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RESUMEN

La historia clinica electrénica es una herramienta informatica asistencial y administrativa que ha sido
desarrollada por el Ministerio de Salud para los diferentes niveles de atencion y que estd compuesto
de los médulos de: Gestion de Administracion (programacion de turnos), Ventanilla Unica, Caja,
Triaje, Consulta Externa, Cred, Inmunizaciones, Wawared) .

La implementacion de la historia clinica electronica traerd como consecuencia la eliminacion de las
Hojas HIS fisicas, ya que cada componente creado interoperard con la aplicacion HISMINSA,
alimentando esta Base de Datos, permitiendo de esta manera realizar las estadisticas necesarias para
la definicion de las politicas publicas necesarias para el Sector Salud.

Asimismo, la historia clinica electronica permitird que la evaluacién del paciente sea 6ptima, rapida
y acertada emitiendo un diagnostico adecuado luego de realizar un acto médico al usarse mecanismos
de interoperabilidad con SIS, RENIEC, CNV, HISMINSA, enfocandose el profesional de la salud de
forma prioritaria a la atencion del paciente, reduciendo los tiempos de espera y trabajo administrativo.

Por otro lado, la implementacion de la firma digital, siendo este un requisito para ser considerado con
un Sistema de Informacion de Historia Clinica Electronica — SIHCE, segun la definicion indicada en
el Reglamento de la Ley N° 30024.




'GP - | Ministerio
%’:ﬁ PERU | de Salud

Contenido

FORMA DE INGRESO AL MODULO DE CRED........c.cocoevesueesuseeseseesnsessnsessnsasensessnsassnsnsensasensasensassases 4
DESCRIPCION DE LA PAGINA DE INICIO.......oiveeeseeeeseeeeseesesseesessesssssssssssssessssssssssssssessasessssessssessases 5
REGISTRO DE ATENCION CRED.........e oot eeee e eeeseseeseseses e seseesesseseseeseseesesessesessesessesessesessseessenes 7
L= PACIENTES NUEVOS.........oooeoeeeeeeeeeeeeeeeee e e e s e e e v s e s s e s s ee s s e ses e sesses s esseessses s esesessessesesesseseesans 7
.- CONTROL CRED..........oooeooeoeeeeeeeeeee oo e e e s e s e s esee s s e e sessesessesessesessesessesessesessesessesessesesseseseeseees 11
M- CONTROL NO CRED.........ooeoeooeeeeeeeee oot ee e e et e e e s et s e s e s s sees s e seeseseeeeseseeseseeseseeseseesen 25
IV.- PRESTACIONES DE SALUD: PRESTACIONES DE SALUD ..........oooovoooeeeeeeeeeeeeeeeerren, 28
Vam VACUNAS ..o e ee e et e e s e et e e s e e e e e s e e e e s eeeses s s e s eseseeseses e eeseseseeeeses s s eeses s s eesenaeen 29
VI.-.SEGUIMIENTO DE ATENCION INTEGRAL ........oooeovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeseeeseeeeseeseseeeeseseeseseenens 29
VIl.- REPORTES QUE EMITE EL MODULO DE CRED............oooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeve s e eeses s ereneeen 30
VL= FIRMA DIGITAL ....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeseeenaaasseeesnaaasssnnaseeseeennaseeneansaeseennnnnns 35




O + | Ministerio
g HEEL de Salud

Forma de Ingreso al Médulo de CRED

a. Usar el navegador GOOGLE CHROME O FIREFOX

b. Escribir la direccidon electrénica de la siguiente forma:

ﬂ Historia Clinica *

& C 1t | ® No esseguro | cred.minsa.gob.pe/login/

http:/icred.minsa.gob.pe

c. Escribir el usuario y contrasefia (en este caso es el DNI del usuario es generado por el
sistema)

Ingresamos el
Usuario y Contrasefia

oo Ministerio
g PERU de salud

Dar clic en 1a opcion
"ngresar”

Nota: Por medidas de seguridad, se recomienda cambiar la contrasefia, una vez ingresado al sistema
Tener en cuenta que el usuario y contraseifia es PERSONAL e INTRANSFERRIBLE
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DESCRIPCION DE LA PAGINA DE INICIO

Es importante mencionar que la atencidon de este mdédulo se debe registrar primero en el mdédulo de
Ventanilla Unica, para que todos los nifios citados aparezcan en forma automatica y ordenada segun la hora
programada.

1. Nombre del establecimiento de salud

2. Nombre del personal de enfermeria que este iniciando sesion.

3. Barra de Busqueda: Se realizar por DNI, nombre y apellidos, CNV, carnet de extranjeria o por DNI de
la madre (en caso de recién nacidos), no se conoce (en caso de indocumentado). En caso de verificar
la atencién CRED previamente.

4. Listado de nifios citados en el dia: Cada dia aparecen el listado de nifios programados para la atencién
CRED.

5. Listado de nifos que faltaron a cita programada hace 7 dias: En esta lista aparecen los nifios que no
recibieron la atencion CRED en el dia que fue programado. Cuando se realiza la atencién CRED, el
nombre del nifio no aparece en esta lista.

;
# CITADOS

LISTA DE PACIENTES CON CITA S EL DIA DE HOY 4

HCE NOMERE COD.CITA HORA DE INICIO CONSULTORIO ONI MADRE

LISTA DE PACIENTES QUE FALTARON A SU CITA HACE 7 DIAS 5
HCE - NOMBRE FECHA CITA CONSULTORIO DNl MADRE

2018-05-31 CRED1
Editar Antecedentes

2018-05-31 CRED1
Editar Antecedentes

2018-05-31 CRED1
Editar Antecedenies

2018-05-31 CRED1
Editar Antecedentes

6.- Listado de recien nacidos: Son los recien nacidos que estan registrados en el aplicativo
del CNV (certificado nacido vivo).
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OPCIONES AUXILIARES DEL MODULO

Buscar Paciente

Reportes

Reporte de atencion CRED

Reporte de Tamizaje de Anemia

Reporte Detallado

_,' Al culminar con atencién CRED, puede
j hacer clic para volver a la pagina inicial del
I mddulo.
1

i Puede generar el libro de seguimiento de 1
EEsssssEmaEEan "I atenciones CRED segun la necesidad del

1 servicio (puede hacerlo de manera quincenal,

| Mensual, entre otros cortes longitudinal). I

e o o o o o -

Este reporte se genera haciendo solo click en el icono y 1
sesssssssssssnspPy nos descarga el reporte de nifios que han sido

o o o o e e o e -

| Se genera el reporte detallado de las !
wemmneesssssrePy atenciones CRED segln la necesidad del |

caniirin [ niadan nanarar al rannrta Ada ||
U o o -
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REGISTRO DE ATENCION CRED

- PACIENTES NUEVOS

En el médulo de Cred tendremos el listado de niflos programados segln la hora correspondiente. Debemos
hacer CLIC en boton ANTECEDENTES ¢= == w== m= m= m= w= == =

HCE NOMERE FECHA CITA CONSULTC'ZIO ONI MADRE

2018-05-31 CRED] I e mm e om— - ———

A continuacion, nos encontramos en:

1. ANTECEDENTES

En el encabezado se visualiza:

Icono del sexo del menor (color rosa muijer, color celeste varon)
Nombre completo del menor

DNI del nifio

Edad exacta del nifio

N° del CNV

Fecha de Nacimiento

[ "] DNI EDAD CNV Fecha de nacimiento
P = > F 3 afios y 6 meses 99999999

NOTA: De toda la ventana de antecedentes solo los campos CON ASTERISCO * SONOBLIGATORIO (edad
gestacional al nacer (en semanas), peso al nacer (en gramos), talla al nacer (en centimetros)).

