado su paso?, (Ha recihido conwejos
sobsin nlmantnoin?

ila han controlade U presidn o sU ardoar &0
sangre T Cudnda fup su Olme axamen de mames?
[ HRce man de un afo?, dasde o8 30 afas en MEF y
deade |los 25 en postantes ) Cuindo fua su diimo
Papanicalsou? (4 Haoe mis de tres afos? desds los 30
nfios on MEF y deade los 25 an gestanies)

Al han controfado s saled mental o emocanal?

Ravigar el carng y
varificar que tenge
control do erecimeanio y
desarrolle vy sus
yacunas complates En
ol caso de faltar alguna
mencidn bdsca, envide
al
Cansultario de Salud
die la Mujor

En caso do caries danlai,
dervas al Ddentdlege
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1. WITEFTF .

« Oraracan an planiicacidn
tamiliar ]
« Canasjoria an sstbos de vide
saludnbles (higsana parsonal,
higiane sexunl y pravencion de
ETS, snlud raproductiva,
auinExnman e mamas,
prvvancién oo alechol ¢ drogas,
alirmgntacian famillas y acthidad
finlca)
EN GESTANTES
+ Canfral v culdads prenatal
= Botadia de oxdm Auxilisress
+ Buplamaeninckin da hisrmo
« Buplameniaciin de vitamina A (*)
+ Pricoprofilaxis
= Doncartar vialencia familia
+ Canfral de salud bucal y profilaxls
= Consmjorla prenatal y an nutnclbn
de la gasinnte
= Cantrol de pusrpana
(*}50k0 an pudrperas ¥ Bn
ealatilecmipnios qua | dispangan

(] (FETFFE) O

ILE SR | §EIT

S T -

LDosea tener mds hifas?, | Desea usar algdn mélodo

anticononpliva?

4 Ha rocibido consejon sobre higiens parsanal, higlens
sgxunl y pravoncidn de anfermoedaden da tranamissan
sexual, salvd reproductiva, autosxamen de marmas,
pravancitn de abuso do aloohol ¥ drogas, alimentasian
familar y aclividad fisica?

L Est gastanda?, | S8 controla sl ambarasa?)

gle han formado los apdlisdls o exdmonns  del
ambamze?) Ha recibido hlera?

En mujeres pudrporas: | Ha raclbido vitaming A7

LHarocibido seslones de preparmcidn pars ol parta 7
LAlguna vez algin membeo do la tamilla ta ha insuttade
golpeado o chantajeado?

L Tane ganes?, ,Cusnda fou s ofimo control deatal™
{¢Hice mis da un afioT), 2 Ha recibido consmios aobre
cepilladn & higkens dental?

LHa recibido connejos sobre su embatazo y sobo g
alimantaclién?

& Ha reclblde sus 2 gontroles da puarparis?

Ll T NIVER TSR IR T B ) 1o ||

LISTA DE CHEQUEO DEL PAQUETE PREVENTIVO INTEGRAL DEL ADULTO VARON - ADMISION

1. Descarie de enfermedades.

« Datoecion dal chnear de prastats
¥ colon

s aria or ostilos de vida

saludanles: (higlene personal @

higinne sasual, pravancitn de

ibuso de ploohed ¢ drogas,

alimantaciin famillar ¥ aotidsd

fislca D

B

: anfens § Tenae alguna snfsrmeded o moleshe?, | Tens oo} 5l tane algura
Dg:m:q.. i trf::nm":r;-. & T mrdor & malestias pars cona? Enfacrmadad, anviar al
sl ¢ Taxnar llagas., granitos o varigas a0 gonitaies? Conaultorio Mbdico
Ly LHm tenido alguna snfermadad vendrma?
+ Desoariar EDA o Tetsnas cllitein @ dnposicionas susias?
- Descartar IRA L Toane ioa, resfrio?, . Estd mal da lon bronguee?
- Doscartar anumin Charvar palidig an Mucoss ocula
- Descarlar snformedades de la O i T difculindes parm orinar?, LNo pueds riner?
- Mascaris En tuncidn da lss 2onas andédmicas;
Elﬂtmhlhg::mm Tubsroudosls. ¢ Tesne ko por mls de dos spmanas?
lubarculosis. dengus, pests, Matara: | Tiare fiaboa?
hartonalosis, elc | [C | cSufeae ln presidn sreral?, ; Tiens disboles?, ; Suirm
- Dascans e enfermedades no o fan aficulscionas o de dolonea 64 (o8 hussos?
rransmisiblos (hipartansidn, Obrrvar sl hay sobrmpeso
iabalas, ostecpoconls. obesidad LAk war slgin mismbes de ks fmilla lo b insultadn,
¥ arfropates golpenda o chantajeade? ¢ Usied castign o algin familiar
+ Deacarta de matlralo ¢ violencla can frecusncia?
farmidinr cle by parecido algune vez que wabed babis demasacs
» Onsgann de alcohnlismo y liggr?, o Hib tanido problamas & caush da (o babida’?
I:.I].q uismo D 5Fuml darmasiada®
2. Cumplimiento de actividades
Ml i LTwne oanirl on el alieno afa, | Tiens algun problema En sl caso de faltar
AT RO AN E con ol pamo? nlguna mencion bislca,
* Gontrol 68 Intunizaciones En zona di neg. ¢ TIsha vECECIan contra la febhe prinr al
+ Evalusgidn y ofientacion nutriclonal amarnia. Reviaar o s Consultorio Médico
* Control de pramion § glucasa Lo hnn conbrotado s pesa?, 4Hi reclbido conssos
+ Evallugaion y oflantacidn an #ﬂbﬂ- alimantmoién?, LE:!:I pli%u'? 5:;‘:’.?::::;::':“
#alud mantal | L& han oonlrolsds Su prealdn o s azuce: Bn sangre”; Le
+ Cirianlagitn on olanifizaciin han gonirolade su salud smocional?
tamiliar H LDesan faner més hijos?, (Desoms usm algun miblods
= Contml de saled buoal anliconcaptive ]

LTene carea? Cudndo fue su dlime eontrol dentar?
(LHace mis dé un aho?), ,Ha recido consnjos oD
capillada o higsens dantal?

En mayores da 46 aflos: | Cudndo fue sy axamen de
dencnrts do alnosr?

LHe mctsdo consejos sobre higiane personal 8 Sagesris
sepunl, prevencidn de abuso de aloohol ¥ dioges,
nfimantpcidn familiary pciividad Naica?
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ANEXO 3
Carné de Atenci6n y de Citas del Usuario

(Piginas 4 y 1)

INSTRUCCIONES AL USUARIO

1. Este dooumenio es su Camd de Alencitn y su
Taneta de Cias on 6l sstablecimianio da Salud
del Ministario de Sakud.

2. Cuide sy Comd do Ancidn con esmens, La
prdidn o detenoro os de su responsabibdad,
avitalo,

3. Su Carné de Aenoldn nos permite sdanstifcaro
como usuano de nuestro astablecimisnio.
Triigalo slnmpre qua mm il astablecimienta,
para atencidn ambulatora, de amesgencin o de
interramisnto. Dobe raor tamblén su caméd do
idantidad,

4. Las offas son olorgadas en la Unided do
Admisidn Cuande desse una clts scdmunss &
Admisian. al ingrosar al exlablocimlianto de salud
o dospuds do sed alendido en algun consulborio,

& Eldiade su citn venga al establecimisnio de salud
30 minulos antes de la hor fijnda, Acérquese a
Adrmialén é Infarma de qu cita.

fi. Ln fechn y hara hmmmmm
Iﬂﬂlﬁﬂﬂmm -

con anterloridad | al uﬁm __.._J
7. Este serviolo s de iodos, ayddenos a majoraro
COM 8L sugErencias,

A gt CARNE DE ATENCION
i Y DE CITAS

Establecimienio do Balud - Micre Red
N* Carpata dol Hoga |

N* Hislorta Clinica |

|
|
N* Autagenerado |— |
I

l Epallldes Patnn y Mamme

Ieyrritstien

W

Noenbre do lo calle, &y Pasue P e

I | E— I |

Muirmars [T Mans Lole

I i L |l |

Coamild Girupn Etapn Bnctor
]

Caniro Poslado (1rt, Annko, Cavari, Aeee  AAHH]

L 1 1 ]
Dapartamanio Pravinin Dintring
(Piginas 2 y 3)

CITAS
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Capitulo Ml

‘rocedimientos de ldentificacion y Registro

OBJETIVOS DEL PRESENTE CAPITULO:

* Indicar cuéles son los principales registros administrados desde la Unidad de
Admision y que forman parte de sus archivos.

* Describir los procedimientos de blsqueda, apertura y ordenamiento de la
historia clinica individual y de la carpeta del hogar.

= Desarrollar los aspectos de la construccién del padrén de usuarios de la
Micro Red y del manejo de los registros de atencion del establecimiento que
le corresponden a la Unidad de Admision.

3.1 DOCUMENTOS DE REGISTRO DE ATENCION:

La Unidad de Admisidn tiene entre sus funciones el recojo permanente de
informacién general de los usuarios y de las atenciones brindadas en los
diferentes ambientes del establecimiento y el archivo de los documentos que la
contienen,

La informacién recogida es critica para identificar necesidades de atencién
recuperativa y preventiva de cada usuario, sus familiares y acompafantes; y para
la aplicacidn de los procedimientos de seguimiento con los cuales es posible la
realizacion eficiente de las visitas domiciliarias.

La Unidad de Admision tiene a su cargo el llenado o archivo de los siguientes
grupos de documentos:

a) Archivo de Historias Clinicas y Carpetas del Hogar, en el que se
almacena la informacién sobre el estado de salud y las atenciones recibidas
por individuos u hogares por parte del establecimiento. Esta conformado por.

* Historias clinicas individuales
* Carpetas del hogar

b} Documentos y registros de identificacién de los usuarios, que contienen
la informacién sobre |a identidad y ubicacién de los usuarios o los hogares del
ambito del establecimiento, y la numeracion de sus historias clinicas v
carpetas del hogar. Estan conformado por:
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c)

d)

3.

—_—

« Carné de atencién y de citas.

= Registro de dentificacién o indice de pacientes (kardex de identificacion,
listados de identificacion o base de datos de usuarios y hogares).

Padron de Usuarios, Poblacién Residente y registros de seguimiento,
que contienen la informacion sobre filiacion, ubicacion y calificacion de los
usuarios o los hogares del &mbito de salud del establecimiento.

Archivo de los registros de atenciones que tiene la informacion global
sobre atenciones realizadas por cada personal a todo usuario que acude al
establecimiento; sirve para la obtencién de estadisticas. la realizacion de
consultas sobre atenciones realizadas. Dentro de ellos se encuentran:

* Las hojas de registro diario de atencion y actividades de salud, llenadas por
cada trabajador de salud .

