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|. GENERALIDADES
1.1. Actividades mas frecuentes

Coédigo Diagnéstico / Actividad

Trastornos mentales organicos, incluidos los trastornos Sintomaticos

FOOO Demencia en la enfermedad de alzheimer, de comienzo temprano

FOO1 Demencia en la enfermedad de alzheimer, de comienzo tardio

FO02 Demencia en la enfermedad de alzheimer, atipica o de tipo mixto

FO09 Demencia en la enfermedad de alzheimer, no especificada

F010 Demencia vascular de comienzo agudo

FO11 Demencia vascular por infartos multiples

FO012 Demencia vascular subcortical

FO13 Demencia vascular mixta, cortical y subcortical

FO18 Otras demencias vasculares

F019 Demencia vascular, no especificada

F020 Demencia en la enfermedad de Pick

F021 Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob

F022 Demencia en la enfermedad de Huntington

F023 Demencia en la enfermedad de Parkinson

F024 Demencia en la enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH]

F028 Demencia en otras enfermedades especificadas clasificadas en otra parte

FO3x Demencia sin especificacion.

FO4x Sindrome amnésico organico, no inducido por alcohol o por otras sustancias psico
FO50 Delirio no superpuesto a un cuadro de demencia, asi descrito

FO51 Delirio superpuesto a un cuadro de demencia

FO58 Otros delirios

FO59 Delirio, no especificado

FO60 Alucinosis organica

FO61 Trastorno catatdnico, organico

F062 Trastorno delirante [esquizofreniforme], organico

F063 Trastornos del humor [afectivos], organicos

F064 Trastorno de ansiedad, organico

FO65 Trastorno disociativo, organico

FO66 Trastorno de labilidad emocional [asténico], organico

FO67 Trastorno cognoscitivo leve

F068 Otros trastornos mentales especificados debidos a lesion y disfuncidn cerebral y a enfer
F069 Trastorno mental no especificado debido a lesion y disfuncién cerebral y a enfermedad
FO70 Trastorno de la personalidad, organico

FO71 Sindrome postencefalitico

FO72 Sindrome postconcusional

FO78 Otros trastornos organicos de la personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad,
FO79 Trastorno organico de la personalidad y del comportamiento debido a enfermedad, lesion

Trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo de alcohol y otras drogas

F100 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol, intoxicacién aguda

F101 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol, uso nocivo

F102 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol, sindrome de dependencia

F103 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol, estado de abstinencia

F104 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol, estado de abstinencia con delirio

F105 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol, trastorno psicético

F106 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol, sindrome amnésico

F107 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol, trastorno psicético residual y de comienzo
tardio

F108 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol, otros trastornos mentales y del
comportamiento
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F109 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol, trastorno mental y del comportamiento,
no especificado

F110 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de opidceos, intoxicacién aguda

F111 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de opidceos, uso nocivo

F112 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de opiaceos, sindrome de dependencia

F113 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de opiadceos, estado de abstinencia

F114 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de opiadceos, estado de abstinencia con delirio

F115 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de opiaceos, trastorno psicético

F116 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de opiaceos, sindrome amnésico

F117 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de opiaceos, trastorno psicético residual y de
comienzo tardio

F118 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de opiadceos, otros trastornos mentales y del
comportamiento

F119 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de opiaceos, trastorno mental y del comportamiento,
no especificado

F12 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides

F120 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides, intoxicacion aguda

F121 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides, uso nocivo

F122 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides, sindrome de dependencia

F123 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides, estado de abstinencia

F124 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides, estado de abstinencia con delirio

F125 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides, trastorno psicético

F126 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides, sindrome amnésico

F127 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides, trastorno psicético residual y de
comienzo tardio

F128 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides, otros trastornos mentales y del
comportamiento

F129 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides, trastorno mental y del
comportamiento, no especificado

F130 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sedantes o hipnéticos, intoxicacién aguda

F131 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sedantes o hipnéticos, uso nocivo

F132 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sedantes o hipnédticos, sindrome de dependencia

F133 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sedantes o hipnéticos, estado de abstinencia

F134 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sedantes o hipnéticos, estado de abstinencia con
delirio

F135 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sedantes o hipnéticos, trastorno psicético

F136 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sedantes o hipnéticos, sindrome amnésico

F137 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sedantes o hipnaticos, trastorno psicético residual
y de comienzo tardio

F138 Trastornos mentalesy del comportamiento debidos al uso de sedantes o hipnéticos, otros trastornos mentales y
del comportamiento

F139 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sedantes o hipnéticos, trastorno mental y del
comportamiento, no especificado

F140 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cocaina, intoxicacién aguda

F141 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cocaina, uso nocivo

F142 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cocaina, sindrome de dependencia

F143 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cocaina, estado de abstinencia

F144 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cocaina, estado de abstinencia con delirio

F145 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cocaina, trastorno psicético

F146 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cocaina, sindrome amnésico

F147 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cocaina, trastorno psicético residual y de
comienzo tardio

F148 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cocaina, otros trastornos mentales y del
comportamiento

F149 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cocaina, trastorno mental y del comportamiento,
no especificado
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F150 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de otros estimulantes, incluida la cafeina, intoxicaciéon
aguda

F151 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de otros estimulantes, incluida la cafeina, uso nocivo

F152 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de otros estimulantes, incluida la cafeina, sindrome
de dependencia

F153 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de otros estimulantes, incluida la cafeina, estado de
abstinencia

F154 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de otros estimulantes, incluida la cafeina, estado de
abstinencia con delirio

F155 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de otros estimulantes, incluida la cafeina, trastorno
psicatico

F156 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de otros estimulantes, incluida la cafeina, sindrome
amnésico

F157 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de otros estimulantes, incluida la cafeina, trastorno
psicoético residual y de comienzo tardio

F158 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de otros estimulantes, incluida la cafeina, otros
trastornos mentales y del comportamiento

F159 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de otros estimulantes, incluida la cafeina, trastorno
mental y del comportamiento, no especificado

F160 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alucinégenos, intoxicacion aguda

F161 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alucinégenos, uso nocivo

F162 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alucinégenos, sindrome de dependencia

F163 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alucindgenos, estado de abstinencia

F164 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alucinégenos, estado de abstinencia con delirio

F165 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alucinégenos, trastorno psicético

F166 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alucindgenos, sindrome amnésico

F167 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alucindgenos, trastorno psicético residual y de
comienzo tardio

F168 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alucinégenos, otros trastornos mentales y del
comportamiento

F169 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alucinégenos, trastorno mental y del
comportamiento, no especificado

F170 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de tabaco, intoxicacidon aguda

F171 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de tabaco, uso nocivo

F172 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de tabaco, sindrome de dependencia

F173 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de tabaco, estado de abstinencia

F174 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de tabaco, estado de abstinencia con delirio

F175 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de tabaco, trastorno psicético

F176 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de tabaco, sindrome amnésico

F177 Trastornos mentalesy del comportamiento debidos al uso de tabaco, trastorno psicético residual y de comienzo
tardio

F178 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de tabaco, otros trastornos mentales y del
comportamiento

F179 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de tabaco, trastorno mental y del comportamiento,
no especificado

F180 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de disolventes volatiles, intoxicaciéon aguda

F181 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de disolventes volatiles, uso nocivo

F182 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de disolventes volatiles, sindrome de dependencia

F183 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de disolventes volatiles, estado de abstinencia

F184 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de disolventes volatiles, estado de abstinencia con
delirio

F185 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de disolventes volatiles, trastorno psicético

F186 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de disolventes volatiles, sindrome amnésico

F187 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de disolventes volatiles, trastorno psicético residual y
de comienzo tardio

F188 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de disolventes volatiles, otros trastornos mentales y
del comportamiento
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F189 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de disolventes volatiles, trastorno mental y del
comportamiento, no especificado

F190 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de multiples drogas y al uso de otras sustancias
psicoactivas, intoxicacidn aguda

F191 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de multiples drogas y al uso de otras sustancias
psicoactivas, uso nocivo

F192 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de multiples drogas y al uso de otras sustancias
psicoactivas, sindrome de dependencia

F193 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de multiples drogas y al uso de otras sustancias
psicoactivas, estado de abstinencia

F194 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de multiples drogas y al uso de otras sustancias
psicoactivas, estado de abstinencia con delirio

F195 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de multiples drogas y al uso de otras sustancias
psicoactivas, trastorno psicético

F196 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de multiples drogas y al uso de otras sustancias
psicoactivas, sindrome amnésico

F197 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de multiples drogas y al uso de otras sustancias
psicoactivas, trastorno psicético residual y de comienzo tardio

F198 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de multiples drogas y al uso de otras sustancias
psicoactivas, otros trastornos mentales y del comportamiento

F199 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de multiples drogas y al uso de otras sustancias
psicoactivas, trastorno mental y del comportamiento, no especificado

Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes

F200 Esquizofrenia paranoide

F201 Esquizofrenia hebefrenica

F202 Esquizofrenia catatonica

F203 Esquizofrenia indiferenciada

F204 Depresion postesquizofrenica

F205 Esquizofrenia residual

F206 Esquizofrenia simple

F208 Otras esquizofrenias

F209 Esquizofrenia no especificada

F21x Trastorno esquizotipico

F220 Trastorno delirante

F228 Otros trastornos delirantes persistentes

F229 Trastorno delirante persistente, no especificado

F230 Trastorno psicético agudo polimorfo, sin sintomas de esquizofrenia
F231 Trastorno psicético agudo polimorfo, con sintomas de esquizofrenia
F232 Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico

F233 Otro trastorno psicotico agudo, con predominio de ideas delirantes
F238 Otros trastornos psicéticos agudos y transitorios

F239 Trastorno psicético agudo y transitorio, no especificado

F24x Trastorno delirante inducido

F250 Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco

F251 Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo

F252 Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto

F258 Otros trastornos esquizoafectivos

F259 Trastorno esquizoafectivo, no especificado

F28x Otros trastornos psicéticos no organicos

F29x Psicosis de origen no organico, no especificada

Trastornos del humor (afectivos)
F300 Hipomania

F301 Mania sin sintomas psicoticos
F302 Mania con sintomas psicoticos
F308 Otros episodios maniacos
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F309 Episodio maniaco no especificado

F310 Trastorno afectivo bipolar, episodio hipomaniaco presente

F311 Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente sin sintomas psicoticos

F312 Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente con sintomas psicéticos

F313 Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo presente leve o moderado

F314 Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave presente sin sintomas psicéticos
F315 Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave presente con sintomas psicéticos
F316 Trastorno afectivo bipolar, episodio mixto presente

F317 Trastorno afectivo bipolar, actualmente en remision

F318 Otros trastornos afectivos bipolares

F319 Trastorno afectivo bipolar, no especificado

F320 Episodio depresivo leve

F321 Episodio depresivo moderado

F322 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos

F323 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos

F328 Otros episodios depresivos

F329 Episodio depresivo, no especificado

F330 Trastorno depresivo recurrente, episodio leve presente

F331 Trastorno depresivo recurrente, episodio moderado presente

F332 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente sin sintomas psicotico
F333 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente, con sintomas psicéticos
F334 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisiéon

F338 Otros trastornos depresivos recurrentes

F339 Trastorno depresivo recurrente, no especificado

F340 Ciclotimia

F341 Distimia

F348 Otros trastornos del humor [afectivos] persistentes

F349 Trastorno persistente del humor (afectivo), no especificado

F380 Otros trastornos del humor [afectivos], aislados

F381 Otros trastornos del humor [afectivos], recurrentes

F388 Otros trastornos del humor [afectivos], especificados

F431 Trastorno de estrés postraumatico

F39x Trastorno del humo sin especificacion

Trastornos neurdticos, trastornos relacionados con el stress y trastornos somatomorfos
F400 Agorafobia

F401 Fobias sociales

F402 Fobias especificas (aisladas)

F408 Otros trastornos fébicos de ansiedad

F409 Trastorno fébico de ansiedad, no especificado

F410 Trastorno de panico [ansiedad paroxistica episddica]
F411 Trastorno de ansiedad generalizada

F412 Trastorno mixto de ansiedad y depresion

F413 Otros trastornos de ansiedad mixtos

F418 Otros trastornos de ansiedad especificados

F419 Trastorno de ansiedad, no especificado

F420 Predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas
F421 Predominio de actos compulsivos [rituales obsesivos]
F422 Actos e ideas obsesivas mixtos

F428 Otros trastornos obsesivo - compulsivos

F429 Trastorno obsesivo - compulsivo, no especificado
F430 Reaccion a estrés agudo

F431 Trastorno de estrés postraumatico

F432 Trastornos de adaptacion

F438 Otras reacciones al estrés grave

F439 Reaccion al estrés grave, no especificada

F440 Amnesia disociativa
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F441 Fuga disociativa

F442 Estupor disociativo

F443 Trastornos de trance y de posesion

F444 Trastornos disociativos del movimiento

F445 Convulsiones disociativas

F446 Anestesia disociativa y perdida sensorial

F447 Trastornos disociativos mixtos [y de conversion]

F448 Otros trastornos disociativos [de conversion]

F449 Trastorno disociativo (de conversidn), no especificado
F450 Trastorno de somatizacién

F451 Trastorno somatomorfo indiferenciado

F452 Trastorno hipocondriaco

F453 Disfuncion autonémica somatomorfa

F454 Trastorno de dolor persistente somatomorfo

F458 Otros trastornos somatomorfos

F459 Trastorno somatomorfo, no especificado

F480 Neurastenia

F481 Sindrome de despersonalizacion y desvinculacidn de la realidad
F488 Otros trastornos neurdticos especificados

F489 Trastorno neurdtico, no especificado

Sindromes del comportamiento asociados con alteraciones fisioldgicas y factores fisicos
F500 Anorexia nerviosa

F501 Anorexia nerviosa atipica

F502 Bulimia nerviosa

F503 Bulimia nerviosa atipica

F504 Hiperfagia asociada con otras alteraciones psicoldgicas

F505 Vémitos asociados con otras alteraciones psicoldgicas

F508 Otros trastornos de la ingestién de alimentos

F509 Trastorno de la ingestién de alimentos, no especificado

F510 Insomnio no organico

F511 Hipersomnio no organico

F512 Trastorno no organico del ciclo sueno - vigilia

F513 Sonambulismo

F514 Terrores del suefio [terrores nocturnos]

F515 Pesadillas

F518 Otros trastornos no organicos del suefio

F519 Trastorno no organico de suefio, no especificado

F520 Falta o perdida del deseo sexual

F521 Aversion al sexo y falta de goce sexual

F522 Falla de la respuesta genital

F523 Disfuncion orgasmica

F524 Eyaculacién precoz

F525 Vaginismo no organico

F526 Dispareunia no organica

F527 Impulso sexual excesivo

F528 Otras disfunciones sexuales, no ocasionadas por trastorno ni por enfermedad organicos
F529 Disfuncion sexual no ocasionada por trastorno ni por enfermedad organicos, no especifica
F530 Trastornos mentales y del comportamiento leves, asociados con el puerperio, no clasifica
F531 Trastornos mentales y del comportamiento graves, asociados con el puerperio, no clasificados
F538 Otros trastornos mentales y del comportamiento asociados con el puerperio, no clasificados
F539 Trastorno mental puerperal, no especificado

F54x Factores psicolégicos y del comportamiento asociados con trastornos o enfermedad
F55x Abuso de sustancias que no producen dependencia

F59x Sindromes del comportamiento asociados con alteraciones fisioldgicas y factores

Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos
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F600 Trastorno paranoide de la personalidad

F601 Trastorno esquizoide de la personalidad

F602 Trastorno asocial de la personalidad

F603 Trastorno de la personalidad emocionalmente inestable
F604 Trastorno histrionico de la personalidad

F605 Trastorno anancastico de la personalidad

F606 Trastorno de la personalidad ansiosa (evasiva, elusiva)
F607 Trastorno de la personalidad dependiente

F608 Otros trastornos especificos de la personalidad

F609 Trastorno de la personalidad sin especificacion.

F61x Trastornos mixtos y otros trastornos de la personalidad
F620 Cambio perdurable de la personalidad después de una experiencia catastrofica
F621 Cambio perdurable de la personalidad consecutivo a una enfermedad psiquiatrica
F628 Otros cambios perdurables de la personalidad

F629 Cambio perdurable de la personalidad, no especificado
F630 Juego patoldgico

F631 Piromania

F632 Hurto patoldgico [cleptomania]

F633 Tricotilomania

F638 Otros trastornos de los habitos y de los impulsos

F639 Trastorno de los habitos y de los impulsos, no especificado
F640 Transexualismo

F641 Travestismo de rol dual

F642 Trastorno de la identidad de género en la nifiez

F648 Otros trastornos de la identidad de genero

F649 Trastorno de la identidad de género, no especificado

F650 Fetichismo

F651 Travestismo fetichista

F652 Exhibicionismo

F653 Voyerismo

F654 Pedofilia

F655 Sadomasoquismo

F656 Trastornos multiples de la preferencia sexual

F658 Otros trastornos de la preferencia sexual

F659 Trastorno de la preferencia sexual, no especificado

F660 Trastorno de la maduracion sexual

F661 Orientacion sexual egodistdnica

F662 Trastorno de la relacién sexual

F668 Otros trastornos del desarrollo psicosexual

F669 Trastornos del desarrollo psicosexual, no especificado
F680 Elaboracidn de sintomas fisicos por causas psicoldgicas
F681 Produccién intencional o simulacién de sintomas o de incapacidades, tanto fisicas como
F688 Otros trastornos especificados de la personalidad y del comportamiento en adultos

Retraso mental

F700 Retraso mental leve, deterioro del comportamiento nulo o minimo

F701 Retraso mental leve, deterioro del comportamiento significativo, que requiere atencién
F708 Retraso mental leve, otros deterioros del comportamiento

F709 Retraso mental leve por deterioro del comportamiento de grado no especificado

F710 Retraso mental moderado, deterioro del comportamiento nulo o minimo

F711 Retraso mental moderado, deterioro del comportamiento significativo, que requiere atencién
F718 Retraso mental moderado, otros deterioros del comportamiento

F719 Retraso mental moderado por deterioro del comportamiento de grado no especificado
F720 Retraso mental grave por deterioro del comportamiento de grado no especificado

F721 Retraso mental grave, deterioro del comportamiento significativo, que requiere atencion
F728 Retraso mental grave, otros deterioros del comportamiento

F729 Retraso mental grave, deterioro del comportamiento de grado no especificado
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F730 Retraso mental profundo, deterioro del comportamiento nulo o minimo

F731 Retraso mental profundo, deterioro del comportamiento significativo, que requiere atencién
F738 Retraso mental profundo, otros deterioros del comportamiento

F739 Retraso mental profundo, deterioro del comportamiento de grado no especificado

F780 Otros tipos de retraso mental, deterioro del comportamiento nulo o minimo

F781 Otros tipos de retraso mental, deterioro del Comportamiento significativo, que requiere
F788 Otros tipos de retraso mental, otros deterioros del Comportamiento

F789 Otros tipos de retraso mental, deterioro del Comportamiento de grado no especificado

Trastornos del desarrollo psicolégico

F800 Trastorno especifico de la pronunciacién

F801 Trastorno del lenguaje expresivo

F802 Trastorno de la recepcion del lenguaje

F803 Afasia adquirida con epilepsia [landau - kleffner]

F808 Otros trastornos del desarrollo del habla y del lenguaje

F809 Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje sin especificacion.
F810 Trastorno especifico de la lectura

F811 Trastorno especifico del deletreo [ortografia]

F812 Trastorno especifico de las habilidades aritméticas

F813 Trastorno mixto de las habilidades escolares

F818 Otros trastornos del desarrollo de las habilidades Escolares

F819 Trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje Escolar sin especificacién.
F82x Trastorno especifico del desarrollo psicomotor

F83x Trastornos especificos mixtos del desarrollo

F840 Autismo en la nifiez

F841 Autismo atipico

F842 Sindrome de Rett

F843 Otro trastorno desintegrativo de la nifez

F844 Trastorno hiperactivo asociado con retraso mental y Movimientos estereotipados
F845 Sindrome de asperger

F848 Otros trastornos generalizados del desarrollo

F849 Trastorno generalizado del desarrollo, no especificado

F88x Otros trastornos del desarrollo psicolégico

Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen habitualmente en la nifiez u en la adolescencia
F900 Perturbacion de la actividad y dela atencién

F901 Trastorno hipercinético de la conducta

F908 Otros trastornos hipercinéticos

F909 Trastorno hipercinético, no especificado

F910 Trastorno de la conducta limitado al contexto familiar

F911 Trastorno de la conducta insociable

F912 Trastorno de la‘conducta sociable

F913 Trastorno opositor desafiante

F918 Otros trastornos de la conducta

F919 Trastorno de la conducta, no especificado

F920 Trastorno depresivo de la conducta

F928 Otros trastornos mixtos de la conducta y de las emociones

F929 Trastorno mixto de la conducta y de las emociones, no especificado
F930 Trastorno de ansiedad de separacion en la nifiez

F931 Trastorno de ansiedad fdbica en la nifiez

F932 Trastorno de ansiedad social en la nifez

F933 Trastorno de rivalidad entre hermanos

F938 Otros trastornos emocionales en la nifiez

F939 Trastorno de las emociones de comienzo habitual en la Infancia, no especificado
F940 Mutismo electivo

F941 Trastorno de vinculacion reactiva en la nifiez

F942 Trastorno de vinculacién desinhibida en la nifiez
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F948 Otros trastornos del comportamiento social en la nifiez

F949 Trastorno del comportamiento social en la nifiez, no Especificado

F950 Trastorno por tic transitorio

F951 Trastorno por tic motor o vocal crénico

F952 Trastorno por tics motores y vocales multiples combinados [de la tourette]

F958 Otros trastornos por tics

F959 Trastorno por tic, no especificado

F980 Enuresis no organica

F981 Encopresis no organica

F982 Trastorno de la ingestidn alimentaria en la infancia y la nifiez

F983 Pica en la infancia y la nifiez

F984 Trastornos de los movimientos estereotipados

F985 Tartamudez [espasmofemia]

F986 Farfulleo

F988 Otros trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen habitualmente en la nifiez
F989 Trastornos no especificados, emocionales y del comportamiento, que aparecen habitualmente

Lesiones autoinfligidas intencionalmente

X60 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por y exposicion a analgésicos no narcéticos, antipiréticos y
antirreumadticos

X61 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por y Exposicion a drogas antiepilépticas, sedantes, hipndticas,
anti parkinsonianas y psicotrépicas no clasificadas en otra parte

X62 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicion a narcéticos y psicodislepticos [alucindgenos],
no clasificados en otra parte

X63 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicion a otras drogas que actian sobre el sistema
nervioso autébnomo

X64 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a otras drogas, medicamentos y sustancias
bioldgicas, y los no especificado

X65 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién al alcohol

X66 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por y exposicidn a disolventes organicos e hidrocarburos
halogenados y sus vapores

X67 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicion a otros gases y vapores

X68 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a plaguicidas

X70 Lesién autoinfligida intencionalmente por ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién

X71 Lesidén autoinfligida intencionalmente por ahogamiento y sumersion

X72 Lesidn autoinfligida intencionalmente por disparo de arma corta

X73 Lesidén autoinfligida intencionalmente por disparo de rifle, escopeta y arma larga

X74 Lesidén autoinfligida intencionalmente por disparo de otras armas de fuego, y las no especificadas

X75 Lesidn autoinfligida intencionalmente por material explosivo

X76 Lesién autoinfligida intencionalmente por humo, fuego y llamas

X77 Lesidn autoinfligida intencionalmente por vapor de agua, vapores y objetos calientes

X78 Lesidn autoinfligida intencionalmente por objeto cortante

X79 Lesidn autoinfligida intencionalmente por objeto romo o sin filo

X80 Lesidn autoinfligida intencionalmente al saltar desde un lugar elevado

X81 Lesidn autoinfligida intencionalmente por arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento

X82 Lesidn autoinfligida intencionalmente por colisién de vehiculo de motor

X83 Lesidn autoinfligida intencionalmente por otros medios especificados.

Sindromes del maltrato

T740 Negligencia o abandono

T741 Abuso fisico

T742 Abuso sexual

T743 Abuso psicoldgico

T748 Otros sindromes de maltrato (formas mixtas)
T749 Sindrome del maltrato no especificado

Agresion con fuerza corporal
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Y040 Agresion con fuerza corporal en vivienda

Y041 Agresion con fuerza corporal en institucion residencial

Y042 Agresion con fuerza corporal en escuelas, otras instituciones y areas administrativas publicas
Y048 Agresidn con fuerza corporal en otro lugar especificado

Y049 Agresion con fuerza corporal en lugar no especificado

Agresion sexual con fuerza corporal

Y050 Agresion sexual con fuerza corporal en vivienda

Y051 Agresion sexual con fuerza corporal en institucion residencial

Y052 Agresion sexual con fuerza corporal en escuelas, otras instituciones y areas administrativas publicas
Y058 Agresion sexual con fuerza corporal en otro lugar especificado.

Y059 Agresion sexual con fuerza corporal en lugar no especificado

Negligencia y abandono

Y060 Negligencia y abandono por esposo o pareja

Y061 Negligencia y abandono por padre o madre

Y062 Negligencia y abandono por conocido o amigo

Y068 Negligencia y abandono por otra persona especificada

Otros sindromes de maltrato

Y070 Sindrome de maltrato por esposo o pareja

Y071 Otros sindromes de maltrato por padre o madre

Y072 Otros sindromes de maltrato por conocido o amigo (bullying).
Y073 Otros sindromes de maltrato por autoridades oficiales

Y078 Otros sindromes de maltrato por otra persona especificada.
Y079 Otros sindromes de maltrato por persona no especificada

Secuelas de lesiones autoinfligidas intencionalmente, agresiones y eventos de intencion no determinada
Y870 Secuelas de lesiones autoinfligidas
Y871 Secuelas de agresiones.

Cddigos de otras actividades que se realizan en salud mental

R456 Problemas relacionados con violencia

2046 Examen psiquidtrico general solicitado por una autoridad

7133 Examen de pesquisa especial para trastornos mentales y del comportamiento.

2600 Problemas relacionados con el ajuste a las transiciones del ciclo vital

2601 Problemas relacionados con situacién familiar atipica.

2602 Problemas relacionados con persona que vive sola

2603 Problemas relacionados con la adaptacion cultural

2604 Problemas relacionado con la exclusién y rechazo

2605 Problemas relacionados con la discriminacion y persecucion percibidas

2608 Otros problemas relacionados con el ambiente social

2609 Problema no especificado relacionado con el ambiente social.

2610 Problemas relacionados con la pérdida de relacion afectiva en la infancia

2611 Problemas relacionados con el alejamiento del hogar en la infancia.

2612 Problemas relacionados con alteracidn en el patrén de la relacidn familiar en la infancia
2613 Problemas relacionados con eventos que llevaron a la perdida de la autoestima en la infancia
2614 Problemas relacionados con el abuso sexual del nifio por persona dentro del grupo de apoyo
2615 Problemas relacionados con el abuso sexual del nifio por persona ajena al grupo de apoyo
2616 Problemas relacionados con el abuso fisico del nifio.

2617 Problemas relacionados con experiencias personales atemorizantes en la infancia

2618 Problemas relacionados con otras experiencias negativas en la infancia.

2619 Problemas relacionados con experiencia negativa no especificada en la infancia

Otros problemas relacionados con la crianza de la nifia o nifio.
2620 Problemas relacionados con la supervision o el control inadecuado de los padres
2621 Problemas relacionados con la sobreproteccion de los padres
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2622 Problemas relacionados con la crianza en instituciones.

2623 Problemas relacionados con hostilidad y reprobacién al nifio

2624 Abandono emocional del nifio

2625 Otros problemas relacionados con negligencia en la crianza del nifio

2626 Problemas relacionados con presiones inapropiadas de los padres y otras anormalidades en la calidad de |a
crianza

2628 Otros problemas especificados y relacionados con la crianza del nifio

2629 Otros problemas relacionados con la crianza del nifio (sistemas de creencias)

Otros problemas relacionados con el grupo primario de apoyo, Inclusive circunstancias familiares

2630 Problemas relacion pareja esposos

2631 Problemas en la relacion con los padres politicos familiares

2632 Problemas en relacién con el soporte socio - familiar

2633 Ausencia de miembro de la familia

2634 Desaparicion o muerte de miembro de la familia

2635 Problemas relacionados con la ruptura familiar por separacién o divorcio

2636 Familiar dependiente necesitado de cuidado en el hogar

2637 Problemas relacionados con otros hechos estresantes que afectan a la familia y la casa

2638 Otros problemas especificados relacionados con el grupo primario de apoyo

2639 Problema no especificado relacionados con el grupo primario de apoyo

2640 Problemas relacionados con embarazo no deseado

2641 Problemas relacionados con la multiparidad.

2642 Problemas relacionados con la solicitud o aceptacion de intervenciones fisicas, nutricionales y quimicas,
conociendo su riesgo y peligro

2643 Problemas relacionados con la solicitud o aceptacidn de intervenciones psicoldgicas o de la conducta,
conociendo su riesgo y peligro

2644 Problemas relacionados con el desacuerdo con consejeros

2650 Problemas relacionados con culpabilidad en procedimientos civiles o criminales sin prisién

2651 Problemas relacionados con prisidn y otro encarcelamiento

2652 Problemas relacionados con la liberacién de la prision

2653 Problemas relacionados con otras circunstancias legales

2654 Victima de crimen o terrorismo, incluyendo tortura

2655 Exposicion a desastre, guerra u otras hostilidades

2658 Otros problemas especificados relacionados con circunstancias psicosociales

2659 Problemas relacionados con circunstancias psicosociales (problemas en el desarrollo)

Problemas relacionados con el estilo de vida

2720 Problemas relacionados con el uso de tabaco

2721 Problemas relacionados con el uso de alcohol

2722 Problemas relacionados con el uso de drogas

7728 Otros problemas relacionados con el estilo de vida

2733 Problemas relacionados con déficit en habilidades sociales
2734 Problemas relacionados con habilidades sociales inadecuadas

Actividades de salud mental

96150.01 Tamizaje en Violencia

96150.02 Tamizaje en Alcohol y Drogas

96150.03 Tamizaje en Trastornos Depresivos

96150.04 Tamizaje en Psicosis

96150.05 Aplicacion del cuestionario de habilidades sociales

96150.06 Tamizaje especializado para detectar problemas del neurodesarrollo en nifias y nifios de 0 a 3 afios.

96150.07 Tamizaje para detectar deterioro cognitivo - demencia en personas de 60 afios y mas.

96150.08 Tamizaje para detectar trastornos mentales y del comportamiento de nifias, nifios y adolescentes de 3 de 17
anos.

