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RESUMEN 
 

El Sistema de Información de Historia Clínica Electrónica del Ministerio de Salud para el 

Primer Nivel de Atención, en adelante, SIHCE Primer Nivel – MINSA, es una herramienta 

informática asistencial y administrativa que ha sido desarrollada por el Ministerio de Salud 

para los diferentes niveles de atención por Establecimientos Salud de Primer Nivel de 

Atención, compuesto por módulos administrativos y asistenciales. 

La implementación del SIHCE Primer Nivel - MINSA, traerá como consecuencia la 

eliminación de las Hojas HIS físicas, ya que cada componente creado interoperará con la 

aplicación HISMINSA, alimentando esta Base de Datos, permitiendo de esta manera realizar 

las estadísticas necesarias para la definición de las políticas públicas necesarias para el Sector 

Salud. 

Asimismo, el SIHCE Primer Nivel - MINSA, permitirá que la evaluación del paciente sea 

óptima, rápida y acertada emitiendo un diagnóstico adecuado luego de realizar un acto 

médico al usarse mecanismos de interoperabilidad con SIS, RENIEC, CNV, HISMINSA, 

enfocándose el profesional de la salud de forma prioritaria a la atención del paciente, 

reduciendo los tiempos de espera y trabajo administrativo. 

Por otro lado, la maduración del SIHCE Primer Nivel - MINSA, como la implementación de 

la firma digital, siendo este un requisito para ser considerado con un Sistema de Información 

de Historia Clínica Electrónica – SIHCE, según la definición indicada en el Reglamento de la 

Ley N° 30024.  
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INGRESO AL SISTEMA 

 

I. INGRESO AL MÓDULO DE CONSULTA EXTERNA 

a) Se debe usar el navegador Google Chrome o Firefox 

b) Debe escribir la URL de la siguiente forma: 
 

 

c) Se ingresa  el usuario y contraseña (en este caso es el DNI del usuario generado por el 

sistema) 

 

 

 

Nota: Por medidas de seguridad, se recomienda cambiar la contraseña, una vez ingresado al 

sistema) 
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II. INICIO DE CONSULTA EXTERNA 
 

• Se mostrará la bandeja de pacientes citados 

• El listado de pacientes consta de los siguientes datos: HCE (historia clínica 

electrónica), Nº DNI, nombre y apellidos, consultorio asignado, cupo (orden de 

llegada) y hora de inicio de consulta. 

 

 

Adicionalmente se visualizan 03 botones:  

● Consultas anteriores (celeste): Permite visualizar las consultas anteriores del 

paciente, realizadas en el establecimiento de salud actual o en otros establecimientos 

de salud. 
 

 
 

Mostrará la lista de las atenciones en donde se podrá realizar clic en el botón “Ver Detalle” 

para visualizar el resumen de la atención. 
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• Alertas (rojo): Permite visualizar las vacunas pendientes que le corresponden según 

etapa de vida y los exámenes de apoyo al diagnóstico que se haya realizado el 

paciente. 
 

 
 

● Atender (verde): Permite ingresar en la consulta externa y empezar el registro de la 

atención médica. 
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III. REGISTRO DE LA ATENCIÓN 

 

Al ingresar al módulo después de dar clic al botón “Atender” aparecerá una pantalla donde se 

aprecia los siguientes campos: 

1. En la cabecera, se encuentra los datos del paciente: fotografía, nombres completos, N° 

de DNI, sexo, edad (en años y meses). 

2. Datos de la consulta: Se visualiza la fecha de atención y hora de atención que están 

determinadas por defecto. Así mismo figura el icono de ANTECEDENTES 

(Personales, Familiares, Psicosociales, Sexuales y reproductivos, obstétricos (en caso 

de ser paciente mujer)) se registran los datos del paciente y luego se debe dar clic en el 

icono VOLVER A LA CONSULTA para continuar la atención.  

 

 
 

Antecedentes Personales: 
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Antecedentes Familiares: 

 

Antecedentes Psicosociales: 

 
Antecedentes Sexuales y Reproductivos: 
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Antecedentes Obstétricos: solo se presenta en pacientes de sexo femenino.  

 

 
Para agregar una gestación en antecedentes primero se deberá dar clic en el botón “Procesar” 

y luego de llenar los campos de descripción de la gestación se dará clic en “Guardar”, este 

proceso se repetirá por cada gestación que haya tenido la paciente, luego se podrá ver en la 

gráfica el número de gestaciones registradas. 
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Al término del registro de los antecedentes realizar clic en el botón “Volver a consulta” 

 
3. Detalle de la consulta: Consiste en ingresar los datos según la entrevista que realiza el 

Profesional de la Salud al paciente, en la cual está los siguientes ítems seleccionables:  

a. Condición:  Cuidados paliativos 

b. Síntomas: Se visualiza tres opciones a elegir: Fiebre en los 15 días, Tos de 

más de 15 días, Secreción o lesiones genitales 

c. Otros síntomas: Despliega una lista de síntomas según el catálogo de CIE 10. 