» Elregistro para citas (formato de registro de citas) - Admisidn.
* Los registros de movimiento de las historias clinicas: (ver capitulo V)

.1 Historia Clinica y Carpeta del Hogar

La Historia Clinica (HC) es un documento médico - legal. Unico e
individualizado (a cada usuario e corresponde una historia clinica), donde se
registra de manera ordenada los datos relativos a su identificacién (en su
ticha de fillacion individual), a su estado de salud o enfermedad, a las
aproximaciones diagnosticas, a la evolucién y a la conducta terapéutica
desarrollada. La historla clinica es de propiedad fisica del establecimiento y
se encuentra en custodia en la Unidad de Admision, la que es responsable de
§u organizacian, conservacion y depuracion.

La historia clinica para la atencion ambulatoria esta conformada, en términos
generales, por los siguientes formatos:

* Ficha de filiacién individual (Anexo N® 1),
+ Ficha de atencion general segln el caso (nifio, mujer, etc.).
+ Historia clinica materno perinatal (por cada gestacion).

+ Listas de chequeo de signos de alarma (triaje) y de atencitn integral, que
pueden estar incorporadas al formato anterior (Anexo N° 2).

* Ficha de evaluacidn del estado nutricional (por cada grupo etareo) (Para
mujery adulto, ver Anexo N° 2),

* Ficha de evaluacidn del desarrollo o de salud mental {por cada grupo
etareo),

* Ficha odontoliégica,
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Cuando se trate de pacientes internados, la Historia Clinica tiene una
conformacian diferente, con los siguientes documentos:

* Hoja de fillacin de pacientes (en caso de ingreso por emergencia),
* Informedealta.

* Eplcrisis.

* Hoja de signos vitales.

* Hoja de anamnesis y examen fisico.

* Hoja de evolucién.

* Indicaciones médicas.

* Hoja de observaciones de enfermeria,

» Informe de interconsultas, de ser el caso.

» Informes de laboratorio; radiologia; anestesia; etc.; de ser el caso.
* Hoja de autorizacian de ingreso,

= Consentimiento informado; para la realizacidn de procedimientos e
intervenciones quirurgicas, de ser el caso

* Hojade alla voluntaria, de ser el caso.

Por razones de carécter legal, toda atencion brindada a un usuario debe tener
claramente registrados el nombre, profesién, nimero de la colegiatura y
firma del profesional que dio la atencidn.

La ficha de filiacién individual, que forma parte de la Historia Clinica (ver
anexo N°1), es el documento que recoge la informacién basica de todo
usuario que acude a solicitar atencién, con el fin de inscribirlo en el padron de
usuarios del establecimiento y de la Micro Red. Los datos generales vy
aguellos relacionados a la identificacion del usuario son los siguientes:

* Fecha de apertura de la hoja de fiiacion,

* Numero de historia clinica, autogenerado y de carpeta del hogar.

* Nombra(s) y apellidos completos.

* Sexo. fecha de nacimiento, grado de instruccion, ocupacién y estado civil,

* N° Libreta electoral (L.E); 6 Documento nacional de identidad (DNI),
cuando corresponda.

* Domicilio actual: direccién (Jirdn, Calle, Averida, Nomero, Manzana, Lote,
Localidad, Centro Pablado), distrito y departamento, con referencia de
ubicacién precisa si es necesario.

* Informante (que puede ser el mismo usuario, el padre u otro familiar o
amigo).
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La Carpeta del Hogar es el expediente completo de la atencion recibida por
los miembros (familiares o no) que conforman un hogar y de las

| intervenciones preventivas realizadas al ambiente del hogar. La carpeta esta
compuesta por

* Carpeta tisica o folder (anexo N” 3).

* Ficha de empadronamiento del hogar (anexo N° 3).

* Ficha de sequimiento del hogar (anexo N 3).

* Historias clinicas individuales de todos los integrantes del hogar.

La carpeta del hogar contiene, por lo tanto, toda la informacién relevante
para la identificacion, ubicacion y calificacion de los hogares y de sus
miembros del &mbito de responsabilidad del establecimiento o la Micro Hed
(considerados como residentes del &mbito para el establecimiento). Toda
persona que acuda al establecimiento pero cuyo domicilio no corresponda al
ambito de salud del establecimiento, solo contaré con historia clinica
individual.

La ficha de empadronamiento del hogar (ver anexo N° 3) proporciona para

todos los miembros del hogar sus datos de fillacién individual e informacién

adicional sobre la vivienda, La informacién permite la identificacion,

ublcacian y calificacién de los usuarios (calificacion de riesgo sanitario y nivel
| de pobreza), lo que es Otil para determinar las tarifas que le correspondan en

la atencién y para establecer la prioridad en la atencién extramural como
| parte del seguimiento

3.1.2 Documentos y Registros de ldentificacion de los Usuarios

El carné de atencion y de citas (Anexo N°3 del Capitulo |1) es el documento
de identificacién de los usuarios y certifica la Inscripcion de la persana en el
establecimiento o la Micro Red. También se usa para las citas del usuario en la
Micro Red,

Existen otros documentos complementarios que registran informacian critica

LU It Macioral de Estsdialics & dgrmag cn (MBI ke gerablonds anca dedinedn pars los Carsa sonnnbes de Poblacies g Vhiiaida

Manual de nlmi;lh Integral ﬁ




sobre las atenciones recibidas, de manera que el usuario pueda controlar la
atenclién de su salud. Entre éstos se encuentran:

» Carnéde Salud del Nifo
» Carné de la Gestante

Los registros de identificacion o indice de pacientes se generan cuando
una persona acude por primera vez al establecimiento. Contienen los datos
principales para identificar al usuario y ubicar su ndmero de historia clinica
Individual, su cédigo autogenerado, y el nimero de su carpeta del hogar (en
caso de residentes), asi como su direccién Estos permiten oblener el
numero de historia clinica (en caso el usuario no contara con su carné), a fin
de ublicar las historias con facilidad en el archivo de la Unidad de Admision.,

Dependiendo del tamafio de poblacién del ambito asignado, del nivel de
complejidad del establecimiento y de la disponibilidad de equipos, los
registros pueden ser de tres tipos: kérdex de Identificacion, listado de
identificacién o la base de datos de usuarios y hogares.

a)Kardex de Identificacién o Archivo de Tarjetas Indices.- La Unidad de
Admisién debe contar con un archivador en el cual se guarde todas las
Tarjetas [ndices, sea de hogares (residentes del 4mbito) o indwiduales (no
residentes), con la informacién basica del jefe del hogar (residentes) o del
usuario (no residentes){(Anexo N° 5). La organizacion del kérdex es por
orden alfabético.
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b)Listado de Identificacién de Usuarios.- Sirve para ubicar rapidamente el
numero de las historias clinlcas almacenadas en el archivo [se organiza
coamo instrumento complementario al kardex de (dentificacion: no lo
reemplaza pero facilita una busqueda agil). Es Gtil en establecimientos que
en su jurisdiccién tienen pocos centros poblados; también puede
elaborarse de una base de datos. El listado se organizara por orden
alfabético del apellido y se consignara los apellidos y nombras completos,
asi como el nimero de carpeta de los jefes de los hogares del ambito o el
numero de la historia clinica de los usuarios no residentes. El listado de
identificacion de usuarios tiene la siguiente estructura en cada una de sus
paginas:

c)Base de Datos de Usuarios.- En los establecimientos en los que se
disponga de computadora en la Unidad de Admision, la mejor opaion es
construir los archivos cormo parte de una base de datos, en la que se haga el
ingreso y la consulta de la informacién de los usuarios, utilizando una
aplicacion (software) proporcionade por el Ministerio de Salud. La base de
datos no debe eliminar los kérdex fisicos (ya que de esta forma la atencién
a los usuarios estaria supeditada al funclonamientc del sistema de
informacién), sino que constituye sélo una herramienta para la ubicacion
rapida de los datos. Los tarjetas Indices y los listados de identificacion
pueden ser impresos usando las bases de datos.

3.1.3 Padron de Usuarios, Poblacién Residente y Registros de Seguimiento

El Padron de Usuarios (residentes o transeuntes) es la base de datos con los
individuos que han hecho uso de los servicios en alguna oportunidad y, por lo
tanto, disponen de una historia clinica individual. Este padrén se construye de
la ficha de filiacion individual y permite conocer el nivel de uso de |os servicios
par parte de estas personas. Combinada con la base de datos de |a poblacian
residente permite conocer su grado de uso de los servicios.

El Padron de Poblacion Residente es la nomina o registro de los individuos y
hogares del ambito territorial asignado al establecimiento o a la Micro Red
(Centro de Salud con sus correspondientes Puestos), que contiene
informacion relevante para su identificacion, ubicacién y calificacion por los
servicios de salud (a diferencia del kédrdex, que solo tiene como propdsito
ayudar en la busqueda del nimero de la carpeta del hogar y de la historia
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clinica). El padrén de poblacién residente es el elemento indispensable para
su seguimiento (ver capitulo |, Proceso General de la Atencion de Salud). Sin
embargo, por la Informacién que contiene, contribuye adicionalmente a la
calificacion del nivel de pobreza (para establecer el riesgo en salud v focalizar
la asignacion del subsidio a través de tarifas).

El padron se alimenta de la informacién obtenida de la aplicacion de la ficha
de empadronamiento: pégina 1 como parte de la atencion de admision o las
paginas | y 2 como parte del empadronamiento de hogares (durante al
trabajo extramural o en censos organizados por el establecimiento). La
informacién de ambos tipos de formularios es procesada de manera que se
obtenga dos bases de datos:

Base de datos de residentes.- Se trata de un archivo (o un listado obtenido
a partir del mismo) con la informacién general de cada individuo, En el se
consigna los datos de filiacién (nombre. edad. sexo, ocupacian, estado civil y
grado de instruccién), datos de identificacién para los servicios de salud y
cualquier informacidn Gtil sobre su nivel de riesgo en salud (Anexo N 3), Este
registro se encuentra relacionado con el Registro de hogares, de manera que
@s posible identificar a los miembros de un mismo hogar.

Base de datos de hogares.- Se trata de un archivo (o un listado obtenido a
partir del mismo) con informacion (til sobre la ubleacién del hogar,
caracteristicas de la vivienda y cualquier otra pertinente para |a calificacion
de riesgo (Anexo N° 3).

Los Registros de Seguimiento son los listados de los residentes del dmbito
con el registro de sus atenciones, para efectuar el seguimiento y asegurar el
cumplimiento de la provisién completa del paquete de intervenciones
preventivas, de verificacion de la finalizacién del tratamiento y la vigilancia de
complicaciones de los dafos, al conjunto de individuos y hogares de mayor
riesgo que pertenecen a un dmbito de salud. Esta verificacion se efectia con
listas de chequeo obtenidas del sistema de informacion de salud o de
padrones de seguimiento manuales:

- Listados de cotejo.- Son informes en los que se observa el nimero de
Intervenciones preventivas que corresponden a cada individuo o al hogar,
con Informacién de identificacién y calificacion. Estos son de dos tipos:

De los Paquetes de Intervencion Preventiva Primaria o Integral
{Anexo N" 4).
De los Paquetes de Intervencion Preventiva Secundaria.
- Listados de ausencia.- Son Informes en los que se detalla las personas

citadas para la provision de intervenciones preventivas o de manejo de una
enfarmedad, que no acudieron luego de un tiempo de espera:
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De 24 a 48 horas, cuando se trata de una enfermeusau ayuda con riesgo
patencial de complicacian.