99402.09 Consejeria de Prevencién de riesgos en salud mental

99215 Consulta ambulatoria especializada para la evaluacién y manejo de un paciente continuador

99207 Consulta de salud mental
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99207.04 Psicoeducacion al paciente

99207.01 Intervencién individual de salud mental

99366  Reunidn del o los médicos tratantes con el equipo interdisciplinario de profesionales de la salud
(participacién de profesional no médicos de la salud), frente a frente con el paciente y/o familia. La reunidon
tendrd una duracion de 30 minutos o mas (Plan Individualizado formulado)

99285.01 Manejo inicial consulta en emergencia problema de alta severidad y pone en riesgo inmediato la vida o
deterioro severo funcional. (prioridad 1) (Intervencién en crisis)

96100.02 Consejeria y Orientacion psicoldgica

99402.17 Consejeria de actividad fisica

90861 Terapia de relajacién

99401.13 Consejeria en Estilos de Vida saludable

96150  Evaluacion de salud y comportamiento (ejemplo: entrevista clinica enfocada en la salud observacion de la
conducta monitoreo psicofisioldgico cuestionarios orientados a la salud) por cada 15 minutos de contacto
cara a cara con el paciente evaluacion inicial (Entrevista motivacional)

Psicoterapia individual:

90834  Psicoterapia, 45 minutos con el paciente y/o miembro de la familia

90806 Psicoterapia individual, de soporte, psicodinamica o psicoeducativa o de afronte cognitivo conductual de 45-
60 minutos de duracion, cara a cara realizado por psicélogo

90860 Psicoterapia cognitivo conductual

Intervencion familiar

C2111.01 Psicoeducacion a la familia (Intervencién familiar)

96100.01 Sesién de psicoterapia de familia (realizado por el psicélogo)

90847  Psicoterapia de la familia (psicoterapia conjunta) (con el paciente presente)

Actividades grupales

99207.06 Atencion en salud mental a mujeres que son victimas de violencia por su pareja o expareja (incluye

aplicacién de la ficha de valoracién de riesgos)

99207.02 Intervencién grupal en salud mental

C0012 Sesion de Grupo de ayuda mutua

90857  Psicoterapia interactiva de grupo

90872  Taller de habilidades sociales

99401.15 Consejeria en habilidades sociales

99401.19 Consejeria para el autocuidado

99401.25 Consejeria en pautas de crianza buen trato comunicacién y cuidados adecuados

99401.29 Consejeria en convivencia saludable en pareja

99402.14 Consejeria en promocion del buen trato y salud mental

C0002  Reunidn con institucion educativa

C0003  Reunién de comunidad

C0005 Taller para institucion educativa

C0006 Taller comunitario

C0007 Taller para la Familia

C0011  Visitas familiares integrales

C0071  Analisis de la situacion de salud. Identificacién de necesidades de salud de la poblacidn con participacion de
la comunidad

C1043 Coordinaciones con actores de sectores e instituciones en la comunidad (Sesion de movilizacidn de redes de
apoyo)

C2111 Taller psicoeducativo grupal

C7001 Reunién de Monitoreo

C7003  Reunidn de Evaluacién

97009 Terapia del lenguaje /sesién

96100 Consulta psicoldgica

Actividades en trabajo remoto
99499.01 Teleconsulta en linea
99499.08 Teleorientacidn sincrona
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99499.10 Telemonitoreo
99499.11 Teleinterconsulta sincrona. En lab 12

APP

APP 093
APP 108
APP 136
APP 138
APP 144
APP 150
APP 151
APP 166

1 Consultante 6
2 Consultor

Actividad con institucion educativa

Actividad en comunidad

Actividad con Familia

Actividad con Agentes Comunitarios de Salud
Actividad con Docentes

Actividad con autoridades y lideres comunales
Actividad con Mujeres

Actividades con Lideres Escolares
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1.2. Instrucciones para el registro y codificacion de las actividades de salud mental
El registro de los datos generales se hace siguiendo las indicaciones pertinentes y no presenta
caracteristicas especiales.

ATENCION DE SALUD

Los referidos al dia, historia clinica, DNI, financiador, pertenencia étnica, distrito de procedencia,edad,
sexo, establecimiento y servicio se registran siguiendo las indicaciones planteadas en el capitulo de
Aspectos Generales del presente Documento Técnico.

e Enelitem: Tipo de diagndstico se debe tener en cuenta las siguientes consideraciones al momento
de registrar: Marcar con un aspa (X)
P: (Diagnéstico Presuntivo) Unicamente cuando no existe certeza del diagndstico y/o éste
requiere de algln resultado de Lab. Su cardcter es provisional.
D: (Diagnéstico Definitivo) Cuando se tiene certeza del diagndstico por evaluacion clinica y/o por
examenes auxiliares y debe ser escrito una sola vez para el mismo evento (episodio de la
enfermedad cuando se trate de enfermedades agudas y solo una vez para el caso de
enfermedades crénicas) en un mismo paciente.
R: (Diagndstico Repetido) Cuando la persona vuelve a ser atendido para el seguimiento de un
mismo episodio o evento de la enfermedad en cualquier otra oportunidad posterior a aquella en
gue establecié el diagnéstico definitivo.

e Sison mas de tres diagndsticos, anote en el siguiente registro y trace una linea oblicua desde el
item dia hasta el de servicio y deje en blanco.

e Los items diagndstico motivo de consulta, tipo de diagndstico y Lab presentan algunas
particularidades que se desarrollaran en el documento.

e En caso, el usuario(a) presenta una de estas condiciones, se registrara en el 2do valor lab del
diagndstico las siguientes siglas:

Valor lab Condicion
G Gestante
TPE Trata de Personas
JUD Persona Judicializada

e Sj las prestaciones de salud mental se brindan una persona que es considerada victima de
violencia politica (Registrada en el RUV) se adicionara al registro Victima de violencia politica
(crimen o terrorismo, incluyendo tortura) con el cédigo Z654.

Por ejemplo:

DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO

FINA EST | SE TIPO DE
D.N.I. PROCEDENCI . VALOR .
Ne | RO, N A- | R- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNOSTI © CODIGO
DIA EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPO | ¢ | yic | v/0 ACTIVIDAD DE SALUD co LAB CIE/ CPT
HISTORIA CLINICA | 10 12 D o |o v memica | | 0
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB e o [r[2]2]3
RA A POBLADO NAL INA ol e e
.| FECHA  DE  ULTIMA  REGLA:
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/. FECHA  ULTIMO  RESULTADO  DE  He: Iy
PES /. G
67554986 p o N 1. Abuso fisico P R 1}1
rym
C —
08 2 Lima 3 TAL 2. Intervencién en salud
6|V p LA ¢ mental P Ri1
8765
. a
D b Hb R | R | 3.Victima de violencia politica | P R 2654
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e Todas las prestaciones realizadas de manera virtual, se adicionara al registro los cddigos de
telemedicina segun corresponda, asi como deberan ser registradas en la historia clinica del
usuario.

Il. ACCIONES COMUNES
2.1. Acompainamiento Clinico Psicosocial

a. Definicion operacional

Conjunto de acciones de interaccion personal basadas en la generacidn de vinculos de confianza,
respeto, reciprocidad, colaboracion y de compartir saberes que propicia el desarrollo de
capacidades mutuas ye se realiza entre el equipo interdisciplinario de profesionales del centro de
salud mental comunitario y el equipo de salud de establecimientos de salud del primer nivel de
atencion no especializado, ubicados en el mismo dambito territorial, con la finalidad cumplir
Optimamente sus responsabilidades frente al cuidado integral de salud mental de la poblacion
gue atienden.

b. Registro de acciones desarrolladas
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP 100 Personal de salud
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel 12 casillero anote Asistencia técnica
En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D" en'todas
En el item Lab anote:
. En la lera actividad se colocard en el
o 19casillero lab: ACP (Acompafiamiento clinico psicosocial)
o 2°casillero lab: nimero de sesion(1, 2,... 6 10) segun corresponda
o 32casillero lab: nimero de personal de salud que recibieron la asistencia técnica.

FINA [ DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.L EST | SER 2 VALOR
o NG EROGEDENCIA e ESFALICO szomM A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'AGNOS"C LAB coDIGO
DiaY BHISTORIATCEINICA 10 12 eoap | 0 | 0 ETRICA BLE | VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
gESTANTE/"UERPER ETNIA sghé[:go ABDOMI | HEMOGLOBI | © ° p o |rR[2[2]3
NAL NA .
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: __/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/_
A
PES /‘( . -
APP 100 A p 0 N/ 1. Asistencia técnica P R|C|2|8|C7004
M p
— C
){( C Cc |2 P|D|R
. p A
Arequipa L /
F/ a
D Hb R R 3. P|D|R
A1 b

» Se considera actividad cumplida cuando se realicen las 10 asistencias técnicas.

Ill. PERSONAS CON TRASTORNOS MENTALES Y PROBLEMAS PSICOSOCIALES DETECTADAS
El tamizaje de salud mental comprende una entrevista terapéutica breve, observacién de indicadores

de algun problema de salud mental, aplicacidn de cuestionarios breves (segun corresponda) y una
consejeria de acuerdo a los hallazgos (refuerzo de factores protectores si el resultado es negativo o
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la derivacion y cita en el servicio de salud mental del establecimiento, si la persona es identificada
con algun problema de salud mental).

Considerar los siguientes codigos para el registro de la actividad:

DESCRIPCION CcODIGOS

Tamizaje en Violencia 96150.01
Tamizaje en Alcohol y Drogas 96150.02
Tamizaje en Trastornos Depresivos 96150.03
Tamizaje en Psicosis 96150.04

Tamizaje especializado para detectar problemas del neurodesarrollo en 96150.06
nifas y nifios de 0 a 3 afos.

Tamizaje para detectar deterioro cognitivo - demencia en personas de 96150.07
60 afios y mas.

Tamizaje para detectar trastornos mentales y del comportamiento de 96150.08
nifias, nifios y adolescentes de 3 de 17 afos.

Consejeria de Prevencion de riesgos en salud mental 99402.09
Victima de violencia politica (crimen o terrorismo, incluyendo tortura) 2654

En caso sea un tamizaje POSITIVO, se adicionara en el registro los siguientes cédigos segun
corresponda:

e En caso se realice la actividad a una victima de violencia politica, se incluira el cédigo Z654
segun corresponda.

e Para identificar si la actividad se ha desarrollado con una gestante, se colocara “G” en el 22
lab de la primera actividad

Tamizaje Descripcion
Tamizaje en violencia ~ R456 Problemas relacionados con violencia
Tamizaie en Alcohol 2720 Problemas relacionados con Tabaco
! Y o7m Problemas Sociales Relacionados con el Uso de Alcohol
Drogas (AD) . .
2722 Problemas Sociales Relacionados con el Uso de drogas
Tamizaje en . .
- . 7133 Pesquisa de problemas relacionados a la salud mental
Trastornos Depresivos
Tamizaje en Psicosis 72133 Pesquisa de problemas relacionados a la salud mental

3.1. Tamizaje para detectar trastornos mentales (depresion, consumo de alcohol, conducta suicida
y psicosis) en grupos de riesgo de personas mayores de 18 aios.

a. Definicion operacional

Conjunto de intervenciones dirigido a personas mayores de 18 afios atendidas en los servicios de
medicina, salud sexual y reproductiva, TB, ITS/VIH — SIDA, CRED (madre durante el post parto) con
tamizaje para detectar si padece trastornos mentales y del comportamiento (depresién, ansiedad,
conducta suicida, trastornos mentales debido al consumo de alcohol y psicosis). Comprende la
observacidn, entrevista, aplicacion de instrumentos (Cuestionario de autoreporte de sintomas -
SRQ vy, en el caso de las gestantes y puérperas, se usa la Escala de Depresidon Postnatal de
Edimburgo — EPDS) y consejeria de acuerdo a los hallazgos.

b. Registro de acciones desarrolladas
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Tamizaje negativo:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote el tipo de tamizaje segln corresponda, por ejemplo Tamizaje en
Trastornos Depresivos.

e En el 22 casillero anote Consejeria de Prevencion de riesgos en salud mental

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D" en ambas.

D.N.L. FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO EST SER TIPO DE VALOR
NC. PROCEDENCIA RO N < DIAGNOSTIC A
n  [HSORRERG 1o [ on [ s | o | emorow | &, |, | Bachosmeomemvopcconsuma | G | uo | coee
D o Y ETRICA
iESTANTE/PUERPER ETNIA EE)'\;TL:?)O ::I:OMI :iMOGLOBI C 10 P D R ; g 93
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___ /__ /. FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___ / /. FECHA DEULTIMAREGLA: __ /[
04453575 A PES N | N |1 Tamizaje en Trastornos | R 96150.03
P (o] Depresivos
v c
5 3 . .
08 Lima > W XALL 2 ConstEJenaI dj Prevterlmon de p R 99402.09
5875 A p riesgos en salud menta
F a
D b Hb R R 3 P|D|R
Tamizaje positivo:
En el Item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote el tipo de tamizaje segun corresponda
e En el 22 casillero anote Pesquisa de problemas relacionados a la salud mental
e En el 32 casillero anote Consejeria de Prevencion de riesgos en salud mental
En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D" en todas.
Registro de tamizaje positivo en trastorno depresivo
FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
K NC. PROCEDENCIA RO N L B - DIAGNOSTIC VALOR 2
A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA LAB CoDIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD ZEX SEFALICD IE\;V';I;RC:PDM BLE VIC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD © CIE / CPT
iESTANTE/ PUERPER | Ernia gg";{':\go :ilzow :iMOGLOBI G |© plo [r|2]2]2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___ /_ /. FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: __ /_ / FECHA DE ULTIMAREGLA: __ /[
04453575 PES N N 1. Tamizaje en Trastornos P R 06150.03

P [0} Depresivos

TALL 2. Pesquisa de problemas

08 Lima .
A relacionados a la salud mental

5875

7133

N
w
D|>=<|)>
(@]
o
el

b Hb R R 3 Consejeria de Prevencion de P R 09402.09
riesgos en salud mental

Registro de tamizaje positivo en episodio psicotico

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.L. EST SER VALOR
Nc-J HRROCEDENCIA o e z‘:r e QNTR e |8 - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA 2"‘6"65"‘: LAB CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 D o Y ETRICA BLE vIC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
iESTANTE/PUERPER ETNIA gg“;{:go asoomi | Hemoatosl | € | '© plo |r|[2]2]3
NAL NA L
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /__
PES o -
04453575 A P o N N 1. Tamizaje en Psicosis P R 96150.04
2 ) 3N/
08 Lima ¢ .
2 TALL 2. Pesquisa de problemas
5875 V . P R 7133
F A relacionados a la salud mental
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P . ..
. P
D a Hb R | R 3 Consejeria de Prevencion de p R 99402.09
b riesgos en salud mental
Registro de tamizaje positivo en dependencia del alcohol
FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE

D.N.I. EST | SER VALOR

SToRCING ':OC ';ZR°°EDE"C'A = ESFALICO ZNTROPOM A |- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'AG"OST'c LAB cODIGO
DIA EDAD | | ¢ e BLE | VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT

CBEMFAETER | gy || G000 apomi | Hemoetosl | € | © plo |rR|2][2]32

A POBLADO — m e e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___ /__ /_ FECHA ULTIMO RESULTADODE Hb: ___/_ /| FECHA DE ULTIMAREGLA: __ /_ /

PES o
04453575 A P o N N | 1. Tamizaje en Alcohol y Drogas | P R 96150.02
2 3 \/ c TALL 2. Problemas Sociales

08 Lima 2 [N A Relacionados con el Uso de | P R 7721

5875 A Alcohol

F a . . .
. P
D b Hb R R 3 Consejeria de Prevencion de p R 99402.09
riesgos en salud mental

3.2. Tamizaje para detectar violencia familiar en personas mayores de 18 ainos.

a. Definicion operacional
Se realiza en base a la guia de preguntas para la deteccidn de violencia contra la mujer ocasionada
por la pareja o expareja, por personal de salud capacitado (médica(o), obstetra, enfermera(o),
cirujano dentista o trabajadora social, técnicos de enfermeria) durante el proceso de atencién de
salud en el servicio correspondiente. El tiempo de aplicacién es de 10 a 15 minutos, y se efectua
una vez al afo por persona, excepto en el caso de gestantes con quienes se aplica trimestralmente
durante el embrazo y a los dos y seis meses después del parto.

b. Registro de acciones desarrolladas

Tamizaje negativo:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote Tamizaje en Violencia

e Enel 22 casillero anote Consejeria de Prevencion de riesgos en salud mental

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D" en ambas.

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER ; VALOR
HISTORIA CLINICA Noc - Przzocsnsncm EDA | SEX '::‘E)FALICO :NTROPOM e | DEE S O R :;IAGNOSHC s GBIED
DIA L E 1 5 o |v ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
EESTANTE/PUERPER iTNI ssrgig remana | oiesem || € 10 o e s : Z 3
© © NAL NA N
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/___/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/__
PES o . "
04453575 A p o N N 1. Tamizaje en Violencia P R 96150.01
C
2 ) 3 TALL 2. Consejeria de Prevencién de
08 tima 2 A riesgos eJn salud mental P R 99402.09
5875 P g
F a
D b Hb R R 3 P|D|R

Tamizaje positivo:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote Tamizaje en Violencia

e En el 22 casillero anote Problemas relacionados con violencia
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e En el 32 casillero anote Consejeria de Prevencién de riesgos en salud mental
En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D" en todas.

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
FErCREGINEA ';: . :QOCEDENC'A epA | sex ESF ALICO :NTROPOM A- - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'AGNosm LAB CODIGO
DIA 5 s |y e BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | .\ | CENTRO rennnn || emmem || € 10 R I : .,2 os
A POBLADO i o ofefe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: __ /_ / FECHA DE ULTIMAREGLA: __/_ /__
PES . X .
04453575 A p o N N | 1. Tamizaje en Violencia P R 96150.01
M
C
2 . 3 TALL 2. Problemas relacionados con
08 Lima . R P R R456
2 P A violencia
5875
[ F a Py -
3. Consejeria de Prevencién de
D b Hb R |R | ! P R 99402.09
riesgos en salud mental

e Paraidentificar si la actividad se ha desarrollado con una gestante se colocara “G” en el 12lab de
la primera actividad.

e Todo caso positivo debe aplicarse la “Ficha de Valoracién de riesgos en victimas de violencia” y
de obtener un resultado “moderado o severo” se hard las coordinaciones para su atencién en el
Centro de Emergencia Mujer de la jurisdiccidn y el servicio de salud mental.

z

3.3. Tamizaje para detectar deterioro cognitivo - demencia en personas de 60 afios y mas

a. Definicion operacional
Comprende la observacion, entrevista, aplicacion del Mini Mental State Examination a personas
mayores de 60 afios atendidas en el servicio de medicina para detectar deterioro cognitivo.
Concluye con la consejeria de acuerdo.a los hallazgos: si el resultado es negativo se refuerza los
factores protectores de su salud vy, si es positivo, se apoya la busqueda de ayuda necesaria
realizando la derivacién al servicio especializado de psiquiatria del establecimiento, o a los
establecimientos de salud de mayor capacidad resolutiva seglin corresponda.

b. Registro de acciones desarrolladas
Tamizaje negativo: (Cuando el resultado es normal)
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote Tamizaje para detectar deterioro cognitivo — demencia
e En el 22 casillero anote Consejeria de Prevencién de riesgos en salud mental
En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D" en ambas.

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER 2 VALOR
NG HEROCEDENCIA six E‘E)F AUICO :NTR opom | & | | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA Z'AG"OST'C LAB CODIGO
o |LASKERAGUNE 10 12 epap | o | U g BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
iESTANTE/PUERPER ETNIA EEBAIRAE ABDOMI HEMOGLOBI C ® P|D R : f 3
© © NAL NA N
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /___J. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__ /] FECHA DE ULTIMAREGLA: __/ /.
PES 1. Tamizaje para detectar
67854347 A P N N . ! . p X P R 96150.07
[0) deterioro cognitivo —demencia
C
2 7 . "
08 Ayacucho LW LALL 2 ConsejenaI dde Pre\;e:mon de P R 99402.09
8794 4 riesgos en salud menta
—F a
D b Hb R R 3. P|{D|R
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Tamizaje positivo: (Se considera como positivo cuando el resultado es deterioro moderado o
severo)

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote Tamizaje para detectar deterioro cognitivo — demencia

e En el 22 casillero anote Pesquisa de problemas relacionados a la salud mental

e En el 32 casillero anote Consejeria de Prevencién de riesgos en salud mental

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D" en todas.

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
i '1“' zgocmeucm o gg: R :NTROPOM A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA gIAGNOSTIC LAB cODIGO
DI HISTORIAGEINICA 0 EDAD | O | U ETRICA BLE | VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
iESTANTE/ PUERPER | eria gg’;{zg o ABDOMI | HEMOGLOBI | © o) PlD |R 3 f f
NAL NA S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] FECHA DEULTIMAREGLA: __/__ [/
PES 1. Tamizaje para detectar
67854347 A p N N . ) . p X P R 96150.07
0] deterioro cognitivo — demencia
C
2 7 TALL 2. Pesquisa de problemas
08 Ayacucho esq b P R 7133
1 P A relacionados a la salud mental
8794
F a 3. C — —
. Consejeria de Prevencion de
D b Hb R R . ) P R 99402.09
riesgos en salud mental

3.4. Tamizaje especializado para detectar problemas del neurodesarrollo en niiias y nifios de 0 a 3
ainos

a. Definicion operacional
Comprende la observacidn, entrevista a la madre, padre o cuidador, en dos etapas, utilizando el
M-CHAT y el M- CHAT Revisado de Deteccion del Autismo en Nifios Pequefios con Entrevista de
Seguimiento y consejeria de acuerdo a los hallazgos: si el resultado es negativo se refuerza los
factores protectores vy, si es positivo, se apoya la busqueda de ayuda necesaria realizando la
derivacion al centro de salud mental comunitaria de su territorio o al establecimiento de salud de
mayor capacidad resolutiva segun corresponda.

b. Registro de acciones desarrolladas
Tamizaje negativo:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI de la nifia o nifio
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote Tamizaje especializado para detectar problemas del neurodesarrollo
e En el 22 casillero anote Consejeria de Prevencién de riesgos en salud mental
En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D" en ambas.

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.L. EST SER 2 VALOR
HISTORIA CLINICA T: - Z;OCEDENCIA EDA | SEX E'EJFALICO zNTROPOM e ||z || DRSSO RE CEE AR gIAGNOSTIC LB EBIED
DIA 5TO D o Y ETRICA BLE vIC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
GESTANTE/PUERPER | o\ | CENTRO reeng || ceseem || G 10 plo = |2]2]2
A POBLADO o e e e fe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /_ /___ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__ /] FECHA DE ULTIMA REGLA: /_J__
PES 1. Tamizaje especializado para
04453575 A p ) N | N | detectar problemas del | P R 96150.06
I neurodesarrollo
2
08 Lima 2 TALL 2. C iar: e
. Consejeria de Prevencion de
; ! P R 99402.09
5875 P A riesgos en salud mental
—F a
D b Hb R R 3. P|{D|[R
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Tamizaje positivo:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI de la nifia o nifio

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e Enel 19 casillero anote Tamizaje especializado para detectar problemas del neurodesarrollo
e Enel 29 casillero anote Pesquisa de problemas relacionados a la salud mental

e En el 32casillero anote Consejeria de Prevencion de riesgos en salud mental

En el item: Tipo de Diagnéstico marque siempre "D" en todas.

FINA [ DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.L. EST SER 2 VALOR
—_— ?Oc ZSOCEDENC'A sex ESF ALICO :NTR opom | A |- | prae6sTico momvo o consuLTa Z'AGNOS"C LAB CODIGO
DIA STO EDAD o M ETRICA BLE VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
GESTANTE/PUERRER ey o gENTRO asoomi | Hevoctosl | € | © plo |rR|2]2]3
A 0BLADO T m e e e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] FECHA DE ULTIMAREGLA: __/_ /.
PES 1. Tamizaje especializado para
04453575 A P o N N | detectar problemas del | P R 96150.06
L I neurodesarrollo
2 . .
08 Lima 2 TALL 2. Pesquisa de problemas P R 7133
p A relacionados a la salud mental
5875
F a 3. C — 7
. Consejeria de Prevencion de
D b Hb R |R |2 ! P R 99402.09
riesgos en salud mental

3.5. Tamizaje detectar maltrato infantil en nifias, niflos y adolescentes de 0 a 17 aiios

a. Definicién operacional

Comprende la observacion de indicadores fisicos y/o conductuales relacionados al maltrato
infantil en nifias, nifilos o adolescentes, sus madres, padres o cuidadores, una entrevista breve
usando las preguntas de tamizaje y consejeria de acuerdo a los hallazgos: si el resultado es
negativo se refuerza los factores protectores y la parentalidad saludable y, si es positivo, se apoya
la bdsqueda de ayuda necesaria realizando la derivacidn al servicio de psicologia del
establecimiento de salud y el seguimiento para verificar que esta recibiendo el tratamiento y
cuidados de salud mental.

b. Registro de acciones desarrolladas
Tamizaje negativo:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI de la nifia, nifio o adolescente
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote Tamizaje en Violencia
e En el 22 casillero anote Consejeria de Prevencién de riesgos en salud mental
En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D" en ambas.

D.N.I. :"2“‘ S;SJEE'TDC;N c:\E ;ER'METR EVALUACION | EST | SER TD'I':\O zE. e | vator
— 2 six | cerauco | ANTROPOM | A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA o SRCSTCH [ CODIGO
DIA HISTORIAICLINICA 10 12 EDAD ETRICA BLE | VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
CENTRO o Y HEMOGLOBI | C |0 ARE
ABDOMIN
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | =210 - A plo (R [.]|2]2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /__
PES . . .
08979455 A P o N N 1. Tamizaje en Violencia P R 96150.01
C
2 . TALL 2. Consejeria de Prevencion de
08 Lima > A riesgos en salud mental P R 9940209
9865 A P
F a
D b Hb R R 3 P|D|R
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Tamizaje positivo:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel 19 casillero anote Tamizaje en Violencia

e En el 22casillero anote Problemas relacionaos con violencia

e En el 32casillero anote Consejeria de Prevencion de riesgos en salud mental

En el item: Tipo de Diagnéstico marque siempre "D" en todas.

D.N.L :"2“‘ g"{ggE'TDCE’N q?\E ;ER'METR EVALUACION | EST | SER ;'I';%zzs" c | vaor
s sex | cerauco | ANTROPOM | A- | - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA 3 LAB €ODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD ETRICA BLE | VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
CENTRO ° M HEMOGLOBI | C o 1213
ABDOMIN
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | oo o e m PID |R [,]2]s
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/___/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/___
PES s X .
08979455 A p o N N 1. Tamizaje en Violencia P R 96150.01
C
2 . TALL 2. Problemas relacionados con
08 Lima 5 . X P R R456
A violencia
9865 P
| F a 3. C iari i6
. Consejeria de Prevencion de
D b Hb R |R | ! P R 99402.09
riesgos en salud mental

Todo caso positivo debe aplicarse la “Ficha de Valoracién de riesgos en niiias, nifios y adolescentes
victimas de violencia” y de obtener un resultado “moderado o severo” se hara las coordinaciones para
su atencion en el Centro de Emergencia Mujer de la jurisdiccion y el servicio de salud mental.

3.6. Tamizaje para detectar trastornos mentales y del comportamiento de nifas, nifos y
adolescentes de 3 de 17 aiios

a. Definicion operacional

Actividad que tiene por objetivo detectar oportunamente los trastornos mentales y del

comportamiento que se pueden presentar en nifias, niflos y adolescentes de 03 a 17 afos.

Comprende la observacion, la entrevista y la aplicacién de una Lista de Verificacidn de Sintomas

Pediaticos (PSC- Pediatric Symptom Checklist) seglin el siguiente detalle:

e En el caso de nifias y nifios menores de 12 afios sera aplicado al padre, madre o cuidador.

e En el caso de adolescentes de 12 a 17 aifos, es autoaplicativo; sin embargo tambien se
puede aplicar al padre, madre o cuidador.

e  Se aplica en un tiempo de 15 minutos y se realiza una vez al afio.

e Encasodetener unresultado negativo se procedera a fortalecer los factores protectores de
la nifia, niflo y adolescente.

e Encasodeobtener unresultado positivo se realizara la derivacién al servicio de salud mental
(psicologia) o en caso de no contar con el servicio sera derivado a un establecimiento de
salud de mayor complejidad para su atencién correspondiente.

Este tamizaje es realizado por el personal de salud capacitado en los establecimientos de salud

en los servicios de CRED, la estrategia de etapa vida adolescente, medicina general o pediatria.

b. Registro de acciones desarrolladas
Tamizaje negativo:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI de la nifia, nifio o adolescente
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
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e En el 12 casillero anote Tamizaje para detectar trastornos mentales y del comportamiento de
las nifas, nifos y adolescentes

e En el 22 casillero anote Consejeria de Prevencién de riesgos en salud mental

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D" en ambas.

D.N.L FN'z'A E'LSJSE'L‘;NC&E ;ER'ME"‘ EVALUACION | EST | SER EI;%:EOSTI c | vawor
s sex | cerauco | ANTROPOM | A- | - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA & LAB €6DIGO
DIA HISTORIAICHNICA 10 12 ap | 0% | U ETRICA BLE | VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
CENTRO HEMOGLOBI | C o 1]2]3
ABDOMIN
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | b0 he o Plo |R [,]2]s
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /___J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: /]
1. Tamizaje para detectar
PES trastornos mentales del
04453575 A N N . . ¥ - P R 96150.08
P (o] comportamiento de nifias, nifios
C y adolescentes
2 . 1
08 Lima 5 TALL 2. Consejeria de P ion d
. Consejeria de Prevencion de
A riesgos eiﬁ salud mental P R 99402.09
i u
5875 P &
F a
D b Hb R |R |3 P|D|R

Tamizaje positivo:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI de la nifia, nifio o adolescente

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote Tamizaje para detectar trastornos mentales y del comportamiento de
las nifias, nifios y adolescentes

e En el 22 casillero anote Pesquisa de problemas relacionados a la salud mental

e En el 32 casillero anote Consejeria de Prevencién de riesgos en salud mental

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D" en todas

En el item Lab de la lera actividad anote:

e Enell9casilleroseregistrara, el nUmero que corresponde al problema identificado con mayor
puntuacién segun detalle:

DESCRIPCION
1 Problemas emocionales
2 Problemas de atencion
3 Problemas de conducta.
FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
NC. | PROCEDENCIA RO N DIAGNOSTIC
A |- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA LAB €ODIGO
DI Y| RHISTORIAIGOINICA 10 12 :DA ;Ex SEFAL'CO :,:‘RT;ZMM BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD O CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER ETNIA CENTRO ABDOMI HEMOGLOBI C 10 P D R : Z 03
A POBLADO m m ole|e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/_ /.
1. Tamizaje para detectar
PES trast tal del
04453575 A N | | lrastornos mentales y el p R|2 96150.08
P (o] comportamiento de las nifas,
C nifos y adolescentes
2 1
08 Li
fma 5 v TALL 2. Pesquisa de problemas
V . P R 7133
A relacionados a la salud mental
5875 P
b F ; Hb R R 3 Consejeria de Prevencion de p R 09402.09
riesgos en salud mental
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En el 12 casillero Lab de la primera actividad (tamizaje) se registrara el nUmero que corresponde
al problema que obtenga mayor puntuacion.