A.- Se registra los Antecedentes Prenatales del nifio:

e N°de embarazo pertenece el nifio

e N°atenciones prenatales que asistio la madre.

e Lugar de atenciones prenatales.

e Caracteristicas del Parto: Condicidn del parto, lugar del parto y quien atendié el parto

Embarazo Parto
N° de embarazo 1 Condicién del parto* Espontaneo Parto lugar = Establecimiento de
Instrumentado salud
N° de atenciones 2 ® Cesarea Domicilio

prenatales

Ctro Atendido por: Familiar
Lugar de atenciones particular Agente comunitario de
prenatales salud

Personal tecnico
® Profesional de salud

Otro
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B.- Se registra el Nacimiento del nifio:
e Edad gestacional al nacer (en semanas) *.
Peso al nacer (en gramos) *
Talla al nacer (en centimetros) *
Perimetro cefdlico al nacer
Peso para la edad gestacional (célculo es automatico)
Perimetro Toracico al nacer
APGAR al 1’
APGAR a los 5’
Enfermedad congénita al nacer
Contacto piel a piel
Alojamiento conjunto
Si el nifio tuvo alguna hospitalizacion

Alojamiento conjunte @ Si No
Grange

: Nacimiento
1
1 Nacimiento edad 35 Perimetro toracico al 38.0 Requirio ® Si No
: gestacional* nacer* Hospitalizacion*
1
: Peso al nacer* 2900 APGAR 1™ 9 Tiempo de 15
1 hopitalizacion
1
: Nacimiento talla* 45.00 APGAR 5% g
1
1
: Perimetro cefalico al 350 Enfermedad congenita Si @ No
1 nacer* al nacer*
1
1
: Peso para edad Pequeno Contacto pielapiel ©® Si © No
estacional
: g Adecuado
1
1
1

C.- Antecedentes Patolégicos

Personales

e}

uscador CIE 10 para encontrar la patologia
Que no se encuentra en la lista sugerida

Antecedentes patolégicos

Buscar antecedente patologico -

ENFERMEDAD OBSERVACIONES

Tuberculosis

Alergia a medicamentos o ~
penicilina ( \
N 4
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Buscador CIE 10 para encontrar la patologia :

que no se encuentra en la lista sugerida H
Antecedentes familiares

Familiares i'
1

Buscar antecedente familiar v
ENFERMEDAD PARENTESCO OBSERVACIONES
Tuberculosis Padre Madre Otro Hermano(a)

Asma # Padre + Madre Otro Hermano(a) DESDE LA NINEZ

Diabetes ”
Padre [/ Madre [/ Otro [ Hermano(a) 10 A0S CON TTO
Epilepsia Padre '/ Madre [ Otro [ Hermano(a)
oo mmmmmmmmmmmmmmm—m——m———oeoa Foommmmm—— oL AR
1 Marcar el parentesco que padece esta patologia 1 Sies necesario escribir en el campo de observaciones 1
Sy S | : y para grabar marcar en recuadro :

T - ————————————————— -

Una vez llenados todos los campos obligatorios y después de presionar el boton GUARDAR en la parte
inferior de los antecedentes pasaremos a la ATENCION CRED.

PAGINA DE ACCESOS PARA ATENCION CRED

.. . .. 1
¢ < : 1 Datos del paciente: Nombre completo, N DNI, edad, N° CNV'y Fecha de Nacimiento ¢
B s s s s - -
| pccedeala |
Control CRED Control no CRED 2restaciones adicionales de salud : pg;i?]ae dza 1
1 1
I antecedente I
1 . 1
} S delnifio 1
Consuitas CRED e ————————
0ANOS 1 ARO 2 ANOS 3 ANOS 4 ANOS
5 I 7 8 9 10 1
ANOS  ANOS JAROS ~ ANOS  ANOS__ ANQS. . ANOS -
029 1A11 24A35 36 A 47 48 A 59 .
Difks MESES 12AZMESED MESES MESES meses @ ': Muestra los listados de las 1
I atenciones CRED 1
S —— |
T
1 Para crear las 1
J : atenciones Cred que : (N S,
- -——- H corlrespontze segln edad H | Para acceder a registrar |
I Accedea 1 | vaaunaatencion I' las Prestaciones 1
1 - 1 ici !
| lapagina | L Adicionales de Salud 1 e
1 1 e ,
1 de” o 1 I Accede al médulo de
1 Afiliacion 1

| inmunizaciones

e —————
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2. Editar Paciente

# Datos del nifio

# Datos del familiar

Apellico paterne
Apellico materne
Ocupacién —

Casado(a)

Estado civil

£Es [ote de tamilia? Si O No

Made  Fade  Tul
Tipe de documento DNI ~ Fecha de nacimiento
N° de ONI 21475008 Edad
Nombres Grado de instruccién

Teléfono

Celular

~ Correo electrénico

Lengua habitual

1
1
1
1
e

Datos del familiar: al colocar el tipo de

1
documento (mostrara los datos de reniec. H
]

10

Tipo de documento” J ~ Niimero de documento™ 904 )
Apellido paterno* — N° Archivo clinico 9@ )
Apellido maternc* ] Genero* Masculino ~
Nombres* ) Fecha de nacimiento” 01/09/2017
Tipo seguro® sis v Edad 27
Btnia® 59 Mesizo ¥ Disa de afiliacion 230 Namero de afiliacion
Tipo programa — v e i e
1 L . . .
I Datos de nifio provienen de RENIEC. Archivo clinico,
P etnia y tipo de programa se puede editar
Domicilio
Departamento Junin v Provincia Chanchamayo v
Distrito San Ramon v Localidad
Direccion reniec JUNIN/Citanuiialiayurodil naiivil CL MILAGRY - - U TEr Sector
Direccion EL MILAGRO - - JUPITER i e o e
. " .. 1
| Datos de direccion con la opcion 1
Referencia I editar. H
S S |
4 1
T""'""""""""""":
Lugar de nacimiento ! Lugar de nacimiento (no se puede editar) i
Departamento Junin v Provincia Chanchamayo v
Distrito Chanchamayo v Localidad
e ——— e —————)
1 Institucion educativa (opcional) H
Institucion educativa [ S S S ——— |
Departamento — v Provincia v
Distrito v Institucion Seleccione una Institucion Educativa -
 PRONQEI © Jardin © Colegio © Ofro ® Ninguno
Nombre de la |.E. Cédigo modular.
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Il.- CONTROL CRED

A. CONSULTA: En forma automatica se registra la fecha, la hora de atencidn, el N° control CRED
y la edad. En motivo de consulta, se describe el motivo que acude al consultorio.
Importante: Se puede editar el N° control CRED haciendo clic en icono candado

’.- PACIENTE TIPO DCC. N° DOC. EDAD CNV Fecha de nacimiento
o I DNILE ) ) 99999999 01/09/2017
»* Consulta

Fecha atencion” 061212019 Hora atencion® 14:39

Namero de control CRED 2 Edad atencién* )