De | 6 2 semanas si se trata de una enfermedad cronica o de la
aplicacién de intervenciones preventivas primarias.

3.1.4 Registros de Atenciones

La Unidad de Admisién centraliza el control, la custodia y archivo del conjunto
de documentos relacionados al movimiento integral de usuarios en el
establecamiento. La informacién obtenida de estos documentos permite
realizar consultas (para poder establecer en qué consultorios fue atendida el
usuario y ubicar las historias clinicas en funtién a las atenciones producidas
en una fecha determinada); la obtencién de estadisticas manuales (por
ejemplo, nimero de atenciones por dia, nimerc de atenciones por turno,
numero de atenclones por area o consultorio).

El registro diario de atencidn y actividades de salud (SES 2,000), (Anexo N”
&) forma parte del Sistema de Informacion de Salud (SIS) y contiene la
informacion de las actividades realizadas por cada trabajador. El encargado
de admisién realiza el acopio diario de las hojas de cada trabajador del
establecimiento, revisa el llenado completo de sus campos, remite
semanalmente los lotes de hojas para el procesamiento y recoge los lotes
remitidos para su archivo final.

Elregistro para citas (formato de registro de citas) - Admision (Anexo N°4 del
Capitulo Il) permite la administracién de las citas por el encargado de
admisién (ver numeral 2.1,7 del capitulo Il), El modelo presentado debe
ajustarse en caso de existir més de tres consultorios en el establecimiento

Los registros de movimiento de las historias clinicas: (ver capltulo IV) son
criticos para garantizar la custodia de las historias clinicas y evitar la pérdida
de las mismas. Estan constituidos por 3 tipos de formatos.

+ Formato de Seguimiento de Historias Clinicas Admision.

* Registro Mensual de Pacientes Internados Admision,

* Cuaderno de Cargo para Préstamo de Historias Clinicas Admision.

3.2 PROCEDIMIENTOS DE APERTURA, BUSQUEDA Y
ORDENAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA Y LA CARPETA
DELHOGAR

En el sigulente grafico se muestra el proceso general de apertura y bisqueda
dela histaria clinica o de la carpeta del hogar:
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Grafico N" 3.1
SRS EREEEE ) Definleién del procedimiento a seguir para
i il I la identificacién y el registro del Usuario

e durante la fase de Admision

3.2.1 Procedimiento de Apertura de la Carpeta del Hogar y la Historia

5,

Clinica Individual

Si el paciente acude por primera vez al establecimiento, se requerira abrir una
carpeta del hogar o una historla ¢clinica individual nueva, depandiendo del
caso. Los pasos a seguir son los siguientes (Gréfico N® 3.2):

Se establece si a la persona le corresponde una carpeta del hogar o una
historia clinica individual y cuéntos documentos se debe abrir, como
consecuencia de Indagar la condicién de residente o transelnte de los
usuarios y si los primeros ya disponen de carpeta del hogar o tarjeta indice, en
caso gue algun miembro del hogar ya se haya atendido o el hogar haya sido
empadronade previamente (ver las preguntas: “itiene domicilio en el
ambito?", "Lotro miembro del hogar se ha atendido antes?"). En funcién de
ello, se define cuantos documentos es necesario abrir;

* Residentes: historia clinica individual, carpeta del hogar y tarjeta indice del
Jefe del hogar.

* Transeuntes: solamente historia clinica individual y tarjeta indice individual
del usuario,

Se abre la historia clinica Individual - Es necesario tener en consideracian el

numero de la carpeta del hogar para el caso de residentes.

Se abre |la carpeta del hogar.- en caso de necesitarse, enumerandola con los

criterlos que se encuentran en el capitulo IV, organizédndola y llenandao los

datos de los miembros del hogar en la pagna 1 de la ficha de

empadronamiento del hogar (esto ultimo puede efectuarlo el propio técnico

de Admision, si hay disponibilidad de tiempo, o puede ser llenada por el propio

usuario).

Se abre atarjela indice, en caso de necesitarse.

Se separa la tarfeta indice del hogar del kdrdex, a fin de elaborar un listado

para el' responsable del érea de trabajo extramural para completar |a

infarmacion de la pagina 2 de la ficha de empadronamiento del hogar en

visitas domiciliarias programadas (ver numeral 3.3.1).
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6. Se ordena la historia clinica individual, utllizande los formularos

correspondientes (en el orden sefialado en ja Tabla N 1).

. Se abre una ficha de fllacién o se actualiza los datos de la ficha de
empadronamienta, a fin de inscribir al usuario e incorporarlo al seguimiento
de la atencidn, Puede aprovecharse para revisar o actualizar con el usuario la
informacion contenida en la ficha de empadronamiento,

. Se abre un nuevo carné de atencion.- Debe consignarse el nuevo numero de
historia clinica y explicarse su uso y la Impartancia de portarlo cada vez que
acuda al establecimiento o sea visitado en su domicilio por el personal de
salud, mencionando que con el carné la atencién serd mas répida, pero que la
falta de carné no perjudicard su derecho a reclbir una atencion de calidad. E|
numero autogenerado se escribird después de que el sistema de infarmacion
haya generado dicho cédigo,

Grafico N* 3.2:
Procedimiento de Apertura y Ordenamiento
de la Historia Clinica (Para usuarlos nuevos|
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3.2.1 Procedimiento de Busqueda de la Carpeta del Hogar o de la Historia
Clinica Individual (Grafico N® 3.3)

1. Se indaga sobre la informacidn con la cual se puede ubicar la carpeta o

historia clinica en el archivo,- Se espera que el usuario lleve su carné de
atencién al establecimiento cada vez que se atlenda; en éste se ubica la
infarmacidn sobre el nimero de carpeta del hogar (residentes) o de historia
clinica individual (no residentes). De no contarse con el carné de atencion, se
preguntaré al usuario residente por el nombre del |efe del hogar, a fin de
buscar su nimero de carpeta del hogar o por el apellido del usuario
transeunte, para buscar su nimero de historia clinica individual an el listado o
kardex de identificacién (ver pregunta "LTiene carné de atencian?"),

En el caso que el usuario cuente con carné, perc no lo haya llevado a consulta.
es necesario recordarle la importancia de portarlo siempre que acuda al
establecimiento.

. Se ubica la carpeta del hogar o la historia clinica individual y se extrae del

archivo (el procedimiento de archivo se encuentra en el capitulo V).

. Se verifica si existen anotaciones relevantes en la carpeta del hogar y en la

historia clinica individual - Es posible que, como parte de la atentidn
ambulatoria o la visita domicliliarla, se haya dejado anotaciones especiales,
para ser tomadas en cuenta por el responsable del seguimiento de dicho
hogar o el responsable de la admisidn.

. Se abre la ficha de filiacidn, en caso de no tenerla, 0 se actualiza sus datos y

la ficha de empadronamiento, s ya la tiene.

. Se reglstra los datos del chequeo de signos de alarma en la historia clinica
individual,
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Grafice N° 3.2: Procedimiento de Busqueda y Ordenamiento de la Historia I:Ilnlr.n

(Para usuario Continuador)
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3.2.3 Ordenamiento de la Historia Clinica Individual

La historia clinica individual de consulta ambulatoria estd compuesta por un
conjunto de formatos disefados para facilitar el registro ordenade de la
atencién, que contienen listas de chequeo y graficos que facllitan el control
integral en funcién a los paquetes de atencion definidos por el Ministerio de
Salud. El ordenamiento de la historia clinica consiste en la agrupacién de los
formularios correspondientes a cada tipo de usuario segun el esguema
presentado en la Tabla N° 01,

Tabla N* 1
Ordenamlento de las Historias Clinicas segin el tipo de usuaric

Mifos menoms de 5 afios a). Ficha da filiaoion individual

de adad’ b} Ficha de atencion del nifio manor de 5 afios
), Ficha de Registro y prowocolo del test de desarrolilo { Test Abrevieda,
Anexo N 2)

d). Curva de crecimiento
a) Ficha odontoldgica

Mifos menpres de 5 a 11 a). Ficha de fillacién individual

afios de adad: b). Ficha de atencion del nifio escolar
&), Curva de crecimiento

d). Ficha de svaluacidn del desarrollo
o). Ficha ndontolégica

M nlesce 12 a), Ficha de filiacitn individual
a ﬁ”ﬂ"ﬁaﬁ. udm"ﬂ-'nﬁ;.m h]. Ficha de atencidn de fa mujer adolescente o adulta

c), Flcha de evaluacitn de salud mental
::;Idt?‘ (oSS TN noa e c) M a para oblaner indice da masa corporal {IMC} a
partir de talla y peso (Anaxa N" 2)
o}, Ficha cdontolégica
En las mujeres gestantes so adicionarnd:
I). Historia Clinica Perinatal (SIP 2,000)
g). Curva de ganancia de peso de la gestante (Anexo N° 2)
f}, Curva de Incremento de aliura uterina (Anexo N" 2)

a). Ficha de fillacidn Individual
ﬁ?;‘n: ﬁﬂ;,?ﬂ:,f. b}. Ficha di atencin del vartn adolescents o adulto

adultas (de 18 @ mas afos da &), Ficha de svaluacidn de salud mental

edad). e N a para oblener indice de masa corporal (IMC) a
partir da talla y peso (Anexo N* 2)
a). Ficha odantolbgica

3.2.4 Procedimientos de actuniluciﬁn de las tarjetas indice

Si uno de los miembros abandaona la familia o forma otro hogar, la tarjeta del
kérdex original sera reemplazada por otra con los datos actualizados y se
procederd a;

® Abrir una nueva tarjeta indice con los datos del nuevo hogar (en caso de
mantenerse como residente dentro del &mbito), indicando al nuevo jefe de
familia y usando su apellido para guardarla en orden alfabético.
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@ Abrir una farjeta indice con los datos de la persona (en caso de ya no ser
residente) y archivarla usando su apellido para el orden alfabético.

@ Si la persona regresara al hogar original, se procederd a incorporaria
nuevamente, si comparte la alimentacion; sl no la comparte, se abrira otra
carpetay tarjeta indice.

Es necesario tener en cuenta que existen personas con mas de un hogar. En
esle caso, la historia clinica Individual de la persona se guardara solo en una
de las carpetas y la otra llevaréd una anotacion al respecto; también debera
lener dos tarjetas indices. Es importante mantener la confidenclalidad de
esta informacian,

3.3 CONSTRUCCION DEL PADRON DE USUARIOS Y DE
POBLACION RESIDENTE Y MANEJO DE REGISTROS EN LA
UNIDAD DE ADMISION

3.3.1 Modalidades de construccion del padrén de usuarios y de poblacion
residente

El padrén de usuarios se construye a través de tres procedimientos (Grafico
MNP 3.4
a) Llenado de la ficha de fillacién individual a usuarios del servicio.

b) Llenado de la ficha de empadronamiento (pagina | realizada en la unidad
de admision y pagina 2 por medio de una visita domiciliaria programada).

c) Empadronamiento como parte del trabajo extramural regular o como
censo comunal de un sector o de todo el Ambito de salud.