IV. ATENCION EN ACOGIDA EN LOS CENTROS DE SALUD MENTAL COMUNITARIA
Es la primera entrevista con el usuario que solicita atencién en un centro de salud mental comunitario
y esta orientado a identificar los motivos de consulta y los principales problemas y riesgos. Esta
actividad permite canalizar las intervenciones que recibird el usuario para su atencién y es realizada
por el profesional de enfermeria.

Acogida del usuario

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote Atencidn de enfermeria en | nivel de atencién

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"

Fina | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO | oo | o TIPO DE
D.N.I. PROCEDENCI RO N VALOR
NC. A- | R- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC cODIGO
DIA A EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPO | g | \c | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o o) Y | METRICA c 10
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB ol [&|2]2]3
A POBLADO NAL INA ool
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTINO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /__
— S ——
PES 1.Atencién de enfermeria en
67554986 P . L. P R 99205
M o] | nivel de atencién
2 3 ¢
i TAL
08 Lima 6| N A clc |2 P|D|R
8765 P
— a
D b Hb R |R |3. P|D|R

V. POBLACION CON PROBLEMAS PSICOSOCIALES QUE RECIBEN ATENCION OPORTUNA Y DE CALIDAD
Realizado en establecimientos de salud desde el nivel I-2 por profesionales de salud con
competencias (psiquiatra, médico de familia o general, psicélogo, enfermera, trabajadora social,
terapeuta de lenguaje, obstetra, terapeuta ocupacional) e incluye: consulta médica general y
especializada por psiquiatra, atencion de emergencia, psicoeducacién, evaluacién integral vy
formulaciéon participativa e interdisciplinaria de planes individualizados de cuidado, intervencién
individual en salud mental, intervencién familiar, sesion de movilizacion de redes de apoyo,
psicoterapia y visita domiciliaria segiin corresponda al nivel de establecimiento. Los cédigos a utilizar
son:

Consulta ambulatoria especializada para la evaluacion y

Consulta médica 99215 . .
manejo de un paciente
Consultas de salud mental 99207 Atencion en salud mental
Evaluacién Integral Reunién con equipo interdisciplinario (Plan de Atencién
. T, 99366 s .
interdisciplinaria individualizado -PAl)
Psicoeducacion 99207.04 Psicoeducacion al paciente
Intervenciones breves /
Intervencion individual de salud 99207.01 Intervencién individual de salud mental
mental
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Psicoterapia, 45 minutos con el paciente y/o miembro de la
90834 -
familia
Psi i individual Psicoterapia individual, de soporte, psicodinamica o
S E ) T 90806 psicoeducativa o de afronte cognitivo conductual de 45-60
minutos de duracién, cara a cara realizado por psicélogo
90860 Psicoterapia cognitivo conductual
Cc2111.01 Intervencién familiar
Intervencion familiar 96100.01 Sesion de psicoterapia de familia (realizado por el psicdlogo)
90847 Psicoterapia de la familia (psicoterapia conjunta) (con el
paciente presente)
Visita domiciliaria C0011 Visita familiar integral
Sesion de movilizaciéon de redes 1043 Coordinaciones con actores de sectores e instituciones en la
de apoyo comunidad
Aplicacion de la Ficha de L . ., .
il I. P . : 99207.06 Aplicacién de la Ficha de Valoracion de Riesgos
Valoracion de Riesgos
Intervencién grupal en  salud 99207.02 Intervencién grupal
mental

4.1. Tratamiento en violencia familiar en el primer nivel de atencién no especializado

a. Definicion operacional
Comprende un paquete de intervenciones que se brinda en el periodo de 12 meses y es realizado
en los establecimientos de salud del nivel |-2 (con servicio de psicologia), I-3 y I-4 (no incluyen
CSMC). Estda dirigida a personas con diagndsticos de violencia familiar en cualquiera de sus
modalidades (fisica, psicoldgica, sexual, negligencia o mixta): T740, T741,T742,T743,T748,T749,
Y04, Y06,Y070, YO78. Se brindara los siguientes servicios:

e Consulta de salud mental: Es una actividad realizada en el establecimiento de salud por un
profesional de la salud capacitado (medicina, psicologia, enfermeria, trabajo social) a fin de
realizar el diagndstico, la valoracion del riesgo vital y de la condicién de vulnerabilidad,
formulacion del plan terapéutico y seguimiento en el primer nivel de atencion no especializado.
Incluye al menos 03 sesiones de 45 minutos.

¢ Intervencion breve: Estd dirigida a personas con valoracién de riesgo leve y se realiza en
establecimientos de salud con psicélogo/a u otro profesional de la salud (trabajo social,
enfermera) capacitado/a. Se realizan en 8 sesiones de 30 minutos. Incluye: apoyo, comprensién
y un espacio para desahogo emocional, psicoeducacion (formulacién del plan de seguridad, ciclo
y escalada de la violencia, dificultades para salir de la situacion de violencia, mitos, redes de
apoyo, cuidado de su salud fisica y conexidn con otros servicios de salud, segun se requiera),
ayuda a reestablecer el control sobre su propia vida tomando sus propias decisiones.

e Intervencion familiar: Estd dirigida a los integrantes del grupo familiar con el objetivo de
sensibilizar a sus miembros y comprometerlos con el acompafiamiento familiar en el proceso
de recuperacion de la usuaria/usuario. Es realizada por un profesional de psicologia, trabajo
social o enfermeria capacitado. Incluye al menos una intervencién familiar de 45 minutos.

e Visita Domiciliaria: Es una actividad dirigida a la usuaria/o e integrantes de grupo familiar, a fin
de valorar el riesgo de persistencia de violencia familiar, la afectacidén de otros integrantes del
grupo familiar, fortalecer la adherencia terapéutica y la movilizacién de apoyo. Incluye minimo
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1 visita domiciliaria de 30 minutos, no incluye tiempo de desplazamiento. Esta actividad es
realizada en el primer nivel de atencion.

e Sesion de Movilizacion de redes de apoyo: Implica identificar y conectar (mediante referencia,
llamada telefdénica y/ o acompafiamiento) a la usuaria con otras instituciones y/o organizaciones
como Centro Emergencia Mujer, Comisaria, Juzgados de la familia, Demunas, u otras que se
estime pertinentes a sus necesidades a fin de establecer su red de apoyo comunitario particular.
Incluye el monitoreo y seguimiento respectivos. Incluye al menos 2 sesiones.

Se considera actividad cumplida cuando se cumpla como minimo: 03 consultas de salud mental,
08 intervencion breve, 01 intervencién familiar, 01 visita domiciliaria y 01 sesiones de movilizacion
social. El personal que realiza la ultima actividad registrard TA que significa PAQUETE COMPLETO.

b. Registro de acciones desarrolladas

Consulta de Salud Mental:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo Abuso fisico
e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Consulta de salud mental
e En el 32 casillero anote Aplicacién de la Ficha de Valoracién de Riesgos
En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para
la continuidad de las prestaciones se marcardn “R”.
En el item Lab anote:
e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesidn (1, 2 é 3) segun
corresponda
e En el 12 casillero lab de la 3era actividad se registra el nivel de riesgo:

1 Leve
2 Moderado
3 Severo
FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.IL EST | SER . VALOR
NC. | PROCEDENCIA RO N DIAGNGSTIC
A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA LAB c6DIGO
DI gl BEISIORICHNICE 10 12 :DA ZEX SEFAL'CO :T"RTI'égPOM BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD 0 CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO revern | e || © 10 e lel2l2]2
A A POBLADO o o ool
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /_ FECHA ULTIMO RESULTADODE Hb: ___/_ /| FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /
PES .
67554986 p 0 N 1. Abuso fisico P R T741
M
C
TALL
\Y C | 2. Consultas de salud mental P R|1 99207
2 . 3 A
08 Lima 6
8765 ] P
F a . .. .
3. Aplicacién de la Ficha de 2| D 99207.0
b b Hb R R Valoracién de Riesgos P R \Y 6
R
D
1. Episodio depresivo severo | P R \Y F323
C
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En los casos de violencia debe aplicarse la “Ficha de Valoracion de riesgos de victimas de violencia”
y de obtener un resultado “moderado o severo” se hace las coordinaciones para su atencion en el
Centro de Emergencia Mujer, Comisaria o fiscalia de la jurisdiccion y se registrara en el 2° lab
“DVR” (derivado).

Si el dafio en la salud mental (trastorno) es moderado o severo, se refiere a un Centro de Salud
Mental Comunitaria de su jurisdiccion y se registra el diagnostico correspondiente y en su 2° lab
“DVC” (referido).

Intervenciones breves:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Abuso fisico

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Intervenciones breves

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e Enel19casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién (1, 2 ...6 8)

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
NCEIERROCENENGIA] on | sex ESFA“ o :NTR ovom | & | - | DIAGNGsTICOMOTIVO DE CONsuLTA DIAGNOSTIC | |\ C6DIGO
DI R STORIGEN G 10 12 o o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD © CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | .\ | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOBI | © 10 ole = 3 3 3
A POBLADO e m 2 [Forjlo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/___/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/__
PES .
67554986 o N 1. Abuso fisico P|D T741
p
M
2 3 TALL .
08 Lima 6 \Y A C 2. Intervenciones breves P R |2 99207.01
8765
— F a
D b Hb R |R |3 P|D|R

Intervencién familiar:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Abuso fisico

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Intervencién familiar

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 19casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién
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FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.L EST | SER . VALOR
HISTORIA CLINICA ?oc ) :';OCEDENCIA EDA | SEX (RZSFALICO :NTROPOM Be ||= || B RO R I A glAGNos"c B ey
DIA 5 5 |G e BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO reans | e || © 10 plo & |2[2]2
A A POBLADO NAL INA elefe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/___ | FECHADEULTIMAREGLA: _ / [/
PES .
67554986 P o N 1. Abuso fisico P|D T741
M
C
2 ] 3 TALL
08 Lima 6|V A C | 2.Intervencion familiar P R|1 C2111.01
8765 P
] a
D b Hb R R 3. P|D|R

Visita Domiciliaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segun manual CIE
10, por ejemplo de Abuso fisico

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Visita domiciliaria

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 19casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE

D.N.I. EST | SER : VALOR
5 NG EROCEDENGIA e zg: @) sz ororl Ras - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA z'AGNos"C LAB coDIGO
DI EHISTORIACEINICA 10 12 epap | 0 [ U ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
iESTANTE/PUERPER ETNIA gg’\é[:go ABDOMI HEMOGLOBI C ® P D R : 02 03
NAL NA 3 3 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /___ FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /___
PES .
67554986 p o N 1. Abuso fisico P|D T741
— M
C
2 ; 3 TALL
08 Lima 6| M A C | 2.visita domiciliaria P R|1 €0011
8765 P
1 a
D b Hb R R 3 P|D|R

Sesién de movilizacién de redes de apoyo:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Abuso fisico

e En el 22 casillero anote la intervencidon realizada con el usuario: sesién de movilizacién de
redes de apoyo

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"

En el item Lab anote:

e Enel12casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesiéon

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE

D.N.I. EST | SER VALOR

FErCREGINEA ';OC : ZEOCEDENC'A A | sex EEOF ALICO :NTROPOM A |- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'AGNOST'C LAB coDIGO
DIA 5 s | e BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT

GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO rema || eeeae | € 10 olle g : 02 3

A A POBLADO o o ofe|e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /]

PES .

67554986 2 3 p o N 1. Abuso fisico P|D T741
08 Lima 6 M C

8765 M C P R|1 C1043
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p TALL 2. Sesion de movilizacién de
L 1P a A redes de apoyo
D b Hb R [R |3. P|D|R

4.2.

Tratamiento especializado en violencia familiar

Definicion operacional

Comprende un paquete de intervenciones especializadas que se brinda, continuamente durante

el periodo de 12 meses, en centros de salud mental comunitarios (CSMC) y establecimientos de

salud a partir del segundo nivel de atencion El paquete incluye el desarrollo de las siguientes
intervenciones:

e Consulta médica: Es una actividad realizada en el establecimiento de salud por un profesional
de psiquiatria a fin de realizar evaluacién, diagndstico y el desarrollo del plan terapéutico
especializado. Incluye 03 sesiones de 45 minutos.

e Evaluacion Integral interdisciplinaria: Es la evaluacion realizada de manera conjunta y
sincrénica por un equipo interdisciplinario del establecimiento de salud (psicélogo, medico de
familia, medico psiquiatra, enfermera, trabajadora social, técnologo médico), que incorpora
ademds de los diagndsticos descriptivos profesionales, la perspectiva, necesidades,
expectativas y demandas de la persona usuaria. Concluye con la elaboracién de un plan
individualizado de intervenciones que ejecutara el equipo interdisciplinario con la persona
usuaria, su familia y su comunidad teniendo como objetivo su recuperacion. Se realiza en las
primeras consultas o intervenciones. La reunion (01 como minimo) tendra una duracion de 30
minutos.

e Psicoeducacion: implica 3 sesiones de 45 min a fin de orientar y explicar los riesgos e impacto
de la violencia, impacto en la salud integral y fortalecer los factores protectores.

¢ Intervencidn individual en salud mental: Es un procedimiento terapéutico realizado por un
profesional de la salud con competencias (enfermeras, trabajadoras sociales) que tiene por
objeto abordar los problemas identificados de salud mental asociados a la presencia de
violencia familiar. Incluye 3 intervenciones de 30 minutos.

e Psicoterapia individual: Es una intervencidn terapéutica realizada por un psicélogo, psiquiatra
o profesional de la salud capacitado. Esta dirigida a abordar los casos con valoracidn riesgo
moderado-severo, comorbilidad o elevada presencia de factores de riesgo. Esta intervencion
se realiza en los establecimientos de salud, en centros de salud mental comunitarios y
servicios especializados de hospitales. Se realizan sesiones semanales (minimo 08) de 60
minutos/sesion.

¢ Intervencion familiar: Esta dirigida a los integrantes del grupo familiar con el objetivo de
sensibilizar a sus miembros y comprometerlos en el proceso de acompafiamiento familiar en
el proceso de recuperacidén de la usuaria/usuario. Incluye tres sesiones de 45 minutos,
realizada por profesional de salud capacitado (medico, psicélogo, enfermera, trabajador
social)

e Visita Domiciliaria: Es una actividad dirigida a la usuaria/o e integrantes de grupo familiar, a
fin de valorar el riesgo de persistencia de violencia familiar, afectacion de otros integrantes
del grupo familiar, fortalecer la adherencia terapéutica a fin y acompafiar el proceso de
recuperacion. Incluye minimo 2 visitas domiciliarias de 30 minutos/afio, no incluye tiempo de
desplazamiento.

e Sesion de Movilizacion de redes de apoyo: Implica identificar, coordinar y conectar (mediante
referencia, llamada telefénica y/ o acompafiamiento) a la usuaria con otras instituciones y/o
organizaciones como Centro Emergencia Mujer, Comisaria, Juzgados de la familia, Demunas,
centros de desarrollo de capacidades u otras que se estime pertinentes a las necesidades de
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la usuaria, a fin de establecer su red de apoyo comunitario particular. Incluye el seguimiento
respectivo. Se realizard por lo menos 2 sesiones.

b. Registro de acciones desarrolladas

Consulta médica:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segun manual CIE
10, por ejemplo de Otros sindromes de maltrato

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Consultas medica

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para
la continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e En el 19 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1,2 6 3)

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.IL EST | SER % VALOR
NG HBROCEDENCIA o |l am 2‘; e :NTR aa 12 |2 DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA LIRS | ey CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 5 o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD 0 CIE / CPT
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO e || reee || © 10 plo|r|2]2]2
A A POBLADO o o oo e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___ /[ FECHA ULTIMO'RESULTADODEHb: ___/__ /| FECHADE ULTIMAREGLA: __/_ /
PES ’
67554986 p o N 1. Otros sindromes de maltrato | P R T748
— M
C
2 ) 3 TALL '
08 Lima 6 M A C | 2. Consulta medica P R|1 99215
8765 P
— a
D b Hb R |R |3. P|D|R

La aplicacidn de la ficha de valoracion de riesgo debe realizarse en la primera prestacion de
salud mental.

Evaluacién Integral interdisciplinaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segun manual CIE
10, por ejemplo de Otros sindromes de maltrato

e En el 29 casillero anote Reunidon con equipo interdisciplinario (Plan de Atencion
individualizado -PAl)

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para
la continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2 6 3)

e En el 22 casillero lab de la 2da actividad anote el numero correspondiente al profesional que
participa en la formulacién del plan individualizado.
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1 Médico psiquiatra
2 Psicélogo(a)
3 Enfermero(a)
4 Trabajador(a) social
5 Medico de familia
6 Otros
DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO
D.N.I. FINA | pROCEDENCI RO N 57 || €52 L VALOR
NC. A EDA SEX | CEFALIC ANTROPO A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC LAB cODIGO
DIA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o o Y | METRICA c 10
GESTANTE/PUERPER | ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB 1] 2] 3
A A POBLADO NAL INA w | © |R o|o|e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___ /. / FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/___ /| FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /__
67554986 >< o PES N 1. Otros sindromes de plo 1748
ARV [0} maltrato
C
2 . 3 . "
08 Lima 6|V TAL c |2 Reunion con equipo, R|2 99366
8765 P LA interdisciplinario (PAI) 2
1 a
D b Hb R |R |3. PID|R
Cada profesional registrara individualmente su participacion en la formulacion del plan
individualizado.
Psicoeducacidn:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segun manual CIE
10, por ejemplo de Otros sindromes de maltrato

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Psicoeducacién

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 19 casillero de la 2da actividad se registra nimero de sesién

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.IL EST | SER A VALOR
HISTORIA CLINICA ?oc } :EOCEDENCIA EDA | SEX ggFALICO :NTROPOM B e || ARSI O gIAGNOSTIC e e
DIA . o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO asoom | nemostos | € | 10 plo|n|2]2]2
A A POBLADO NAL INA 2 2 2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: __/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: __/___/. FECHA DE ULTIMA REGLA: __/__/__
PES 1. Otros sindromes de
67554986 N P|D T748
P o] maltrato
— M
2 . 3 TALL
08 Lima 6| A C | 2. Psicoeducacién P R|3 99207.04
8765 P
] a
D b Hb R R 3. P{D|R

Intervencion individual en salud mental:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Otros sindromes de maltrato
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e En el 22 casillero anote la intervencién realizada con el usuario: Intervenciones breves
En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 19casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2 6 3)

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.L. EST SER - VALOR
—_— '1“0c ';';OCEDENC'A oon | sex ESF ALICO QNTR opom | A | - | DIAGNGsTICO MOTIVO DE CoNsuLTA Z'AGNOS“C LAB CODIGO
DIA S D o Y ETRICA BLE vIC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO asoom | nemostosr | € | 1© b lo |a|2]2]3
A A POBLADO o mn oo e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/. FECHA DE ULTIMA REGLA: /_J__
PES .
67554986 P o N 1. Otros sindromes de maltrato | P | D T748
M
C
2 : 3 TALL 2. Intervencién individual en
08 Lima 6 N\ A C lud tal P R |3 99207.01
salud menta
8765 P
I a
D b Hb R R 3. P|D|R

Psicoterapia individual:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Otros sindromes de maltrato

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Psicoterapia individual segln
corresponda (90834 6 90806 6 90860)

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2, ... 6 8)

FINA [ DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER . VALOR
NI REROCEDENCIA sex st ALICO :NTROPOM A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC || g cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | o | ¥ T BLE | VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD ® CIE / CPT
GESTANTE/PUERPER | .\ | CENTRO ABDOMI | HEmOGLOBI | © o plo [r[2]2]3
A POBLADO NAL NA ofofe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /_ /___ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /__
PES .
67554986 0 N 1. Otros sindromes de maltrato | P | D T748
P
M
C
TALL . o
08 2 Lima Z A C 2. Psicoterapia individual P RI[3 90806
8765
| F a
D b Hb R R 3 P|D|R

Intervencion familiar:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Otros sindromes de maltrato

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Intervencion familiar

En el item: Tipo de Diagnodstico marque "R"

En el item Lab anote:

e Enel 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2, 6 3)
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FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.IL EST | SER ; VALOR
HISTORIA CLINICA ;‘; ) ZSOCEDENCIA EDA | SEX 'C{SFALICO ZNYROPOM Be = || ARSI O ZIAGNOSTIC LB ey
DIA 5 o |y TRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO asoomn | memostos | € | 10 o lo |w[2]2]2
A A POBLADO NAL INA 2 2 2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/__/ FECHA DE ULTIMA REGLA: __/__/__
PES .
67554986 p ) N 1. Otros sindromes de maltrato | P | D T748
— M
C
2 . 3 TALL
08 Lima 6|V A C | 2. Intervencién familiar P R|{1 C2111.01
8765 P
T a
D b Hb R |R |3 P|D|[R

Visita Domiciliaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Otros sindromes de maltrato

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Visita domiciliaria

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e Enel19casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesiéon

DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO

FINA EST | SER TIPO DE
D.N.I. PROCEDENCI °
NC. RO ) A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA piaGNGsTIC | VALOR CcODIGO
DIA A EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPOM | pp | \ic | v/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE/ CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA e ®
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB e lo [r[2]2]3
A A POBLADO NAL INA o|ele
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: __ /_/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/_ /__
PES 1. Otros sindromes de
67554986 N P|D T748
P o] maltrato
— M
C
2 . 3 TALL .. .
08 Lima 6 A C | 2. Visita domiciliaria P RI|1 C0011
8765 P
| a
D b Hb R R 3 P|{D|R

Sesidn de movilizacién de redes de apoyo:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Otros sindromes de maltrato

e En el 22 casillero anote la intervencién realizada con el usuario: sesién de movilizacién de
redes de apoyo

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 19 casillero se registra nimero de sesién

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.L. EST | SER VALOR
HISTORIA CLINICA Toc - ::OCEDENCIA EDA | SEX 2SFALICO xNTROPOM e e || DA GO O E AR :IAGNOSTIC o D
DIA . peal rRicA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
iESTANTE/PUERPER iTNI Egﬁ;ﬁgo aspomi | nemostos | € |10 o lo v |2]2]3
NAL INA 1]
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHA DE ULTIMA REGLA: /_J__
2 . 3 P PES .
08 67554986 Lima 6 M c o N 1. Otros sindromes de maltrato | P | D T748
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A ;ALL c fe.dsetzs&c;na d; movilizacién de p R |1 1043
8765 P poyoe
] a
D b Hb R R 3. P|D|R

Se considera actividad cumplida cuando se cumpla como minimo: 03 consultas médicas, 03
sesiones de Psicoeducacidn, 03 intervenciones individuales, 08 sesiones de Psicoterapia
Individual, 03 intervenciones familiares, 02 visita domiciliaria y 02 sesiones de movilizacién social.
El personal que realiza la ultima actividad registrara TA que significa PAQUETE COMPLETO.

4.3. Tratamiento especializado de personas afectadas por violencia sexual

a. Definicion operacional
El paquete de intervenciones especializadas se brinda continuamente en el periodo de 12
meses a personas con estrés postraumatico como secuela de la violencia sexual (T74.2, T74.8
0 Y05) y es realizado en los CSMC y servicios especializados de establecimientos de salud del
segundo y tercer nivel. El paquete incluye el desarrollo de las siguientes intervenciones:

e Consulta médica: Es una actividad realizada por psiquiatra, a fin de realizar el diagnéstico,
plan terapéutico y seguimiento especializado. Incluye tres sesiones de 45 minutos.

e Atencion de emergencia: Es una actividad realizada por médico especialista en el servicio
de emergencia de hospital general ante la presencia de violacion sexual reciente. Implica
escucha activa, comunicacion eficaz, valoracién del riesgo de la emergencia hospitalaria.
Implica no menos de 60 minutos.

e Psicoeducacion: implica minimo 3 sesiones de 45 min a fin de orientar y explicar los
riesgos de la violencia, impacto en la salud integral y fortalecer los factores protectores.

e Psicoterapia especializada: Se realizan minimo 12 sesiones semanales de 60 minutos
minimo

e Intervencidn familiar: Esta dirigida a los integrantes del grupo familiar con el objetivo de
sensibilizar a sus miembros y comprometerlos en el proceso de acompafiamiento familiar
en el proceso de recuperacion de la usuaria/usuario. Incluye cuatro intervenciones
familiares de 30 minutos.

e Visita Domiciliaria: Es una actividad dirigida a la usuaria/o e integrantes del grupo
familiar, a fin de valorar el riesgo de persistencia de violencia familiar, afectacion de otros
integrantes del grupo familiar, fortalecer la adherencia terapéutica a fin de que salga del
ciclo de violencia. Incluye minimo 2 visitas domiciliarias de 30 minutos/afio. Esta actividad
es realizada en el primer nivel de atencién.

e Sesidon de Movilizacién de redes de apoyo: Basada en las necesidades de cada usuario/a
afectada por violencia sexual, implica la coordinacién y trabajo conjunto con instituciones
y organizaciones de otros sectores o comunitarias (Centro Emergencia Mujer, Comisaria,
Fiscalia, Juzgado, Ministerio Publico, red de apoyo local o comunitario) para su
acompafiamiento, soporte o proteccion. Minimo 3 sesiones. No incluye tiempo de
desplazamiento.



Ministerio

de Salud Manual de Registro y Codificacion de la atenciéon en la Consulta Externa
DGIESP-DSAME

b.

Registro de acciones desarrolladas

Consulta médica:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segun manual CIE
10, por ejemplo de Abuso sexual

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Consulta medica

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para

la continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2 6 3)

FINa_| DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO | .o | oo TIPO DE
D.N.I PROCEDENCI RO N VALOR
Ne |, A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNGSTIC €6DIGO
DIA EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPOM | g | yic | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o o Y | ETRICA c 10
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo [r[2]2]3
A A POBLADO NAL INA olala
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ~_/__ / FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /
PES
67554986 P o N 1. Abuso sexual P R T742
— M
C
2 . 3 TALL
08 Lima 6 A C | 2. Consultas de salud mental P R|1 99215
8765 P
] a
D b Hb R R 3. P|D|R

Psicoeducacion:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Abuso sexual

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Psicoeducacion

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 19casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién

DISTRITO DE
D.N.IL FINA | pRroceDENCI :gmMET ;vm.umo el . ULOL VALOR .
NC. A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC CODIGO
DIA A EDS BEX CEESUC ANTRORON BLE VIC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o L5 CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o o Y | ETRICA c 10
GESTANTE/PUERPER ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB P D R 1123
A A POBLADO NAL INA ool e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /__
PES
67554986 P 0 N 1. Abuso sexual P|D T742
/N'Mm
2 3 ¢
' TALL ) 9
08 Lima 6| M A C | 2. Psicoeducacién P R|3 99207.04
8765 P
1 a
D b Hb R |R |3 PID|R

Psicoterapia individual:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Abuso sexual
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e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Psicoterapia individual segln
corresponda (90806 6 90834 6 90860)

En el item: Tipo de Diagnodstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2, ... 6 12)

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
= i '1“' ZgOCEDENC'A sex 'ég: ALICO :NTR orom | A | = | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'm"os'"c LAB SI‘:D'GOI
DI YN [BHISTORIAGEINICA 0 eoap | o | U ETRICA BLE | VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD pest
GESTANTE/PUERPER | - | CENTRO aspomi | remostos | € | © oo |w|2[2]2
A POBLADO A o ele e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: __/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/___/ FECHAJ DE ULTIMA  REGLA:
PES
67554986 P o N 1. Abuso sexual P|D T742
M
2 . 3 TALL . PR
08 Lima 6 M A C 2. Psicoterapia individual P R|5 90806
8765 P
—1 F a
D b Hb R R 3. P|D|R

Intervencién familiar:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Abuso sexual

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Intervencién familiar

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e Enel12casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién (1, 2,3 6 4)

FINA [ DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE cODIGO
D.N.I. EST | SER VALOR
NC. PROCEDENCIA con | sex ngALICO N rmorom | A | - B E SR e BE €SI DIAGNOSTIC | |\ CIE / CPT
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 o o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD °
GESTANTE/PUERPER | ETNI CENTRO ABDOM! | HEMOGLOBI c 10 plo | & : D2 z
A A POBLADO NAL NA e|e|e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___ /. FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___/_ /| FECHADE ULTIMAREGLA: _ /_/
PES
67554986 p o N 1. Abuso sexual P|{D T742
M
C
2 3 TALL ” s
08 Lima 6 \Y, A C 2. Intervencién familiar P R |4 C2111.01
8765 P
1 F a
D b Hb R R |3 P|{D|[R

Visita Domiciliaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Abuso sexual

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Visita domiciliaria

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e Enel19casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién
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FINA DISTRITO  DE PERIMET TIPO DE

D.N.L. EVALUACION EST SER 2 VALOR
—_— ?Oc EOCEDENC'A sex EE’F Alico | ANTROPOM | A- | - | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'“G"OS"C LAB CODIGO
DIA EDAD ETRICA BLE | VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
CENTRO o Y HEMOGLOBI | C | O 1|23
ABDOMI
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | SERO ST A P o [R|:2|2]2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: A FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/
PES
67554986 P o N 1. Abuso sexual P|D T742
r\ym
2 3 ¢
i TALL - s
08 Lima 6| N A C | 2. Visita domiciliaria P R|1 C0011
8765 P
— F a
D b Hb R R 3. P|D|R

Sesion de movilizacidn de redes de apoyo:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segiin manual CIE 10,
por ejemplo de Abuso sexual

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: sesién de movilizacidn de redes
de apoyo

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.L. EST SER VALOR
NG EROCEDENCIA EDA SEX 52FALICO ZNTROPOM A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA glAGNéSTIC LAB cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 D o Y ETRICA BLE vIC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
iESTANTE/PUERPER ETNIA gg“é{:go aoomi | Hemoctosl | € [ 1© p o [r|2[2]2
NAL NA s
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /__
PES
67554986 p o N 1. Abuso sexual P|D T742
N M
2 3 ¢
i TALL 2. sesion de movilizacion de
08 Lima 6| M c P R |2 1043
8765 P A redes de apoyo
— a
D b Hb R |R |3. PID|R

Se considera actividad cumplida cuando se cumpla como minimo: 03 consultas médicas, 03
sesiones de Psicoeducacidn, 12 sesiones de Psicoterapia Individual, 04 intervenciones familiares,
02 visita domiciliaria y 03 sesiones de movilizacidn social. El personal que realiza la ultima
actividad registrara TA que significa PAQUETE COMPLETO.