Evaluacion de la alimentacion  Signos de peligro  Ficha tamizaje VIE  Factores de riesgo

a.1) Ventanas Emergentes: Es para recopilar informacion adicional del nifio
(Evaluacion de la alimentacidn, signos de peligro y ficha tamizaje VIF), cada vez que
termine de completar, clic en botén GUARDAR

Signos de peligro
Evaluacion de la alimentacion
OBSERVACIONES
Ei o ible .
OBSERVACIONES maciacion visible grave -
¢El nifio esta recibiendo lactancia 50N Piel vuelve muy lentamente -
matema?
Traumatismo / Quemaduras s o
¢Latécnica de LM es adecuada? .
Si © No
Palidez palmar intensa S0 No
¢Lafrecuencia de LM es adecuada? 50N
Mo puede beber o fomar el pecho i © No
¢El nifio recibe leche no matema? 50 Mo Convulsiones S O Ne
Letargico o Comatoso s o
El nifio recibe aguitas? "
¢ g 8 0 No
Vomita todo s o
¢El nifio recibe algun ofro alimento? .
Si O No Estridor en reposo / firaje subcostal
Si No
Ficha de tamizaje VIF
;Alguna vez algin miembro de su familia lo insulta, le golpea, le chaniajea o le obliga a s "
i [:}

tener relaciones sexuales?

Al padre, madre o adulto responsable del cuidado del nifie o niha

. & . - ) ) 5
&5u hijo es muy desobediente? af N iAlguna vez pierde el control y lo golpea? af Mo

11
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Factor de riesgo: Al termino dar clic en “cerrar”, también puede ver el historial como se
visualiza en la parte inferior lado izquierdo.

Factores de riesgo

£ Quién cuida al nifio?

¢ Participa el padre en el cuidado del nifio? Si No
¢ El nifio recibe muestras de afecto? Si No
Especifique

——

B. REGISTRO SIGNOS VITALES: consiste en registrar las funciones vitales del nifio, como temperatura
(en °C), talla (en cm), peso (en gramos), perimetro cefalico (PC en cm), los campos con asteriscos
(*) son datos obligatorios. Registrar respetando las unidades de medida.

A Signos vitales

Talla* 50.0 Temperatura PC

Peso” 6100.0 FC FR

C. Visualizacion del ultimo registro de examen de Hemoglobina: Aparece el Gltimo registro del
examen de hemoglobina.

# Utimo Examen de Hemoglobina

Sin examen

D. Examen Fisico: encontramos las opciones de conservado y patolégico. Si seleccionamos Patoldgico
se despliega una lista de las regiones del Examen fisico a evaluar, donde se podra seleccionar la
patologia y escribir las observaciones.

Examen ffsico # DONSERVADO & PATOLOGICO

12
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NOTA: Al findlizar el examen fisico dar clic en “GUARDAR”.

Regresar al listado de consultas

E. Visualizacion de Valores Antropométricos del nifio: Consiste en visualizar de acuerdo al peso vy la
talla registrados durante la atencién, con tablas oficializadas para que el personal de enfermeria
diagnostique el desarrollo fisico.

Leyenda: Color rojo es +2 estdndar mayor y -2 estdndar menor.
Color verde es 0
Color azul es la marca del nifio

Recomendacion: En cuanto mds controles se registran, la marca se convierte en curva.

GraficaPlT  GraficaPIE  GrificaT/E  TestdeDesamollo  Evaluacion del desamollo psicomotor  TEPSI  Gananciade Peso  Perimetro Cefalico

Peso para la Talla

@TERAMAKENZIE  @+2deDesviacionEst.. @0 -2 de Desviacién Est...
1480

; . 1400
@TARANAMENZIE @+2dzDesvisconEst. @0 @-2de Desvianidn Est..

2189

Ganancia de Peso

1300

20.00

1200

1800 11.00

18.00 10.00

1400 200

8.00
1200

Peso(kg)

1000

2.00|

400

200
e

3 10 15 20 Fil

Edad (an meses y afics cumplidos)
Zoom

45 50 8 70 a0 a 100 110 0 5 10 15 20

dow

13
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Talla para la Edad

@TAYRAMAKENZIE  @+2 de Desviscin Est..

80
9220
0.00

85.00

20.00]

@2 e Desviacién Est..

Ganancia de peso
Sin Ganancia
14.50,
14.00]
13.00]
12.00]
11.00]

10.00)

@
L
g 90
&
2.00) -
8000 /
00} /
8500 7
800 /
/
5000 -
4540 I/
0 5 10 15 20 2 403
Edad (en meses y afios cumplidos)
Zoom Zoom
v 5 1 15 20 2 [

Peso para la Edad

@TEYRAMAKENZE @0

10 15 20 2
Edad (en mesesy sfios cumpiides)

10 15 20 2

Perimetro Cefalico

42.00

40,00

22.00

3151
o

o0m

(+) =

@+2 deDesviscdn Est.. @0

10 15

Edad (en meses y afios cumplidos)

@ -2 e Desviacin Est.

20 24
20 24

Los resultados de las medidas antropométricas salen de la siguiente manera: Se registra en forma
automatica los resultados y si marcar SI cuenta con Riesgo nutricional.

Peso para talla ® Obesidad
Sobrepeso
Normal
Desnutricion aguda
Desnutricion severa
Riesgo Si

nutricional
Mo

Peso para edad Sobrepeso

= Mormal

Desnutricion

Riesgo Si

nutricional
No

Talla para edad Alto
Normal
= Talla baja
Riesgo Si
nutricional
No

14




F. cTest desarrollo peruano: Cada control CRED va a marcar segun su evolucién psicomotriz y habilidad. Va marcando cuando cumple con la
actividad, al terminar de la evaluacidn, clic en boton GUARDAR

I ACTIVIDAD 1MEs 2 MmEsEs. IMESES Ameses. 5 MESES BMESES 7 MESES 8 MESES 9MESES 10 MESES 11 MESES 12 MESES 15 MESES 18 MESES 21 MESES 24 MESES 30 MESES Test Peruano

L *&'v Actividad 1MES 2MESES 3MESES 4MESES 5MESES
ms | o O B o
- CABEZAY
" TRONCO | €.
caar | B5 SENTADO
CONTROLDE —
s CABEZAY PR
= TRONCO |+ 4 a2\
ROTACIONES - e
B L
4
USO DEL
o CONTROL DE R
CABEZAY ;
TRONCO
EN MARCHA
VISION c
Uso 200000 BN SUMAND
wneon DELBRAZO | ?, o B2 @S N
=1
7
LENGUAJE
‘COMPRENSIVO h I

LENGUAJE
OPRENSIVO

SOAL

10

VESTIDO £
HIGIENE

11

WEGO

12

INTEUGENCIA Y|
APRENDIZAE
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G. Evaluacion de desarrollo psicomotor: Corresponde al nifio de 0 a 24 meses, en el cual se mide el rendimiento del nifio frente a situaciones
expuestas por el examinador, acorde a la edad se evalta 5 items correspondiente; No olvidar seleccionar lo que realiza el nifio. Al final dar
clic en “VER RESULTADOS".