Grafico N 3.4; Construccion del Padrén de Usuarios

En Admislén: Wislta Domlclliaria: p— -\“":";'5’:""* LT
® I m
Padrén de Usuarios
—’ y Poblacitn
Usuario Residente
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3.3.2 Procedimientos de la Unidad de Admision respecto a la construccion

3.

del padron de usuarios y al manejo de los registros de atencion

Las tareas regulares gue deben ser implementadas respecto al mane|o de los
registros de atencidn del establecimiento en la Unidad de Admision son las
siguientes:

* El llenado y actualizacién de las hojas de fillacion y la 1% pagina de la ficha
de empadronamiento durante la admisidn general,

* El llenado y actualizacion de las tarjetas indice del kardex o del listado de
Identificacion,

* El control inicial de |a calidad del registro de atenclones del personal de
salud (en las hojas del sistema de informacion).

* El envio de lotes de formularios a ser digitados al nodo de procesamiento
de informacién que le corresponda (en el mismo establecimiento o en el
centro de salud sede de la Micro Red).

* Elarchivo de los lotes procesados.

Las dos primeras tareas ya han sido mencionadas en las procedimientos de
busqueda y apertura de historlas clinicas (ver numerales 3.2 1 y3.2.2).

El procedimiento de control inicial de la calidad del registro de las
atenciones se aplica diariamente al final de cada turno de atencién y sigue
estos pasos:

Se recoge las hojas de filiacion nuevas o las modificadas y las hojas de
registro de atencién diaria de todo el personal del establecimiento.

Se revisa todas las hojas recolectadas y se detecta:

- Que se haya registrado todas las atenciones en cada consultano.
comparando los nimeros de las historias clinlcas, el formato de
seguimiento de historias clinicas y las hojas de registro de atenciones.

+ Que el nimero de Histaria Clinica coincida con el anotado en la hoja de
registro de atenciones.

- Que todos los campos estan llenados.
- Que todos los cédigos necesarios hayan sido consignados.

Se completa o corrige con el personal que hizo el registro, los vacios o errores
encontrados en las hojas de registro de atencion diaria.

Se almacena las hojas de filiacion nuevas y las hojas de registro de
atenciones en un folder hasta que finalice el dia (para los establecimientos
que tignen computadora) o hasta que finalice la semana (para los
establecimientos que deben remitir su informacién a un nodo de
procesamienta).
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El procedimiento de envio de los lotes de formularios para su digitacion
se aplica semanalmente y sigue estos pasos:

Se prepara el “lote” con los formularios llenados durante el(los) dia(s)
anterior(es) o durante la semana, dependiendo si el establecimiento
respectivamente tiene o no computadora (puede contener hojas de filiacién,
hojas de registro diario de atenciones, recetasy 6rdenes):

* Sellena la ficha de ruta con los datos basicos del lote organizado.

* Se registra el lote en un cuaderno de control de procesamiento, para llevar
la cuenta de los lotes enviados, digitados y recuperados (Anexo N°7).

Se remite al nodo de procesamiento gl lote de registro organizado,
consignando en el cuaderno de control del procesamiento la fecha de envio
Al momento de entregar el lote, se hace firmar un cargo en el cuaderno de
conlrol de procesamiento y se recoge los lotes procesados que fueron
enviados la semana anterior y los reportes bésicos obtenidos con la
informacion procesada hasta el momento,

Ellote recogido se archiva en la Unidad de Admision,

Se entrega al encargado del establecimiento y al personal los listados o
informes obtenidos luego del procesamiento de los lotes.

En cuanto al archivo de los lotes procesados, los pasos a seguir son los
sigulentes;

Se revisa en el cuaderno de control de procesamiento gue todos los datos
sobre el lote se encuentren llenados.

Se guarda el lote en un archivador, siguiendo el orden cronolégico descrito en
el cuaderno de control de procesamiento, Los procedimientos sefalados
varian para los centros de salud en los cuales funciona el nodo de
procesamiento. En estos casos, el responsable del Area de Admision se
encarga de realizar el control de calidad de la informacién y se sigue de
manera diaria el flujo Indicado en el grafico N® 3.5.

3.3 ANEXOS:

Anexo 1: Ficha de Filiacién

Anexo 2: Formatos de las Historlas Clinicas

Anexo 3: Formatos de la Carpeta del Hogar

Anexo 4: Registros de Seguimiento

Anexo 5: Tarjeta Indice Individual o del Hogar

Anexo 6: Hoja de Registro de Atenciones

Anexo 7: Esquema del Cuaderno de Control de Procesamiento
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ANEXO N°1

FICHA DE FILIACION

« Ficha de Filiacion Individual de las Historias Clinicas
* Instructivo de la Ficha de Filiacién
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA HOJA DE FILIACION

El presenta instructivo desarrolla de manera sencilla y clara el correcto llenado de cada uno de
las variables de |a Ficha de Fillacldn. La Ficha de Flllacion contiens los datos necesarlos para la
identificacidn v ubicacion del individuo y es empleada cuando ésle se acerca por primera vez al
establecimienio a hacer uso de algln servicio de salud, ya sea en el serviclo de Admision o de
Emergencia, Este formato de filiacion se divide en tres partes:

+ La primera parte, corresponde a los DATOS DEL PACIENTE, donde se regisiran todos los
datos necesarios para identificar y ublcar al usuario

* Lasegunda parle, esta relaclonada a los DATOS DEL INFORMANTE, donde se registran los
dalos de la persona que acomparna al usuario,

* La tercera parle, OBSERVACIONES. donde se registra algln dato adicional qua el
responsable crea necesanio.

\Una vez regisiradas las fichas, éslas son procesadas para asi contar con una base de datos de
usuarios dal establecimiento, por ello es recomendable que sea llenada con letra de imprenta,
para que an el proceso de digitacién ne se presente problemas de letra llegible y asl pueda existic
veracidad an los dalos

I. DESCRIPCIONY REGISTRO

ESTABLECIMIENTO: Escribir @l nombre del establecimiento. Este puede venir pre-impresa o

H.M.| SAN JOSE |

FECHA DE REGISTRO: Escribir el dia, mes y afio de la inscripeién o fillacidn del usuario al
establecimianto de salud. Elemplo’

24 /03 / 2000 |

ZONIFICACION: Escribir el nombre de la zona a |a cual pertenece el afiliade, de acuerdo a la
clasificacién del Ambito establecida por el jefa del establecimiento de salud, para fines de poder
raalizar el seguimiento al usuario Ejemplo;

ZONA A |

I.DATOS DEL PACIENTE

: En este campo se escribe la sigla del tipo de Grupao de Poblacion al cual
pertenace el usuarlo, que puede ser. -

. RF@I.:IH-I‘MI Permanente: Es aquel individuo que hablta en el ambllo de salud por un
per mayor e igual a seis meses.
» RT: Residente Temporal: Es aquel individuo que hablta an el Ambito de salud por un periodo

menor & os seis meses.

* TR: En Transito Regular: Es el escolar o persona con domicilio fuera del ambito de salud,
pero tuyo centro educativo y centro laboral respectivamante se ublca en el ambito.

= TO: En Transito Ocasional: Son los viajeros, turlstas y personas qua acuden eventualmenls
al establecimiento.

Elemple: Un usuario se acerca al servicio de admisién y al preguntérsele par el lempao que vieng
residiendo en el ambito, sefala que lene aproximadamente cualro {4) meses, enfonces se
escrbird BT, ya que es un poblador de lipo residente temporal.

I e 3
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N° HISTORIA CLINIGA: Se registra cada nimero de la Historia Clinica del usuarip, en cada uno
de los casilleros de este campa.

* Sl el eslablecimiento de salud maneja Carpelas del Hogar, se deberd identificar al inlegrante
de la familia que solicita atencion, escriblendo el nimero de la Carpeta del Hogar seguido de
un guidn y su nimero correlative de identificacian,

+ Esta numeracion que se aplica al individuo corresponde a un nimero de orden familiar que
liene relacion con el jefe de su hogar, de acuerdo alo sefalado en el Manual de Admisidn:

ao: Titular o jefe del Hogar

on Esposa o conviviente del titutar

02 al 09: Hijos en orden cronaldgico de sus edades
10: Padre del titular

11 Madre del titular

12 al 20: Otros miembros de la familia (se puede incluir sobrino/a, tio/a, ete. )
* 5i el paciente ingresa por Emergencia v no tiene historia clinica, se le debera abrir ia histarta
clinica y su ficha de filiacion.

N° CARPETA DEL HOGAR: S| el establecimiento de salud maneja Carpetas del Hogar, se
escribird cada ndmero en cada unio de los casilleros.

Ejemplo: Un usuario es considerado transednte, entonces solamente se registraré el numero de
su historia clinica

Elemplo’  El usuario tlene Carpeta del Hogar y es el segundo hijo del titular, entonces se
reqlstrara de la sigulente manera:

N HISTORIA CLINICA ANTERIOR: Este nimero correspande al nimero hisloria con el gue se
identificaba al usuario hasta el momento que se realizé el cambio de numeracién para trabajar
con carpatas del hogar, Se registra cada nlmero de la Hislorla Clinica Anterlor del usuario, en
cada uno de los casilleros de este campo,

APELLIDO PATERNO: Se escribe cada letra del apellido paterno del usuario en cada uno de los
caslleros,

APELLIDO MATERNG: Se escribe cada letra del apellido materno del usuario en cada uno de
los casiliaros.

PRIMER NOMBRE: Se escribe cada letra del primer nombre del usuario en cada uno de los
casileros.

SEGUNDQ NOMBRE: Se escribe cada letra del segundo nombre del usuario en cada uno de los
caslllercs.

ULTIMO NOMBRE: Se escribe cada letra del Gltimo nombre del usuarlo en cada uno de los
caslleros

* Sielprimernombre del usuario es compuesta (por ejemplo, Marla del Pilar). éste se registrard

en el campo Pomer Nombre,
*  Sila paciente es de sexo femenino y estado civil casada, se escriben sus apeliidos de soltera,

Elemplo. E! Registro de la usuaria Delia Leonisia Castro Quinto serd (en la pag. Sgte. )
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: Se ascribe en cada uno de los casillaros el dia, el mes v el afo de
nacimiento del usuario.
Para el mes v el diaconsiderar dos digitos
Para al afio se debe considerar los cuatro digitos,

Elempla: E! usuaric seftala que nacld el 18 de Enero de 1397 Se escribe an el primer casilero el
numero 18, en el sequndo el 01 y en el lercer casillero ef nimearo 1970

EDAD: Se escribe en cada casillero la edad cumplida del paciente y se marca con un aspa (X} la
latra correspondienta 5| estd referida a dias (D), meses (M) o afios (A),

Efempla 01 Elusuario iene 30 afios. Se escribe en el primer casillero el 3, an el segunda & 0y se
marca con el aspa la lefra A

Elempla 02 El usuario tiene 03 meses de edad. Se escribe en el primer casillero af 0, en o
segundo el 3 y 58 marca con el aspa laletra M,

""""f"' L5 Haid
{ “““ﬁ 'lg—llrr..q ‘|!|.

' Es mmmmaab!a completar esfos dos campos fecha de nacimiento y edad. Pero es
vaya al menos uno de ellos, para fines de generacion del ndmero

umagmumgo dal usuaro.