4.4. Tratamiento de nifias, nifos y adolescentes afectados por maltrato infantil

a. Definicion operacional

Es la atencion que se brinda a las nifias, nifios y adolescentes con tamizaje positivo o que acuden
al establecimiento de salud del nivel I-2, I-3, I-4, 1I-1, 11-2, 1lI-1, Ill-2 incluyen los Centros de Salud
Mental Comunitario y los Mddulos de Atencidn al Maltrato Infantil y del Adolescente en Salud
(MAMIS) con diagndstico en T740 0 T741 o0 T743 0 T748 0 T749 o Y061 o YO71 o Y072 0 YO73 o
Y078 o YO79 o Z616 o Z624 o 72625 o Z626. Lo brinda profesional de salud con competencias:
psiquiatria, medicina general, psicologia, trabajo social, enfermeria y derecho. Una vez
identificado el problema de maltrato infantil, se entrega un paguete de atencidn, segln nivel de
atencion:

Pag. 44



Ministerio

de Salud

Manual de Registro y Codificacion de la atenciéon en la Consulta Externa
DGIESP-DSAME

Consulta de salud mental: Se realiza en el EESS
por un profesional médico capacitado, psicélogo,
o enfermera capacitada. Comprende 2 sesiones y
tiene una duracion de 45 a 60 minutos.

Comprende la evaluacion de riesgos otros
problemas asociados, de la necesidad de medidas
de proteccion y/o atencion clinica y el
establecimiento de un plan de acciones que
faciliten en reconocimiento de la situacién y la
aceptacion de la ayuda del equipo por parte de la
familia.

Psicoeducacidon: Estd dirigida a la nifia, nifio o
adolescente y a los padres o cuidadores
responsables. Implica al menos 3 sesiones de 45
minutos, realizada por profesional de la salud
capacitado (psicologo o enfermera o trabajadora
social) a fin de orientar sobre intervenciones a
realizarse, explicar e identificar situaciones de
riesgo con respecto al problema de la violencia,
educar a los padres o cuidadores en el desarrollo
de sus hijos y ayudarlos a mejorar su aptitud para
la parentalidad saludable.

Intervenciéon individual de salud mental:
Comprende 2 intervenciones con una duracién de
30 a 45 minutos; es realizado por un profesional
psicologo preferentemente u otro profesional
que cuente con competencias (médico,
enfermera).

Consulta especializada de salud mental (Consulta
medica): Actividad realizada por un psiquiatra, médico de
familia o médico general capacitado para realizar la
evaluacion del riesgo, factores de vulnerabilidad infantil, la
necesidad de medidas de protecciéon, formular el
diagnéstico integral y el plan terapéutico especializado.
Tiene una duracién de 3 sesiones de 45 minutos.

Evaluacion Integral interdisciplinaria: Es la evaluacion
realizada de manera conjunta y sincrénica por un equipo
interdisciplinario del establecimiento de salud (psicélogo,
psiquiatra, enfermera, trabajadora social, abogado, entre
otros) segun nivel, que incorpora ademds de los
diagnédsticos descriptivos profesionales, la perspectiva,
necesidades y demandas de la nifia nifio o adolescente.
Concluye con'la elaboracién de un plan individualizado de
intervenciones que ejecutara el equipo interdisciplinario.
Se realiza en las primeras consultas o intervenciones en el
establecimiento. La reunién (01 como minimo) tendrd una
duracién de 30 minutos.

Psicoeducacion: Intervencion educativa, comprende 4 a 6
sesiones de 30 a 45 minutos, realizada por profesional de
la salud (psiquiatra, psicélogo, enfermera, médico de
familia, abogado u otro profesional con competencias) a
fin de reflexionar sobre los riesgos e impacto de la
violencia en la salud integral de la nifia, nifio adolescente
y su familia, discutir el plan terapéutico, favorecer la
reorganizacion de las pautas relacionales y la adopcion de
estrategias de parentalidad y estilos de vida saludable

Intervencion individual en salud mental: Procedimiento
terapéutico, que, comprende 3 intervenciones de 30 a 45
minutos, realizada por un profesional con competencias
(médico psiquiatra, psicélogo u otro profesional), con la
finalidad de abordar los problemas identificados en la
nifia, nifo, adolescentes y sus cuidadores.

Psicoterapia individual: Basada en enfoques cognitivo-
conductual, de vinculo, de sistemas familiares, es realizada
por psicoterapeutas profesionales con competencias en el
desarrollo de esta prestacion, y esta dirigida a padres o
cuidadores que ejercen maltrato hacia sus hijos, a
nifias/nifios en edad escolar y adolescente. Comprende 8
a 12 sesiones de 45 a 60 minutos por sesion.
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Intervencion familiar en salud mental:
Procedimiento terapéutico dirigido al grupo
familiar, comprende 3 intervenciones familiares
con una duracion de 45 a 60 minutos, realizada
por un profesional psicélogo preferentemente u
otro profesional que cuente con competencias
(médico, enfermera, trabajadora social).

Visita domiciliaria: Comprende, minimo 2 visitas
domiciliarias de 30 minutos/afio, (no incluye
tiempo de desplazamiento), realizado por
profesionales de la salud (medico, psicélogo,
enfermera y/o trabajadora social). Durante esta
actividad se ofrece informacion, apoyo y otros
servicios orientados a mejorar el funcionamiento
de la familia.

b. Registro de acciones desarrolladas

Consulta médica:

Intervencion  familiar:  Procedimiento  terapéutico
realizado en 4 intervenciones de 45 a 60 minutos,
realizada por un profesional con competencias (psiquiatra,
psicologo, enfermera, trabajadora social, médico de
familia u otro profesional).

Visitas domiciliarias: Es realizada por trabajadora social,
enfermera, psicélogo a fin de evaluar la dinamica de la
familia, sus recursos y capacidades para enfrentar
situaciones, evaluar el nivel de riesgo al qué esta expuesto
la nifia o nifio, identificar y fortalecer los factores de
proteccién, los recursos de apoyo y la adherencia
terapéutica. Incluye minimo 2 visitas domiciliarias de 40
minutos/afio (no incluye tiempo de desplazamiento).

Movilizacion de redes de apoyo: Implica la coordinacion y
trabajo conjunto con instituciones y organizaciones de
otros sectores o comunitarias (Centro Emergencia Mujer,
Comisaria, Fiscalia, Juzgado, Ministerio Publico, red de
apoyo local o comunitario) para su acompafamiento,
soporte o proteccién. Minimo 02 reuniones de 30 minutos.
No incluye tiempo de desplazamiento.

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE

10, por ejemplo de Abuso psicolégico

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Consulta medica
En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para
la continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2 6 3)

R
2 e —— (e DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC |\ 5 c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | 7 | el BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD © CIE / CPT
GESTANTE/PUERPER | .-\ | CENTRO ABDOMI | HEMoOGLOBI | © 10 plo [r|2]2]3
A POBLADO o - N
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/_ /__
PES . .
73276304 ) N 1. Abuso psicologico P R T743
P
M
C
TALL .-
08 2 Lima Ty A C | 2. Consulta médica P R|1 99215
0
8956 P
— F a
D b Hb R |R |3 PID|R

Evaluacion Integral interdisciplinaria:
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En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segun manual CIE
10, por ejemplo de Abuso psicolégico

e En el 29 casillero anote Reunidon con equipo interdisciplinario (Plan de Atencion
individualizado -PAl)

e En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a).
Para la continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e Enel12casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2 6 3)

e En el 22 casillero lab de la 2da actividad anote el nUmero correspondiente al profesional que
participa en la formulacion del plan individualizado.

1 Médico psiquiatra
2 Psicologo(a)
3 Enfermero(a)
4 Trabajador(a) social
5 Medico de familia
6 Otros
DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO
D.N.L. :"E'A PROCEDENCI RO N EST | SER . T"’ODE VALOR X
oiA A EbA | sex | cerauc | anTROPOM | A | T S;QG:C?RTI';:::;EX‘:U'?CONSU"" QAGNOSTIC | 1 ag El‘;"/"é:’_r
HISTORIA CLINICA | 10 12 D o |o v|Emwica il e
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB e lo [r[2]2]3
A A POBLADO NAL INA ofofe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DENACIMIENTO: ___ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__ /| FECHA DE ULTIMAREGLA: __/_ /
PES . .
73276304 o N 1. Abuso psicologico P|D T743
[
M
Cc
2 . 1 TAL 2. Reunién con equipo
08 Lima 0 M LA ¢ interdisciplinario (PAI) P R|2]2 99366
8956 p
| F a
D b Hb R R |3 P|D|R

Cada profesional registrara individualmente su participacion en la formulacidn del plan
individualizado.

Psicoeducacidn:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Abuso psicoldgico

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Psicoeducacién

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e Enel19casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién
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FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER " VALOR
HISTORIA CLINICA ?: ) :EOCEDENCIA EDA | SEX ngALICO 2NTROPOM fe ||z || DS E I ER T glAGNOS"C LB e
DIA o o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | . | CENTRO asomt | memocrosr | € | 1@ e lo s |2]2]3
A POBLADO NAL NA o o °
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/__/ FECHA DE ULTIMA REGLA: __/__/__
PES T
73276304 p o N 1. Abuso psicolégico P|D T743
— M
C
2 ; 1 TALL
08 Lima 0| M A C | 2. Psicoeducacién P R|3 99207.04
8956 P
— a
D b Hb R R 3. P|D|R

Intervencién Individual:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Abuso psicoldgico

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Intervencién individual

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 19casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién

FINA | DISTRITO DE PERIVET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER ; VALOR
HISTORIA CLINICA NUC‘ P';OCEDENCIA EDA SEX 'C«E)FALICU :NTROPOM o N DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA EIAGNOSTIC LB copiGo
DIA L E E . o |v ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
gESTANTE/ PUERPER | e7nia EE'\;TLig asoomi | Hemoatos | € [ '© plo [r|2]2]3
0| 0 NAL NA B B B
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /___
PES s
73276304 P o N 1. Abuso psicoldgico P|D T743
M
C
2 : 1 TALL
08 Lima Y C | 2. Intervencion individual p R|3 99207.01
0 A
8956 P
— a
D b Hb R R 3. P|D|R

Psicoterapia individual:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Abuso psicolégico

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Psicoterapia individual segln
corresponda (90834 6 90806 6 90860)

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2, ... 6 8)

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
HISTORIA CLINICA ;‘; ) ZEOCEDENCIA EDA | SEX EI?FALICO :NTROPOM Be = || BRSSO E AR gIAGNOSTIC — e
DIA 5 ok by BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
EESTANTE/PUERPER iTNI E(E)l\;‘[igo ABDOMI HEMOGLOB C 10 P D R : ,,2 z
NAL INA e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: A FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__ FECHA DE ULTIMA REGLA: /_J__
PES R
67554986 P o N 1. Abuso psicoldgico P|D T743
M
2 3 ¢
: TALL . PR
08 Lima 6| M A C | 2. Psicoterapia individual P R|8 90834
8765 P
— a
D b Hb R [R |3 P|ID|R
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Intervencion familiar:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 19 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Abuso psicolégico
e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Intervencién familiar segin
corresponda (C2111.01 6 96100.01)
En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"
En el item Lab anote:
e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2 6 3)

DISTRITO DE
D.N.L. FINA | proceDENCI :zmms'r ;VALUACID 220 (B . JHROIDF VALOR X
NC. A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC CODIGO
DIA & ED2 X G ANTROBOM BLE VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o L3 CIE/ CPT
HISTORIA CLINICA__| 10 12 D o |o  v|Emia e |l
GESTANTE/PUERPER | ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB P D R 112(3
A A POBLADO NAL INA oo e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/__/ FECHA DE ULTIMA REGLA: __/__/__
PES . .
73276304 p ) N 1. Abuso psicologico P|D T743
— M
C
2 . 1 TAL
08 Lima N C | 2. Intervencién familiar P R|3 C2111.01
8956 0 P LA
1 a
D b Hb R R 3. P|D|R

Visita Domiciliaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Abuso psicolégico

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Visita domiciliaria

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de visita

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
r:c. :gocmr_ucm sex SSF ALICO :NTR orom | & |- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'AGNOST'C LAB CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 0 EDAD o Y ETRICA BLE VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
ISP || e, || ENES asoomi | Hemoetosl | € [ © P o [r[2[2%]3
A POBLADO o m e fe e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: __ /___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/_ /__
PES T
73276304 p o N 1. Abuso psicoldgico P|D T743
M
C
2 ; 1 TALL
08 Lima 0|V A C | 2.visita domiciliaria P R|2 0011
8956 p
—1 F a
D b Hb R R 3. P|{D|R

Sesidn de movilizacién de redes de apoyo:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Abuso psicolégico

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: sesion de movilizacion de
redes de apoyo
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En el item: Tipo de Diagnostico marque "R"
En el item Lab anote:

e Enel 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion
FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
NC. PROCEDENCIA RO N DIAGNOSTIC A
o = DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA LAB CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 :DA ;EX :EFALICO :#;I;IégPOM BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER ETNIA CENTRO ABDOMI HEMOGLOBI 10 P b R 1(2(3
A POBLADO NAL NA o e | e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / /___ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /___ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/ /
PES T
73276304 P o N 1. Abuso psicoldgico P|D T743
M
08 Lima oW TALL c 2. Movilizacién de redes de P Rl3 c1043
8956 P A apoyo
1 F a
D b Hb R R |3 P|D|R

Se considera actividad cumplida cuando se cumpla como minimo el paquete estandar para lo
cual el personal que realiza la ultima actividad registrara TA que significa PAQUETE

COMPLETO.

o

02 consulta de salud mental

03 psicoeducacion
02 intervencidn individual de salud mental

03 intervencion familiar en salud mental

02 visita domiciliaria

03 consulta especializada de salud mental

Evaluacion (Plan individualizado
formulado)
04 psicoeducacion

03 intervencion individual en salud mental

Integral interdisciplinaria

08 psicoterapia individual (minimo)
04 intervencion familiar

02 visitas domiciliarias
02 movilizacién de redes de apoyo

4.5. Tratamiento especializado a nifas, niilos y adolescentes afectados por violencia sexual

a.

Definicion operacional

Es la atencidonque se brinda a las nifas, nifios y adolescentes con tamizaje positivo o que acuden
al establecimiento de salud del nivel I-3, I-4, II-1, 1I-2, 1lI-1, IlI-2 incluyen los Centros de Salud
Mental Comunitario y los Mddulos de Atencidn al Maltrato Infantil y del Adolescente en Salud
(MAMIS) con diagndstico T74.2, T74.8 o Y050. Lo brinda personal de salud con competencias:
Psiquiatra, médico general. Psicdlogos, enfermeras y trabajadora social. Una vez identificado el
problema de maltrato infantil, se entrega un paquete de atencidn, segun nivel de atencidn:

Atencidon de emergencia. Es una actividad realizada por médico especialista en el servicio de

emergencia de hospital general ante la presencia de violacion sexual reciente. Implica, escucha

activa, comunicacion eficaz, valoracion del

riesgo de la emergencia hospitalaria, aplicacion del

kit de emergencia. No menos de 60 minutos.

Consulta médica: Es una actividad realizada en el establecimiento de salud por médico general

capacitado para valorar el estado emocional o valoracion completa de su estado mental y
solicita interconsulta con el profesional especializado de salud mental (médico psiquiatra,
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psicologo) fin de realizar el diagndstico y plan terapéutico especializado. Incluye tres sesiones
de 45 minutos.

e Psicoterapia Individual: Es una intervencion terapéutica de cualquier orientacion (cognitiva,
interpersonal, dindmica, entre otras) realizada por un psicélogo o profesional de la salud
capacitado. Esta intervencion se realiza en los centros de salud mental comunitaria y servicios
especializados de hospitales. Se realizan como minimo 12 sesiones de continuidad semanal de
60 minutos.

e Intervencion familiar: Esta dirigida a los integrantes del grupo familiar con el objetivo de
desarrollar las capacidades de los padres o cuidadores que promueva las relaciones positivas en
la familia a través del manejo de emociones y resolucion de conflictos. Incluye 04 intervenciones
familiares de 30 minutos.

e Visita Domiciliaria: Dirigida al usuario e integrantes del grupo familiar, a fin de valorar el riesgo
de persistencia de la violencia sexual, afectacidn de otros integrantes del grupo familiar,
fortalecer la adherencia terapéutica. Incluye minimo 2 visitas domiciliarias de 30 minutos/afio,
no incluye tiempo de desplazamiento.

e Psicoeducacion: Intervencion educativa, comprende implica 6 sesiones de 30 a 45 minutos,
realizado por un profesional de la salud a (médico, psiquiatra, psicélogo, enfermera u otro
profesional con competencias) a fin de orientar y explicar los riesgos de la violencia e impacto
en la salud integral y fortalecer los factores protectores.

e Sesion de Movilizacion de redes de apoyo: Implica la coordinacion y trabajo conjunto con
instituciones y organizaciones de otros sectores o comunitarias (Centro Emergencia Mujer,
Comisaria, Fiscalia, Juzgado, Ministerio Publico, red de apoyo local o comunitario) para su
acompafiamiento, soporte o proteccién. Minimo 02 reuniones de 30 minutos. No incluye
tiempo de desplazamiento.

b. Registro de acciones desarrolladas
Consulta médica:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote diagndstico de Abuso sexual correspondiente
e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Consultas de salud mental
En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para
la continuidad de lasprestaciones se marcaran “R”.
En el item Lab anote:
e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2 6 3)

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST SER “ VALOR
NG I HPROCEDENGIA RO N A |- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA PIREIBIS || pog coDIGO
HISTORIA CLINICA 10 12 EDA SEX | CEFALICO | ANTROPOM o
DIA D o Y ETRICA BLE vic Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | .o | CENTRO ABDOM!I | HEMOGLOB! | © 10 ol e 3 n2 3
A POBLADO o o offee
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/___ | FECHADEULTIMAREGLA: _ / /.
PES
67554986 p o N 1. Abuso sexual P R 1742
M
C
2 . TALL
08 Lima 8| M A C | 2. Consultas de salud mental P R|1 99215
8765 p
— F a
D b Hb R |R |3. P|D|R
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Psicoeducacién:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote diagndstico de Abuso sexual correspondiente

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Psicoeducacion
En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 19casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién

DN FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO EST SER TIPO DE’ VALOR
NC. PROCEDENCIA RO N DIAGNOSTIC
oia | HISTORIACLINIGA [ 10 B EDA | SEX | CEFALICO | ANTROPOM :I'_E v S;SG;‘::\/.T&:I;T;X?U? CONSULTS o L5 EED/'(C;;’T
GESTANTE/PUERPER ETNI CENTRO D © XBDOMI EIL':JIC:GLOBI c 10 P b R 1123
A A POBLADO o o ool
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DENACIMIENTO: ___ /__ /. FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___ /_ /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /
67554986 >< p PES N 1. Abuso sexual P|D T742
ARV 0
) C
08 Lima 8| M TALL C | 2. Psicoeducacién P R|3 99207.04
8765 P A
1 a
D b Hb R R 3. P|D|R
Psicoterapia individual:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote diagndstico de Abuso sexual correspondiente
e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Psicoterapia individual
En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"
En el item Lab anote:
e Enel 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2, ... 6 12)
FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
LS NC. | PROCEDENCIA RO N U | Bl . piaGNGsTic | VALOR :
o Y ETRICA
iESTANTE/PUERPER o Egr\;mgo ::TOM' ::MOGLOBI c 10 oo | s : 3 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___ /_ /. FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: __ /. / FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/__ [/
PES
67554986 > o N 1. Abuso sexual P|D T742
M C
08 2 Lima 8 | M ;ALL C 2. Psicoterapia individual P R ; 90834
8765
—1 F a
D b Hb R |R |3 P|D|R

Intervencion familiar:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico de Abuso sexual correspondiente

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Intervencion familiar segun
corresponda

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e Enel12casillero lab de la 2da actividad se registra niUmero de sesién (1, 2,3 6 4)
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FINA | DISTRITO DE PERIVET | EVALUACIO TIPO DE
DN EST | SER VALOR
HISTORIA CLINICA ?UC' :EOCEDENCIA EDA SEX 'C«E)FAUCU :NTROPOM L N DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA gIAGNOSTIc L €oDIGO
DIA 5 peall o BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER ETNIA CENTRO ABDOMI HEMOGLOBI C 10 P o R 3 02 3
A POBLADO NAL NA 2 ] o
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /___ FECHA DE ULTIMA REGLA: / /___
PES
67554986 P o N 1. Abuso sexual P|D 1742
M
) C
~ TALL o
08 Lima 8| ™ A C | 2. Intervencion familiar P R|4 €2111.01
8765 P
I a
D b Hb R R 3 P|D|R

Visita Domiciliaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote diagndstico de Abuso sexual correspondiente

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Visita domiciliaria
En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 19casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
DN EST | SeR i VALOR
NG IFEROGEDENCIA sex 'E‘E)F Ao :NTR opom | A | - | piaenGsTico Momvo DE consuLTa g'AGNOS"C LAB CODIGO
o |LASKERAGUNE 10 12 eoap | |V A BLE | VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
iESTANTE/PUERPER ETNIA gg’;‘[ioD ABDOMI HEMOGLOBI C © P D R :' 3 3
© NAL NA N
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: __ /. /___
PES
67554986 P o N 1. Abuso sexual P|D T742
M
C
2 ; TALL
08 Lima 8| ™ A C | 2.visita domiciliaria P R|1 0011
8765 P
— a
D b Hb R R 3 P|D|[R

Sesion de movilizacién de redes de apoyo:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico de Abuso sexual correspondiente

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: sesiéon de movilizacion de
redes de apoyo

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 19 casillero se registra numero de sesidn

FINA [ DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
HISTORIA CLINICA ;‘oc ) ;’EOCEDENCIA SEX ngAuco :NTROPOM G LIRS OO HE GBI cDJIAGNOSTIC LAB CLRIED
DIA EDAD | | | e BLE | VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER ETNIA CENTROO ABDOMI HEMOGLOBI C o P N R : 3 3
A POBLAD( NAL NA 2 2 ]
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /
PES
67554986 P o N 1. Abuso sexual P|D T742
Y NM
5 C
i TALL 2. sesion de movilizacion de
08 Lima 8| v c P R|3 €1043
8765 P A redes de apoyo
— a
D b Hb R R 3. P|D|R
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Se considera actividad cumplida cuando se cumpla como minimo: 03 consultas médicas, 06
sesiones de Psicoeducacién, 12 sesiones de Psicoterapia Individual, 04 intervenciones familiares,
02 visita domiciliaria y 03 sesiones de movilizacidn social. El personal que realiza la ultima
actividad registrara TA que significa PAQUETE COMPLETO.

4.6. Tratamiento ambulatorio de niiios y nifias de 0 a 17 ailos con trastornos del espectro autista

a. Definicion operacional
Es un conjunto de intervenciones que se brinda a nifias, nifios y adolescentes con trastornos del
espectro autista (F84.0, F84.1, F84.5 F84.8 F84.9). Es desarrollada por un profesional de salud a
partir de los establecimientos de salud del nivel I-3, I-4, II-1, II-2, lI-E, IlI-1, IlI-2 y IlI-E (incluye
centros de salud mental comunitario)
El pagquete de atencién de la presente actividad, incluye:

Consulta de salud mental: Se realiza por un
profesional médico capacitado para la evaluacion,
diagnostico y tratamiento inicial ademds de
seguimiento de nifas, niflos y adolescentes que
presentan trastornos del espectro autista. Es realizada
en 02 sesiones: la primera con una duracion de 45
minutos como minimo y la segunda sesion de 30
minutos como minimo.

Intervencion individual de salud mental: Comprende
4 sesiones como minimo, de 30 a 45 minutos,
realizado por un profesional psicologo (a)
preferentemente u otro profesional que cuente con
competencias.

Intervencién grupal en salud mental: Procedimiento
terapéutico grupal al nifio y/o familia de una duracién
de 45 a 60 minutos, realizada en 2 sesiones como
minimo por un profesional con competencias.

Visita domiciliaria: Actividad dirigida a los integrantes
de la familia, con el objetivo de mejorar la dindmica
familiar y asi favorecer la adherencia del tratamiento,
dura 90 minutos y se realiza al menos 1 vez en todo el
proceso terapéutico.

Consulta especializada de salud mental: Actividad realizada en
los EESS por un médico psiquiatra o por un profesional médico
capacitado para la evaluacion, diagndstico, tratamiento vy
seguimiento de nifas, nifos y adolescentes que presentan
trastornos del espectro autista; incluye la formulacion diagndstica
y es realizada minimamente en 03 sesiones, la primera de 45
minutos de duracién y las restantes de 30 minutos.

Intervencion individual: Esta actividad es desarrollada por un
profesional de la salud terapeuta ocupacional y/o de lenguaje
tiene una duracion de 60 minutos y es realizada en 08 sesiones
como minimo.

Psicoterapia individual: Intervencion terapéutica al nifio y/o
familia realizada por un psiquiatra o psicélogo capacitado,
comprende 8 sesiones como minimo de 60 minutos por sesion.

Intervencién grupal: Procedimiento terapéutico dirigido al nifio
y/o familia de 60 a 90 minutos de duracidn, realizado por
profesionales de la salud capacitado y con competencias (médico
psiquiatra, psicélogo, trabajador social, enfermera) u otro
profesional). Comprende 4 sesiones como minimo.

Visitas domiciliarias: Dirigida a la familia para la mejora de la
dindmica familiar y que esta a su vez contribuya con la
recuperacion de la nifa, nifio o adolescente. Comprende 02 visitas
como minimo realizadas por un profesional de la salud.

Coordinacion para movilizacion de redes de soporte
comunitario: Intervenciones que buscan la integracién socio
comunitaria en la escuela y comunidad. Esta actividad es
desarrollada por un profesional de la salud y es realizada en 02
coordinaciones como minimo.
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b. Registro de acciones desarrolladas
Consulta de salud mental:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo autismo atipico.
e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Consultas de salud mental

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para
la continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2 6 3)

. EDA SEX CEFALICO | ANTROPOM A- - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA o LAB c6pIGO
DIA HISTORIA/CLINICA 10 12 D o Y ETRICA BLE vIC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
‘:ESTANTE/ LCEREER iTN' gg’;{:go asoomi | Hemoetosl | ¢ | '© p o |r|2]2]3
NAL NA ¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. / FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /__
PES . A
67554986 p o N 1. Autismo atipico P R F841
M
C
2 ) TALL
08 Lima CRNY A C | 2. Consultas de salud mental P R|1 99207
8765 P
— a
D b Hb R R 3. P|D|R

Intervencién individual:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segun manual CIE
10, por ejemplo autismo atipico.

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Intervencion individual

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para
la continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2 6 3)

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.I EST SER VALOR
Il\lC. ZQOCEDENCIA EDA SEX onFALICO Z‘NTROPOM A- - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA 2IAGNOSTIC LAB CcODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 0 ) o Y ETRICA BLE vIC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
GESTANTE/PUERPER ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOBI c 10 P b R : z 3
A A POBLADO NAL NA e fo|e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /_/__
PES ) -
67554986 P 0 N 1. Autismo atipico P|(D F841
M
C
2 ] TALL
08 Lima CRRY A C | 2. Intervencion individual P R |2 99207.01
8765 P
1 a
D b Hb R |R |3. P|D|R

Psicoterapia individual:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
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e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segiin manual CIE 10,
por ejemplo autismo atipico.

e En el 29 casillero anote la intervencién realizada con el usuario: Psicoterapia individual segun
corresponda (90834 6 90806 6 90860)

¢ En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién (1, 2, ... 6 8)

FINA | DISTRITO DE PERIVET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.l. EST SER VALOR
NG EROCEDENGIA SEX zSFALICO :NTROPOM A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA zIAGNOSTIC LAB CcODIGO
DIA HISTORIAICLINICA 10 12 EDAD o Y ETRICA BLE VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
gESTANTE/ PUERPER | ernia gg“é{ig o asoomi | Hemoatosl | € | © I O I I
NAL NA Lol
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/, FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/___/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/__
PES . .
67554986 P o N 1. Autismo atipico P|D F841
— M
) C
: TALL . I
08 Lima CERY, A C | 2. Psicoterapia individual P R|8 90834
8765 P
— X |a
D b Hb R R 3. P|D|R

Intervencién grupal:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo autismo atipico.

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Intervencién grupal en salud
mental

En el item: Tipo de Diagnostico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2,36 4)

DN FINA :QSJEETD(:NS ; :ZNMET ;VALUACIO 57 || &3 JUROIDE VALOR
o NC. A- R- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC cODIGO
DIA 2 EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPO | /¢ | yic | v/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA | 10 12 D o |o Y | METRICA e o
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo | R [2]2]3
RA A POBLADO NAL INA K
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /. FECHA ~ ULTIMO  RESULTADO  DE  Hb: | perin pE ULTIMAREGLA: /. /__
PES . -
73276304 P o N 1. Autismo atipico P|D F841
M
2 1 ¢
i TAL L.
08 Lima ol ™ A C | 2. Intervencién grupal P R|2 99207.02
8956 P
— a
D b Hb R R 3. P|D|R

Visita Domiciliaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo autismo atipico.

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Visita domiciliaria

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e Enel19casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién
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FINA | DISTRITO DE PERIVET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER ; VALOR
NC NEROCEDENGIA oa | sex ng Ao ZNTROPOM A |- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA E'AG"osm LAB CODIGO
DIaW | U ISTORINCOINICEY 10 12 . o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | .\ » | CENTRO remn | eEseae || € 10 olle e : 0z 3
A POBLADO NAL NA 2 ° o
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: __/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: __/___/. FECHA DE ULTIMA REGLA: __/__/__
PES . -
73276304 p 0 N 1. Autismo atipico P|D F841
— M
2 . 1 TALL . ST,
08 Lima 0 \Y A C | 2. visita domiciliaria P R |2 C0011
8956 P
1 F a
D b Hb R R 3 P|D|R

Movilizacién de redes de apoyo:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo autismo atipico.

e En el 22 casillero anote la intervencidon realizada con el usuario:“sesién de movilizacién de
redes de apoyo

En el item: Tipo de Diagnodstico marque "R"

En el item Lab anote:

e Enel12casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.. EST | SER VALOR
'1“' :gocsneucm e g; e :NTROPOM A |- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'AG"c’ST'C LAB cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 0 EDAD o % ETRICA BLE VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
iESTANTE/ PUERPER | Ernia ﬁg”;{zob o apomi | Hemoetosl | € [ © plo |r|2[2]3
NAL NA S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___ /~_/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/ /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/_ /__
PES . L
67554986 P o N 1. Autismo atipico P|D F841
— M
C
2 . TALL 2. Mouvilizacién de redes de
08 Lima 8| M A C 2000 P R |2 c1043
8765 poy
1 F a
D b Hb R R 3. P|{D|R

Se considera actividad cumplida cuando se cumpla como minimo para lo cual el personal que

realiza la ultima actividad registrara TA que significa PAQUETE COMPLETO.