A medida que el profesional de salud escriba el síntoma, se irán mostrando las 

sugerencias de la lista. 

4. Tiempo de enfermedad: Registrar el número y marcar los parámetros de tiempo 

(días, semanas, meses, años) 

5. Motivo de consulta: Es el relato de la enfermedad que refiera el paciente. Se pueden 

utilizar números y abreviaturas que estén estandarizadas según convenga. 

 

 

 

 

Nota: Solo en caso que la paciente sea mujer mostrará los siguientes campos: Fecha de 

última menstruación, régimen catamenial y la condición (marcar si es gestante o puérpera).    
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6. Signos vitales y datos antropométricos: se muestran los datos que fueron registrados 

previamente en el MÓDULO DE TRIAJE Con opción a ser Modificados 

 

 
7. Funciones Biológicas:  

a. Conservado: Se marca esta opción en caso no se encuentre alteración en 

ninguna función biológica o no se quiera registrar mayor detalle. 

b. Alterado: Al marcar esta opción, se despliega una lista de funciones biológicas 

(Apetito, Sed, Sueño, Orina, Deposiciones y Estado de ánimo) en la cual el 

personal de salud puede especificar por cada una de ellas las opciones de: 

Conservado, Alterado y/o registrar alguna observación adicional. 

 

 
 

8. Examen físico 

a. Examen de ojo (visual): Si se selecciona esta opción se visualizarán los tipos 

de evaluación ocular con campos para cada ojo:  

 
b. Examen regional:  

 

i. Conservado: Al seleccionar esta opción, se marcará de forma 

automática “Conservado” para todas las regiones. 
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ii. Patológico: Al seleccionar esta opción, se marcará de forma 

automática “Patológico” para todas las regiones. 

iii. Regiones: El personal de salud podrá especificar por cada región 

independientemente si esta se encuentra “Conservado” o “Alterado” y 

anotar alguna Observación adicional.   

  

 
 

c. Desarrollo Sexual: se visualizará  esta opción en caso sea un paciente 

adolescente.  

 

Adolescente masculino: 

 

 
 

Adolescente femenina: 
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d. Examen mental: Al marcar el campo, se hace visible los siguientes campos 

para su llenado según sea necesario. 

i. Conciencia: Lista desplegable (Lúcido, Obnubilado, Confundido) y un 

campo abierto de Observaciones. 

ii. Orientado: Persona, Espacio y Tiempo, y un campo abierto de 

Observaciones. 

iii. Desorientado: Persona, Espacio y Tiempo (opciones excluyentes con 

el campo anterior para cada categoría), y un campo abierto de 

Observaciones. 

iv. Atención: Lista desplegable (Conservada, Distraibilidad) y un campo 

abierto de Observaciones. 

v. Ánimo: Lista desplegable (Eutímico, Hipertímico, Hipotímico) y un 

campo abierto de Observaciones. 

vi. Lenguaje: Lista desplegable (Normal, Tartamudeo, Disartrias, 

Dislalias) y un campo abierto de Observaciones. 

vii. Pensamiento: Curso y su respectiva lista desplegable (Normal, 

Rápido, Lento), Forma y su respectiva lista desplegable (Entendible, 

No entendible), Contenido y su respectiva lista desplegable (Ideas de 

culpa, Desesperanza, Ideas de minusvalía, Ideas delirantes, Ideas 

suicidas, Ideas sobrevaloradas, Obsesiones, Compulsiones, Fobias) y 

un campo abierto de Observaciones. 

viii. Memoria: Lista desplegable (Conservada, Olvidos frecuentes, 

Amnesia) y un campo abierto de Observaciones. 

ix. Sensopercepción: Lista desplegable (Alucinaciones, Ilusiones) y un 

campo abierto de Observaciones. 

x. Capacidad de reflexión y autocrítica: Campo abierto y un campo 

abierto de Observaciones. 

xi. Tamizaje: Lista desplegable (Normal, Patológico).  
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SEGUIMIENTOS: En caso que el paciente sea continuador dando clic se podrá visualizar 

información de: Seguimiento de signos vitales y seguimiento de medicamentos prescritos 

(medicamentos para hipertensión o diabetes). 

 

 

9. Diagnóstico: Se digita el código CIE10 o la palabra afín al diagnóstico e 

inmediatamente se visualizará un listado y se seleccionará  el diagnóstico 

correspondiente, conjuntamente con su calificación: Definitivo (D), Presuntivo (P) o 

Repetitivo (R). Se puede colocar algunas Observaciones. Si desea adicionar 

diagnósticos hacer clic en el botón  

“+ Agregar” (verde). 
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10. Plan de tratamiento: Para realizar la prescripción de los productos farmacéuticos, se 

debe realizar los siguientes pasos: 

a. Se inicia dando clic en el botón  “+ AGREGAR”. 