SEXOQ: Semarca un aspa (X) el sexo del usuario, segin corresponda.
M =Masaculing
F=Femanino

Elempla: S/ el usuario es del sexo femenino, se marcard un aspa en la letra £




ESTADQ CIVIL: Se marca un aspa [X) cualquiera da las |etras sefialadas segun el estado cwvil
gue manifiests Bl usuana;

cv = Convivienla

c = Casado

v = Viudo

D = Divorciado

SE = Separado

-1 = Spltero

NA = NoAplica

s/ = Sin Informaclan

+ Estavariable serd ulllizada solamente cuando el usuario es mayor & igual a 14 afos,
+ MA, son aquellos usuarios proplos da su edad (menores e iguales a 13 afios), que no caen aun
en asle estado.

- §/|, es para aquellos casos en que el Usuano no sabe o no desea dar esta dato,
Elemplo: Un usuario de 18 afios manifiesta ser softero, s marcaré con un aspa ol casillaro 5,

cv| €| v | D |SE NA | 8/l

: En este campo se registra un aspa (X). segln sea el grado de
sducacion del usuarlo;

INICIAL = |nicial

PRIMARIA C = Primaria Completa

PRIMARIA | = Primaria Incompleta
SECUNDARIAC = Secundaria Completa
SECUNDARIAI = Secundarialncompleta
SUPERIOR UC = Superior Universitaria Completa
SUPERIOR WU = Superor Universitaria Incompleta
SUPERIORTC = Superor Técnica Completa
SUPERIORTI = Buperior Técnica Incompleta
ESPECIAL = Educacidn Especial

SIM INST. = Bin Instruccitn (no sabe leer ni escribir)
NA =  NoAplica

S/ = SinInformacian

La Educacion Especial es el tipo de educacidn que reciban las personas o nifios que presentan
alguna minusvalfa,

WA, son aquelios usiiarios menores 8 iguales a 01 afio,

54, es para aquelins casos en que el usuario no sabe o no desea daresle dalo,

: El usuario manifiesta haber conclulde una carrera técnica, enfonces se marcard
SUPERIORTLC

LA < enerciaL | B [ e | omn L
5 , } © | R | w J_xi n T
NOMBRE DE INSTITUCION

En este campo se ragistra el nombre del coleglo, Instituto o universidad a la que pertenece ol
uguario, 5| sefala que cuenta con secundaria o Supariar completa, no se escribe nada.

DOMICILIO ACTUAL: Se escribe al domicillo donde reside el paciente en el momento de |a
atancion
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+ En el campo Raferencia. se escribe alguna Infarmacitn adlclonal para ubicar la direccion,
tal como paradero, elc

» En Tipo de Cenlro Poblado, se escribe la categoria que corresponde segun la clasificacion
legal: Puablo Joven. Anexo, Caserio. Urbanizacion, Asoclacion de Viviendas. slc

Elempig: La usuaria vive en ja Avenida Joseé Carlos Maridlegul nitmero 1530 de la Jra. elapa
Comité 2 an el distrilo de Villa Ef Salvador,

TELEFONO: Existen dos campos para registrar uno o dos leléfonos donde puede ser ubicado el
usuarlo mientras esté haclendo uso de |os servicios de salud del establecimiento En estos
campos se reglsiran los slete digitos del teléfono de refarencia. Si no cuenla con telafono se

escribe unaraya | — ). Elemplo:

Il. DATOS DEL INFORMANTE /| REFERENCIA PARA EMERGENCIA | NOMBRE DE LOS
PADRES

En este recuadro se registrardn los datos de la persona que acompana al usuaria an el
aslablecimiento, ya sea por Consulta Exlerna a par Emargancla.

APELLIDO PATERNO: Seescribe el apellide paterno delinfarmanta
APELLIDO MATERNQO: Seescribe el apelliido maternc delinformante.

NOMBRE: Seescribe @l nombre del Informants

TELEFONQ: Existen dos campos para registrar uno o dos teléfonos donde puede ser ublcado el
informante En estos campos se registran los siete digitos del teléfono de referencia Si no
cuanta con leléfono se escribe unaraya | —— ). Elemple.

PARENTESCO: Se escriba el tipo de relacion exislente entre al informante y el usuaria, que
pueden ser de tipo familiar o no familiar.

+ Enelcasoque no sefalen el dato se escribird Sin informacion. Ejemplo’

. OBSERVACIONES

El responsable podra escribir cualquier referencia que crea convaniente resaltar durante el
proceso de admisian,
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ANEXO N° 2:

FORMATOS DE LAS HISTORIAS CLINICAS

» Listas de Chequeo de Signos de Alarma y del Paquete Preventivo Integral
* Ficha de Reglstro y Prototolo del Test Abreviado

* Curvas de Ganancia de Peso y de Altura Uterina de la Gestante

» Momograma para Obtener el Indice de Masa Corporal (IMC)
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LISTAS DE CHEQUE DE SIGNOS DE ALARMA'Y -
DEL PAQUETE PREVENTIVO INTEGRAL

I. NINO MENOR DE 5 ANOS

Edad: |
DESCARTE DE SIGNOS DE ALARMA | SI | NO
[Marcar NO, sl hizo 8l canirol respectiva; v 81 sl tiene el signo de alarma)

wémilon persislontos

W a8 capaz de bebet o lactar

Convulsionas

Lelargia o incansciancia

Diarran con deshidratacsan {sad, irmitbllided)

Ton v dificulted resplratons

Lesipnes reciontes de freumatismos o quemadums
Ervsnenamiento
Doiar Abdemina
__ ATENCIONI!
DESCARTE DE ENFERMEDADES
(Marcar 81, sl tiene alguna enfarmedad)
Digsiarly do onlarmadades comuneg

« Dancarlar EQA

+ Doscartar IRA

- Dascattar darmalapatia

« Dascartar parasiosis

« Dascarar anamia y deanuiicion

« Dawcartar infeccionas urogenitales

Descarte de anfsmedades ranemiaibles looalas (malara,
ubarculosls. dengue, pesis, bariolenosis, olc.}

Descarin do alleracionan del aparato locomator
CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES FREVENTIVAS | 81 NO
{Marcar 81, sl hzo ol canirol raspoctiv)

Ewxfiman finlco y control nulricional

Evaluncidn visual y descane da deflclencia auditiva
Crisntacidn y manoja dé o alimentacidn

Suplemariacion de hisrro y Viamima & ()

Control del desorrollo

Conftrol do salud manlal

Cantral da Inmunlzaciones

Cantral de salud bucal

Dasparagitacion masiva (mayores de 2 afos) (*)
Consejaria: Pravancdn y promockdn de la saiud (b , erlanza
culdniion gemerales ¥ dal niifio, aslim mmiprar,

redncionas familinres, sadancla, rmoonocmians y prevencidn de
anfarmadndan, y prvancedn de acokdanteg

"1 En sstablesimienios que o dispangan

il
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I, NINO DE 5 A 11ANOS

Facha:

Edad:

DESCARTE DE SIGNOS DEALARMA | S | NO

(Marcar MO, &l hizg &l eontral respaclivo; v 81 5 lisne ol signa de alarma)

Flabro

Vamilos porsistanien

Mo o8 capaz do beber o lactar

Convulsions

Letargia o inconscancis

Coshidratacidn (sed, miabiidad)

Toa y diftculted resplratodn

Laslones recienies de murmallsmos o guamarduras

Ervanenaminnta

Dolar Abdominal

DESCARTE DE ENFERMEDADES

NO

(Marcar 81, 5 flana alguna anfarmedad)
Descarie do enfermedndes camungs;

- Dascariar EDA

« Dascartar [RA

- Dascariar darmalopaiis

« Dascarlar parasitosis

- Descartar mnamin y desnutrician

Doscarle do enformedades fransmisibios locales |malaria,
tuburoulonls, dongue, pesta. bartolenosis, ote.)

Dageans de maltrals

Descirie de alleraciones del aparalo iscomalar

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS

(Marcar 81, 5l hizo al control respeciiva)

Examen fisico y Control nutricional

Evalunodn Viaual

Diaecnre de deficonca auditva

Consajerin sn alimentacidn

Canirol dol desarrallo

Control da salud mantal y del sprendizaje

Conted da inmunizaciones (sn zonas de tesgo flebire amariila)

Cantrod da aalud bucal, topicacionas (4 topleacioniss Bl 5° afa)
y snjusgmonon de Ndor (32 por afo antre los 8 y 11 afos),
aplicacionss de igndmelm de vinde (3 aplicaciones & les § afios)

Desparasiacin masiva (de 5 8 11 afios) [*)

wmmmrmﬂmm  eFlainER
culdades genarales v shrmantacidn del TGN,
raluclonas familisios, reollonals, y pravanclin di

anfarmedaden, y prevancltn de secideni)

{*) En astablacimlantos que lo dispongan




I1l. ADOLESCENTES DE 12 A 18 ANOS

Edad.

“DESCARTE DE SIGNOS DEALARMA | SI | NO

Tan y diflcultad respiraiosda

Praglén artorla! baja

Hemoplisis. sangrato nesal o reclal
Dahidratacian (sed, decaimionia)
Compromisc de aennorio
Allgrpeionas dal compariamianio
Lasiones recienios di ireumatismos o quamaduras
Dolor Abdaminal

Envanenaniara

Fiabro

Canvulsionas

DESCARTE DE ENFERMEDADES

(Marcar NG, &l hizo ol control respective; y 81 ai fione el signo de alarma )

(Marcar S, 8l llene alguni enfermedad)
Crascarte de enformodadas comunes:
Doscariar EQA
Dwscariar |RA

« Deacariar dormatopalla
Dsscariar parasiings
- Desoartar snsmia y desnulnoon
Dascanar nfaockn urnasda an mujeres
- Dascartur shfermedados de ironsmisian sexual
Dascarte do snformedades ransmisibles locales (malasia,
luberoulosis, dongue, pests. bariplonosis, o |
Duscarte de maliralo
Descarie de allaraciones del aparato looomotos

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS

5l

(Marcar 81, sl hizo ¢l control respactive)

Exnman flsicg v Gontrol nuiricions)

Agudern Visual

Dancarte de deficiencia audiiye

Caontrol de salud mental y dal aprendizajs

Confrol da inmunaaciones (anilstinics sn mujeres y antisnanlica
an gonai de rieago da febos amariiag

Contrl da e
m.mmﬁu‘?ﬁmwmmm- (32 par
Deaparasilacidn mashe (de 12 a 14 afos) (*)

(uscarts de ambarazo y contrel pranatal onire muperes
Girimriacion wn planificacion famdas ¢ prosvisitn de mislodos
anbiconespivon (#n mnyors de 16 sfos, silo solicitan)

T P 7'}
E:ﬂlq-.mm"m:ﬂuﬁ lm'r
uiohnl y diogan. enlilon de vids saludables, alimaniacian y deparie)
i*| En eatablecmisnios que lo dispangan
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IV. MUJER ADULTA (MAYOR DE 19 ANOS)

Edad;