-

02 Consulta de salud mental 03 Consulta especializada de salud mental
04 Intervencién individual de salud 08 Intervencién individual
mental:

08 Psicoterapia individual

02 Intervencion grupal en salud mental 04 Intervencién grupal

01 Visita domiciliaria 02 Visitas domiciliarias
02 Coordinacidon para movilizacion de redes de
soporte comunitario
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4.7. Tratamiento ambulatorio de niias, nifnos y adolescentes de 0 de 17 por trastornos mentales y

del comportamiento.

a. Definicion operacional

Es un conjunto de intervenciones que se brinda a nifias, nifios y adolescentes con trastornos
mentales y del comportamiento propio de la infancia: trastornos hipercinéticos, de la conducta,
de emociones y de las funciones sociales, trastornos del desarrollo psicoldgico y trastornos de la
ingestion de alimento (F50-F59, F80-F83 6 F90-F98). Es desarrollada por un profesional de salud
a partir del nivel I-3, I-4, 1I-1, 1I-2, lI-E, I1I-1, [1I-2 y lI-E (incluye centros de salud mental comunitario).
El paguete de atencién de la presente actividad, incluye:

Consulta de salud mental: Se realiza en el EESS por un
profesional médico capacitado para la evaluacidn,
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de nifias y nifios
que presentan trastornos mentales y del comportamiento
y/o problemas psicosociales. Es realizada en 02 sesiones:
la primera con una duracién de 45 minutos como minimo
y la segunda sesion de 30 minutos como minimo.

Intervencion individual de salud mental: Comprende 4
sesiones de 30 a 45 minutos, realizado por un profesional
psicdlogo preferentemente (a) u otro profesional que
cuente con competencias. Brinda ademas psicoeducacion
para abordar los problemas de salud mental.
Intervencién grupal en salud mental: Procedimiento
terapéutico grupal al nifio y/o familia de una duracién de
45 a 60 minutos, realizada en 2 sesionespor un profesional
con competencias, brinda psicoeducacion para abordar los
problemas de salud mental.

Visita domiciliaria: Actividad dirigida a los integrantes de
la familia del NNA de 0 a 17 afios, con el objetivo de
mejorar la dindmica familiar y asi favorecer la adherencia
del tratamiento, dura 90 minutos y se realiza al menos 1
vez en todo el proceso terapéutico.

b. Registro de acciones desarrolladas
Consulta de salud mental:

Consulta especializada de salud mental: Actividad
realizada en los EESS por un médico psiquiatra o por
un profesional médico capacitado para la evaluacién,
diagndstico, tratamiento y seguimiento de nifias y
nifios que presentan trastornos mentales y del
comportamiento; incluye la formulacidon diagndstica.
Considera 03 sesiones como minimo

Evaluacién Integral interdisciplinaria: Esta actividad
se realiza en 01 sesidn con una duracién de 45 minutos
por un equipo interdisciplinario (psicélogo, medico de
familia, medico psiquiatra, enfermera, trabajadora
social, técnologo médico),

Psicoterapia individual: Intervencidn terapéutica al
nifio y/o familia realizada por un psicélogo capacitado,
comprende 8 sesiones como minimo de 60 minutos
por sesion.

Intervencion grupal en SM: Procedimiento
terapéutico dirigido al nifio y/o familia de 60 a 90
minutos de duracidn, realizado por profesionales de la
salud capacitado y con competencias (médico
psiquiatra, psicologo, enfermera o trabajadora social).
Comprende 4 sesiones como minimo

Visitas domiciliarias: Dirigida a la familia para la
mejora de la dindmica familiar y que esta a su vez
contribuya con la recuperacion del NNA de 0 a 17 aios
con trastorno mental y/o de la conducta. Comprende
01 visita como minimo

Coordinacidn para movilizacion de redes de soporte

comunitario: Intervenciones que buscan la
integracion socio comunitaria en la escuela y
comunidad. Esta actividad es desarrollada por un

profesional de la salud y es realizada en 01

coordinaciéon como minimo.

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
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e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo autismo atipico.Trastorno no especificados, emocionales y del comportamiento
gue aparecen habitualmente en la infancia y nifiez

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Consultas de salud mental

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para
la continuidad de las prestaciones se marcardn “R”.

En el item Lab anote:

e En el 19casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1,2 6 3

FINa | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO | | o TIPO DE
D.N.IL PROCEDENCI RO N VALOR
N | A- | R- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNOSTI €6DIGO
DIA EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPO | g | yic | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD co LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o o Y | METRICA c 10
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLO plo |r|2]2]3
RA A POBLADO NAL BINA oo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA uLTIMO RESULTADO DE Hb: | FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /__
1. Trastorno no especificados
PES , emocionales y del
67554986 p 0 N comportamiento ,que | P | D F989
M c aparecen habitualmente en
2 i . . -
08 Lima 61\ la infancia y nifiez.
TAL
\Y C | 2. Consultas de salud mental | P R|2 99207
8765 P LA
—| a
D b Hb R [R |3 P|D|R

Intervencién individual:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo autismo atipico.Trastorno no especificados, emocionales y del comportamiento
que aparecen habitualmente en la infancia y nifiez

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Intervencién individual

En el item: Tipo de Diagndéstico marque "R En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2 6 3)

e En el 22 casillero lab de la 2da actividad anote el nUmero correspondiente al profesional que
participa en la formulacién del plan individualizado.

1 Médico psiquiatra
2 Psicologo(a)
3 Enfermero(a)
4 Trabajador(a) social
5 Medico de familia
6 Otros
DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO
D.N.I FINA 1 procEDENCI RO N 7 || 3 TIPO DE VALOR
NC. A- | R- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNGSTIC €6DIGO
DIA A EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPO | g | yic | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o) o Y | METRICA c 10
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB oo I lt]2]3
RA A POBLADO NAL INA oo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA uLTivo RESULTADO bE Hb: | FECHA DE ULTIMAREGLA: __/ /
1. Trastorno no especificados ,
PES emocionales y del
67554986 P o N comportamiento ,que [P | D F989
M I aparecen habitualmente en la
08 2 Lima 6 infancia y nifiez.
TAL AT,
M C | 2. Intervencién individual P R|2 99207.01
8765 P LA 2
— a
D b Hb R |R |3. PID|R
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Cada profesional registrara individualmente su participaciéon en la formulacién del plan
individualizado.

Psicoterapia individual:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo autismo atipico.Trastorno no especificados, emocionales y del comportamiento
gue aparecen habitualmente en la infancia y nifiez

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Psicoterapia individual segln
corresponda (90834 6 90806 6 90860)

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"

En el item Lab anote:

e Enel19casillero lab de la 2da actividad se registra niUmero de sesién (1,2, ... 68

FINa | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO | oo | o TIPO DE
D.N.I. PROCEDENCI RO N VALOR
NC. A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNGSTIC €6DIGO
DIA A EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPOM | g | yic | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o o Y | ETRICA 10
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB o e s 23
A A POBLADO NAL INA ofefe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] FECHA DE ULTIMA REGLA: /_J__
1. Trastorno no especificados ,
PES emocionales y del
67554986 P 0 N comportamiento ,que | P | D F989
M c aparecen habitualmente en la
2 i ) . -
08 Lima 6 | infancia y nifiez.
TALL . o
\Y C | 2. Psicoterapia individual P R|8 90834
8765 P A
— a
D b Hb R R 3. P|{D|R

Intervencidn grupal:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo autismo atipico.Trastorno no especificados, emocionales y del comportamiento
que aparecen habitualmente en la infancia y nifiez

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Intervencién grupal

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e Enel12casillero lab de la 2da actividad se registra nUmero de sesién (1, 2,3 6 4)

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO | .o | gep TIPO DE
D.N.I. PROCEDENCI RO N VALOR
NC | o A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNGSTIC cODIGO
DIA EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPOM | 5 ¢ | yic | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE/ CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o] o Y | ETRICA c 10
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB o 1o s 2
A A POBLADO NAL INA I I )
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: A FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /___ FECHA DE ULTIMA REGLA: /_J__
1. Trastorno no especificados,
PES emocionales y del
73276304 P o N comportamiento que |P | D F989
M I aparecen habitualmente en la
08 2 Lima 1 infancia y nifiez
0
TALL s
\Y A C | 2. Intervencion grupal P R4 99207.02
8956 P
— a
D b Hb R R 3. P|D|R
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Visita Domiciliaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo autismo atipico.Trastorno no especificados, emocionales y del comportamiento
gue aparecen habitualmente en la infancia y ninez

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Visita domiciliaria

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.L EST | SER VALOR
NG | EPROCEDENGIA mn | e g':F 09 ZNTR orom | & | - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA :'AGNOST'C LAB cODIGO
DI REISTCRIAICTINICA 10 12 > o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
iESTANTE/PUERPER ETNIA EE’\;‘[ZODO ABDOMI HEMOGLOBI C 10 P o R 3 Z 03
NAL NA B
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /__
1. Trastorno no especificados,
PES emocionales Y del
73276304 P 0 N comportamiento que aparecen | P | D F989
M c habitualmente en la infancia y
2 . 1 nifiez
08 Lima 0
TALL - A
M A C | 2. Visita domiciliaria P R|2 C0011
8956 P
— a
D b Hb R R 3. P|D|R

Movilizacién de redes de apoyo:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo autismo atipico.Trastorno no especificados, emocionales y del comportamiento
gue aparecen habitualmente en lainfancia y nifiez

e En el 22 casillero anote intervencion realizada con el usuario: sesiéon de movilizacién de redes
de apoyo

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12casillero de la 2da actividad se registra nimero de sesién

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER A VALOR
HISTORIA CLINICA N; ) PEOCEDENCIA EDA | SEX ggFALICO :NTROPOM A - DS ED (OO R SR glAGNOSTIC B e
DIA L E 1 5 o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
gESTANTE/PUERPER ETNIA gg’;TLiOD ABDOMI | HEMOGLOBI | © © plo [r[2[2]3
0 NAL NA 3 - 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__ / FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/__
1. Trastorno no especificados,
PES emocionales y del
67554986 P o N comportamiento que aparecen | P [ D F989
M I habitualmente en la infancia y
2 . if
08 Lima 8 nihez
TALL 2. Movilizacién de redes de
\Y C P R |2 C1043
8765 P A apoyo
— a
D b Hb R R 3. P|D|R
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Se considera actividad cumplida cuando se cumpla como minimo, para lo cual el personal que
realiza la ultima actividad registrara TA que significa PAQUETE COMPLETO.

Paquete en EESS no especializados Paquete en EESS Especializados
Primer nivel de atencién
02 Consulta de salud mental 03 Consulta especializada de salud mental
04 Intervencion individual de salud mental: 08 Psicoterapia individual
04 Intervencién grupal
02 Intervencion grupal en salud mental 01 Visitas domiciliarias
01 Visita domiciliaria 01 Coordinacién para movilizacion de redes de soporte comunitario

VI. PERSONAS CON TRASTORNOS AFECTIVOS Y DE ANSIEDAD TRATADAS OPORTUNAMENTE

DESCRIPCION DE LA cODIGO DENOMINACION DEL PROCEDIMIENTO
ACTIVIDAD ‘
Consulta médica 99215 Consulta ambulatoria especializada para la evaluacion y manejo
de un paciente
Intervencion en crisis 99285.01 Manejo inicial Consulta en emergencia problema de alta

severidad y pone en riesgo inmediato la vida o deterioro severo
funcional. (Prioridad 1)

Evaluacion Integral 99366 Reunidén de equipo interdisciplinario (Plan de Atencidn
interdisciplinaria individualizado -PAl)
Psicoeducacion 99207.04 Psicoeducacidn al paciente
Consejeria de salud mental 96100.02 Consejeria y Orientacion psicolégica
Psicoterapia individual 90834 Psicoterapia, 45 minutos con el paciente y/o miembro de la
familia
90806 Psicoterapia individual, de soporte, psicodindmica o

psicoeducativa o de afronte cognitivo conductual de 45-60
minutos de duracién, cara a cara realizado por psicélogo

90860 Psicoterapia cognitivo conductual
Grupo de Ayuda Mutua C0012 Sesion de Grupo de ayuda mutua
Intervencion familiar C2111.01 Intervencién familiar
96100.01 Sesidn de psicoterapia de familia (realizado por el psicélogo)
90847 Psicoterapia de la familia (psicoterapia conjunta) (con el
paciente presente)
Visita domiciliaria C0011 Visita familiar integral
Sesion de movilizacién de Cc1043 Coordinaciones con actores de sectores e instituciones en la
redes de apoyo comunidad
Aplicacion de la Ficha de 99207.06 Atencion en salud mental a mujeres que son victimas de
Valoracion de Riesgos violencia por su pareja o expareja (incluye aplicacién de la ficha
de valoracion de riesgos)
Intervencién grupal 99207.02 Intervencion grupal en salud mental
Taller de actividad fisica 99402.17 Consejeria de actividad fisica
Taller de relajacion 90861 Terapia de relajacion

5.1. Tratamiento ambulatorio de personas con depresion

a. Definicion operacional
Conjunto de intervenciones ambulatorias que conforman paquetes terapéuticos que se brinda a
personas con diagndstico de depresion, segin manual CIE 10 (F31, F32, F33, F34 y F38), en
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establecimientos de todos los niveles de atencidn. Es realizada por un equipo interdisciplinario
(médico, psicdlogo, enfermera, asistenta social) y orientado a su recuperacién. Los paquetes de
atenciéon comprenden las siguientes intervenciones las cuales se definen de acuerdo a la
necesidad de la persona usuaria:

¢ Consulta médica: Realizada en los establecimientos de salud (I-2, I-3, I-4, II-1, lI-2, lI-E, 1lI-1, III-
2, lII-E, y centros de salud mental comunitaria) por un médico psiquiatra, médico de familia o
médico capacitado para elaborar el diagndstico y establecer el plan de tratamiento. Esta
actividad se realiza en 03 a 06 sesiones, con una duracién de 30 minutos la primera consulta y
las restantes con una duracién de 20 minutos cada una.

Evaluacion Integral interdisciplinaria: Es la evaluacién realizada de manera conjunta y
sincrénica por un equipo interdisciplinario del establecimiento de salud (psiquiatra, psicélogo,
enfermera, médico de familia, entre otros), que incorpora la perspectiva, necesidades,
expectativas y demandas de la persona usuaria. Concluye con la elaboracién de un plan
individualizado de intervenciones. Se realiza en las primeras consultas o intervenciones con el
usuario y su familia. La reunién (01 como minino) tendrd una duracidon.de 30 minutos o mas.
Psicoeducacion (formato individual o grupal): Intervencién educativo comunicacional, realizada
por profesional de la salud (psicologia, enfermeria, trabajo social) capacitado para el desarrollo
de un programa de educacion dirigido al fortalecimiento de los recursos y las habilidades
propias de la persona para hacerle frente a su enfermedad, responsabilizarse de su tratamiento,
adquirir un papel activo y fomentar su autocuidado. Esta actividad se realiza de 04 a 06 sesiones,
con una duracién de 45 minutos en el formato individual y de 90 minutos en el formato grupal
cada una.

Intervencion individual: Proceso a través del cual profesional de la salud capacitado brinda
apoyo al usuario para desarrollar habilidades de resolucion de problemas, que le permitan
enfrentar su situacion de conflicto actual y/o futuro. Esta actividad se realiza de 04 como
minimo con una duracion de 45 minutos.

Psicoterapia (terapia cognitivo conductual o terapia interpersonal): Estos abordajes
terapéuticos incluyen técnicas de intervencién de activacion conductual, técnicas de
afrontamiento, técnicas emotivas y técnicas de reestructuracion cognitiva. Esta actividad se
realiza por profesionales de la salud con competencia en el desarrollo de esta actividad, en 08
sesiones como minimo, con una duracién de 45 minutos, segun el grado de severidad del caso.
Grupo de ayuda mutua: Se organiza a los usuarios en grupos de apoyo, para que en forma
conjunta puedan encontrar la solucién a un problema comun a sus miembros. Esta actividad se
realiza en 06 sesiones grupales, 1 por mes, con una duracién de 60 minutos cada una.

Visita domiciliaria: Se busca asegurar la adherencia al tratamiento, la disminucion de las
complicaciones a través de la continuidad del cuidado profesional en el hogar, desarrollar la
adherencia al tratamiento, y la responsabilidad de la familia en la recuperacién de la persona.
Se brindan de 01 a 03 visitas, de 90 minutos cada una, dependiendo de la severidad.

b. Registro de acciones desarrolladas

Consulta médica:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Trastorno depresivo recurrente.

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Consultas médica
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En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para
la continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2, ...0 6) segun

corresponda.
D.N.I FINA :':;TS;C;NSE :ZRIMET :IVALUACIO EST | SER TIPO DE VALOR
e NC. A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC c6pIGO

DIA A EDS dsx | Gt ANIROBO BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o et CIE / CPT

HISTORIA CLINICA 10 12 D o o Y | METRICA c 10

GESTANTE/PUERPE ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB P D R 1(2]3

RA A POBLADO NAL INA ofe| e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: /_J__

PES 1. Trastorno depresivo
67554986 P N recurrente, episodio | P R F331

M c 0 moderado presente
08 2 Lima 6 TAL
\Y C | 2. Consultas medica P R|1 99215
8765 P LA
— a
D b Hb R R 3. P|D|R

Evaluacién Integral interdisciplinaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Trastorno depresivo recurrente.

e En el 22 casillero anote Reunién con equipo interdisciplinario (Plan de Atencion
individualizado -PAl)

e En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a).
Para la continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e En el 19 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién (1, 2 6 3)

e En el 22 casillero lab de la 2da actividad anote el nUmero correspondiente al profesional que
participa en la formulacién del plan individualizado.

1 Médico psiquiatra
2 Psicologo(a)
3 Enfermero(a)
4 Trabajador(a) social
5 Medico de familia
6 Otros
FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
NC. PROCEDENCIA RO N DIAGNOSTIC
A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA LAB cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 DEDA (S)EX SEFALICO IE\;‘lr;zngOM BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o] CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB C 10 P D R 11213
A A POBLADO e m ofelfe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / /____ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/ /
PES 1. Trastorno depresivo
73276304 P 0 N recurrente, episodio | P | D F331
M c moderado presente
2 . 1
08 Lima 0y TALL ¢ |2 Reunién con equipo | R |2 99366
8956 P A interdisciplinario (PAI) 2
1 a
D b Hb R R 3. P|D|R
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Cada profesional registrara individualmente su participacion en la formulacién del plan
individualizado.

Psicoeducacién:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segun manual CIE
10, por ejemplo de Trastorno depresivo recurrente.

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Psicoeducacién

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e Enel12casillero de la 2da actividad se registra nimero de sesién (1, 2, ...) segin corresponda

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER : VALOR
HISTORIA CLINICA N; ) PEOCEDENCIA EDA | SEX gSFALICO :NTROPOM e |e | DEEEE e T gIAGNOSTIC L5 GBIED
DIA L E 1 . o |v ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
gESTANTE/ PUERPER | ernia gg’;{zg asoomi | Hemoetosl | € | '© o |r|2]2]3
0 NAL NA B B B
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: __/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/___/. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/__
PES 1. Trastorno depresivo
67554986 P ) N recurrente, episodio moderado | P | D F331
M presente,
2 .
08 Lima 6 TALL
M A C 2. Psicoeducacién P R|8 99207.04
8765 P
— a
D b Hb R R 3 P|D|R

Intervencién Individual:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segun manual CIE
10, por ejemplo de Trastorno‘depresivo recurrente.

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Intervencidn individual

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 19casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.L EST | SER 2 VALOR
HISTORIA CLINICA Noc - PEOCEDENCIA EDA | SEX ggmuco ZNTROPOM e |e | DEE S R O R EIAGNOSTIC LB GBIED
DIA L E 2 . o |v ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
EESTANTE/PUERPER iTNI ;:El\é‘ll:igo ABDOMI HEMOGLOBI C 10 P N R : Z 3
0 NAL NA 3 e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/__ /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /__
PES 1. Trastorno depresivo
73276304 P 0 N recurrente, episodio | P | D F331
M c moderado presente,
2 ) 1
08 Lima 0 TALL Lo
M A C | 2. Intervencidn individual P R|3 99207.01
8956 P
1 a
D b Hb R R 3. P|D|R

Psicoterapia individual:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
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e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Trastorno depresivo recurrente.

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Psicoterapia individual segln
corresponda (90834 6 90806 6 90860)

En el item: Tipo de Diagndéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero se registra numero de sesién (1, 2, ... 6 8)

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
MECREAGINEA 2‘; :QOCEDE"C'A on | e ';; Allco :NTROP om | A - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'AG“OST'C LAB copIGO
DIA 5 o | G BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOBI C 10 P D R : 3 3
A A POBLADO o 0 efefe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: __ /_ / FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /_
PES 1 Trastorno depresivo
67554986 P o N recurrente, episodio moderado | P | D F331
S \M | ¢ presente,
2 . 2
08 Lima TALL
8| M C | 2. Psicoterapia individual P R|8 90834
A
8765 P
— a
D b Hb R R |3. P|D|R

Grupo de Ayuda Mutua:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Trastorno depresivo recurrente.

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Grupo de Ayuda Mutua

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 19 casillero se registra nimero de sesion (1, 2,... 6 6) segun corresponda.

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
MECREAGINEA 2‘; :QOCEDE"C'A an | e ';; Allco :NTROP om | A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'AGNOST'C LAB coDIGO
DIA 5 o |y G BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
iESTANTE/PUERPER iTNI 'S(E)l\é‘[RAgo ABDOMI HEMOGLOBI c 10 P D R : 3 o3
NAL NA “
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: __ /_/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /_
PES 1 Trastorno depresivo
73276304 P o N recurrente, episodio moderado | P | D F331
S \M | presente
2 . 1
08 Lima TALL
0w A C | 2. Grupo de Ayuda Mutua P R|6 C0012
8956 P
— a
D b Hb R R |3 P|{D[R

Visita Domiciliaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo de Trastorno depresivo recurrente.

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Visita domiciliaria

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 19casillero se registra nimero de sesion (1, 2,... 6 3) segln corresponda
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FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.L EST | SER VALOR
HISTORIA CLINICA ?(f ) ZEOCEDENCIA EDA | SEX z‘EjFALICO ZNTROPOM B |z || BEEERE e B gIAGNéS"c L5 “anrey
DIA 5 s |5 e BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
GESTANTE/PUERPER | - | CENTRO e || erree || © 10 plo v |2]2]3
A POBLADO NAL NA o | e ]
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/__ /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/__
PES 1. Trastorno depresivo
73276304 P o N recurrente, episodio moderado | P | D F331
Mle presente
2 . 1
08 Lima 0 TALL .
Y, C | 2.Visita domiciliaria P R |3 C0011
A
8956 P
— a
D b Hb R R 3. P|D|R

Se considera actividad cumplida cuando se cumpla como minimo el paquete estandarizado, para
lo cual el personal que realiza la ultima actividad registrara TA que significa PAQUETE COMPLETO.

z

Paquete en EESS no especializados Paquete en EESS Especializados
Primer nivel de atencion CSMC, Hospitales 1l y llI
3 Consultas medicas 06 Consulta especializada de salud mental
6 Psicoeducacion 04 Psicoeducacién
4 Intervencion individual 08 Psicoterapia (minimo)

06 Grupo'de ayuda mutua

01 Visita domiciliaria

5.2. Tratamiento ambulatorio de personas con conducta suicida

a. Definicion operacional
Conjunto de intervenciones ambulatorias, organizados en paquetes segln severidad, que se
brinda a personas con diagndstico de conducta suicida, segin manual CIE 10 (X60 — X84). Es
realizada por un equipo interdisciplinario (médico, psicélogo, enfermera, asistenta social) y
orientado a su recuperacion. Se brinda en establecimiento de salud del nivel I-2, I-3, I-4 (incluye
los Centros de Salud Mental Comunitarios) y los hospitales del nivel Il y IlI

Se proporcionan las siguientes intervenciones:

e Intervencion en crisis: Esta intervencién sera brindada por profesional de la salud capacitado,
se da en el primer contacto con la persona con conducta suicida, implica la contencion
emocional, la valoracion del riesgo y la derivacion segun grado de severidad del dafio al nivel
gue corresponda.

e Consulta médica: Realizada en el establecimiento de salud por un médico psiquiatra, de
familia o médico general capacitado para evaluacion, valorar el riesgo en conducta suicida,
formular el diagndstico, establecer el plan de tratamiento y seguimiento. Esta actividad se
realiza en 4 a 6 sesiones, con una duracién de 30 minutos cada una.

e Evaluacidon Integral interdisciplinaria: Es la evaluacion de la persona con diagndstico de
conducta suicida realizada por un equipo interdisciplinario (psicélogo, medico de familia,
medico psiquiatra, enfermera, trabajadora social, técnologo médico) elaborado de manera
integral, que incorpora la identificacion de la narrativa de la enfermedad y las necesidades
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particulares de la persona. Concluye con la elaboracion de un plan individualizado de
intervenciones para la persona usuaria, su familia y su comunidad. Se realiza en las primeras
consultas o intervenciones. La reunion de evaluacién integral (01 como minino) tendrd una
duracién de 30 minutos o mas.

e Psicoeducacidn al usuario: Intervencién educativo comunicacional, realizada por profesional
de la salud capacitado para el desarrollo de un programa de educacién al usuario sobre las
causas, sintomas, curso, y las diferentes intervenciones en conducta suicida, asi como el
fortalecimiento de los recursos y las habilidades propias de la persona para hacerle frente a
su condiciéon, responsabilizarse de su tratamiento, adquirir un papel activo y fomentar su
autocuidado. Esta actividad se realiza de 4 a 8 sesiones grupales, con una duraciéon de 45
minutos cada una.

e Consejeria de salud mental: Proceso a través del cual el psicélogo brinda apoyo al usuario
para desarrollar habilidades de resolucion de problemas, que le permitan enfrentar su
situacion de conflicto actual y/o futuro. Esta actividad se realiza en 6 a 8 sesiones grupales,
con una duracién de 60 minutos cada una.

e Psicoterapia: Esta actividad se realiza en 10 a 12 sesiones individuales o grupales, con una
duracidn de 45 minutos cada una en formato individual y 90 minutos en formato grupal.

e Terapia familiar: actividad se realiza en 6 a 8 sesiones, con una duracién de 60 minutos cada
una.

e Grupo de ayuda mutua: Se organiza a los usuarios en grupos de apoyo, para que en forma
conjunta puedan encontrar la solucion a un problema comun a sus miembros. Esta Actividad
se realiza en 10 sesiones grupales, con una duracién de 90 minutos cada una.

e Visita domiciliaria: Se busca asegurar la adherencia al tratamiento y del cuidado profesional
en el hogar ademas de la colaboracidn de la familia en la recuperacién de la persona. Esta
Actividad se realiza en 10 visitas con una duracion de 45 minutos cada una.

b. Registro de acciones desarrolladas
Intervencidn crisis:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motive de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo Envenenamiento autoinfligido intencionalmente
e En el 22 casillero anote la intervencién realizada con el usuario: Intervenciédn en crisis
(99285.01)
En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para
la continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO

FINA EST | SER TIPO DE
D.N.L PROCEDENCI ©
NC. RO N A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA piAGNGsTic | VALOR cODIGO
DIA = EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPOM | ¢ | yc | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA a =
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB o lo & |2]2]3
A A POBLADO NAL INA ofofe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___ /__ /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/__
1.Envenenamiento
PES autoinfligido
67554986 P N X A e P R X601
M (o] intencionalmente  por, vy
C exposicion a analgesico
2 . 2
08 Lima 3
A TAL i .
M LA C 2. Intervencién en crisis P R 99285.01
8765 P
— a
D b Hb R |[R |3. P|D|R
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Consulta médica:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo Envenenamiento autoinfligido intencionalmente

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Consultas médica

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para
la continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e Enel 19 casillero se registra nimero de sesion (1, 2, ...6 4) segun corresponda.

DISTRITO DE
FINA STRITO PERIMET | EVALUACIO | .o | o O
D.N.L. PROCEDENCI RO - VALOR
NC. A- R- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTI CcODIGO
DIA A EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPO | g)p | yic | v/0 ACTIVIDAD DE SALUD co LAB CIE/ CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | METRICA e ®
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo [r|[1]2]3
RA A POBLADO NAL INA o|felie
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /_ /___ FECHA uLTIMO RESULTADO DE Hb; FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /___
Y A A
1.Envenenamiento
PES autoinfligido
67554986 N automntig P|D X601
P (o] intencionalmente ~ por, vy
R M C exposicion a analgesico
2 . 2
08 Lima 3 TAL
\Y LA C | 2. Consultas medica P R|3 99215
8765 P
1 F a
D b Hb R |R |3 p|D|R

Evaluacién Integral interdisciplinaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Envenenamiento autoinfligido intencionalmente

e En el 22 casillero anote reunidn-de equipo interdisciplinario (Plan de Atencidn individualizado -PAl)

e En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para la
continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién (1, 2 6 3)

e En el 22 casillero lab de la 2da actividad anote el nimero correspondiente al profesional que
participa en la formulacion del plan individualizado.

Médico psiquiatra
Psicologo(a)
Enfermero(a)
Trabajador(a) social

Medico de familia

o A W N R

Otros
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FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO EST | SE 11PO DE
D.N.I. PROCEDENCI RO N VALOR
Ne | eon | sex | cerauc | antRopo | A | R- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNGSTIC | |0 cODIGO
DI AN 10 o 5 =l s || o ELE :gc Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o CIE / CPT
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB oo Isl2]2
RA A POBLADO NAL INA oloe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /__
1.Envenenamiento
PES autoinfligido
73276304 p N autointiig P|D X601
M o intencionalmente  por, vy
c exposicion a analgesico
2 . 14
08 Lima 0
TAL 2. Reunién de equipo
Y ¢ | £ fednion de equip P R[1 99366
8956 P LA interdisciplinario (PAI) 1
— a
D b Hb R |R |3 P|D|R

Cada profesional registrara individualmente su participacion en la formulacion del plan
individualizado.