 

 

b. Se visualizará una ventana, en la cual se digita el Nombre del Medicamento 

(nombre genérico), se da clic en BUSCAR y luego dar clic en SELECCIONAR. 

Al momento de buscar el listado de medicamentos se clasificará y ordenará según 

el stock de farmacia del establecimiento (configurado en el módulo de Gestión 

administrativa) y también si es parte del petitorio SIS o no. 

 

 

 

 

 

 

 

Dar clic en: 
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c. Luego de seleccionar el medicamento se visualiza Fórmula farmacéutica (FF), la 

presentación, concentración del producto farmacéutico. 

 

d. Frecuencia, Tiempo, Dosis, Cantidad, Vía de administración es elegida por el 

médico. 

 

e. Diagnóstico (DX), en este campo se registra el diagnóstico correspondiente según 

el tratamiento prescrito. 

 

f. Observación: Se registra datos adicionales según lo considero el médico, por 

ejemplo (forma de consumo, entre otras). 

 

g. Al final  dar clic en AGREGAR. 

 

h. Adicionalmente figura el icono para descargar RECETA y en caso de que el 

paciente no cuente con SIS figura el icono de ENVIAR A CAJA para realizar el 

pago correspondiente. 

 

 

 

11. Exámenes auxiliares: En caso se requiera solicitar otras pruebas auxiliares de apoyo 

al diagnóstico o se realice algún procedimiento se cuenta con las siguientes opciones: 

a. Imágenes: Se ingresa la palabra afín del examen de imágenes  

b. Laboratorio: Se ingresa la descripción del examen de laboratorio 

c. Procedimientos: Se ingresa la descripción del procedimiento del Catálogo de 

Procedimientos Médicos y Sanitarios. 
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Si hubo algún error solo con marcar el icono X se elimina la fila. 

 

12. Observaciones: El médico ingresará las recomendaciones y cuidados como parte de 

Plan de Trabajo y luego da clic en GUARDAR.  

 

13. Guardar: Al terminal de ingresar los datos de la consulta actual este botón permite 

guardar los datos ingresados de la consulta. Una vez pulsado, vuelve a solicitar al 

personal de salud una conformidad de los datos registrados: 

 
 

14. Cancelar: Permite cancelar y borrar los datos registrados en la consulta actual. 

Dar clic en: 
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IV. RESUMEN DE CONSULTA EXTERNA 
 

Al culminar el llenado de datos y guardar, se visualiza un resumen de la atención registrada 

con los siguientes campos y opciones: 

1. Cabecera: Se muestran los Nombres y Apellidos del Paciente, Número de DNI, Sexo 

y Edad. 

2. Consulta: Se muestran la Fecha y Hora de Atención. 

3. Detalles de la Consulta: Se muestran la Condición, Síntomas, Tiempo de Enfermedad 

y Motivo de Consulta 

4. Signos Vitales y Datos Antropométricos 
 

 

5. Funciones Biológicas 
 

 

6. Examen Físico: Se muestran el Examen de ojo (visual, en caso se haya realizado), el 

Examen Regional y el Examen Mental (en caso se haya realizado) 
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7. Diagnóstico: 
 

8. Plan: Se muestran los medicamentos prescritos, con las opciones: 

a. Enviar a caja: Envía al módulo de Ventanilla Única (Caja) la solicitud de los 

medicamentos a comprar en caso el paciente no tenga SIS. 

 

b. Descargar Receta: Descarga el formato de la Receta única estandarizada en 

pdf para su impresión. 
 

9. Exámenes auxiliares: 
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V. INTERCONSULTA 

Se ingresa la fecha y servicio para la interconsulta dando clic en el icono GENERAR 

 

 

VI. REPORTES 

Se aprecia los siguientes iconos: reportes para su impresión 

a) EDITAR: Dando clic en este icono nos permite modificar los datos registrados de la 

consulta. 

 

b) GENERAR REFERENCIA: Para la generación de la referencia médica para otro 

establecimiento de salud se debe hacer clic en botón “GENERAR REFERENCIA” 
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Luego aparece una ventana nueva y se llena los campos requeridos y necesarios para la 

referencia: 

 

c) IMPRIMIR: Dando clic en este iconos podemos obtener el Informe de la Atención. 
 

 

 

 



 

22 

 

d) REGISTRAR RESULTADOS: Dando clic en este icono se puede visualizar los 

exámenes prescritos y también se podrá agregar algún examen auxiliar requerido. 

 
 

 

 

e) LISTADO DE PACIENTES: Una vez finalizado la atención, dar clic en el botón 

“Listado de pacientes” y continuar con la SIGUIENTE ATENCIÓN.   
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RECETA ÚNICA ESTANDARIZADA 

 

 

 

FORMATO PARA ORDEN DE LABORATORIO 
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FORMATO PARA IMPRIMIR FUA 
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