Escala de evaluacion del desarrollo psicomotor

Fecha del test: 18/11/2019 Edad cronolégica (Dias): 130 Mes Correspondiente: &

EpaD iTEm Exro FRACASO
5Meses 21. (LS) vuelve la cabeza a quien le habla 7
5 Meses 22. (€} Palpa el borde de la mesa 7
5 Meses 23, (C) Intenta prension de la argolla v
5Meses 24 (M) Tracciona hasta lograr Ia posicién sentada v
5Meses 25. (M) Se mantiene sentado con leve apoyo 7
6 Meses 26, (M) Se manliene sentado solo momentaneaments v
6 Meses 27. (C) Vuelva la cabeza hacia la cuchara caida 7
6 Meses 28. (C) Coge Ia argolla v
& Meses 29. (C) Coge el cubo 7
6 Meses 30. (L) Vocaliza cuando s le habla v
7 Meses 31. (M) Se mantiene sentado solo por 30 segundos o mas v
7 Meses 32 (C} Intenta agarrar la pastilla 7
7 Meses 33. (L) Escucha selectivaments palabras familiares 7
7 Meses 34. (S) Coopera en juegos ,7
7 Meses 35. (C} Coge dos cubos, uno en cada mana

Escala de evaluacién del desarrollo psicomotor

Mes basal (Mayor mes en el que cumple todo) 6
Edad mental (Dias) 130 Edad cronolégica (Dias) 120
Razén entre edad mental y edad crondlogica (EMIEC) 10 Coeficiente de desarrollo (Puntaje estandar) 095

Perfil del desarrolio psicomotor

AREA PUNTAJE MES AL QUE CORRESPONDE DIAGNOSTICO
Coordinacién 20 6 HORMAL
Lenguaje 30 3 HORMAL
Motricigad 26 6 HORMAL
Social N B HORMAL

Resultado final del test
Disgnéstico HORMAL

Regresar a la evaluacion
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H. Test de desarrollo psicomotor: Este test de Desarrollo Psicomotor evalla el desarrollo psicomotor del nifio de entre 2 y 5 afos de edad, que
evalla las areas de coordinacion, Lenguaje y al final y motricidad.

h.1. Test de Coordinacidn, para guardar cada actividad que haga el nifio se debe seleccionar

Test de desarrollo psicometor (TEPSI)

Fecha del test 0201072018 Edad cronologica 2 afios 1 mes 1 dia

SUBTEST DE COORDINACION sl NO

1 C. Traslada agua de un vaso a ofro sin derramar (Dos vasos)

2 C. Construye un puente con fres cubos con modelo presente (Seis cubos) (

3 C. Consiruye una torre de 8 6 mas cubos (doce cubos)

4 C. Desabotona (Estuche)

5 C. Abotona (Estuche) (

6 C. Enhebra una agua (Aguja de lana; hila}

7 C. Desata cordones (tablero cicordon)

8 C. Copia una linea recia (Lam. 1; lapiz; reverso hoja reg )

9 C. Copia un circulo (Lam. 2Z; lapiz; reverso hoja reg.) I

10 C. Copia una cruz (Lam. 3; |apiz; reverso hoja reg.) I
11 C. Copia un triangulo (Lam. 4; lapiz: reversa hoja reg.)

12 C. Copia un cuadrado (Lam. 5; |apiz; reverso hoja reg.) I

13 C. Dibuja 9 6 mas partes de una figura humana(lapiz; reverso hoja reg.) I
14 C. Dibuja & 0 mas partes de una figura humana(lapiz. reverso hoja reg.)

15 C. Dibuja 3 0 mas partes de una figura humana(lapiz. reverso hoja reg.) I

16 C. Ordena por tamaiio (Tablero; barritas)

Total subtest de Coordinacién (PB): 5

Guardar Ir a la consulta Ver resuliados

Luego hacer clic en “guardar” para continuar con el siguiente subtest.




h.2. Test de Lenguaje, para guardar cada actividad que haga el nifio se debe seleccionar

Test de desarralla psicomotor (TEPST)

Faohn del tect Z10RHS Edad oroncibglon 2afios < mas T e

SUMIES) DE LEMGLAE = o

4 L Reconcce grande y chien fLam. £
2L Reconccs més ¥ menas (Lam. 7]

2L Renamies seimales {Lam. £ gain, perm, chanchs, petn, paiama, ovele, teruge, galing)

4L Nomorn opjetos (Lam. S pamguss, vein, 250008, teiere, Zapats, Fog, SEMUChe, tazey

2L Reconcoe laga ¥ cora (Lam. 1)

£ L Verneliza scoiones (Lam. 11; cortando. sakandu, planchando, comkendc) ”
7L Canaoe ls cHided de cojetos (Cuchars, IApiz, jsbdn, escobe, came, Hers)

8L Discriming pesaco y Riang (Soisss 0on arena y spansh

2L Verseliza su nomoee y apelidc

0L ke sexn

“4 L Canoce ol nowioes de sus padres (Pecd, mamd)

92 L. Da respusssas coherantas & sRuscicnes plarbeadas (Hamoes, cansadc, frich

1L Camzemnde presesiciones (Lioiz debrds, scier, debaic) »

14 L. Razona par analogies cpusstas (Hisin, mion, mam)

95 L. Nomies coloees (Fapel lustre azul amardio, rojg)
“8 L. Eatals colores (Fapel lustve a2y amania rc

97 L. Nomies fguras geomstricas [Lam. 1Z clrowio, cusdrada, trismguig)

18 L. Eedala Squras geomatricas {Lam. 12; ouadrado, tienguic, crosio) rd
95 L. Descrine escenas (Lam <3y 14)

301 Reconooe sosoos (Lam 18

29 L. Usa plurmies [Lam. 18]

22L. Reconooe anies y despuss (Lam. 17

23 L. Define paiscres (Manzans, peicts, Zepaty, soege)

34 L. Momizes carecterisices de oiisios (Fekte, glooo Infedo, Dose areca)

Todnl cubbast g2 Longuale [FB): E

Siguiente Ira Ia consulta Ver resul

Luego hacer clic en “guardar” para continuar con el siguiente subtest.



h.3. Test de Motricidad, para guardar cada actividad que haga el nifio se debe seleccionar

Test de desarrollo psicomotor (TEPSI)

Fecha del test 0zADiz018 Edad cranclégica 2 sfos 1mes 1 gs

SUBTEST DE MOTRICIDAD 8l NO
1 M. Satts con los dos pies =n el misma lugar

2 M. Camina disz pases llvando un vaso llena de agus (Vase llene de agus)
3 M. Lanza una pelots en una direccién determinada (Pelota)

4 M. Se pars &n un pie sin apaye 10 s2g. & mas

5 M. Se para en un pie sin apoyo 5 seg. & mds
@ M. 5 para =n un pie sin apoye 1 s=g. 6 mas

7 M. Camina en punia de pies seis § mas pasos

v
8 M. Salta 20 cms. con los pies juntos (Haoja reg.)
8 M. Salta en un pie tres & mas veces sin apoyo
10 M. Coge una pelota (Pelota)
11 M. Camina hacia adelante topando taldn y punta
12 M. Camina hacia atrds topando punia y t=lén 7

Total subtest de Motricidad (PB):

Guardx ] Ir ° la CDnSUlta

Luego, dar clic en GUARDAR.

Al final nos muestra los resultados de la evaluacién del TEPSI y terminamos dando GUARDAR AL TEST DE
DESARROLLO PSICOMOTOR (TEPSI).