DESCARTE DE SIGNOS DE ALARMA | 81 | NO
(Marcar MO, i hiza wl contel respective. ¢ 81 sl tlane ol signe de aksrma)
Ot respiratoria o dolor Bn el pecha
Prasdn anerial sagh
Bangrada vagena, emoptisis, sangrado ractsl o rasal
Vamilos parsintenbes
Creshidrafacidn (Sed, decaimiania)

Comaramiss da sansoto

Aiprucones del compafamianio

Leslones recienten de traumalisnos o Guemaduias
Cialor Abdaminal agudo

Intomicasin arvenanamistio

Fiabe

Cofalen, pscotomas o prasdn afenal Sog
Convulslones

APLICAR 50LD EN GESTANTES: 8 | NO
Ausanca da mavimiantos fetales '
Edomp de msmbros infariams
Ruplura de membranas

Tratajo do parks o abofo
Prolagsn de corddn ymbilical
=g \

DESCARTE DE ENFERMEDADES
[Marcar 8, & tiare alguna anfermadad
Dancans deo enformedndes comunag
« Duacantar prablamas glnacaldgioos
- Descarar wleccidn urinaria
« Despardar srfermpdodas de fransmsitn sl
- Desoarias EDA
- Dancartas (RA
- Dosoarlal anamia
Descadar prablemas e mmbarazo
Desoarn de enferedaden iransmigiblas locain (msdsrin,
tubstculosls. dengus, peste, barclancls, ale )
Cancarte de erfanmodndes no fransmisibles (hipamanasn
diabatan, arropatias y cateoporosis
Dinssarte da maliralo y vislencia famillar
CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS |  §) KO
(Marcar &1, s hizo el control reapeciivo)
Exnrmon fisloo geneml y ginaotisgico (cada o)
Conatiol de inmunlzesloneas
Evnluacian y orlentasian milrelional
Confiol ge prasitn | ghicota
Dobmgidn disl zinoar do mama (cadn afa, desde 20 phog oan MEF
¥ 25 whes o gastsales)

Dﬂmﬂnulﬂw“nﬁﬂulﬂlﬁﬂ:ﬁtﬂlﬁiim
duade 30 afan an MEF y 25 afos an gantanis)

Evaluncidn y oefmntnckin an aahid mintal

Drlargueian on planteackin famibiar y prayiedn do sliconceplivas
Cormajerin un eafilos di veln saludaties (Rigiang permonal, higinni,
ma.u'rmmﬂniﬂ‘rln::u , il xnmen dis
marman, preveniiin e i  dragas, simonincin
tarmiltar ¢ ecihvdad fuiea)

EN GESTANTES: 5 NO
Cenithal y i pra-Autl

Balerin dn achmnnin susllams (on gestardeg) ¢ APE (papepen
Suplmmantacidn de filord y Ao fdios
Supfamantacidn e Viemine & (e puerparas) [

Pamproftiae

Dascaris de vialincia fwnilar

Cango di palud bugal y proflinsis

Canaainria praralsl ¥ rauncifn o i geatns
Cantrol i pusmire |7* y 30" dis)

(*} En patablociminnion gue lo dinpangan




V. ADULTO VARON (MAYOR DE 19 ANOS)

Fecha,

Edad.

DESCARTE DE SIGNOS DE ALARMA | 81 | NO

[Marcar NO, sl hizo el control respactivo; y BI sl lene al signo de alarma)

Difieultad reapiralors o dolor en el pecho

Prasidn artorial baje

Sangrado nashl, rectal o hamoplise

Vémitos parslstanias

Doshidratacion (sed, decaimisnta)

Compromiss dal Bensorio

Les|ones reciantos de fraumalismas o quesmpduras

Dolor Abdominal Aguda

Intedicacidn, anvensnamignio

Flabm

Cefilea. escolomas o prasiin arterial alia

Convulsionas

Reloncian Urinaris (en mayores da 45 afos)

DESCARTE DE ENFERMEDADES

{Marcar 81, sl tene alguna enfermedad)

Descarie do enformedadas comunan:

- Dmacarinr do ransmisidn sexusl

- Descartar EDA

= Doscariar |RA

Descarar anamia

- Dascarinr enfarmodad prostilics

Dascarte de enfermedades iranamislbles locales (malarin,

tuberculosis, dehgue, pests, bariolanosis, ele |
Dascaris de anfermadades no iranamisibien (hiparensidn.

diabates, obesidad, ariropating y oeleoporosis
Doscarte de maltrato y violancin famillar
Descarts do aleohellsmo y labanguismo

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS

NO

iMarcar 81, sl hizo el conirol mepactivo)

Examan fislco ganemi

Conral di nmunizscianis (an zonas de nesgo da fabre

arratiiln)

E valusoion v oranfacion nuiriclonsl

Coniral da presian | ghicosa

Evalupcitn v conirol de salud mental

Orimniacitn an planiicacian famillar

Conirol de salud bucal

Dislaceltn del chncer da priststs y colon (en mayores de 45 afos)

Cioremjetin an esfiion da vida saiudabion (higiene porsonal n Higinne)
peninl, prevencidn de abuso o8 sleohal v droges, alimaniason

famili mctividsd fisica)
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FINAL DE REGISTRO Y PROTOCOLO DEL TEST ABREVIADO

T ———————

Mambre del Nifo: J

Mre, de Histona Clinica
Desaroiic psicomolor; Narmal®  (N) En défic: (I
: (T TRETLTE
Focha de svalusciin {
Exarninmde:
| T W No | ER | T £ (N (&R
4 1W) Fije @ merada ah il nEnn del peemnrddor 0 (WAL Cimerrs anlbi
I Assezions waoridn da la cargalis A7 00 Ipuduce bs pastile at i biilie |
(M Aprels sl dedo o del samnadol 13107 Eapartaneaarne gambaiss
4401 fegise con tyweie s argols (Ang 00%) A C) Cuge nl mes cube consesnido oe §odimen s
A Avaittimnin e cato s en poeeee SR 38 () Dice & rwees i palalrsd
W Bl 3 N =L |
F e s | we | P by w || gp
f WIRY Wiikes pi resueste @ FOsiro dal Eaarinaio I8 LH| MiiaEE bus gapEns
I Pl B vecalaa pn reapussia & s sviss y oonversesion A7 (WA Cawmana il i hasis U 00
el mRminaca
lmumwﬂﬂ_ummuuan 14 I3 Camig samn poses haeis sims
waaminadar
| u |nwmum—ud-h|lu% 34 |1 Cogn wl e cube Ediiesyeidn @l e |
wranG }
| T T g — | 45 [E) Al ] o £on 4 pate |
b Wi o\ Bl b N ]
| i meEed s | mn | EP T menas i Wi | B
AFIS! L calinza sges [ cupfaen qus issapanes A1 (L] NnInDES s angee de s i preseiadon
17 |CL| Ok 4 catingi a seraiiu de ln semoanila A2 (L7 Mmpile (res palnbos on g momdn
13 M B st g o besaida @ 0l misens &3 (01 Corlfiyn e ets Lon rus cubos h
14 1M Linvanin ls cabade ¢ hombm @ st eveen & i (L] Chom w rwet ai bk
praision saniia |
185 L8 Fie w corsajuilas | A8 L) Lend palanied pare e e
Wi By | Hi by
4 mnaan B | Mo | EP 7 afon i ko | BP
16 (RS R it manplcdi aitlo, MO ANTARREmarT 401 (1) Ben e e e e Ry
AT {0 Wit 1 tabega hasis @ cochan calide AT (L1 Herbra doe otetod a0 ioy siaer jimser s s
I §i5] Cogm ln argala por ande eegundin A (5] At o5 e irglen
112 Crogm ot wiibis A L) Apurin 4 oomba parink w8l cusies 0n e mufeis [
40 00| Vemllzn wmii wa I abln 50 1) Candinipa i e i fsnen oo B
L Bl Mo of
W mmaey B[ we | e ¥ minra g | bo | &P
F1ING S ponm ddw pli s R B (L) Pogeeden aiininie (e B mencon|
FRELY ui B2 L] Peavnsn cokeun (i, azul, smiio]
SR e et 5
0 ) Coxgn b pnnlil con PAFTEIBACIN 0] pUKGs K301 Copis dnn rug
24 () Erauninirs wi cuoy bajo ol paial B4 (0] Cunetuys laie dé dann aocs
20 15| Fascoors § oa eguediinerios seiiaie S5 O B S0 R G0 8 0D BRgURTnE 1 omis
Wi o [- A | LA ooy
1 masns B | No | g 4 afies o [ bo | EP
MR Caming dlgunca prsds Be s mera B0 (L) veiBEIEs ol posnen ¢ apalids
| A7 10 dinta e manns &n kned rea n1ulﬂn"h:u #hﬂbuﬂmlm.lin\:
] 0 (b B pore D g 58 M) I:Il.qﬂ.lluhm
| W L) Erivsgn Boma mapunin ung onde B0 IS Ahntuna uh esluehe
Ly undmmm’lm MU (0} Cavena ar parren te jiee i pasus o s n
Mo = L Bl o

t* Manual de Admision Integral

i




AL TURA UTERINA

INCREMENTO DE PESD MATERND

CURVAS DE GANANCIA DE PESO Y DE ALTURA

UTERINA DE LA GESTANTE

Historia Clinica N”
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NOMOGRAMA PARA OBTENER EL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

A PARTIR DE LA TALLA (CM) Y EL PESO (KG) DE LA PERSONA

g

10 »
AALY] Bl

Tea
bl

Talla (cm)
Pesao (Kg)

.
e

1o

0o

] o
Tlnlmqmqﬂﬂ]lTnTnTl]TnﬂnTI]man LA LA L
I = = = £ 1 T

Talla IMC Peso

Instrucciones:

5

B

Ubicar las tres columnes, de lzquierds a derecha: la correspondiente a la talls, al Indice de
Masa Corporal y al peso de la parsona,

En la columna de la lzquierda, ubicar la talla en centimetros de la persona. Fllarse que los
rimaros an esta columna aumentan de arriba haoa abajo de la celumnae,

En la calumna de |8 derecha, ubloar el peso de la persona en kilogramos Fijarse que los
rumerce en esta columna sumantan de abajo hacia arriba.

Colecaruna regla y con un lépiz trazar una linea que una los dos puntos del pesoy a talls, de tal
manera gue cruce |a columna del centre,

Fijarsa an el valor que eruza la columna dal centro. Este valor corresponde al Indice de Masa
Corporal de la parsana (IMC),

Reglstrar el valor del Indige de Masa Corporal de la persana en la histona clinica

Fuente: WHO Teghnical Report Saerles MNo. B54. The use and inlerprelation of anthropomatry.