Psicoeducacién:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segun manual CIE
10, por ejemplo Envenenamiento autoinfligido intencionalmente

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Psicoeducacion

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 19 casillero se registra nimero de sesion (1, 2, ...6 8) segln corresponda

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE

D.N.I. EST | SER A VALOR

NG| BEROCEDENCIAY o | am SSF D :NTROPOM A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'“G"OS"C LAB cODIGO

iAW K STORACTINICAN]_10 12 . o |y i BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT

iESTANTE/PUERPER iTNI sEl\;'[RAg ABDOMI HEMOGLOB c 10 P D R 3 Z 3

0 0 NAL INA - N
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA.DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/___ | FECHADEULTIMAREGLA: _ / [/
1.Envenenamiento
PES autoinfligido
67554986 N autointie P|D X601
M P (0] intencionalmente por, y
C exposicion a analgesico
2 " 2
08 Lima
8 TALL . .
\Y C | 2. Psicoeducacién P R|8 99207.04
A
8765 P
— a
D b Hb R R 3. P|D|R

Consejeria de salud mental:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo Envenenamiento autoinfligido intencionalmente

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Consejeria y orientacion
psicologica

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 19 casillero se registra nimero de sesion (1, 2, ...6 8) segln corresponda
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FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
NG IEROGEDENGIA o gSF . :NTR orom | & |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC | |, cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | o7 | b BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD © CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | L\ | CENTRO ABDOMI | HEmoGLos! | € 10 plo |r 3 02 3
A POBLADO NAL NA efe]e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___/ /| FECHA DEULTIMAREGLA: __/__/
PES 1.Envenenamiento
67554986 0 N autoinfligido intencionalmente | P | D X601
M p por, y exposicion a analgesico
| C
08 2 Lima 2 TALL 2. Consejeria y orientacion
8| N C . . P R|6 96100.02
A psicologica
8765 P
—1 F a
D b Hb R |[R |3 P|D|R

Psicoterapia individual:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote’claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo Envenenamiento autoinfligido intencionalmente

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Psicoterapia individual segun
corresponda (90834 6 90806 6 90860)

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero se registra nimero de sesion (1, 2, ... 612)

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.L. EST | SER VALOR
NG BROGEDENCIA) (39 N r | e DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC | 0 CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDA | SEX | CEFALICO | ANTROPOM | g | yic | v/0 ACTIVIDAD DE SALUD © CIE / CPT
D o |v ETRICA
GESTANTE/PUERPER | o\ | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOBI | € 10 o le s 3 o2 03
A POBLADO NAL NA e fefe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__ /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /
PES 1.Envenenamiento
67554986 o N autoinfligido intencionalmente | P | D X601
Y ' \'m p por, y exposicion a analgesico
C
2 2
i TALL . L 1
08 Lima 8| M A C | 2. Psicoterapia individual P R 5 90834
8765
— F a
D b Hb R [R |3 P|D|R

Terapia familiar:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo Envenenamiento autoinfligido intencionalmente

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Psicoterapia familiar segun
corresponda (96100.01 y 90847)

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero se registra nimero de sesién (1, 2, ... 68)
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FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.L EST | SER VALOR
NCT REROCERENCIE eon | sex zg: ALICO :NTROPOM A |- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC | | »p c6DIGO
DIAYNN BLSIORINCEINIGA 10 12 o o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD © CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOBI c 10 o |l s o : 3 3
A A POBLADO el m oo e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/___/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/__
PES 1.Envenenamiento
67554986 p o N autoinfligido intencionalmente | P | D X601
/ '\ M c por, y exposicion a analgesico
2 2
08 Lima TALL . . s
8| NV A C | 2. Psicoterapia familiar P R|6 96100.01
8765 P
— a
D b Hb R |R |3 P|D|R

Grupo de Ayuda Mutua:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo Envenenamiento autoinfligido intencionalmente

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Grupo de Ayuda Mutua

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero se registra numero de sesién (1, 2,... 6 10) segln corresponda.

DISTRITO DE
FINA PERIMET | EVALUACIO | oo | oo LSRR
DN NC PROCEDENCI RO N A DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA piAGNGsTIc | VALOR ODI
DIA - A EDS 931 | s ANTROBOM BLE ;IIC V/OGACIOISVI[():gD I;.E SA‘:UD consy o LB glz /?:(P)T
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA @ n
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo |r|2[2]3
A A POBLADO NAL INA ol o fe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/_— / FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/__
1.Envenenamiento
PES autoinfligido
73276304 N autointiig PlD X601
[} (] intencionalmente  por, 'y
M C exposicion a analgesico
2 .
08 Lima TAL 1
\Y (A C | 2. Grupo de Ayuda Mutua P R 0 C0012
8956 P
— a
D b Hb R |R |3 PID|R

Visita Domiciliaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10, por
ejemplo Envenenamiento autoinfligido intencionalmente

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Visita domiciliaria

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero se registra nimero de sesion (1, 2,... 6 10) segln corresponda
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FINA [ DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.IL EST | SER VALOR
T N ?c' :;(OCEDENCIA SEX EEOFALICD :\‘NTRDPDM A- - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA zIAGNOSTIC LAB cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 0 EDAD o Y ETRICA BLE VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
iESTANTE/ PUERPER | ernia gg’;{ig . ABDOMI | HEMOGLOBI | © o P|D |R 1 2 3
NAL NA L
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /__
PES 1.Envenenamiento
73276304 P o N autoinfligido intencionalmente | P | D X601
M I por, y exposicion a analgesico
2 . 2
08 Lima TALL
8™ A C 2. Visita domiciliaria P R |8 C0011
8956 P
— a
D b Hb R R |3. P|D|R

Se considera actividad cumplida cuando se cumpla como minimo el paquete estandarizado
para cada caso. Para ello el personal que realiza la Ultima actividad registrara TA que significa

PAQUETE COMPLETO.
02 Consultas medicas 03 Consulta especializada de salud mental
04 Psicoeducacidn 06 Psicoeducacion
06 consejerias de salud mental 10 Psicoterapia individual
02 Visitas domiciliarias 06 Terapia familiar

10 Grupo de ayuda mutua

06 Visitas domiciliarias

5.3. Tratamiento ambulatorio de personas con ansiedad

a. Definicion operacional
Conjunto de intervenciones ambulatorias que se brinda a personas con diagndstico de ansiedad,
segun CIE 10 (F40 — F48). Es realizada por un equipo interdisciplinario (médico, psicdlogo,
enfermera, trabajadora social) y orientado a su recuperacién definida de acuerdo al grado de
complejidad del diagndstico y modalidad de tratamiento y etapa del curso de vida. Se brinda en
establecimiento de salud desde el nivel I-2. Se proporcionan las siguientes intervenciones:

= Consulta médica: Realizada en el establecimiento de salud por un médico psiquiatra o médico
capacitado para evaluacién, diagnéstico, plan de tratamiento, manejo farmacolégico o la
referencia del caso. Comprende al menos 4 sesiones, con una duracidn de 45 min la primera
consulta y de 30 minutos las siguientes.

= Evaluacion Integral interdisciplinaria: Es la evaluacidn de la persona con diagndstico de
ansiedad realizada por profesionales de la salud de manera integral (psicélogo, medico de
familia, medico psiquiatra, enfermera, trabajadora social, técnologo médico). Concluye con la
elaboracion del plan individualizado de intervenciones a realizar con el usuario, su familia y su
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comunidad. Se realiza en las primeras consultas o intervenciones con el usuario y su familia.
La reunion (01 como minimo) tendra una duracién de 30 minutos o mas.

= Psicoterapia: Esta se llevard a cabo por profesionales capacitados. Se aplicada en 12 sesiones
(6 meses) como media, puede ser de manera individual o en grupo. La sesidon en formato
individual tendra una duracién de 45 minutos y en formato grupal 90 Minutos.

= Grupo de ayuda mutua: Se organiza a los usuarios en grupos de apoyo, para que en forma
conjunta puedan encontrar la solucidn a un problema comun a sus miembros. Se realiza en 10
sesiones grupales, con una duraciéon de 90 minutos cada una.

= Talleres de activacidn fisica: basados en las técnicas de estiramientos, relajacién y técnicas de
respiracién. Se brindaran al menos 12 sesiones (1 por semana) de 45 minutos, en forma
reglada y deben ser dirigidos por profesionales de la salud capacitados.

b. Registro de acciones desarrolladas

Consulta médica:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo Fobias sociales

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Consultas médica

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para
la continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero se registra nimero de sesion (1, 2, ...6 6) segun corresponda.

DISTRITO DE
PERIMET | EVALUACIO
D.N.I. FN'S'A PROCEDENCI RO N EST | SER ) T"’ODE VALOR )
. on | s | G | memorow (&, | | ouctosmcomomooccovsurs | puewosnc | 5% | cone
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA e ®
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB 1]2]3
A A POBLADO NAL INA PIo (R |,[als
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___ /[ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/___ /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/__
PES . .
67554986 o N 1.Fobias sociales P R F401
- P
M
C
TAL
2 . 2|\ adi
08 Lima . \Y, LA C | 2. Consultas meédica P R|1 99215
8765
P
1 F a
b
D Hb R |R [3. P|D|R

Psicoeducacién:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segun manual CIE
10, por ejemplo Fobias sociales

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Psicoeducacion

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 19casillero se registra nimero de sesion (1, 2, ...6 4) segln corresponda
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FINA | DISTRITO DE PERIVET | EVALUACIO TIPO DE
DN EST | SER 3 VALOR
HISTORIA CLINICA ?oc ) ZSOCEDENCIA EDA | SEX ESFALICO :NTROPOM fe |z || BEEESE ORI EIAGNOSTIC LB e
DIA 5 oy bl BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | - | CENTRO spom | nevogos | € | 1© o lo v |2]2]2
A POBLADO NAL NA o ] o
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA REGLA: / /__
PES . .
67554986 P o N 1. Fobias sociales P|D F401
M
2 2 ¢
f TALL . L.
08 Lima g | M A C | 2. Psicoeducacion P R|4 99207.04
8765 P
— a
D b Hb R R 3 P|D|R

Evaluacién Integral interdisciplinaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo Fobias sociales

e Enel29casillero anote Reunidn de equipo interdisciplinario (Plan de Atencién individualizado
-PAI)

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para
la continuidad de las prestaciones se marcardn “R”.

En el item Lab anote:

e Enel 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2 6 3)

e En el 22 casillero lab de la 2da actividad anote el nimero correspondiente al profesional que
participa en la formulacién del plan individualizado.

1 Médico psiquiatra
2 Psicologo(a)
3 Enfermero(a)
4 Trabajador(a) social
5 Medico de familia
6 Otros
FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE CcODIGO
D.N.I. EST SER 2 VALOR
NC. PROCEDENCIA RO N DIAGNOSTIC CIE / CPT
A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA LAB
DAY SICRISCHNICEN_10 2 DEDA ZEX SEFAL'CO :TNRTIE(:POM BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD O
GESTANTE/PUERPER ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOBI c 10 P D R 1123
A A POBLADO NAL NA o el e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /____ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /____ FECHA DE ULTIMAREGLA: __ /[
PES . "
73276304 p o N 1. Fobias sociales P|D F401
— M
C
2 . 1 io i
08 Lima oV ;ALL c |* dseu.n:.on . cgzl equipo | p R|2|,| |o99366
8956 p interdisciplinario (PAI)
1 a
D b Hb R R 3. P|D|R

Cada profesional registrard individualmente su participacién en la formulacién del
plan individualizado.

Psicoterapia individual:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
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En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE

10, por ejemplo Fobias sociales

e Enel29casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Psicoterapia individual (90834,
90806 6 90860)

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero se registra nimero de sesion (1, 2, ... 6 20)

D.N.IL :‘IEM :;;TQLC;N alA)\E :f)R'MET EVALUACION | EST | SER TD'I:\%:EOSTI c | vator
: six | cerauico | ANTROPOM | A- | - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA o LAB c6DIGO
DIA HISTORIACHNICA 10 12 EDAD ETRICA BLE | VICI | ¥/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
CENTRO ° Y HEMOGLOBI | ¢ | O A5
ABDOMI
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | it 0 A o [rR|a]2]2
NAL
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /_ /___ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__ /] FECHA DE ULTIMA REGLA: / /__
PES . .
67554986 p o N 1. Fobias sociales P|D F401
M
C
2 . 2 TALL . R 4 1
08 Lima 3 M A C 2. Psicoterapia individual P R 2 90834
8765
—1F a
D b Hb R R 3. P|D|R

Grupo de Ayuda Mutua:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo Fobias sociales

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Grupo de Ayuda Mutua

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero se registra numero de sesion (1, 2,... 6 12) segln corresponda.

- an | e || ez || drmesa || & || 2 DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA BTG || oy CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 o o |v ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO resena | e || © 10 plo | [2]2]3
A A POBLADO e~ T efe|e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/___/. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/__
PES . .
73276304 o N 1. Fobias sociales P|D F401
P
— M
C
2 ) 2 TALL 1
08 Lima |\ C | 2. Grupo de Ayuda Mutua P R C0012
8 A 2
8956 p
— F a
D b Hb R [R |3 P|D|R

Visita Domiciliaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo Fobias sociales

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Visita domiciliaria (C0011)

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"
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En el item Lab anote:

e En el 19 casillero se registra nimero de sesion (1, 2,... 6 4) segln corresponda
D.NLL FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO EST SER TIPO DE’ VALOR
NC. PROCEDENCIA RO DIAGNOSTIC
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEX CEFALICO | ANTROPOM :I..E ;IICI S;QG:C?IS‘LIEZ);A;T;X?UILE CORSELES [o] L8 gg’/l(:gr
Y ETRICA
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA gg’;{ioDO :iIzOMI :ZMOGLOBI € © p D R ; g
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___ /__ /. FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___ /_ / FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/_ /
PES . .
73276304 P o N 1.Fobias sociales P|D F401
M
C
08 2 Lima ; M ;ALL C 2. Visita domiciliaria P R |4 C0011
8956 P
— X |a
D b Hb R R 3. P|D|R
Taller de Activacion Fisica:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 19 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo Fobias sociales
e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Activacion fisica (99402.17)
En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"
En el item Lab anote:
e Enel 12 casillero lab de la 2da actividad anote el nimero de sesidn
DL FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO EST | SER TIPO DE R
NC. PROCEDENCIA RO N DIAGNOSTIC
on  [ETORRERE 05 on | se | o | wmorom [, |, | DAcKOemcouomoneconsuma | SR | o | cooee
D o Y ETRICA
iESTANTE/PUERPER ETNIA gz’;‘x(;o :IB-\'EOMI :ZMOGLOBI c 10 5 B = : g g
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___ /__ /. FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___/_ /| FECHADE ULTIMAREGLA: __/_ /_
PES . .
73276304 b o N 1.Fobias sociales P|D F401
M C
08 2 | lima g Y TAALL C | 2. Actividad fisica P R|3 99402.17
8956 P
1 F a
D b Hb R R 3. P|D|R

Se considera actividad cumplida cuando se cumpla como minimo el paquete estandarizado. El
personal que realiza la Gltima actividad registrara TA que significa PAQUETE COMPLETO.

Paquete en EESS no especializados

Paquete en EESS Especializados

Primer nivel de atencién

03 Consultas medicas

04 Psicoeducacion

06 Grupos de ayuda mutua
08 Taller de actividad fisica

CSMC, Hospitales Il y llI

04 Consulta especializada de salud mental

02 Psicoeducacion

12 Psicoterapia individual (minimo)
08 Grupo de ayuda mutua (minimo)
12 Sesiones de activacion fisica

06 Visitas domiciliarias (minimo)
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5.4. Tratamiento con internamiento de personas con trastornos afectivos, ansiedad y de conducta
suicida

a. Definicion operacional
Conjunto de intervenciones que concierne al tratamiento integral con internamiento y
hospitalizacion brindado a personas con depresion, ansiedad y conducta suicida, con la finalidad
de la estabilizacidn clinica, por encontrarse en situacién de emergencia psiquiatrica en condicion
de agudizacidén o re agudizacion de sus sintomas. Incluye las siguientes intervenciones:

- Evaluacion y diagnéstico integral de ingreso. Procedimiento inicial que permite evaluar a la
persona usuaria de forma integral con el objetivo de determinar las condiciones en las que se
encuentra al momento de ingresar. Incluye la identificacién de necesidades, la valoracién clinica
psicopatoldgica, fisico, psicosocial (familia y otras redes de apoyo) y del funcionamiento. Es
realizada por el equipo interdisciplinario en accién conjunta.

- Disefio e implementacion del Plan de Cuidados personalizado. En base a los problemas y
necesidades identificadas durante el proceso de evaluacidn, el equipo interdisciplinario
responsable determina los objetivos terapéuticos, las intervenciones y el tiempo requerido para
que la persona reciba cuidados integrales y de calidad. Las intervenciones incluyen:

e Cuidado integral de enfermeria. Desarrollo de acciones diligentes de ayuda y apoyo que se
realizan para asegurar la satisfaccién de las necesidades indispensables para la vida, la
recuperacion y el desarrollo de habilidades que le permitan enfrentar su situacién.

¢ Intervencidn en Crisis: La intervencién en crisis es un método de ayuda inmediata, de corto
plazo destinada a auxiliar a las personas en una situacion critica a fin de restablecer el
equilibrio, reducir la mortalidad y discapacidad y facilitar el adecuado enfrentamiento del
paciente, familiares y/o testigos. Sera brindada por profesional de la salud capacitado,
durante el primer contacto con la persona. Implica la valoracién del riesgo, la contencion
emocional al usuario y su familia, derivacién y enlace con otros servicios y redes de apoyo
segln grado de severidad.

e Tratamiento farmacolégico: Es la prescripcidn, administracién, control y supervisién del
tratamiento con psicofarmacos antidepresivos y ansioliticos segun corresponda, segln
necesidad del usuario.

e Psicoeducacion: Intervencién educativo comunicacional dirigida a la persona usuaria, su
familia o cuidadores; realizada por psiquiatra, enfermera, o psicdéloga que propicia el
intercambio, la expresidn de sentimientos y la reflexion sobre las causas, sintomas, curso y
las diferentes intervenciones disponibles, asi como, el fortalecimiento de sus recursos y
habilidades para hacerle frente a su condicién, responsabilizarse, adquirir un papel activo en
su recuperacién. Esta actividad se realiza en 4 sesiones, con una duracidon de 45 minutos
cada una.

e Visita médica al menos una vez al dia y en cada una se realiza una revision con el equipo
interdisciplinario de la posibilidad de continuacidn del tratamiento de formas alternativas al
internamiento u hospitalizacidn.

e Consejeria de salud mental: Proceso a través del cual el psicélogo o profesional de la salud
capacitado, brinda apoyo al usuario para desarrollar habilidades de resolucion de
problemas, que le permitan enfrentar su situaciéon de conflicto actual y/o futuro. Esta
intervencion se realiza en 2 sesiones, con una duracion de 30 minutos cada una.
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¢ Intervencion Familiar: Actividad dirigida a la familia con el objetivo de sensibilizar a sus
miembros y comprometerlos en la adherencia al tratamiento y en el proceso de
recuperacion. Esta actividad y tiene una duracion de 30 minutos y es realizada en 03 sesiones
como minimo.

- Gestion de la continuidad de sus cuidados. Consiste en la vinculacidn o gestion realizada por
profesional de enfermeria, trabajo social u otro seglin corresponda, con el establecimiento de
origen de la referencia o al que se hara la contrarreferencia, para tomar acciones que aseguren
la continuidad de cuidados de la persona usuaria, después de su alta.

- Alta. Alcanzada la estabilizacién clinica, de la persona usuaria el psiquiatra procedera con el
alta, mediante la elaboracion de epicrisis, la evaluacidon de la derivacién a la Unidad de
Hospitalizacion de Dia o la referencia al centro de salud mental comunitario u otra institucion
de servicio ambulatorio cercana mas cercano a su domicilio.

. Registro de acciones desarrolladas

La fuente de informacidn para el tratamiento con internamiento de salud mental es el Aplicativo
SEEM (Sistema Integrado de Egresos y Emergencias).

e El proceso para el registro de estos pacientes sera el siguiente:

e Elingreso al internamiento u hospitalizacidn serd por emergencia o consulta externa.

e La fuente de datos para el diagnodstico (casos tratados) sera el SEEM (Sistema Integrado de
Egresos y Emergencias).

e Las demas actividades sefialadas en el paquete de atencion, de acuerdo al diagndstico, seran
registrados en HIS de manera individual en la fecha en que se realizan, inclusive si estas son
realizadas mientras el (la) paciente estuviera en el internamiento:

- Evaluacién y diagndstico integral de ingreso,

- Disefio e implementacion del Plan de Cuidados personalizado que incluya las siguientes
intervenciones: Cuidado integral de enfermeria, Intervencién en Crisis, Tratamiento
farmacoldgico, Psicoeducacién, Visita médica, Consejeria de salud mental, Intervencidn
Familiar

- Gestion de la continuidad de sus cuidados

- Alta

PERSONAS CON TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDO AL CONSUMO DEL
ALCOHOLY TABACO TRATADAS OPORTUNAMENTE

Consulta médica 99215 Consulta ambulatoria especializada para la evaluacion y manejo
de un paciente
Evaluacién Integral 99366 Reuniéon de equipo interdisciplinario (Plan de Atencién
interdisciplinaria individualizado -PAl)
Consejeria 99401.13 Consejeria en Estilos de Vida saludable
Psicoterapia individual 90834 Psicoterapia, 45 minutos con el paciente y/o miembro de la
familia
90806 Psicoterapia individual, de soporte, psicodindmica o
psicoeducativa o de afronte cognitivo conductual de 45-60
minutos de duracién, cara a cara realizado por psicélogo
90860 Psicoterapia cognitivo conductual
Grupo de Ayuda Mutua C0012 Sesidn de Grupo de ayuda mutua
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Intervencién familiar C2111.01 Intervencion familiar
96100.01 Sesidon de psicoterapia de familia (realizado por el psicélogo)
90847 Psicoterapia de la familia (psicoterapia conjunta) (con el

paciente presente)

Visita domiciliaria Co011 Visita familiar integral

Intervencion grupal 99207.02 Intervencién en grupo de salud mental

Psicoterapia grupal 90857 Psicoterapia interactiva de grupo

Intervencion breve 99207.01 Intervencién individual en salud mental

Entrevista motivacional 96150 Evaluacidon de salud y comportamiento (Ejemplo: entrevista
clinica enfocada en la salud, observacion de la conducta,
monitoreo psicofisiolégico, cuestionarios orientados a la salud),
por cada 15 minutos de contacto cara a cara con el paciente,
evaluacion inicial

6.1. Intervenciones breves motivacionales para personas con consumo perjudicial del alcohol y
tabaco

a. Definicion operacional
Es la atencion que se brinda a personas con consumo problematico de alcohol (F10.1), uso de
tabaco (F17.1) o relacionados con sedantes, hipnéticos o ansioliticos orientadas a su recuperacién
(F13.1). Estas intervenciones estan orientadas a ayudar a reducir o detener el consumo de drogas.
Se desarrollan las siguientes intervenciones:

e Evaluacion Integral interdisciplinaria: Se realiza en las primeras consultas o intervenciones
con el usuario y su familia. La reunién tendrd una duraciéon de 30 minutos o mas. La
elaboracion del mencionado plan es desarrollada por los centros de salud mental
comunitarios y los hospitales del nivel Il y III.

e Consejeria: Es una consulta educativa que se ofrece en un ambiente de confianza,
permitiendo que el consultante tome sus propias decisiones de manera reflexionada respecto
a los estilos de vida sobre el consumo de alcohol y/o tabaco, consta de 01 sesién de 30
minutos, brindada por un profesional de la salud capacitado, se realiza en puestos, centros de
salud y hospitales generales.

¢ Intervencion breve, Consta de 04 sesiones de 30 minutos cada una en 04 semanas
consecutivas, brindada por un profesional de la salud capacitado, con entrenamiento de 16
horas de capacitacion, se realiza en puestos y centros de salud.

b. Registro de acciones desarrolladas
Evaluacién Integral interdisciplinaria:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE
10, por ejemplo Consumo problematico de alcohol
e En el 22 casillero anote Reunion de equipo interdisciplinario para formulacion de Plan
individualizado
En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para
la continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.
En el item Lab anote:
e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2 6 3)
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FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO EST | SE 1IPO DE
D.N.I. PROCEDENCI RO N VALOR
e |, ea | sex | cerauc | antRopo | A | R | DIAGNOSTICO MOTIVODE CONSULTA | DIAGNGSTI | |\ €ODIGO
DA TN 10 o 5 G o || faen zLE :gc Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o CIE / CPT
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB oo s N
RA A POBLADO NAL INA ofole
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /___J. FECHA uLtimo RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: / /___
- P —
PES 1. Consumo problematico de
73276304 N P P|D F101
M P o] alcohol
C
2 ) 1 TAL 2. Reunién con equipo
08 tima oY LA ¢ interdisciplinario weele R12 99366
8956 P P
] a
D b Hb R R |3. P|D|R
P
Consejeria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Consumo problematico de alcohol

e En el 22 casillero la intervencion realizada con el usuario: Consejeria en Estilos de Vida saludable

En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.

DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO

FINA EST | SER TIPO DE
D.N.I. PROCEDENCI " <
NC. OCERENC ko N A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA piaGNGsTIC | VALOR cODIGO
DIA A D2 5 || G ANTROPOM BLE VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o LB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA 2 o
GESTANTE/PUERPER ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB P D R 1123
A A POBLADO NAL INA o|oe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: __/. /___
PES 1. Consumo problematico de
67554986 b N P PlD F101
/N'm o] alcohol
2 2 ¢
; TAL 2. Consejeria en Estilos de
08 Lima g | A o PIX|R 99401.13
8765 P ida saludable
— a
D b Hb R |R |3 P R

Intervencion breve:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Consumo problematico de alcohol

e En el 22 casillero la intervencidn realizada con el usuario: Intervenciones breves

En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero de la 2da actividad, se registra nimero de sesion (1, 2,3 6 4)

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
DN EST | SER A VALOR
HISTORIA CLINICA ch ) PEOCEDENCIA EDA | SEX z:z)FAuco :NTROPOM N (IS 7RO IcOM oK OB EESIEEER glAGNos"c L e
DIA E E 5 oy bl BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
iESTANTE/PUERPER ZTNl sE’\é'::RAg ABDOMI HEMOGLOBI C 10 b b R : 3 3
0| 0 NAL NA B B -
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /_. /___ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHA DE ULTIMAREGLA: __/ /.
PES 1. Consumo problematico de
67554986 > N P P|D F101
ARY 0] alcohol
2 2 ¢ T
: TALL .
08 Lima g | M A C | 2. Intervenciones breves P R A 99207.01
8765 p
N Y
D b Hb R [R |3 P R
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Se considera actividad cumplida cuando se cumpla como minimo: 01 evaluacién integral, 01
consejeria y 04 intervenciones breves. El personal que realiza la Ultima actividad registrara TA que
significa PAQUETE COMPLETO.

6.2. Intervencion para personas con dependencia del alcohol y tabaco

a. Definicion operacional
Es un conjunto de acciones orientadas a brindar tratamiento y actividades recuperativas a las
personas con trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol (F10.2),
al uso de tabaco (F17.2) o Trastornos relacionados con sedantes, hipnéticos o ansioliticos
orientadas a su recuperacién (F13.2). Se realizan en los establecimientos de salud I-2, I-3, I-4, II-
1, 11-2, lI-E, I1I-1, 1I-2 y HI-E. Incluye a los centros de salud mental comunitarios.

- Consulta médica. Se realizara en 04 sesiones con una duracion de 30 minutos cada una, con
una frecuencia de una vez al mes.

- Evaluacién Integral interdisciplinaria: Se realiza en las primeras consultas o intervenciones
con el usuario y su familia. La reunién tendrd una duraciéon de 30 minutos o mas. La
elaboracion del mencionado plan es desarrollada por los centros de salud mental
comunitarios y los hospitales del nivel Il y Ill.

- Entrevista motivacional: Consta de 02 sesiones con una duracién de 30 minutos cada una,
con una frecuencia de una vez al mes.

- Psicoterapia individual: Se realizara en 04 sesiones cada una con una frecuencia de 02
semanas cada una.

- Visita domiciliaria: Consta de 02 visitas de 90 minutos cada una (considera 45 minutos de
intervencidn) con una frecuencia de 02 meses.

- Intervencion Familiar: Se realizan 02 sesiones como minimo de 45 minutos cada una con una
frecuencia de 02 meses.

- Trabajo Grupal: Esta actividad consta de 02 sesiones de 75 minutos cada una con una
frecuencia de 02 meses

b. Registro de acciones desarrolladas

Consulta médica:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol

o En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Consulta médica

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para la

continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2, ...6 4) segun corresponda.
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FINa | DISTRITO DE PERIMET | EvALUACio [ | o TIPO DE
D.N.I PROCEDENCI RO N VALOR
NC. A- | R- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC €6DIGO
DIA A EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPO | gp | \c | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o o Y | METRICA c 10
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB e lo | [2]2]3
RA A POBLADO NAL INA oo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA uLTIMOo RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /
- P A
PES 1. Trastornos mentales y del
67554986 p o N comportamiento debidos al | P | D F102
M c consumo de alcohol
2 . 2
08 Lima TAL o
8| M A C | 2. Consultas médica P R|4 99215
8765 P
] a
D b Hb R R 3. P|D|R

Evaluacién Integral interdisciplinaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol

e En el 22 casillero anote Reunién de equipo interdisciplinario para formulacién de plan
individualizado

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para la

continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2 6 3)

e En el 22 casillero lab de la 2da actividad anote el numero correspondiente al profesional que
participa en la formulacién del plan individualizado.

1 Médico psiquiatra
2 Psicélogo(a)
3 Enfermero(a)
4 Trabajador(a) social
5 Medico de familia
6 Otros
DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO
D.N.I. FINA | pRocEDENCI RO N S || &2 . JLROLDE VALOR .
NC. A EDA SEX | CEFALIC ANTROPO A- R- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTI LAB CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 2 D o o v | METRICA ELE :IOIC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD co CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPE ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB b N R 112(3
RA A POBLADO NAL INA ofo|e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /_ FECHA ~ ULTIMO  RESULTADO  DE  Hb: | ppcyn pE ULTIMAREGLA: _ /_ /
PES 1. Trastornos mentales y del
73276304 P o N comportamiento debidos al | P | D F102
M fe consumo de alcohol
08 2 Lima ! i i
0| M TAL c 2 R_eu_mc_)n _con equipo P Rl 99366
8956 P LA interdisciplinario 1
— a
D b Hb R [R |3 P|D|R

Cada profesional registrara individualmente su participacion en la formulacién del plan
individualizado.
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Entrevista motivacional:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Entrevista motivacional (96150)

En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.

En el item Lab anote:

e Enel12casillero de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1 6 2) segun corresponda.

DISTRITO DE
D.N.L. FINA | pRocepENC :gmMET EVALUACIO || 13 , HIEOIDE! VALOR )
NC. A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC CODIGO
DIA & 2 g3 || @Ee ANTROBON BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o LB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA__| 10 12 D o |o Y | ETRICA z s
GESTANTE/PUERPER | ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB P D R 1123
A A POBLADO NAL INA o|oe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/ | FECHA DE ULTIMA REGLA: __/__/_
PES 1. Trastornos mentales y. del
67554986 P o N comportamiento debidos al | P | D F102
M consumo de alcohol
2 . 2
08 Lima 3 TAL
M C | 2. Entrevista motivacional P R|2 96150
8765 P LA
— a
D b Hb R R 3. P|D|R

Psicoterapia individual:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del-usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol

e En el 22 casillero anote la intervencidén realizada con el usuario: Psicoterapia individual (90834,
90806 6 90860)

En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero de la 2da actividad se registra numero de sesion (1,2, 3 6 4) segln corresponda.