Test de desarrollo psicomotor (TEPSI)

Fecha del test 02402010 Edad cronclégica 2 afos | mes 1 dis
AREA PUNTAJE ERUTO PUNTRJET CATEGORIA
Coordinacion 5 66 Normal
Lenguaje 3 4 Normal
Motricidad 3 53 Normal

Puntaje bruto 1
Puntsje T 55
Categoria

Mormal

Observaciones

Anterior m Ir a la consulta

En relacién al resultado del test peruano EEDP y el TEPSI, se marca automaticamente el resultado:
Condicién de desarrollo psicomotor (riesgo para el desarrollo, normal o trastorno del desarrollo), escribir
si es necesario una observacion y por ultimo los factores condicionantes de la salud, nutricion y desarrollo.

Condicién de desarrallo psicomator Riesgo para el desarrollo
Normal

Transtome del desarolla

Observacion

Factores condicionantes de la salud, nutricion y desarrollo
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I.- LABORATORIO: clic icono de “AGREGAR” Automaticamente

A Laboratorio

Agregar Ver resumen

- Sale la ventana para registrar la hemoglobina (campos resultado observado y resultado ajustado) luego
dar clic en “guardar”.

Agregar examen

Examen® Hemoglobina Fecha* 23/110/2019

Resultado* Resultado ajustado

I.  Para agregar otro examen debe dar clic en agregar:
Examen Completo de Orina.
Examen seriado de heces.
Hemoglobina.
Test de Graham
TSH

# Laboratorio

Examens | - v

Examen completo de Orina
Resultado: Examen Seriado de Heces

Hemoglobina
Test de Graham
Fechar TSH

Guardar Cancelar

NOTA: Al guardar lo registrado y poder visualizar hacer clic en “VER RESUMEN” luego hacer clic en
“OCULTAR RESUMEN"

Agregar Ocultar resumen I

“
EXAMEN SERIADO DE HECES 2311012019
Negativo

2311072019
11.00
14.00

HEMOGLOBINA

20
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J.  TRATAMIENTO: Segun la valoracion de la hemoglobina y el analisis del peso/talla del nifio, elige si
se le administrard algin Suplemento, asi como también Multimicronutrientes se registra los
sobres al ser entregados al finalizar la atencién.

* Administracién de Suplementos de hierro y Vitamina A / Sulfato ferroso / Polimaltosado férrico:
donde se ingresara la forma de presentacion (gotas o jarabe) con ellos se habilita el ingreso del total
prescrito durante los controles (meses), dosis (2mg/Kg/dia, en caso de profilaxis y 3mg/Kg/dia, en
caso de tratamiento), cantidad (este calculo es automatico dependiendo del peso del nifio y puede
ser en gotas o mililitros) y tiempo (meses).

A< Tratamiento

Suplementacién de hierro y vitamina A / Sulfato ferroso / Polimaltosado
férrico

) TOTAL PRESCRITO DURANTE CANTIDAD A ADMINISTRAR
FORMAS DE PRESENTACION TODOS SUS CONTROLES DOSIS POR DIA TIEMPO DE TRATAMIENTO

*  Administracién de Multi Micro Nutrientes: donde se visualizara el total prescrito durante los controles
previos (cajas), lo prescrito en la Ultima visita y se registrara la cantidad consumida (la cantidad de
sobres consumidos por el nifio desde la Ultima visita) y la cantidad a prescribir (sobres)

TOTAL PRESCRITO DURANTE PRESCRITO EN LA ULTIMA CANTIDAD CONSUMIDA
FORMAS DE PRESENTACION TODOS SUS CONTROLES VISITA DESDE LA ULTIMA VISITA CANTIDAD A PRESCRIBIR
Multi Micro Nutrientes ¥
0 0 0 30

* Administracién de Profilaxis Antiparasitaria: donde se ingresara el antiparasitario (Mebendazol o
Albendazol), la forma de presentacion (jarabe y tabletas) y dosis Unica sera automatica (mililitros). Se
registra en el caso si recibié el tratamiento antiparasitario y solo para los nifios 12 meses.

Admnistracién de Profilaxis Antiparasitaria Albendazal

Formas de presentacion Dosis unica

Jarabe i 20
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K. ACUERDOS Y COMPROMISOS: en esta ventana se procederd a comprometer a la madre a que

cumpla con las indicaciones establecidas de acuerdo a la edad del nifio (menor de un afio) seglin
norma.

A Acuerdosy compromisos (Priorizar 3 acuerdos)

EDAD EN MESES

DETALLE 1 2

Dar solo leche materna hasta los 6 meses

Lavarse las manos y las manos del nifio/nifia

Que la familia le apoye con la alimentacion de su hijo/hija |

L. CITAS, INTERCONSULTAS, REFERENCIAS Y EXAMENES AUXILIARES: para generar una cita /
interconsulta se debe ingresar al botdn:

¢ Citas / Interconsultas, Referencia y Exdmenes auxiliares

Citas / Interconsultas

Referencia

Lugar de referencia

Motivo de referencia

Examenes auxiliares

Buscar exdmenes auxiliares

v Ubicado en la parte inferior izquierda.

i Cita CRED

v' Aparecera una ventana donde se seleccionard el servicio de la interconsulta, la fecha y el motivo,
seguidamente se procedera a GUARDAR.

Crear préxima Cita/ Interconsulta

Servicios® CRECIMIENTO Y DESARROLLO v Fecha® 30/09/2018

22
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v" Queda registrado el servicio, fecha, turno, médico y estado, se puede imprimir el ticket o cancelar
en caso de error. Figura N°35

Citas / Interconsultas

SERVICIO FECHA TURNO MEDICO ESTADO

MEDICINA GENERAL 30/01/2018 19:10 Tarde Pendiente E
ODONTOLOGIA GENERAL 30/01/2018 19:18 Manana Pendiente a

Referencia

Lugar de referencia
Motivo de referencia

Examenes auxiliares

‘ Buscar examenes auxiliares

v" En la opcién de Exdmenes Auxiliares se procede a escoger el o los andlisis que se solicitan para
que se genere la orden de laboratorio.

I Examenes auxiliares I

[Buscar examenes auxiliares

Examen completo de Orina

Examen Seriade de Hecas
Hemoglobina
Test de Graham

THS

v Luego de terminar toda la consulta dar clic en “GENERAR DIAGNOSTICO”

Generar diagndsticos

M. REGISTRO DE DIAGNOSTICOS DE ATENCION: Después de guardar los datos de la atencién CRED,
automaticamente se generaran los campos de diagndsticos, segun los datos registrados.

# Registro HIS

Buscar Dx

DIAGNOSTICO SUGERIDD TPODAGNOSTICO  LAB1  LAB2Z  LABI  OBSERVACION

2001 - CONTROL DE GRECIMIENTO ¥ DESARRGLLO / CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NING

CB002 - PLAN DE ATENCION INTEGRAL

Z005 - EXAMEN PARA COMPARACION Y CONTROL NORMALES EN PROGRAMA DE INVESTIGACION CLINICA
2298 - OTRAS MEDIDAS PROFILATICAS ESPECIFICADAS (ADMINISTRACION DE MICRONUTRIENTES)

98403 - CONSEJERIA NUTRICIONAL

99411 - SESION DE ESTIMULACION TEMPRANA

=

E
4
F
-
2

85018 - DOSAJE DE HEMOGLOBINA

B Imprimir reportes Ir al listado de consultas ~  # Firmar documentos Regresar
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También se cuenta con un buscador de Diagndsticos, Diagndsticos por imagenes, Procedimientos,
Prueba de laboratorios para aumentar en caso sean requeridos.