Ginebra 1885
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ANEXO N 3:

FORMATOS DE LA CARPETA DEL HOGAR

« Carpeta del Hogar

« Ficha de empadronamiento del hogar (péagina 1)

« Ficha de empadronamiento del hogar (pagina 2)

* Ficha de seguimiento del hogar (pégina 3 de la Carpata)



CARATULA DE LA CARPETA DEL HOGAR

Jute dal Hogar [ Canyuge
00 01

Hile (m) Hijo {a)
02 03

Hipa s Hijor (@)
04 05

Hija [a) Higa (a)
06 07

Hiza (a} Hija (a)
08 09

Padre dal Jefe Madra dal Jute

10 1

Chro (@) Otro {n)
12 13

Ore I Oitrea [m)
14 15

e (m) Oitro (&)
16 17

Cirg (i) Diro (n)
18 19

RIESGO FAMILIAR

=

2

ONYILYIW OaN13dV

UD

CARPETA
DEL
HOGAR

ONY3 Y4 QaIT3dv

HYS0H 130 3431 730 SIHENON A
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FICHA DE EMPADRONAMIENTO DEL HOGAR - PAGINA 1
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- PAGINA 2

FICHA DE EMPADRONAMIENTO DEL HOGAR

D | Wy BEEOT 7

|meng-qns ap mej conyg
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FICHA DE EMPADRONAMIENTO DEL HOGAR - PAGINA 3 DE LA CARPETA
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ANEXO N" 4:

REGISTROS DE SEGUIMIENTO

* Registro de seguimiento de rmAos menores de § anos

* Reglstro de seguimiento de nifios de 5 a 11 afos

* Registro de seguimiento de adolescentas de 12 a 18 arios

* Registro de seguimiento de mujeres adultas (de 19 a mas afos)
* Registro de sequimiento de gestanles

* Registro de seguimiento de varones adultos

Q8  Manual de Admision Integral
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ANEXO N°5

TARJETA INDICE INDIVIDUAL O DEL HOGAR

TARJETA INDICE
echa de Inscripcién: { /
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Capitulo IV

Procedimientos de Archivo |

OBJETIVOS DEL PRESENTE CAPITULO:

* Describir los procedimientos de organizacion, conservacion y custodia que
debe realizar la Unidad de Admisién.

* Describir los procedimientos de distribucién, recoleccion y seguimiento de
historias clinicas.

La Unidad de Admisién es la encargada de cumplir con las funciones de Archive,
es decir de la Identificacién, almacenamiento, seguimienta, control y
conservacion de las historias clinicas y er general de todos los registros médicos,
que constituyen documentos de alto valor médico, gerencial, legal y académico.
contribuyendo por lo tanto a la mejora de la calidad de atencian y a la optimizacidn
de la gestién de los establecimientos, asl como a proteger los intereses legales
del paciente, del personal de salud y del astablecimiento.

Por tanto, es necesaric administrar correctamente todos los mecanismos y
procedimientos que siguen las historias clinicas desde su apertura, en
concordancia con el marco legal vigente (Ley General de Salud) y la normatividad
especifica; a fin de responder con criterios de calidad, oportunidad e integridad a
las demandas cada vez més exigentes de los usuarios y de los prestadores
(personal y establecimientos).

Para ello, es importante esignar los recursos fisicos, humanos y materiales
necesarlos para la organizacién de un archivo que re(ina condicionas dptimas, que
permita resguardarlas, conservarlas y tenerlas disponibles La crganizacion dal
archivo, asl como su adecuadao funcionamiento, esta relacionado con la aplicacion
de normas y procedimientos que faciliten las tareas de rutina, promuevan la
eficiencia del personal de registros médicos y que se establezca una armonia de
trabajo conjunto para atender a las personas.

El proceso completo de archivo de registros médicos se observa en el Grafico N°
4.1; los procedimientos de archivo son mostrados a continuacion.
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Grifico 4.1; Flujo de los Procedimientos de Archivo

4.1PROCEDIMIENTOS DE ORGANIZACION, CONSERVACION Y
CUSTODIA DE HISTORIAS CLINICAS

La historia clinica es de propiedad fisica del establecimiento y se encuentra en
custodia de la Unidad de Admisidn; la propiedad intelectual corresponde al
establecimiento de salud; el cual es, por tanto, responsable de su organizacién,
conservacion y custodia. Para ello, es esencial la adecuada identificacién y
numeracion de las historias clinicas, asi como su correcto archivo y conservacion

4.1.1 Numeracidn de las Historias Clinicas;

Para los pobladores residentes en el ambito de responsabilidad del
establecimienlo. las Historias Clinicas Individuales de los miembros de un
hogar se organizaran dentro de la Carpeta del Hogar. Para los usuarios del
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establecimiento que no sean residentes, las historias clinicas serén
archivadas individualmente dentro de la categoria de Transeuntes, ya que
estos usuarios no estén sujetos a seguimiento poblacional.

El esquema bésico de numeracitn de las historias clinicas esta en funcion de

esta organizacion. Un residente tendrd tres nimeros que lo identifiquen: el

Numero de historia clinica, su codigo autogenerado y su numero de carpeta

del hogar: mientras que los transelntes sdlo tendran el nimero de histona I
clinica y su cadigo autogenerado. Para ambos casos debe quedar registrado

su numero de historia clinica anterior.

MNumeracion de las Carpetas del Hogar

El esquema basico a segulr por los Centros y Puestos de Salud, para la
numeracidn de las Carpetas del Hogar de los pobladores residantes serd el
siguiente:

La numeracion del Hogar seré de cinco digitos y serd correlativa al interior de
cada establecimiento,

Numeracion de las Historias Clinicas Individuales

Residentes

Para las historias clinicas individuales de los pobladores residentes del

ambito del establecimiento se seguird una numeracion de siete digitos .
relacionada al nimero de su Carpeta del Mogar: los cinco primeros
corresponderan al nimero de su carpeta, seguidos de 2 digitos gue
identifiqguen a cada miembro del hogar.

La numeracién que se aplique al individuo corresponderd a un nimero de
orden familiar que tendrd relacion con el jefe de su hogar: |

00: Titular o jefe del Hogar

0t: Esposa o conviviente del titular

02 al09: Hijos en orden cronolégico de sus edades

10: Padre del titular

11: Madre del titular

12a) 20: Otros miembros de la familia (se puede incluir sabrino/a, tio/a,
etc.)
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Mo Residentes

Para las historias clinicas individuales de los usuarios no residentes del
ambito de la Micro Red se seguira el siguiente esquema:

i g e FRITIERR L RS P T Y,

La numaracién que se aplique al individuo sera de ocho digitos y consistira en
un nimero corralativo al interior de cada establecimiento,

4.1.2 Organizacion del Archivo de Historias Clinicas:

La forma de almacenamiento de las historias clinicas debe facilitar su rapida
ublcacion y evitar su pérdida y duplicacion innecesaria; también debe facilitar
la vigilancia epidemiolégica y el seguimlento de las familias residentes de un
determinado ambito.

Residentes

Dentro de un modelo de atencién integral, la manera més adecuada de
almacenamiento de las Carpetas del Hogar de los usuarios residentes es por
Centros Poblados (separandolos adecuadamente para facilitar su ubicacion)
y dentro de cada uno ordenados de manera creciente. Estos files,
subdivididos en bloques de 40 a 50 carpetas por separadores, deben
mantenerse en estantes metélicos, acondicionados de acuerdo al espacio de
cada Unidad de Admisién y al movimiento de historias que tiene cada
establecimiento de salud. Por otro lado, en la parte inferior derecha de la
Carpeta del Hogar, se colocara el nimero de la carpeta y en |a parte superior
derecha los apellidos y nombres del jefe del hogar, Esta opcién permite ubicar
facilmente las historias cuando se desee efectuar visitas domiciliarias o
efectuar el seguimiento de un sector poblacional. Dentro de la Carpeta del
Hogar se almacenard todas las historias clinicas individuales de sus
miembros.

Mo Residentas

Las histonias clinicas de los usuarios que no sean residentes de la jurisdiccion
deben almacenarse individualmente en otro estante o espacio, en forma
correlativa al nimero de historia clinica.

Tipo de archivo
El archivo seré centralizado, dividido en dos tipos de archivo:

- Archivo activo, donde estén las historias clinicas de los usuarios que estéan
reciblendo o han recibido tratamlento en la institucidn en los ditimos cinco
anos.

- Archivo pasivo, que cantiene las historias clinicas de los pacientes que no
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han solicitado atencién en la institucion en los anos recientes o que han

fallecido (la norma general, para establecimientos de salud, es que las |
historias clinicas de los pacientes que no han acudido por cinco anos, sean ‘
trasladadas al archivo pasivo),

Las historias se mantendrén en el archivo pasivo hasta por 15 afos. En caso

que el usuario solicite atencion ratornara al archivo activo. Las hustonas que

se retiren del archivo pasivo con fines de investigacidn o docencia, retornarén

al archivo pasivo, Las historias que excedan el periodo de 15 afos podran ser

destruidas de acuerdo a la normatividad, luego de un procese de inventario y ’
registro de informacién basica minima (de ser posible en medio magnéticol
suscribiéndose la respectiva Acta de Acuerdo del Comité de Gestion de la

Micro Red. En caso de que el usuario demande atencién de salud posterior a J
la destruccidn de la historia, el resumen serd el documento que reinicie la

historia clinica, empleando el numero original asignado,

Adiclonalmente, previa autorizacién de la direccion o jefatura del
establecimiento de salud, se podrd implementar el archivo de Historias
Clinicas Especiales, que funcionara en un area fisica separada y contendra
las historias clinicas que por su contenido sean de potencial implicancia
médicolegal, ya sea por el tipo de diagnostico, por las cireunstancias que
mativaron la demanda de atencién o por las caracteristicas de los usuarios
(HIV/SIDA, abortos, accidentes, suicidio o intento de suicidio, homicidios,
agresiones fisicas, asaltos, usuarios con antecedentes penales/
delincuentes, presos, etc.), y que por o tanto, requieren de un cuidadoso
manejo, debiendo estar folladas y a salvo de deterioro Asimismo, se
incorporarédn en este archivo, las historias que hayan sido solicitadas por la
Policia Nacional, el Ministerio Publico o el Poder Judicial.

4.1.3 Depuracién de las Historias Clinicas:

La depuracién de las Historias Clinicas o las Carpetas del Hogar es una

actividad gerencial, necesaria como complemento en el esfuerzo de

optimizar el funcionamiento del sistema de archivo. Sumado al enfogue

familiar para la organizacion del sistema de archivo de historias clinicas, la |
depuracién es una decision indispensable para agilizar y simplificar el sistema |
de archivo, en consecuencia, deviene en aspecto fundamental para hacer

més eficiente el sistema de admision integral. La depuracion de historias ,
clinicas debe realizarse para mantener un registro actualizado de la poblacian

que accede al establecimiento, disminuir el nimero de historias clinicas J
antiguas almacenadas que ocupan espacio y agilizar el manejo de las

historias clinicas.

Para efectuar la depuracion, cada afo debe evaluarse si ha ewstido
movimlento de las historias clinicas de las comunidades que no forman parte
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de la jurisdiccion del establecimiento de salud. Las historias que no hubieran
tenido ningin movimiento en los Gltimos cinco anos seran trasladadas a otro
estante, donde seran clasificadas en primer término segun el afio en que se
abrio dicha historia, para luego ordenarlas de acuerdo a su nimero
correlativo,

4.2 DISTRIBUCION, RECOLECCION Y SEGUIMIENTO DE
HISTORIAS CLINICAS:

De acuerdo al marco legal vigente (Ley Gereral de Salud), las historias clinicas
constituyen documentos médico-legales que, por su naturaleza, requieren un
adecuado control vy confidencialidad. Las (nicas personas autorizadas para su
manejo son el personal de salud encargado de la atencién, el personal de la
Unidad de Admisidn y los funcionarios encargados de la supervision de la
atencian,

Las historias clinicas pueden salir de la Unidad de Admision bajo fhes
modalidades:

+  Distribucién a los consultorios y al Tépico de Emergencia, para la atencion de
los usuarios,

*  Distribucidn a los serviclos de internamiento.