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO EsT | sE TIPO DE
D.N.I PROCEDENCI RO N VALOR
Ne | eoa | sex | cerauc | antropo | A | R | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNGSTIC | o €6DIGO
DI TN 10 5 5 = o || e ELE :gc Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o CIE / CPT
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo [r[Y]2]3
RA A POBLADO NAL INA ol oo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /___J. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: /_J__
— ]
PES 1. Trastornos mentales y del
67554986 P o N comportamiento debidos al [ P | D F102
/AM | ¢ consumo de alcohol
2 ) 2
08 Lima 8 TAL
Y LA C | 2. Psicoterapia individual P R|4 90806
8765 P
— a
D b Hb R R 3. P|D|R

Visitas familiares integrales:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Visitas familiares integrales
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En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.
En el item Lab anote:
e En el 12 casillero de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1 6 2) seglin corresponda.

DISTRITO DE
D.N.I. FINA | proceDENCI :ERIMET :.VALUACIO I JESIDE VALOR
NC. A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC c6DIGO
DIA g EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPOM | gp | yic | y/o ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE/ CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA a o
GESTANTE/PUERPER | ETNI CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB o |o [r 1123
A A POBLADO NAL INA ofefe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__ /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /_
PES 1. Trastornos mentales y del
67554986 p o N comportamiento debidos al | P | D F102
ARY c consumo de alcohol
2 2
08 Lima TAL - - .
8| M LA C | 2.Visitas familiares integrales | P R|2 C0011
8765 P
— a
D b Hb R |R |3 P|D|R

Intervencién Familiar:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

o En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Intervencion Familiar

En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1 6 2) seglin corresponda.

DISTRITO DE
FINA PERIMET | EVALUACIO | . | (o DR
D.N.I. PROCEDENCI RO N VALOR
NC. A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC CODIGO
DIA A EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPOM | o ¢ | yic | v/o ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE/ CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA & ®
GESTANTE/PUERPER | ETNI CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo [r[2]2]3
A A POBLADO NAL INA ofefe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: __/__ /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /__
PES 1. Trastornos mentales y del
67554986 p ) N comportamiento debidos al | P | D F102
M consumo de alcohol
C
2 2
08 Lima TAL " .
8| M LA C | 2. Intervencion Familiar P R |2 C2111.01
8765 p
— a
D b Hb R |R |3 P|D|R

Sesiones de trabajo grupal:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Intervencion grupal

En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.

En el item Lab anote:

e Enel12casillero de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1 6 2) segun corresponda.
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FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE

D.N.L EST | SER " VALOR

HISTORIA CLINICA Tg - EOCEDENCIA EDA | SEX ggFALICO :NTROPOM fe = || DS R o AR EIAGNOSTIC LB “anrey
DIA 5 5 |5 e BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT

GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO revang | emmman || @ 10 p o v [2]2]3

A A POBLADO NAL INA el e e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /__

PES 1. Trastornos mentales y del
67554986 P o N comportamiento debidos al [P | D F102
M c consumo de alcohol
2 ) 2
08 Lima TALL -
8 A C 2. Intervencion grupal P R|2 99207.02
8765 P
] a
D b Hb R R 3. P|D|R

Se considera actividad cumplida cuando se cumpla como minimo: 04 consultas médicas, 01 evaluacién
integral interdisciplinaria, 02 entrevistas motivacionales, 04 psicoterapias individuales, 02 intervenciones
familiares, 02 visita domiciliaria y 02 sesiones de trabajo grupal. El personal que realiza la tltima actividad

registrara TA que significa PAQUETE COMPLETO.

6.3. Tratamiento con internamiento de pacientes con trastorno del comportamiento debido al
consumo de alcohol

a. Definicion operacional
Es un conjunto de acciones orientadas a estabilizar a los usuarios en condicion clinica aguda, de
abstinencia relacionada con trastornos del comportamiento debido al consumo de alcohol (se
considera la clasificacién del CIE10 del F10, que requieren de internamiento en un establecimiento
de salud a partir del nivel Il de atencién y/o a las personas que ingresan al servicio de emergencia
por intoxicacidn alcohdlica. Se brinda en‘los Hospitales generales y especializados. Incluye el
desarrollo de las siguientes actividades segun el caso:

e Cuidado integral de enfermeria. Desarrollo de acciones diligentes de ayuda y apoyo que se
realizan para asegurar la satisfaccion de las necesidades indispensables para la vida, la
recuperacion y el desarrollo-de habilidades que le permitan enfrentar su situacién.

e Visita médica al menos Una vez al dia y en cada una se realiza una revisién con el equipo
interdisciplinario de la posibilidad de continuacién del tratamiento de formas alternativas al
internamiento u hospitalizacién.

e Entrevista motivacional: Se realizaran en sesiones diarias, con una duracién de 30 minutos cada
una.

¢ Intervenciones breves: Consta de 04 sesiones de 30 minutos cada una en 04 semanas
consecutivas, brindada por un profesional de la salud, con entrenamiento de 16 horas de
capacitacidn, se realiza en puestos y centros de salud.

e Psicoterapia Individual: Se realizan en sesiones de 45 minutos cada una con una frecuencia
interdiaria.

o Tratamiento farmacoldgico: Es la prescripcidon, administracidn, control y supervisién del
tratamiento con psicofarmacos antidepresivos y ansioliticos segun corresponda, segun
necesidad del usuario.

e Gestion de la continuidad de sus cuidados. Consiste en la vinculacidn o gestidn realizada por
profesional de enfermeria, trabajo social u otro segiin corresponda, con el establecimiento de
origen de la referencia o al que se hard la contrarreferencia, para tomar acciones que aseguren
la continuidad de cuidados de la persona usuaria, después de su alta.
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e Alta. Alcanzada la estabilizacién clinica de la persona usuaria, el psiquiatra procedera con el
alta, mediante la elaboracion de epicrisis, la evaluacidon de la derivacién a la Unidad de
Hospitalizacion de Dia o la referencia al centro de salud mental comunitario u otra institucion
de servicio ambulatorio cercana mas cercano a su domicilio.

b. Registro de acciones desarrolladas

La fuente de informacién para el tratamiento con internamiento de salud mental es el Aplicativo

SEEM (Sistema Integrado de Egresos y Emergencias).

e El proceso para el registro de estos pacientes serd el siguiente:

e Elingreso al internamiento u hospitalizacién serd por emergencia o consulta externa.

e La fuente de datos para el diagndstico (casos tratados) sera el SEEM (Sistema Integrado de
Egresos y Emergencias).

e Las demads actividades sefialadas en el paquete de atencion, de acuerdo al diagndstico, serdn
registrados en HIS de manera individual en la fecha en que se realizan, inclusive si estas son
realizadas mientras el (Ia) paciente estuviera en el internamiento:

- Cuidado integral de enfermeria
- Visita médica.
- Entrevista motivacional
Intervenciones breves
Psicoterapia individual
Tratamiento farmacolégico
- Gestion de la continuidad de sus cuidados
- Alta

6.4. Atencidn de personas con intoxicacion alcohdlica grave

a. Definicion operacional
Es un conjunto de acciones orientadas a estabilizar a los usuarios agudos con trastornos del
comportamiento debido al consumo de alcohol (se considera la clasificacién del CIE10 del F10, que
requieren de internamiento en un establecimiento de salud a partir del nivel Il de atencidn
(incluyen los centros de salud mental comunitario) y/o a las personas que ingresan al servicio de
emergencia por intoxicacion alcohdlica.
- Consulta médica: realizada en el establecimiento de salud por un médico psiquiatra o médico
cirujano con 10 horas de capacitacion, comprende la evaluacién, diagndstico, tratamiento y
seguimiento de usuarios que presentan un trastorno mental y del comportamiento debido al uso
de alcohol. Se realizara las veces que sean necesarias.
- Evaluacion Integral interdisciplinaria: Es la evaluacion comprehensiva de la persona con
intoxicacion alcohdlica grave realizada por profesionales de la salud de manera integral (psicélogo,
medico de familia, medico psiquiatra, enfermera, trabajadora social, técnologo médico). Se realiza
en las primeras consultas o intervenciones con el usuario y su familia. La reunién tendra una
duracién de 30 minutos o mas. La elaboracion del mencionado plan es desarrollada por los centros
de salud mental comunitarios y los hospitales del nivel Il y Ill.
- Intervenciones breves: Es una estrategia terapéutica que considera la identificacion temprana
de personas con una conducta de consumo de sustancias que los pone en riesgo, y la oferta de un
tratamiento antes de que lo soliciten y en algunos casos incluso antes de que adviertan que su
conducta de consumo puede causarles problemas
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b. Registro de acciones desarrolladas

La fuente de informacidn para el tratamiento con internamiento de salud mental es el Aplicativo

SEEM (Sistema Integrado de Egresos y Emergencias).

e El proceso para el registro de estos pacientes serd el siguiente:

e Elingreso al internamiento u hospitalizacion serd por emergencia o consulta externa.

e La fuente de datos para el diagndstico (casos tratados) sera el SEEM (Sistema Integrado de
Egresos y Emergencias).

e Las demads actividades sefialadas en el paquete de atencién, de acuerdo al diagndstico, seran
registrados en HIS de manera individual en la fecha en que se realizan, inclusive si estas son
realizadas mientras el (la) paciente estuviera en el internamiento:

Consulta médica

Evaluacion integral interdisciplinaria
Intervenciones breves

- Alta

6.5. Rehabilitacion psicosocial de personas con trastornos del comportamiento debido al consumo
de alcohol

a. Definiciéon operacional
Actividad desarrollada por personal de salud capacitado (psicologo(a), médico(a), enfermero(a) y
trabajador(a) social) de los Centros de salud mental comunitaria y estd dirigida a los usuarios que
tienen diagnodstico positivo de dependencia al alcohol como parte de su proceso de recuperacion.
Esta actividad consiste en:

- Psicoterapia Grupal: Actividad grupal (max. 20 personas) dirigida a los usuarios con diagndstico
positivo de dependencia al alcohol. Tiene por objetivo fortalecer y propiciar la adherencia en el
tratamiento a través de actividades entre pares. El personal de salud sera facilitador de estos
procesos incentivando la participacién activa de los participantes. Esta intervencidon es
desarrollada por el personal de salud de los Centros de salud mental comunitariay se realiza en
10 sesiones de 45 — 60 minutos cada una.

- Intervencién Familiar: Actividad grupal (mdx. 20 personas) dirigida los familiares de los usuarios
que tienen diagndstico positivo de dependencia al alcohol. Tiene por objetivo ayudar en la
adherencia al tratamiento de los usuarios involucrando a los miembros de la familia y/o
cuidadores, asi como brindarle soporte emocional frente al problema a través de la interaccion
del grupo con cada uno sus integrantes. Esta actividad consta de 02 sesiones como minimo, con
una duracion de 45 minutos cada una

b. Registro de acciones desarrolladas
Sesiones de Psicoterapia grupal:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote diagnéstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol
e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Psicoterapia interactiva de grupo
e En el 32 casillero anote Rehabilitacidn del Alcohdlico (2502)
En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.
En el item Lab anote:
e Enell2casillero de la 2da actividad se registra nimero de sesién (1, 2, ... 6 10) seguin corresponda.
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FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO EST SE TIPO DE
D.N.I. PROCEDENCI RO N VALOR
Ne | eoa | sex | cerauc | antRopo | A | R- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC | /o cODIGO
PIA "HISTORIA CLINICA | 10 12 D o |o Y | METRICA z"E :gc {CECMIEADEESAEED) ° CBJ &
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plp |r|2Y]2]3
RA A POBLADO NAL INA oo e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA uLTivo RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: __/. /__
- P —
PES 1. Trastornos mentales y del
67554986 p o N comportamiento debidos al | P | D F102
M c consumo de alcohol
08 2 Lima 2 TAL 2. Psicoterapia interactiva de 1
ARY A c | P P R, 90857
8765 P grup
N a 3.Rehabilitacion del
D b Hb R R L) P R 2502
Alcohdlico

Intervencién familiar:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segiin manual CIE 10,
por ejemplo Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol

e En el 22 casillero anote la intervencién realizada con el usuario: intervencidn familiar

e En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.

En el item Lab anote:

e En el 19 casillero de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1 6 2) seguin corresponda.

DISTRITO DE
D.N.I EINA PRSOCED‘:NCI :JRIMET :AVALUACIO 237 || £ JIROIOE VALOR
o NC. A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC cODIGO
DIA = EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPOM | gp | yic | v/ ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE/ CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA @ o
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB oo & | 2]2]3
A A POBLADO NAL INA ofele
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/___/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/__
PES 1. Trastornos mentales y del
67554986 P o N comportamiento debidos al [P | D F102
M consumo de alcohol
08 2 . 2
Lima TAL -, .
8| M LA C | 2. Intervencién familiar P R|2 C2111.01
8765 P
] a 3R m 2
.Rehabilitacion del
D b Hb R R o P R 2502
Alcohélico

Se considera actividad cumplida cuando se realizaron como minimo las 10
sesiones grupales y 02 intervenciones familiares

VIIl. PERSONAS CON TRASTORNOS Y SINDROMES PSICOTICOS TRATADAS OPORTUNAMENTE

Consulta médica 99215 Consulta ambulatoria especializada para la evaluacion y manejo
de un paciente

Evaluacion Integral 99366 Reunion de equipo interdisciplinario (Plan Individualizado

interdisciplinaria formulado)

Psicoeducacion 99207.04 Psicoeducacion a paciente

Intervencidn individual 99207.01 Intervencién individual en salud mental

Psicoterapia individual 90834 Psicoterapia, 45 minutos con el paciente y/o miembro de la
familia
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90806 Psicoterapia individual, de soporte, psicodinamica o
psicoeducativa o de afronte cognitivo conductual de 45-60
minutos de duracién, cara a cara realizado por psicélogo

90860 Psicoterapia cognitivo conductual
Intervencion familiar Cc2111.01 Intervencién familiar
96100.01 Sesion de psicoterapia de familia (realizado por el psicdlogo)
90847 Psicoterapia de la familia (psicoterapia conjunta) (con el paciente
presente)
Visita domiciliaria C0011 Visita familiar integral
Intervencidn Social 99210 Atencién de servicio social
99210.01 Evaluacidn socioecondmica
99210.02 Evaluacion sociofamiliar

99210.03 Valoracién social
99210.04 Seguimiento social

C1043 Coordinaciones con actores de sectores e instituciones en la
comunidad
Intervenciones de C0012 Sesion de Grupo de ayuda mutua
integracion socio 99401.21 Consejeria en fomento de la integracidn social
comunitaria 99207.02 Intervencién en grupo de salud mental
C3121 Sesiones educativas en derechos de las personas con
discapacidad en adaptaciones arquitecténicas y otros
C3131 Sesiones educativas para el empoderamiento de los derechos
en salud de la poblacidn
C3031 Desarrollo de encuentros de participaciéon comunitaria y

empoderamiento social
96100.05 Terapia de rehabilitacion del deterioro cognitivo
97535.01 Terapia ocupacional grupal

99374 Supervision médica del cuidado de un paciente en casa

7736 Problemas relacionados con la limitacidn de las actividades
debido a discapacidad

C7002 Supervision

97009 Terapia de lenguaje

99207 Atencidn en salud mental

7.1. Tratamiento ambulatorio a personas con sindrome psicético o trastorno del espectro de la
esquizofrenia

a. Definicion operacional
Conjunto de prestaciones ambulatorias dirigido a personas con diagndstico de sindrome psicético
o del espectro de la esquizofrenia (F20, F21, F22, F23, F24, F25, F28, F29, F31.2, F31.5, F32.3, F33.3,
F06.2, F10.5,F11.5,F12.5, F13.5, F14.5, F15.5, F16.5, F17.5, F18.5 y/o F19.5) brindado por personal
de salud capacitado (médicos, enfermeras, psicdlogos, trabajadoras sociales, personal técnico en
establecimientos de salud I-3, I-4, 1I-1, 1I-2, lI-E, llI-1, 1lI-2, llI-E y Centros de salud mental
comunitaria). Comprende los siguientes paquetes terapéuticos:
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Consulta médica ambulatoria de Salud Mental: Esta
actividad se realiza en 06 sesiones como minimo con
una duracién de 45 minutos la primera consulta y los
05 restantes de una duracion de 30 minutos cada una

Intervencion  individual: Esta  actividad es
desarrollada por un profesional de la salud y tiene
una duracion de 30 minutos y es realizada en 06 como
minimo.

Intervencidn familiar: Esta actividad es desarrollada
por un profesional de la salud y tiene una duracion de
30 minutos y es realizada en 03 sesiones como
minimo.

Psicoeducacion: Esta actividad es desarrollada por un
profesional de la salud y tiene una duracién de 30
minutos y es realizada en 02 sesiones como minimo.
Debe incorporarse esta intervencion desde el inicio
del tratamiento del usuario

Visita domiciliaria: Esta actividad es realizada dos
(02) veces como minimo, con un tiempo de 90
minutos (considera 45 minutos de intervencion) por
un personal de salud.

b. Registro de acciones desarrolladas

Consulta médica:

Consulta médica ambulatoria de Salud Mental:
Realizada por un médico psiquiatra. Esta actividad se
realiza en 06 sesiones con una duracién de 45 minutos la
primera consulta y los 05 restantes de una duracién de 30
minutos cada una.

Evaluacion Integral interdisciplinaria: Esta actividad se
realiza en 01 sesion con una duracion de 45 minutos. Se
realiza en las primeras consultas o intervenciones con el
usuario y su familia por un equipo interdisciplinario
(psicologo, medico de familia, medico psiquiatra,
enfermera, trabajadora social, técnologo médico),
Intervencion individual: Esta actividad es desarrollada
por un profesional de la salud y tiene una duracién de 30
minutos y es realizada en 06 como minimo.

Intervencion familiar: Esta actividad es desarrollada por
un profesional de la salud y tiene una duracién de 30
minutos y es realizada en 03 sesiones como minimo.

Psicoeducacion: Esta actividad es desarrollada por un
profesional de la salud y tiene una duracién de 30
minutos y es realizada en 04 sesiones como minimo.
Debe incorporarse esta intervencion desde el inicio del
tratamiento del usuario.

Psicoterapia individual: Esta actividad se realiza en 10
sesiones como minimo, tiene una duracion de 45 minutos
cada sesion.

Visita domiciliaria: Esta actividad es realizada tres (03)
veces como minimo, con un tiempo de 90 minutos
(considera 45 minutos de intervencién) por un personal
de salud.

Intervencidn social: Esta actividad es desarrollada por un
profesional de trabajo social y es realizada en 03 sesiones
como minimo.

Intervenciones de integracion socio comunitaria: Esta
actividad es desarrollada por un profesional de la salud y
es realizada en 10 sesiones como minimo. Incluye
actividades con grupos de soporte y Clubes sociales.

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

o En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segiin manual CIE 10,
por ejemplo Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico

e En el 22 casillero anote la intervencién realizada con el usuario: Consultas médica

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para la
continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.
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En el item Lab anote:
e Enell9casillerolab de la 2da actividad se registra nimero de sesién (1, 2, ...6 6) segun corresponda.

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO EST | SER TIPO DE
D.N.I. PROCEDENCI RO N VALOR
NC. A EDA SEX | CEFALIC ANTROPOM A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC LAB cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 0 2 b o o v | ETRICA ELE :gC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o CIE / CPT
GESTANTE/PUERPER | ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB plo R 1(2(3
A A POBLADO NAL INA oo fe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. ‘ FECHA DE ULTIMA REGLA: /_J__
PES 1. Trastorno psicético agudo
67554986 P N . X P L. J P|D F232
VN m 0 de tipo esquizofrénico
2 2 ¢
: TAL i
08 Lima g | M C | 2. Consultas medica P R|6 99215
8765 P LA
— a
D b Hb R R 3. P|D|R

Evaluacién Integral interdisciplinaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

o En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico

e En el 22 casillero anote Reunién de equipo interdisciplinario para formulacion de Plan
individualizado

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario(a). Para la

continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién (1, 2 6 3)

e En el 22 casillero lab de la 2da actividad anote el niumero correspondiente al profesional que
participa en la formulacién del plan individualizado.

1 Médico psiquiatra
2 Psicologo(a)
3 Enfermero(a)
4 Trabajador(a) social
5 Medico de familia
6 Otros
DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO
DN FINA | pRoceDENCI RO N (57| 63 JIEOIDE VALOR
N |, eoa | sex | ceraic | antropo | A | R- | DIAGNOSTICOMOTIVO DECONSULTA | DIAGNOSTI | o €6DIGO
DI& HISTORIA CLINICA 10 12 D o o Y | METRICA gLE :ICI,C RCECURAREESILLD o G/
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo |r[2]2]3
A POBLADO NAL INA o|efe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DENACIMIENTO: ___/__ / FECHA ~ ULTIMO  RESULTADO  DE  Hb: | cecyn pE ULTIMA REGLA: __ /__/__
73276304 o PES N 1. Trastornq p5|c,oF|co agudo rlbp £232
VN m (0] de tipo esquizofrénico
C
2 1 L. .
i TAL 2. Reunién con equipo 2
08 Lima ol ¢ | % Reunion quipo | p R|2 99366
8956 P LA interdisciplinario
— a
D b Hb R R |3. P|D|R

Cada profesional registrara individualmente su participacion en la formulacion del plan

individualizado.
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Psicoeducacién:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10, por
ejemplo Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico

o En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Psicoeducacién

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero se registra nimero de sesién (1, 2, 3 6 4) segun corresponda

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
Nc 8 EEROCEDENCIA) o | sex 2; ALICO :'NTROPOM A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'm"ésm LAB cODIGO
DIA HISTORIA\CLINICA 10 12 o o |v ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
iESTANTE/PUERPER iTNI gzr;{igo asoomi | mevostos | € | 1@ oo |n|2]2]3
NAL INA e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /__
PES 1. Trastorno psicético agudo
67554986 P N . X P P J P|D F232
0 de tipo esquizofrénico
M
C
2 ; 2 TALL
08 Lima g | M A C | 2. Psicoeducacién P R|4 99207.04
8765 P
— a
D b Hb R R 3. P|D|R

Intervencién individual:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

o En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segln manual CIE 10,
por ejemplo Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Intervencién individual de salud
mental

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero se registra nimero de sesion (1, 2, ...0 6) segin corresponda

DISTRITO DE
D.N.L. FINA | proceDENCI :zmms'r ;VALUACIO 21 || B UEOIDE! VALOR
NC. A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC CcODIGO
DIA A EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPOM | g ¢ | yic | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE/ CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA & ®
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo [r[2]2]3
A A POBLADO NAL INA ofele
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__ /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /_
PES 1. Trastorno psicético agudo
67554986 P N . K P - g P|D F232
M (e} de tipo esquizofrénico
] C
08 2 Lima 2 TAL S 99207,0
8| M LA C | 2. Intervencion individual P R|8 1
8765 P
— a
D b Hb R R 3. P|D|R

Intervencién familiar:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

o En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Intervencién familiar

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"
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En el item Lab anote:
e En el 12 casillero se registra nimero de sesién (1, 2 6 3)

2 eoa | sex | cerauco | antropom | A | - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC | |\ cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 5 o |+ e BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o CIE / CPT
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMoOGLOB | € 10 plo [r|2]2]3
A A POBLADO NAL INA oo e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/___ | FECHADE ULTIMAREGLA: _ /_ /
PES 1. Trastorno psicdtico agudo
67554986 N 4 0 PSICOico agudo | p | p F232
p ] de tipo esquizofrénico
M
C
2 ; 2 TALL €2111.0
08 Lima Y C | 2. Intervencién familiar P R|3 ’
8 A 1
8765 P
— F a
D b Hb R |R |3 P[D|R

Psicoterapia individual:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10, por
ejemplo Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Psicoterapia individual

En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1,2, ... 6 10) segun corresponda.

o [ on
2 on || em || s || e |2 | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC |\ c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 5 5 5 e BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o CIE / CPT
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOM!I | HEMOGLOB | € 10 plo |r|[2]2]3
A A POBLADO NAL INA e o]
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHADE NACIMIENTO: ___ /__ / FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/ /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/_ /
PES 1. Trastorno psicético agudo
67554986 N A 0 PSICOtico agude | p | p F232
P 0 de tipo esquizofrénico
R
C
TALL . L
08 2 Yima 2| M A C | 2. Psicoterapia individual P R|9 90806
8
8765
F a
D b Hb R R 3 P|D|R

Visita Domiciliaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Visita domiciliaria

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero se registra nimero de sesion (1, 2 6 3) segin corresponda

Pag. 94



Ministerio

Manual de Registro y Codificacién de la atencién en la Consulta Externa
DGIESP-DSAME

de Salud

FINa | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO | oo [ oop TIPO DE
D.N.L PROCEDENCI RO N VALOR
NC. A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNGSTIC cODIGO
DIA el EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPOM | g | \ic | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA = =
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo |rR[Y]2]3
A A POBLADO NAL INA o|ofe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___/__ /| FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/
PES 1. Trastorno psicético agudo
73276304 N . > psicotico ag P|D F232
AP P () de tipo esquizofrénico
C
2 . 2 TALL . S
08 Lima 3 \Y A C | 2. Visita domiciliaria P R|3 C0011
8956 P
— F a
D b Hb R R 3. P|{D|R

Intervencion social:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico

e En el 22 casillero anote Atencidn de servicio social

o En el 39 casillero anote la intervencién realizada con el usuario: Valoracidon social segun
corresponda

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2 6 3) segun corresponda

DITRITO  DE
FINA PERIMET | EVALUACIO | oo | oo SEBEE
D.N.I. e PROCEDENCI RO N ) DIAGNGsTIC | VALOR .
s on | s | Gonc | mumonom | &, |, | Schoconaooecomsura | puanisc | g™ | conee
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA & .
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB e o [r[2]2]3
A A POBLADO NAL INA o e e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. FECHA DE ULTIMA REGLA: / /__
PES 1. Trastorno psicético agudo
73276304 N . 0 picotico agudo | p | p F232
P [0} de tipo esquizofrénico
M
C
TAL ” - )
08 2 Lima ; \Y A C | 2. Atencidn de servicio social P R|3 99210
8956 [
1 F a
D b Hb R |R | 3.Valoracion social p R 99210.03

En el registro de la Intervencion social siempre se registrara como 22 actividad Atencion de servicio social debiendo
seguir la numeracién de sesiones que corresponde, independiente de la 32 actividad. Se considera actividad
cumplida cuando se realice la 32 sesion (Atencion de servicio social)

Intervenciones de integracién socio comunitaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico

e En el 22 casillero anote Intervencion en grupo de salud mental

e En el 32 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Sesién de Grupo de ayuda mutua
segun corresponda
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En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"
En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién (1, 2, ... 6 10) segun

corresponda.
e En el 12 casillero lab de la 3da actividad se registra nimero de sesién (1, 2, ... 6 10) segun
corresponda
FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
NG I HPROCENENCIA RO N A |- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC | |5 coDIGO
DIAYNN MLISIORUNCEIN G 10 12 EDA | SEX | CEFALICO | ANTROPOM | g | \ic | v/0 ACTIVIDAD DE SALUD ® CIE / CPT
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ° ° Xsnomn 52,‘\:%6,_03 c |0 oo |a|2]2]3
A A POBLADO NAL INA elefe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /_ FECHA ULTIMO RESULTADODE Hb: ___/_ /| FECHADEULTIMAREGLA: __/_ /
73276304 PES N 1. ‘.I'rastornc? pSI'CO'tICO agudo plo £232
P o de tipo esquizofrénico
M
C
2 . 2 . i6
08 Lima TALL c 2. Intervencion en grupo de P R l6 99207.02
8 A salud mental
8956 P
] a s
D b Hb R IR 3. Sesion de Grupo de ayuda P R 0012
mutua 3

En el registro de la Intervenciones de integracion socio comunitaria siempre se registrara como 22
actividad Intervencion en grupo de salud mental, debiendo seguir la numeracién de sesiones que
corresponde, independiente de la 32 actividad. Se considera actividad cumplida cuando se realice la 10
sesion (Intervencién en grupo de salud mental)

Paquete terapéutico estandar Paquete terapéutico estandar en los
en el nivel I-3y I-4 no centros de salud mental comunitaria y
especializado hospitales
06 Consulta médica 06 Consulta médica ambulatoria de Salud
ambulatoria de Salud Mental Mental

01 Evaluacion Integral interdisciplinaria:

06 Intervencion individual 06 Intervencion individual
03 Intervencidn familiar 03 Intervencion familiar:
02 Psicoeducacién 04 Psicoeducacion

10 Psicoterapia individual

02 Visita domiciliaria 03 Visita domiciliaria

03 Intervencion social

10 Intervenciones de integracion socio
comunitaria
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7.2. Tratamiento ambulatorio de personas con primer episodio psicético

a. Definicion operacional

Conjunto de prestaciones ambulatorias brindadas por el equipo interdisciplinario (psiquiatra,
psicéloga(a), enfermera(o), trabajador(a) social, terapeuta ocupacional, personal técnico) en los
centros de salud mental comunitaria, con participacion de personas con primer episodio psicético
(episodio de psicosis que ocurre por primera vez en la vida de la persona y presenta sintomatologia
de una duraciéon menor a dos afios al momento de la primera consulta médica). Los cddigos CIE 10
a considerar son sindrome o trastorno psicético de “primer episodio psicético” (F23.8). Incluye las
siguientes intervenciones:

- Consulta médica ambulatoria de Salud Mental: Realizada por un médico psiquiatra. Esta
actividad se realiza en 06 sesiones con una duracion de 45 minutos la primera consulta y los 05
restantes de una duracién de 30 minutos cada una.

- Evaluacion Integral interdisciplinaria: Esta actividad se realiza en 01 sesién con una duracion
de 45 minutos. Se realiza en las primeras consultas o intervenciones con el usuario y su familia.

- Intervencion individual: Esta actividad es desarrollada por un profesional de la salud y tiene
una duracion de 30 minutos y es realizada en 06 como minimo.

- Intervencion familiar: Esta actividad es desarrollada por un profesional de la salud y tiene una
duracién de 30 minutos y es realizada en 03 sesiones como'minimo.

- Psicoeducacidn: Esta actividad es desarrollada por un profesional de la salud y tiene una
duracion de 30 minutos y es realizada en 04 sesiones como minimo. Debe incorporarse esta
intervencién desde el inicio del tratamiento del usuario.

- Psicoterapia individual: Esta actividad se realiza en 10 sesiones como minimo, tiene una
duracién de 45 minutos cada sesion.

- Visita domiciliaria: Esta actividad es realizada tres (03) veces como minimo, con un tiempo de
90 minutos (considera 45 minutos de intervencién) por un personal de salud.