# Registro HIS

Buscar Dx

“Después de 24 horas, cuando la atencidn ya haya sido migrada y el personal desea anadir
nuevos diagnosticos debe (hacer clic en el Boton de MIGRAR DIAGNOSTIOS HISMINSA para
que se SOLO migre los diagndsticos nuevos)”

Migrar diagnosticos a HISMINSA

AL TERMINO DEL CONTROL CRED APARECE EL RESUMEN DEL CONTROL REALIZADO

Consultas CRED

0 ANOS 1AKRO 2 ANOS 3ANOS 4 ANOS
5 6 7 8 9 10 n
0A2 T A1 MESES B AT AT DA ANOS  ANOS ANOS  ANOS  ANOS  ANOS  ANOS
DIAS MESES MESES MESES MESES

CRED N° 5
11-06-2018
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lll.- CONTROL NO CRED

A. Hacer clic en el boton “control no cred”

Anlecedentes Control CRED Contfrol no CRED Prestaciones adicionales de salud Editar paciente

Consultas CRED

oaRos 1ARD 2 aRios 3AROS 4AROS
SAROS 5 AROS 7AROS LELGH 9 RROS 10 AROS 11 AROS

04 29DiAS 1A 11 MESES 12 A 23 MESES 24 A 35 MESES 35 A 47 MESES 43 A 53 MESES

B. En esta atencion NO CRED se debe colocar el motivo de la consulta y si fuera extramural
marcar y se quitara la obligatoriedad de (peso y talla).

Fecha atencion* 08/1212012 Hora atencion* 15:08 I Es extramural Edad atencion® 2 afinsy 3 mesas

Motivo consulta

C. En el campo de Signos Vitales, si se marco extramural se quita la obligatoriedad.

Talla Temperatura PC

Peso FC FR

D. Luego colocar click en SIGUIENTE.

# Ultimo Examen de Hemoglobina

Examen Hemoglobina Resultado 13 Resultado Fecha 10/09/2019
ajustado

Guardar Regresar al listado de consultas
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E. Laventana siguiente nos muestra las graficas p/t, p/e. t/'e, EEDP, TEPSI, P.C., ganancia ed
peso.

# Evaluaci6n nutricional y del desarrollo

Grafica PIT Grafica P/E Grafica T/E Test de Desarrollo Evaluacién del desamollo psicomotor TEPSI Ganancia de Peso Perimetro Cefdlico

Pesoparatalla ' Obesidad Pesoparaedad  © Sobrepeso Talla para edad Alto
Scbrepeso Normal Normal
Mormal Desnulricién  Talla baja
Desnutricion aguda . .

Riesgo nutricional @ si Riesgo nutricional @ si
Desnubmioni=eiem (Ganancia o (Ganancia o
inadecuada de inadecuada de
peso) talla)
Condicién de desarrolle Riesgo para el desarrolio

psicomotor
Narmal
Transtomo del desarralle

Observacién

Factores condicionantes de |a salud, nutricién y desarrollo

F. Tambien pueden registrar la administracion de micronutrientes, suplementacion de hierrro 'y
polimaltosado férrico.

Suplementacion de hierro y vitamina A / Sulfato ferroso / Polimaltosado férrico

TOTAL PRESCRITO DURANTE TODOS NUMERO DE CANTIDAD CONSUMIDA DESDE LA
FORMAS DE PRESENTACION 5US CONTROLES ANTERIORES PRESCRITO EN LA ULTIMA VISITA ENTREGA OLTIMA VISITA CANTIDAD A PRESCRIEIR
Multi Micro Nutrientes o

Admnistracion de Profilaxis Antiparasitaria

G. Al finalizar debemos realizar click en GENERAR DIAGNOSTICO.

Generar diagngsticos

# Registro HIS

Buscar Dx
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H. Al realizar click en GENERAR DIAGNOSTICO nos aparecera todos los diagnostico
trabajado en el control NO CRED.

# Registro HIS

Buscar Dx
TIPO
DIAGNGSTICO SUGERIDO DIAGNOSTICO  LAB1  LAB2  LAB3  OBSERVACION CONFIRMAR
Z006 - EXAMEN PARA COMPARACION Y CONTROL NORMALES EN PROGRAMA DE - o
INVESTIGACION CLINICA
® R
& Imprimir reportes + Ir al listado de consultas Regresar

I. Al término del control no cred aparece el resumen del control realizado y se nombrara
como complementaria.

Antecedentes Control CRED Control no CRED Prestaciones adicionales de salud Editar paciente

Consultas CRED

0ANOS

1ANO 2ANOS 3ANOS 4ANOS
5 6 7 8 9 10
R T PR AL AT ORAD ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS
DiAS MESES MESES MESES MESES

CREDN°1
07-08-2019

CREDN°2

22.nQ.2n1Q

Complementaria
01-10-2019

1
ANOS
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IV.- PRESTACIONES DE SALUD: PRESTACIONES DE SALUD

Podran visualizar las prestaciones de salud registradas.

Antecedentes Control CRED Contfrol no CRET Prestaciones adicionales de salud ] Editar paciente

Consultas CRED

0AROS 1 ARC 2AROS 3AROS 4AROS

salos 5 ANOS 7AROS 8ANOS ELUTH] 10 AROS 11 ANDS
04 29DIAS 1A 11 MESES 12A 23 MESES 24 A 35 MESES 36 A 47 MESES 43 A 53 MESES

Aqui se podra registrar las visitas domiciliarias, estimulacidn temprana, consejeria entre otros, para registrar
solo dar clic en el icono de . (Por el momento las prestaciones adicionales de salud no se migran)

A Prestaciones de salud

2 3 4 5 6

Atencion temprana
del desarrollo

Orientacion en salud
bucal

Sesion educativa
Sesion demostrativa

Visita domiciliaria

ggoBan-

# Prestaciones de salud
Agregar prestacion de salud

1

2
tszncion temprnz o WoUAn “
desamoll i

Criestacién en saied bucal v “

Smesac
Sesidnedeztiz -

Sesidn demostraing

Visita domiciiana

Visitz domici

H . 0 5

PRESTACION OE SALUD

Atencion temprana del desarrlo
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V.- VACUNAS

Este icono nos permitira ingresar al calendario de vacunas del nifo.

Antecedentes Control CRED ‘Control no CRED Prestaciones adicionales de salud Editar paciente

Consultas CRED

0AROS 1AR0 2aR0S 3AROS 4 ARDS
safos s A0S 7af0s saflos EELTE 10 ARDS 11 aflos
0 A 29 DiAS 1A 11 MESES 12A 23 MESES 24 A 35 MESES 36 A 47 MESES 48 A 59 MESES

9 FABIANA FERNANDA UNAPILLCO BHIPAYD F.Nac:07/09/17 Antecedentes: No Reacdiones avecuna No

1afios ¥ meses 14 dizs

%
12

RN. 2meses G mesas 12 meses 15 meses 18 meses

M RN
zce

Pentavalente [msoce
=

HvB

Hi8
Falic P aiasocis
Rotavirus
Neumococo m
Influenza pedidtrica [ cirmsaca
SPR [ atrasica |

Vancela airasada

AMA strasacs

DFT [ otmsace ]

DT adulto

Influenza aduka

SR

VPH

+
]

4Tpa

Frogramada segin Esquema de @vacuns Atrassda o Administrads Préxima dosis con cits jvacunar Hoy! @Extramural @HIS Minsa
vacunagién

VI.-.SEGUIMIENTO DE ATENCION INTEGRAL

e Al termino de la atencion se puede generar el reporte de seguimiento de atencion integral del
nifio haciendo click en este icono .