+ Préstamo individual de historias clinicas a profesionales de salud u otra
persona autarizada para ello.

S| bien las historlas clinicas individuales se archivan dentro de las Carpetas del
Hogar, sélo se entregaré las individuales cuando tengan que ser llevadas a los
sarvicios.

Ninguna historia clinica podra salir del establecimiento. Sélo se podra entregar
copia autenticada de la totalidad o parte de la historia a solicitud del usuario, a
peticion de la autoridad judicial, policial o Ministerio Plblico. o a otros
establecimientos de salud para mantener la continuidad de |a atencion médica
del usuario.

Toda retenciéon por causa absolutamente justificada, deberd ser reportada por
escrito ese mismo dia a la Unidad de Admisién, precisando el motivo y la fecha de
devolucién. Esta prohibido guardar historias clinicas en casllleros, escritorios,
armarios o cualquier otro tipo de archivo personal, debiendo hacerse ello siempre
dentro de la Unidad de Admision, cuando no estén siendo utilizadas en la
atenciion del paciente,

Toda histonia que se retira de su lugar en el archivo para cualquiera de sus
diferentes usos, debera necesariamente ser registrada en los formatos
respectivos; de manera tal, que quede consignada la salida, la recepcion por los
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diferentes “usuarios” internos y su posterior devolucion con las firmas
respectivas. Estos formatos podran ser destruidos luego de la devolucién del
total de las historias registradas. .

4.2.1 Distribucion de Historias Clinicas a los Consultorios y Emergencia;

La distribucién y recoleccion de las historias clinicas a los consultarios y |
emergencia es responsabilidad del técnico de Admisién, para lo cual debe
seguir los procedimientos descritos en el siguiente gréafico:

Gréafico 4.2: Flujo de Procedimientos de Distribucion, Recoleccidn y ]
Seguimiento de Historias Clinicas para Atencién Ambulatoria y de Emergencia

FLUJO DE PROCEDIMIENTOS ACCIONES

Cuanda se haya definido el lugar y la hora de atencidn, el técnico de Admisian |
deberd llenar el Formato de Seguimienlo de Historias Clinicas Admisidn

(Anexo N® 1) e ir agrupando las historias para su distribucion. La distribucian

debe comenzar media hora antes que se Inicie el turno de atencitn. con la

finalidad de que cuando Ingrese el profesional de salud al consultorio, ya
encuentre las historias clinicas y pueda comenzar la atencion a primera hora. |
Las historias de los dos primeros turnos deberan ser distribuidas
inmediatamente, el resto se entregard por grupos de cuatro a cinca, tan

pronto comao se acumulen o los pacientes previos hayan sido atendidos en los
consultorios; el objetivo es evitar que los usuarios esperen innecesariamenta

parala atencion. |
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Al entregar las historias en cada consultorio, el téenico de admision debe
hacer firmar dicho formato al profesional que las recibe, colocando entre los
paréntesis el nimero de histarias entregadas, como prueba que ese es el
numero y total de historias clinicas que fueron reclbidas por dicho servicio.

Cuando un profesional de alguno de los servicios considere conveniente que
el usuario sea atendido en otro serviclo, podré llevar |la historia clinica y
entregarla, anotandoe ello en la Hoja de Registro Diarlo de Atencidn, en la
seccion “Establecimienta/Servicio de Desting" (Anexo N° 6 del Capitulo fIf).
Cuando en el establecimiento exista una alta demanda de atencién, este
procedimento deberd ser realizado a través de la Unidad de Admision.

Al término de cada turno de atencién, el 1écnice de Admisién recogera todas
las histarias clinicas de los consultorios, previa verificacién del nimero v el
total de historias que se han entregado a cada uno, segun los formatos de
Seguimiento de histarlas y el de Hoja de Registro Diario de Atencion,
haciendo constar la conformidad mediante la firma respectiva, del técnico de
admisian v del profesional de salud, en los formatos correspondientes. Asi
mismo, recogerd el Formato de Registro de Atenciones del sistema
estadistico de salud y verificara que correspondan al Formato de
Seguimiento de Historias y que todas las atenciones tengan el registro
campleto de sus datos.

Las historias solicitadas por el servicio de Emergencia deberan ser devueltas
dentro de las 24 horas siguientes, salvo que el paciente permanezca o haya
sido internado.

4.2.2 Distribucion de Historias Clinicas a los Servicios de Internamienteo:

La distribucidn y recoleccion de las historias clinicas a los serviclos de
internamientn también es responsablilidad del técnico de Admisidn, para lo
cual debe llevar el Registro mensual de pacientes internados (Anexo N® 2).

Al momento de |la recoleccion, debe constatarse la existencla del Informe de
alta, que es el documento que contiene la informacion resumen de la
hospitalizacidn y que debera llenarse cuando se produzca un egreso vivo
hospitalario. En el momento del alta, dicho documento se entregara a la mano
al usuaric o representante. En el supuesto que, por falta de datos, no pueda
realizarse de forma Inmediata la entrega del informe de alta con un
diagnastico definitivo, éste serd entregado en un plazo no mayor de 48 horas,
entregandose entre tanto, un informe provisional de alta. En caso de que el
paciente fuese referido a otro establecimiento, el informe de alta deberd
necesarlamente acompafar al usuario para su presentacion en el
astablecimiento de destino,

La unidad de Admisidn deberd verificar el cumplimiento de los requisitos
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legalmente establecidos, que establecen la obligatoriedad de la elaboracion |
del informe de alta, el cual debera contener como minimo: identificacion del ‘
usuario (nombre v apellidos, nimero de Historia Clinica, edad, sexc);

diagndstico de ingreso; procedimientos efectuados: diagnostico de alta;

tratamiento; pronéstico y recomendaciones. En todos los casos, al ‘
recolectar las historias clinicas, se deberd constatar el adecuado
ordenamianto de las historias.

4.2.3 Préstamo Individual de Historias Clinicas: ‘

Las historias clinicas tamblén pueden salir de Admisién cuando son prestadas |
a profesionales de salud que lo soliciten, autonzados para ello por el jefe del |
establecimiento o por algin funcionario de la red asistencial, con fines de I
investigacién, docencia, revision de casos clinicos o para auditoria médica.
Los estudiantes u otro personal de salud, que deseen hacer uso de las
historias para fines de investigacion, deberan contar también con la
autorizacion escrita del jefe del establecimiento de salud; asimismo deberd
indlicar el tipo de investigacién que ha de realizar, Incluyendo un protocolo de
la misma en la solicitud de autorizacién. Para efecto del préstamo, se debe
contar con un Cuaderno de Cargo (Anexo N° 3), donde se indique el personal
asistencial gue la solicita, consultorio, motive, fecha de préstamo y fecha
estimada de devolucion, nimero de historia clinica, nombre completo del
paciente.

Una vez devueltas las histonas clinicas, el técnico de Admision firmara su
conformidad. En caso de que una historia no haya sido devuelta después de la
fecha estimada de devolucion por la persona que la solicité, el responsable de
Admision solicitard su devolucién.

La Jefatura de la Micro Red establecerad las pautas sobre el uso de las
historias clinicas para fines de estudio e investigacién Con estas pautas, el
responsable del Area de Admisién comunicard a los interesados los
mecanismos para la solicitud, entrega y devolucidn de dichas historias. En
estos casos. la informacién obtenida de la historia clinica se consignaré de
forma anénima.

Entrega de informacién a terceros

El establecimiento debe tener el consentimiento por escrito del paciente
antes de entregar a terceros Informacién contenida en la historia clinica. Esta
norma ro se aplica a la informacidn que el establecimiento tiene la obligacién
legal y administrativa de proporcionar. Por ejemplo, certificado de defuncién,
denuncia de enfermedades transmisibles, informe de alta, etc. En el caso de
informacién con fines de docencia o investigacién, se debera mantener el
anonimato de los pacientes,
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La jefatura de la Micro Red es la Unica autorizada para brindar informacion
relativa al acto médico realizado a los usuarios, de acuerdo a los
requerimientos de la autondad judicial competente, Asimismo, informara de
oficic a la autoridad policial o al Ministerio Piblico, sobre el diagnéstico de las
lesiones o dafos en los casos de usuarios con herida por arma blanca, por
arma de fuego, accidente de trénsito o por causa de violencia que constituya
delilo o cuando existan Indicios de aborto criminal.

La condiciéon de hospitalizade de un usuario o de haber egresado, no
constituye informacién confidencial. Tal informacion se dard a quien lo
solicite, en la jefatura del establecimiento o en la unidad que agquelia designe

El diagndstico, tratamiento, resultados de estudio, pronéstico, constituye
Informacian restringida a los familiares del usuario, a menos que el propio
paciente exprese conscienlemente lo contrario Tal informacién sélo puede
ser proporclonada por el médico v otro profesional tratante. Ninguna
informacién sobre el usuario podré ser dada o usada con fines de lucro. Al
finalizar su estancla en el establecimiento de salud. y si lo sohcitan. los
usuarios podran obtener copla de la epicrisis y de su histora clinica,
cubriendo los costos que ello represente.

MNingun otro miembro del personal de salud estd autorizado a brindar
informacién sobre los usuarios. Todo pedido de informacidn de la historia
clinica documentada de parte del usuario o interesado se hara por escrito.

4.3 ALMACENAMIENTO DE RESULTADOS DE EXAMENES
AUXILIARES:

Otra funcion importante de Admision es archivar |os resultados de los exdmenes
auxiliares de cada usuario en su histona clinica, para que sean evaluados por &l
profesional encargado de su atencion, Para ello, el responsable de Laboratorio o
de Radlologla (donde hubiere) debera entregar los resultados de estos exdmenes
al téenico de Admision, quien los adjuntara a |a respectiva historia clinica, Para
&llo se debera llevar un Cuaderno de Cargo por cada uno de dichos servicos con
la siguiente informacion; fecha del procedimiento, nombre complato del paciente,
numero de historia linica, tipo de procedimlentos efectuados, techa de entrega
de los resultados, firma del encargado de laboratono o radwlogla. conformidad
del almacenamiento de los resullados en la historia clinica. El técnico de
Admisién también deberd asegurarse de que todo paciente de control o
seguimiento y al que le hayan efectuado exdmenes auxilares, tenga los
resultados antes de pasar al consultorio donde va a ser atendido.
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4.4 ANEXOS:

* Anexo N” 1:
Formalo de Seguimiento de Historias Clinicas - Admision

« Anexo N° 2:
Registro Mensual de Pacientes Internados - Admision
* Anexo N° 3;
Cuaderno de Cargo para Préstama de Histonas Clinicas  Admision
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ANEXO N° 2
REGISTRO MENSUAL DE PACIENTES INTERNADOS-ADMISION
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