Control CRED Control no CRED Prestaciones adicicnales de salud

Consultas CRED

0AROS 1Af0 2AROS 3ANOS 4ARNOS
5ANOS 6ANOS 7ARNOS 8 ANOS 9ANOS 10 ANOS 11ANOS
0A29DiAS 1A 11 MESES 12A23 MESES 24 A 35 MESES 36 A 4T MESES 43 A 59 MESES

CRED N°
07-08-201!

CRED N° 2

CRED N° 3
231 9

IS Ir al listado de pacientes | 151 Seguimiento atencion integral

4 )

Nos genera el registro de atencién integral.

29



VIl.- REPORTES QUE EMITE EL MODULO DE CRED

PARA EL PACIENTE
1.- REPORTE DE CONSULTA
FOLIO
HCL PLAN AIS INMUNIZACIONES
BCG| HVB| IPv | aPo| PENTAVALENTE | NEumoco| ROTAVIRUS| INFLUENZA SPR AMA DPT APO OTROS
CUVDNI 914( Eiab | Ejec
RN | Rn L 1o 2] o | e 22l ] e 22| 1t 2] | 2] | 2 1°Ref| 2°Ref] 1°Ref| 2°Ref]
COD.AFI
LsIS
NOMBRES Y APELLIDOS ATENCION TEMPRANA DEL DESARROLLO SUPLEMENTACION CON NUTRIENTES
EYSEL RECIEN NACIDO MENOR DE 01 ARO 01 ARO
1° z 3 4° 1 2 3 4 5° & 7 8 9 10° 11° 1 2 3 4
FECHA NAC. o7/08r19 | 2300118 | 231019
06/07/19
L) L L E L) D ARRO [)
MADRE
02 ANOS 03 ANOS 04 ANOS AF?E)S MENOR DE 01 ANO 01 ARO
MARIA ISABEL 1 g0 30 4° 1° av 3° 4* 1° 98 3® 4° 1° 1° 2° 3° 4° g [ % 1® a2 3° 4
PADRE

ey - ATENCION TEMPRANA DEL DESARROLLO
DIRECCION Y REFERENCIA
MICRONUTRIENTES

02 ANO 03 ANOS GOTAS
3° 4° 1* 2% a* 4° 5° 6* T g - 10° 11* 12*

1° ¢ 1* 2 3° 4° 1* 2%

ACTIVIDADES

L
] S 0 AR 0 R DAD = ¢ PREVENTIVO
TIFO DE RIESGO PROMOCIOMALES Y DE SEGUIMIENTO
Anemia Parasitos

Tamizaje Neonatal
TSH FC FQ | HSR Dosaje de hemoglobina Examen seriado heces
1 - 20 30 4-‘ 50 '-0 20 3-0 d-‘ 50

PROGRAMA SOCIAL
Qaliwarma
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2.- RECETA MEDICA

CESAR LOPEZ SILVA

o I
_" Ministerio
de Salud

RECETA UNICA ESTANDARIZADA

Mombres y apellidos: TAYRA Edad: 0

M de Afiliado: 2908 AL: HC: 80

USUARIO ATENCION ESPECIALIDAD MEDIC A

Demanda D Consulta Externa E Medicina D

55 E Emergencia D Cirugla D

Intervencidn D Hospitalizacin D Ginecologia D

Oftros Odontologia [] Pediatia ]
Odras Qtros CRED

Disgnadstico: CIE 10:

CONTROL DE SALUD DE RUTIRA DEL MIRC Z001

(Definitivo/Presuntiva): 1]

Medicamenio o Irsumo ) Forma
{Otiligataria DCI) Present Concentracion Farmaed Cant.
]
111062018
Sella Firma / Col. Profesional Fecha de atenddn ilido hasia

CESAR LOPEZ SILVA

RECETA UNICA ESTANDARIZADA

INDICACIONES
Nombres y apellidos: TAYRAN
Meadicamenta o Irsuma Dosis Via Frec. Duracidn  Observacion
rull ORAL 1 al dia por 1 mes
11082018
Selle Firma | Col. Profesional Fecha de slencidn WVilida hasta
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3.- ORDEN DE LABORATORIO

')

Ministerio de Salud

ORDEN DE LABORATORIO

DATOS DEL PACIENTE

EESS: SAN GENARO DE VILLA Fechasol.: 19/09/2019
DNI: 1 DNidelamadre: [ ]
Nombres y Nombres y
apellidos: apellidos:
Fec. 435002017 Sexo: Masculino
nacimiento:

PRUEBAS DE LABORATORIO
Ne CODIGO CPT NOMBRE CPT
1 85018 Hemoglobina
2 87177 Examen Seriado de Heces
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PARA EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

REPORTE: ATENCION INTEGRAL DEL NINO MENOR DE 5 ANOS

=y S . u u
PERLD | Ministerio R ATENCION INTEGRAL DEL NINO MENOR DE 5 ANOS
de Salud | Techologias de la Informacion
DIRECCION DE SALUD: LIMASUR DEPARTAMENTC:  Lima
RED: VILLAEL SALVADOR - LURIN - PACHACAMAC - PUCLSAN/ PROVINCIA: Lira
WMICRORED: CESAR LOPEZ SILVA DISTRITO: Villa B Sefvakr
ESTABLECHIENTE: CESAR LOPEZ SLVA FECHA 1621
RECIEN NACIDO MENOR DE UN ARD
APELLIDOS Y NOMBRES g e Tmizerend 0 RS eomy Mewdngn ¢ Gem 0 Wowwiews  fdmsty’ O Tenmadd | Comael o i, 1SS0S T open i
o rida Desarralla ruricion domosiralivas
HE F.NAC ] T A - S - - S - S - S - S S - S S
DIRECCION A X U g} (o) AN T T T U N U S T N S L U U S O N S U S S S N N SO N O N B B B
0o R THFECFI MR 1 2 3 4 1 23 4656 7 8 911234651 23466 123123466123 41234661 2 3123455
TELEFONO SECTOR £
REPORTE: DETALLADO
T me— . : . . . : . . . :
ﬁ PERU | 4o'Saiud | Tecnologies te fa informacion REGISTRO DETALLADO DE ATENCIONES DE CRECIMIENTO Y DESARROLI
|A. DIRECCION DE SALUD: LIMA CENTRO E. DEFARTAMENTO: Lima
B. RED: S5AN JUAN DE LURIGANCHD F. PROVINCIA: Lima
C. MICRCRED: GAMIMEDES G. DISTRITO: San Juan de Lurigancho
D. ESTABLECIMIENTC: GANIMEDES
M.% de Historia N.® de archivo Tipo de MN.% de .
cinica cinicodel | documento del | documents del NV FE‘."“.":; Mombres v spelidos del Pacients Edsdsfic | Edsdmes | Edzddia F:':";::“’.‘f’"" ';‘:'“.‘,'E Tipo d= Contrsl | M®CRED | Pesofgn | Talz (om)
dzl paciente paciente paviznte Paciznte nasimE nan newan
REPORTE: TAMIZAJE DE ANEMIA
REPORTE DE TAMIZAJE DE ANEMIA

Ubigeo del
establecimiento

Diepartamento Provincia Distrito Micro Red  Cddigo Unico  Establecimiento Tipo documento
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VIll.- FIRMADIGITAL

Para poder realizar la firma digital, se debe tener en cuenta que el profesional de salud
debe contar con el dispositivo “Smart card”, con el documento de identidad electronico, y
al culminar una atencion hacer clic en firma digital y descargar el drive.

A. Al realizar una consulta de crecimiento y desarrollo, se debe verificar:

- Los datos de la consulta

- Las ventanas emergentes de evaluacion de la alimentacién, signos de alarma y ficha
de tamizaje VIF.

- Elregistro de signos vitales.

- Visualizacion del ultimo registro de examen de hemoglobina

- Examen fisico, Al finalizar dar clic en “GUARDAR”.

- Visualizacion de los valores antropométricos del nifo.

- El desarrollo del Test peruano, EEDP, TEPSI.

- Laboratorio.

- Tratamiento e intervencion.

- Acuerdos y compromisos

- Examenes auxiliares.

- Alfinalizar dar clic en generar diagnostico.

B. Para poder firmar digitalmente:

- El personal de salud debera contar con DNI electronico y la lectora o dispositivo de
DNI Electrénico “Smart card”.

- Dar clic en firmar documentos.

&= Imprimir reportes Ir al listado de consultas # Firmar documentos Regresar

- Se mostrara la ventana para poder firmar los reportes segun se haya generado en la
consulta, se debe seleccionar lo que se quiere firmar posterior a ello aparecera
descargar los reportes firmados.
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Firma eicctrénica de documentos

Documento Descripcién Accién

consulta_CRED_904( pdf Resumen de Consulta CRED - 904(
receta_unica_estandarizada_904( .pdf Receta Unica Estandarizada - 904(
orden_laboratorio_90 0.pdf Orden de Laboratorio - 904(

- Mostrara el proceso de firma en curso.

Proceso de firma en curso.

- Nos mostrara la ventana de descargar los documentos que se hayan seleccionado

para firmar.
o )
@ PERU | Ministerio de Salud

Firma electrénica de documentos

Documento Descripcién Accidén

consulta_.CRED_|8548.pdf Resumen de Consulta CRED - | 548
orden_laboratorio_ 18548.pdf Orden de Laboratorio - 3548
receta_unica_estandarizada_l B8548.pdf Receta Unica Estandarizada - 18548
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PARA EL PACIENTE
1.- REPORTE DE CONSULTA
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2.- RECETA MEDICA

Lo

g SAN GENARO DE VILLA SAN GENARO DE VILLA
RECETA UNICA ESTANDARIZADA
Nombres y apellidos:  KMALEES! A Edad: 2 RECETA UNICA ESTANDARIZADA
INDICACIONES
N de Afiliado:  2.80( AC: HC:
Nombres y apelidos:  KHALEESI
USUARIO ATENCION ESPECIALIDAD MEDICA y
c D E E o Medicamento o nsuamo Dosis Vi Frec. Duacitn  Cosenvactn
TIMICRONUTRIENTE! i
sis E c"ﬂ" MUL S fsoteeitia ORAL 1al®a por 1 mes
intervencan Hospitalizacion Ginecologia
Otros 0 gl Pediatria
Otros Ovos CRED
. CIE 10:
CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NIRO 2001 huaccindod
(DefirtwoPresuntivo): [} Saflo Firma / Col. Profesionat Fecha de atenaion Viaiddo rasta
Modicamento o nsumo Forma
{Osigatario DCI) Presare. Concenyacon F Cart
MULTIMCRONUTRENTES 12.5mg 12 5mg SOBRES s
171052019
Seflo Fama / Col. Prefesionad Fecha de atencadn Viliso nasta
o
SAN GENARO DE VILLA glm SAN GENARO DE VILLA
RECETA UNICA ESTANDARIZADA
Nombres y apellidos: KHALEES! Edad: 2 RECETA UNICA ESTANDARIZADA
" INDICACIONES
N de Afliado:  2.80( AC: MC:
Nombres y apelidos:  KMALEES|
USUARIO ATENCION ESPECIALIDAD MEDICA y
0 c ta E M Medicamaento o insumo OCosis Vi Frec. Dusctn  Ctservacidn
MULTRICRONUTRIENTES  fscbvaidia ORAL 1l por | mas
SIS Emergencia Cirugla
Intesvenadn Hospitalizacion Gmecologia
Otros Odantologla Pediatria
Otros Owvos CRED
Diagnéstico: CIE 10:
CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NIRO 2001 bdncandin
(DefirstivoPresuntivo): D Sela Firma / Col. Profescna Fecha de alercon Valno rasta
Meckeamanto Forma
W:;c‘“"“ Presert Concentacon Far Care
MULTIMCRONUTRENTES 12.6mg 12 5mg SOBRES n
17052019
Bato Fuma / Col. Profesonsd Fecha de atencin Vialkio naste
o
SAN GENARO DE VILLA Q .n SAN GENARO DE VILLA
RECETA UNICA ESTANDARIZADA
Nombres y apellidos: KHALEESI Edad: 2 RECETA UNICA ESTANDARIZADA
N de Alliago: 2,680 | AC MHC
Nombres y apelidos:  KMALEESI
USUARIO ATENCION ESPECIALIDAD MEDICA s
Externa - Meckcamants 0 nuane Coss Ve Frec Dusctn  Cbaervaciin
sis € Crugle MULTAMICRONUTRIENTES  tackrendia ORAL 1wl ae por | mes
Intervencidn Hospitalizacin Ginocologia
Otros Odaniclogla Pediatna
Otros Owos CRED
Dragnostica CIE 10
CONTROL DE SALUD OF RUTINA DEL NIRO 2001 binscendad
(DefirstivoPresuntivo): 4] Bato Firma / Col. Profesons Fechs de atencion Vil hasts
Medicamanto o inuano Forma
{Otigatarks DCI) Musart Concony acon Parmacedtion Care
MULTIMCRONUTRENTES 12.6mg 12 8y HOBRES n
17082010 _ Firmado Digitalmente por: |
Boto Frma | Cot. Profesons Fecha de atancan 'FlR

I hard
Fecha: 10/10/2019 08:58:52
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3.- RECETA MEDICA

®
ORDEN DE LABORATORIO

Ministerio de Sabud

DATOS DEL PACIENTE
EESS: SAN GENARO DE WILLA Fecha sol.: 18M11/2019
DiI: 914 DHI de la madre:
Nombires y Nombres y
apallidos: MAURICIO | apallidas:
Fec. .
nacimianto: 05/07/2019 Sexa: Masculino
PRUEBAS DE LABORATORIO
N CODIGO CPT NOMBRE CPT
1 85018 Hemoglobina

Firmarn Ninitalmanta nore

v

SR

hard
Fecha: 18/11/2019 15:48:57
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