- Intervencion social: Esta actividad es desarrollada por un profesional de trabajo social y es
realizada en 03 sesiones como minimo.

- Intervenciones de integracidn socio comunitaria: Esta actividad es desarrollada por un
profesional de la salud y es realizada en 10 sesiones como minimo. Incluye actividades con
grupos de soporte y Clubes sociales.

Para el identificacion de una persona con primer episodio psicotico, en el registro se colocara
“siempre” el valor numerico “1” en el 1° lab del diagndstico y debe registrarse asi durante todo el
tratamiento.

En definicidn de diagndstico:

D.N.L FN'S'A :"‘SJ":‘E'IT)":N anE ;ER'MHR EVALUACION | EST | SER E;c:s:fﬁ stic | VALOR
i o > sex | cerauco | ANTROPOM | A- | - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA o LAB CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 0 EDAD ETRICA BLE VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
CENTRO ° M HEMOGLOBI | C o 10213
ABDOMIN
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO A NA P D R o e |l =
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /.
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /. E ULTIMAREGLA: __/_ /
PES 1. Otros trastornos psicéticos
67554986 N I P R |1 F238
M P [0] agudos y transitorios o
C
2 . 2 TALL .
08 Lima 3 A C 2. Consultas medica P R|1 99215
8765 [
— | F a
D b Hb R |R |3 P|(D[R
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En tratamiento:

D.N.I. FN'L'A :'LSJEE'L‘;N CI'zE ;ER'ME"‘ EVALUACION | EST | SER EI';\%:EOSTI o | vawor
: six | cerauco | ANTROPOM | A- | - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA ° LAB CODIGO
DIA HISTORIAICHNICA 10 12 EDAD ETRICA BLE | VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
CENTRO o |y HEMOGLOBI | € |0 123
ABDOMIN
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA | oo0to0 A8 i plo |R[o]2]2
FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /__
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESLLIAG
—
PES 1. Otros trastornos psicéticos | P | D F238
67554986 N R 1
M P (0] agudos y transitorios
c — —
2 . 2 TALL . o
08 Lima 3 A C 2. Psicoterapia individual P R |9 90806
8765 P
| F a
D b Hb R R 3. P|D|R

b. Registro de acciones desarrolladas
Consulta médica:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel19casillero anote diagndstico de Otros trastornos psicéticos agudos y transitorios (F238)
segln manual CIE 10
e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Consultas médica
En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para
la continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.
En el item Lab anote:
e Enel12casillero lab de la 1lera actividad anote siempre “1”
e En el 12 casillero lab de la 2da actividad anote el numero de sesién (1, 2, ...0 6) segun

corresponda.
FINa | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO | .o | o TIPO DE
D.N.L. PROCEDENCI RO N VALOR
NC. A A- R- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC cépIGo
DIA E2 SE | Gl ANIROBO BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o e CIE/ CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o o Y | METRICA c 0
GESTANTE/PUERPE ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB P D R 1123
RA A POBLADO NAL INA ofeofe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMAREGLA: __ /_ /_
PES 1. Otros trastornos psicéticos
67554986 p N HXBL) P|D 1 F238
M ] agudos y transitorios
2 2 ¢
) TAL -
08 Lima g | ™ LA C | 2. Consultas médica P R|6 99215
8765 P
1 a
D b Hb R |[R |3. PID|R

Evaluacién Integral interdisciplinaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico de Otros trastornos psicoticos agudos y transitorios

e En el 22 casillero anote Reunién de equipo interdisciplinario para formulacion de Plan
individualizado.

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para la
continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la lera actividad se colocara siempre “1”

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién (1, 2 6 3)
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e En el 22 casillero lab de la 2da actividad anote el numero correspondiente al profesional que
participa en la formulacién del plan individualizado.

1 Médico psiquiatra
2 Psicologo(a)
3 Enfermero(a)
4 Trabajador(a) social
5 Medico de familia
6 Otros
DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO
D.N.L. GLES PROCEDENCI RO N EST | SE " LD DE. VALOR <
NC. A EDA SEX | CEFALIC ANTROPO A- R- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC LAB CODIGO
Dl HISTORIA CLINICA 10 12 D o o Y | METRICA gLE :gC UCECHVIDADIDEESEED © CEc
GESTANTE/PUERPE ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB b N R 123
RA A POBLADO NAL INA el ol e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: A FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /__ | FECHADE ULTIMAREGLA: __/_ /
PES 1. icoti
73276304 o N Otrostrasto'rno.s psicoticos plD 1 F238
ARV 0 agudos y transitorios
C
2 1 - .
i TAL 2. Reuniéon con equipo
08 Lima 0| ™ c | nedmen auPe o | i | R | 2 99366
8956 [ LA interdisciplinario (PAIl) 3
1 a
D b Hb R |R |3 P|D|R

Cada profesional registrara individualmente su participacion en la formulacién del plan
individualizado.

Psicoeducacién:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta’y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 19 casillero anote diagndstico de Otros trastornos psicoticos agudos y transitorios (F238)
segln manual CIE 10

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Psicoeducacion

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 1era actividad anote “1”

e Enel12casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2, ...6 4) seguin corresponda

DISTRITO DE
o e PRs0 csnzuq :zmms'r :‘vmumo = | am . “aton
o NC. A- - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC coDIGO
DIA = EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPOM | 5p | \ic | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA G ®
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo |r|2]2]3
A A POBLADO NAL INA ofe|e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/. FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___/___ /| FECHADEULTIVAREGLA: __/__/
PES 1. Otros trastornos psicoticos
67554986 > N Sl P|D 1 F238
M 0] agudos y transitorios
2 ; 2 TAL 99207.0
08 Lima g | M LA C | 2. Psicoeducacion P R|4 2 ’
8765 P
] a
D b Hb R R |3. P|D|R

Intervencioén individual:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
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e En el 12 casillero anote diagndstico de Otros trastornos psicéticos agudos y transitorios (F238)
segln manual CIE 10

e En el 22 casillero anote la intervencién realizada con el usuario: Intervencién individual de salud
mental

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 1era actividad anote “1”

e Enell2casillerolab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2, ...0 6) segun corresponda

DISTRITO DE
A, FINA | o CEDENGI :ZR'MET ;"ALU“CW EST | SER TIPO DE e
NC. A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC CcODIGO
DIA A EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPOM | g | \ic | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA 2 |is
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo |r[2]2]3
A A POBLADO NAL INA olee
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /___ /| FECHADEULTIMAREGLA: _ / /.
PES 1. Otros trastornos psicéticos | P | D 1 F238
67554986 b N B
M ) agudos y transitorios
| C
2 2 TAL 2.1 i6n indivi
i . Intervencién individual de
08 Lima s | M c P R|4 99207.01
8765 P LA salud mental
— a
D b Hb R R 3. P|D|R

Intervencion familiar:

En el ftem: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 19 casillero anote diagndstico de Otros trastornos psicéticos agudos y transitorios (F238)
segln manual CIE 10

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Intervenciéon familiar

En el item: Tipo de Diagndéstico marque "R"

En el item Lab anote:

o Enel 12 casillero lab de la lera actividad anote “1”

e Enel 19 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién (1, 2, 6 3) segln corresponda

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
| ;‘c' :§°CE°E"C'A o | sex EE’F ALICO :\‘NTROPOM A |- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA 3"5"’55“° LAB cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 0 D o Y ETRICA BLE vIC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
iESTANTE/PUERPER iTNI ggr;mc[))o asoomi | nevostos | € | '@ o s |2]2]3
NAL INA s
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /__
PES 1. Otros trastornos psicdticos | P | D 1 F238
67554986 >< > N O
VN m o] agudos y transitorios
2 2 ¢
: TALL L. -
08 Lima g |V A C | 2. Intervencién familiar [ R|[3 C2111.01
8765 P
— a
D b Hb R R 3. P|D|R

Psicoterapia individual:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico de Otros trastornos psicoticos agudos y transitorios (F238)
segln manual CIE 10

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Psicoterapia individual segin
corresponda

En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.

En el item Lab anote:
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e En el 12 casillero lab de la 1era actividad anote “1”
e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesién (1, 2, ... 6 10) segun

corresponda
FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER - VALOR
HISTORIA CLINICA T: - ZZOCEDENCIA EDA | SEX ngALICO ZNTROPOM A-_| - | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA :;IAGNOSTIC LB copico
DIA D o Y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
GESTANTE/PUERPER ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB C 10 P b R : 5 3
A A POBLADO NAL INA 2 2 2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /_J__
PES 1. Otros trastornos psicdticos | P | D 1 F238
67554986 N oinosp
M P (0] agudos y transitorios
2 ) 2 TALL
08 Lima g |V A C | 2. Psicoterapia individual P R|9 90806
8765 P
[ a
D b Hb R |R |3. P|D|R

Visita Domiciliaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagnostico de Otros trastornos psicoticos agudos y transitorios (F238)
segln manual CIE 10

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Visita domiciliaria

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 1era actividad anote “1”

e Enel19casillerolab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2 6 3) segun corresponda.

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
DN EST | SER ; VALOR
NG I HPROCEDENGIA on | sex ng ALICO :NTR opom | A | = | piaeNGsTIco MoTIvVO DE consuLTA Z'AGN"ST'C LAB CODIGO
DI HISTORIAICLINICA 10 12 o o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
ﬁESTANTE/ PUERPER | Ernia gg:{igo asoomi | Hemoatosl | € | '© plo [r[2[2]3
NAL NA B B B
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /__
PES 1. Otros trastornos psicéticos | P | D 1 F238
73276304 P N .
M 0 agudos y transitorios
2 2 ¢
: TALL - R
08 Lima g | M A C | 2. Visita domiciliaria P R|3 €0011
8956 P
— a
D b Hb R R 3 P|D|R

Intervencion social:

En el item: Ficha /Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico de Otros trastornos psicéticos agudos y transitorios (F238)
segln manual CIE 10

e En el 22 casillero anote Atencidn de servicio social

e En el 32 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Valoraciéon social segun
corresponda

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 1era actividad anote “1”

e Enell19casillerolab de la 2da actividad se registra nimero de sesidn (1, 2 6 3) segun corresponda.
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FINA | DISTRITO DE PERIVET | EVALUACIO TIPO DE
DN EsT | seR 3 VALOR
HISTORIA CLINICA Tg - :';OCEDENCIA EDA | SEX zgm.lco :NTROPOM fe |z | DAEESIE N EE 3IAGNOSTIC LB ey
DIA 5 bl I bl BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | . | CENTRO asoomt | nevostos | € | 10 plo [r|2]2]3
A POBLADO NAL NA o ] o
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /__
PES 1. Otros trastornos psicéticos | P | D 1 F238
73276304 > N rmies g
M 0 agudos y transitorios
2 2 ¢
: TALL L. - .
08 Lima g |V A C | 2. Atencién de servicio social P R|3 99210
8956 P
— a
D b Hb R | R | 3.Valoracién social P R 99210.03

En el registro de la Intervencion social siempre se registrara como 22 actividad Atencion de servicio social
debiendo seguir la numeracion de sesiones que corresponde, independiente de la 32 actividad. Se considera
actividad cumplida cuando se realice la 32 sesion (Atencion de servicio social)

Intervenciones de integracién socio comunitaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico de Otros trastornos psicéticos agudos y transitorios (F238)
segln manual CIE 10

e En el 22 casillero anote Intervencidn en grupo de salud mental

e En el 32 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Sesién de Grupo de ayuda mutua
segln corresponda

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"

En el item Lab anote:

o Enel 12 casillero lab de la lera actividad anote “1”

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2,... 6 10) segun

corresponda.
e En el 12 casillero lab de la 3da actividad se registra nimero de sesion (1, 2,... 6 10) segun
corresponda
DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO
D.N.I. GIES PROCEDENCI RO N (57 3 < JHBOIDE VALOR "
NC. A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC CODIGO
DIA A EDR pEX CEESHC ANTROBOM BLE viC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o] LaE CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o o Y | ETRICA c 10
GESTANTE/PUERPER | ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB P D R 2
A A POBLADO NAL INA oo e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___ /. /. FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___ /_ /| FECHADE ULTIMAREGLA: __/_/
73276304 PES N 1. Otros trastgrnqs psicdticos | P | D 1 F238
P [¢] agudos y transitorios
08 2 | lima g A I:" c :a:zze;‘]’ee:f;" engrupode |, R|3 99207.02
8956 P
|| A _
D b Hb R | R 3..Sesién de Grupo de ayuda P R C0012
mutua 3

En el registro de la Intervenciones de integracion socio comunitaria siempre se registrara como 22 actividad
Intervencion en grupo de salud mental, debiendo seguir la numeracion de sesiones que corresponde, independiente de
la 32 actividad. Se considera actividad cumplida cuando se realice la 10 sesion (Intervencion en grupo de salud mental)
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Se considera actividad cumplida cuando se cumpla como minimo: 06 consultas médicas, 01
evaluacidn integral interdisciplinaria, 06 intervenciones individuales, 03 intervenciones
familiares, 04 Psicoeducativas, 10 Psicoterapia individual, 03 visita domiciliaria 03 intervenciones
sociales y 10 Intervenciones de integracidn socio comunitaria. El personal que realiza la ultima
actividad registrard TA que significa PAQUETE COMPLETO.

7.3. Tratamiento ambulatorio para las personas con deterioro cognitivo

a. Definicion operacional
Conjunto de prestaciones destinadas a la mejora de los sintomas de deterioro cognitivo, asi como,
a la posible prevencidon o retraso en la aparicion del sindrome de demencia, mediante la
estimulacidn cognitiva, de ejercicio fisico, recomendaciones dietéticas y en el estilo de vida y el
control de los factores de riesgo vascular asociadas. Eventualmente manejo farmacolégico.

Esta intervencién incluye:

- Consulta médica, como minimo deben realizarse 04 sesiones durante la cual el psiquiatra
determinara la pertinencia del uso de medicamentos y el seguimiento correspondiente al
paciente.

- Terapia de rehabilitacion del deterioro cognitivo-es desarrollada por un profesional en
psicologia a partir la evaluacién del nivel de funcionamiento cognitivo y emocional, de la
persona usuaria mediante su inclusion en talleres que fortalezcan estas funciones y la
identificacidon de signos de avance del deterioro para su derivacién. Por lo menos 6 sesiones.

- Terapia ocupacional realizada por el terapeuta ocupacional de salud capacitado en la cual
desarrollaran estrategias tanto individuales o colectivas para el mantenimiento de sus funciones
fisicas y cognitivas. Por lo menos debe participar en 6 sesiones de trabajo.

- Orientacion y apoyo a familiares desarrollada por un profesional en psicologia a partir de la
evaluacién del nivel de funcionamiento cognitivo y emocional, brindando informacién sobre
manifestaciones y curso de la enfermedad.

b. Registro de acciones desarrolladas

Consulta médica:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico Demencia

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Consultas médica

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para la
continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

e Enell2casillerolab de la 2da actividad anote el niUmero de sesion (1, 2, 3 6 4) segln corresponda.
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DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO
D.N.I. FINA | proceDENCI RO N EST | SE TIPOIDE! VALOR
NC. | A A- | R- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNGSTI c6DIGO
DIA EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPO | g | yic | v/0 ACTIVIDAD DE SALUD co LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA | 10 12 D o |o Y | meRica | |
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI' | HEMOGLO 1273
RA A POBLADO NAL BINA PIP [Rlefe]e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /_ /___ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /___
Y
PES .
67554986 o N 1. Demencia P| D FO00
P
M
C
2 2| n TAL c lac .
f . Consultas médica P R|4 99215
08 Lima 3 W LA
8765 P
. a
D b Hb R |R |3 P|DI|R

Terapia de rehabilitacidn del deterioro cognitivo:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 19 casillero diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10, por
ejemplo Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico Demencia

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Terapia de rehabilitacién del
deterioro cognitivo

En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.

En el item Lab anote:

e En el 192 casillero lab de la 2da actividad anote el nimero de sesidn (1, 2, ...6 6) segun corresponda.

DISTRITO DE
PERIMET | EVALUACIO
D.N.I. FN'S'A PROCEDENCI RO N EST | SER ) TIPO DE VALOR )
- | a A |- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC CODIGO
DIA EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPOM | g | yic | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA e ®
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB 1123
A A POBLADO NAL INA PUIOP [ Refe]e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___ /___ /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/___
PES .
67554986 0 N 1. Demencia P| D FO00
P
M
C
2 2 TAL 2. Terapia de rehabilitacion
08 L \Y, C . - P R|6 96100.05
Ima 8 LA del deterioro cognitivo
8765
—1 F a
D Hb R R 3 P|D|R

Terapia ocupacional:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastorno psicotico agudo de tipo esquizofrénico Demencia

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Terapia ocupacional

En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.

En el item Lab anote:

e Enel 12 casillero lab de la 2da actividad anote el nUmero de sesidn (1, 2, ...6 6) segun corresponda.
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DISTRITO DE
D.N.L FINA | procEDENCI :EoRIMH ZVALUACIO L || 653 . JUROIDE VALOR .
NC. A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC c6DIGO
DIA A EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPOM | p/p | yic | v/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE/ CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA G -
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo [rR|2]2]3
A A POBLADO NAL INA oo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/___ /| FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /__
PES .
67554986 P 0 N 1.Demencia P|D FO00
/M
C
2 . 2 TAL . .
08 Lima 3 \Y LA C | 2. Terapia ocupacional P R|6 97535.01
8765 P
1 a
D b Hb R |R [3. P|D|R

Orientacién y apoyo a familiares:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico Demencia

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Psicoeducacion a la familia

En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.

En el item Lab anote:

e En el 19casillero lab de la 2da actividad anote el nimero de sesion (1, 2, ...0 6) segln corresponda.

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.L EST | SER VALOR
'1“' ZQOCEDENC'A mn | am SEOF ) :NTROPOM A |- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA 3"6"657'6 LAB CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 0 D o Y ETRICA BLE vIC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
EESTANTE/ AU ZTN' gg\é[:go apomi | Hemoetosl | € [ '© plo [r[2]2]3
NAL NA S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. / FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /__
PES .
67554986 p o N 1.Demencia P|D FO00
M
C
. TALL ) - "
2 . 2|V C | 2. Psicoeducacion a la familia | P R|6 C2111.01
08 Lima 3 A
8765 —| P
F) a -
D b Hb - | R 3 P|D|R
R

Se considera actividad cumplida cuando se cumpla como minimo: 04 consultas médicas, 06
terapia de rehabilitacién del deterioro cognitivo y 06 terapia ocupacional. El personal que realiza
la Ultima actividad registrard TA que significa PAQUETE COMPLETO.

7.4. Cuidados de salud domiciliarios a personas con demencia severa y en precarias condiciones
econdmicas

a. Definicion operacional
Es el cuidado integral de salud para personas diagnosticadas con demencia severa (FOO al FO9 o FO1
al F01.9 o FO2 al F02.8) y en precaria condiciéon econémica familiar. Esta atencion es brindada por
un personal de salud (técnico de enfermeria, de manera exclusiva, enfermera y médico) del centro
de salud mental comunitaria.

Este personal realizard acciones de cuidado directo con la persona que padece la enfermedad
(cuidados de higiene y aseo, ejercicios fisicos y mentales en casa, actividades de ocio, etc.) y
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acciones indirectas relacionadas al bienestar del familiar (acompafiamiento emocional y
coordinacion de la continuidad de cuidados, etc.)

Estos cuidados son fundamentales para prevenir el deterioro progresivo propio de estas
enfermedades, y sobre todo en las etapas mas severas, permitiendo la reduccién de costos afines,
como tratamientos ambulatorios y hospitalarios, los cuales aumentan con la severidad del cuadro.
El subproducto comprende:

- Cuidado diario por técnica de enfermeria

- Supervisién de enfermera con intervalo maximo interdiario.

- Evaluacion médica semanal.

b. Registro de acciones desarrolladas

Supervision médica del cuidado de un paciente en casa:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico Demencia

e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Supervisién médica del cuidado de
un paciente en casa

En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.

En el item Lab anote:

e Enel12casillerolab de la2da actividad anote el niUmero de sesidn (1, 2, ...6 10) segun corresponda.

DISTRITO DE
FINA PERIMET | EVALUACIO | . | A E
D.N.I PROCEDENCI RO N 3 VALOR
NG | o epa | sex | cerauc | antRopo | A | R | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNGSTI | o cODIGO
DIA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD co CIE/ CPT
HISTORIA CLINICA | 10 12 D o |o Y | METRICA ¢ s
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB 1[2]3
RA A POBLADO NAL INA PID [R]ofofe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FEC;A JULT'MO RESULTADO  DE  Hb: | cecpin pE ULTIMAREGLA: _ /_ /__
PES .
67554986 o N 1. Demencia P|D FO00
N P
M
C
TAL 2. Supervision médica del
08 2 Lima ; M LA C | cuidado de un paciente en | P R|6 99374
8765 p Ccasa
— F a
D b Hb R |R |3 P|D|R

Supervision de enfermera:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico Demencia

e En el 22 casillero anote la intervencién realizada con el usuario: Supervision

En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.

En el item Lab anote:

e Enel12casillero lab de la 2da actividad anote el nimero de sesidn (1, 2, ...6 10) segln corresponda.
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FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE

D.N.I. EST | SER VALOR

N B PROCEDENCIA oa | sex QSF ALICO 2momm A |- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'AGNOST'C LAB c6DIGO
D/l BHISTORIAICANICANE_10 12 > o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
EESTANTE/PUERPER iTNl sgﬁ;{i{;o ABDOMI HEMOGLOB C 10 P D R : Z 3
NAL INA e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /___J. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] FECHA DE ULTIMA REGLA: / /___
PES .
67554986 p o N 1. Demencia P|D FO00
M
2 2 ¢
. TALL L.
08 Lima g | M A C | 2. Supervisién P R|6 €7002
8765 P
— a
D b Hb R R 3 P|D|R

Se considera actividad cumplida cuando se cumpla las 10 supervisiones médicas del cuidado de
un paciente en casa. El personal que realiza la dltima actividad registrara TA que significa
PAQUETE COMPLETO.

7.5. Continuidad de cuidados a personas con trastorno mental grave

a. Definicidn operacional
Conjunto de prestaciones ambulatorias brindado por equipos interdisciplinarios (médicos,
enfermeras, psicélogos, trabajadoras sociales, personas técnico) en los centros de salud mental
comunitaria, para personas con trastorno mental grave.

Un trastorno mental grave es cualquier trastorno mental caracterizado por su evolucidn
prolongada cuya gravedad repercute de manera importante en el pensamiento, emociones,
comportamiento y tiene un tiempo de duracién superior a dos afios o deterioro progresivo y
marcado en el funcionamiento en los Ultimos 6 meses (abandono de roles sociales y riesgo de
evolucién prolongada), esta asociado a discapacidad y dependencia psicosocial que altera su
relacion familiar, laboral y social, con la consecuente necesidad de cuidados y servicios de forma
prolongada o reiterada.

Este subproducto incluye las siguientes intervenciones:

- Consulta médica ambulatoria de Salud Mental: Realizada por un médico psiquiatra. Esta
actividad se realiza en 06 sesiones con una duracion de 45 minutos la primera consulta y los 05
restantes de una duracién de 30 minutos cada una.

- Evaluacidn Integral interdisciplinaria: Esta actividad se realiza en 01 sesién con una duracién
de 45 minutos. Se realiza en las primeras consultas o intervenciones con el usuario y su familia
por un equipo interdisciplinario (psicélogo, medico de familia, medico psiquiatra, enfermera,
trabajadora social, técnologo médico).

- Intervencion individual: Esta actividad es desarrollada por un profesional de la salud y tiene
una duracion de 30 minutos y es realizada en 06 como minimo.

- Intervencidn familiar: Esta actividad es desarrollada por un profesional de la salud y tiene una
duracién de 30 minutos y es realizada en 03 sesiones como minimo.

- Psicoeducacién: Esta actividad es desarrollada por un profesional de la salud y tiene una
duracién de 30 minutos y es realizada en 04 sesiones como minimo. Debe incorporarse esta
intervencién desde el inicio del tratamiento del usuario.
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- Psicoterapia individual: Esta actividad se realiza en 10 sesiones como minimo, tiene una
duracién de 45 minutos cada sesion.

- Visita domiciliaria: Esta actividad es realizada tres (03) veces como minimo, con un tiempo de
90 minutos (considera 45 minutos de intervencidn) por un personal de salud.

- Intervencion social: Esta actividad es desarrollada por un profesional de trabajo social y es
realizada en 03 sesiones como minimo.

- Intervenciones de integracién socio comunitaria: Esta actividad es desarrollada por un
profesional de la salud y es realizada en 10 sesiones como minimo. Incluye actividades con
grupos de soporte, Clubes psicosociales.

- Intervenciones del gestor de caso: Esta actividad es desarrollada por el profesional designado
como gestor de caso en el marco de la continuidad de cuidados y es realizada en 10 sesiones
como minimo.

- Movilizacion de redes de soporte comunitario Intervenciones que buscan canalizar el apoyo
de las diferentes instituciones u organizaciones de la comunidad para su proteccion y para
favorecer su desarrollo e integracién sociocomunitaria de la persona afectada por un trastorno
mental grave. Esta actividad es desarrollada por un profesional de la salud y es realizada en 02
coordinaciones como minimo.

Para el identificacion de una persona con Trastorno Mental Grave, en el registro se colocara

“siempre” el valor nimerico “2” en el 1° lab del diagnéstico y debe registrarse asi durante
todo el tratamiento.

En definicién de diagnéstico:

T [ ARO[ e
2 A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNGSTIC | |\ c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 gpap | SEX | CEFALICO | ANTROPOM | | vy | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o CIE / CPT
o Y ETRICA
GESTANTE/PUERPER | o\ | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOBI | © o plo |r[2]2]3
A POBLADO NAL NA e fe e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. wauu DE Hb: /__ DE ULTIMAREGLA: __ /. /
PES " . o 2
67554986 o N 1. Esquizofrenia hebefrenica P R \ F201
[}
M
c ’}
TALL .
08 2 | lima 2™ A \ 2. Consultas medica P R )/ 99214.06
8
8765 b S — ~
| F a
D b Hb R R 3 P|D|R
En tratamiento:
Z A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC | | ) o €6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 epap | SEX | CEFALICO | ANTROPOM | g | yici | v/0 ACTIVIDAD DE SALUD o CIE/ CPT
o) Y ETRICA
GESTANTE/PUERPER | | CENTRO aspomi | HEmoeLos | € o e lo [r12]2]3
A POBLADO NAL NA e le|e
FECHA DE NACIMIENTO: /. /.
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hi, FECHA DE ULTIMA REGLA: __ /. /__
.y
PES . . . \
67554986 0 N , 1. Esquizofrenia hebefrenica P|D 2 \FZOl
YN P
M
c ‘/}
TALL \ - o 0011
08 2 Lima 2 C isita domiciliaria P R )/
8 A —
8765 p
| F a
D b Hb R R 3 P|D R
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b. Registro de acciones desarrolladas

Consulta médica:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segiin manual CIE 10,
por ejemplo de Dependencia de alcohol (F102)

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: consulta medica

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para la

continuidad de las prestaciones se marcaran “R”

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab del diagndstico se colocara el nimero 2 “siempre”.

e En el 19 casillero lab de la 2da actividad anote el nimero de sesidn (1, 2, ...6 6) segin corresponda.

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE cODIGO
D.N.L. EST | SER VALOR
NC. | PROCEDENCA | toa | sex | eovatico | anthopom | A | = | DIAGN6sTICOMOTIVO DE coNsuLTA BIRERESIE || ey CEYEn
DIAYNN BLISIORUNCEIN G 10 12 o > g ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD ©
GESTANTE/PUERPER | o\, | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOBI | € 10 olle = e |2 |2
A POBLADO e m
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/ /. FECHA  ULTIMO 7 RESULTADO  DE  Hb: | torys pe yimivAREGLA: / /
A —
PES "
67554986 ) N 1. Dependencia de alcohol P|D 2 F102
P
M
C
2 . 2 TALL .
08 Lima s A C 2. Consulta nédica P R|2 |- - 99215
8765 p
[ a
D b Hb R R 3 P|{D|R

Cuando el usuario(a) ingresa al programa de continuidad de cuidados, el coordinador del programa
registrara “Continuidad de cuidados a personas con trastorno mental grave” con el cddigo 99207.09 y
en el ler casillero lab registrara “I1A”.

DN FINA :II{sOT?:I;OEN;E :EJRIMET EVAL0ZCI0 EST | SE TIPO DE VALOR c6pIGO
o NC | A- | R- | DIAGNOGSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNOSTI CIE / CPT
DIA EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPO | pp | yic | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD co LAB
HISTORIA CLINICA 10 12 D o o] Y | METRICA c 10
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo | R |12 |20 |30
RA A POBLADO NAL INA e (20 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA  ULTIMO  RESULTADO  DE  Hb: | corpin e 1 Tima REGLA: /]
PR A
PES "
67554986 P o N 1. Dependencia de alcohol P| D 2 F102
M C
2 2 TAL 2. Continuidad de cuidados a |
08 Lima g |V LA C | personas con trastorno | P R Al | 99207.09
8765 P mental grave
— a
D b Hb R [R |3. P|D|R

Evaluacién Integral interdisciplinaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo de Dependencia de alcohol (F102)

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Reunién con equipo
interdisciplinario para formulacién de Plan individualizado
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e En el 32 casillero anote Continuidad de cuidados a personas con trastorno mental grave

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" cuando se define el diagndstico del usuario (a). Para la
continuidad de las prestaciones se marcaran “R”.

En el item Lab anote:

o En el 12 casillero lab de la lera actividad se registrara el nimero “2” siempre.

e Enel 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de sesion (1, 2 6 3)

e En el 22 casillero lab de la 2da actividad anote el nimero correspondiente al profesional que
participa en la formulacién del plan individualizado.

1 Médico psiquiatra
2 Psicélogo(a)
3 Enfermero(a)
4 Trabajador(a) social
5 Medico de familia
6 Otros
FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.I EST | SER VALOR
NC. PROCEDENCIA RO N DIAGNOSTIC
A |- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA LAB cODIGO
Dia | HISTORIA CLINICA 10 12 ;DA 's;x ‘c'EFAuco :E\x;l;ngOM 1= | vz | werermmrEcun o e
GESTANTE/PUERPER ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB C o P D R 1123
A A POBLADO o m ofe|e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/_ | FECHADEULTIMAREGLA: _ /[
PES .
73276304 P N 1. Dependencia de alcohol P|D 2 F102
/N M o
C
TALL 2.  Reuniéon con equipo 1
2 . 1| M C . - P R|1
08 Lima 0 A interdisciplina 99366
8956 —
X |a 3. Continuidad de cuidados a
D b Hb R R | personas con trastorno mental | P R 99207.09
grave

Cada profesional registrara individualmente su participacion en la formulacidn del plan
individualizado.

Intervencién individual:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

o En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo de Dependencia de alcohol (F102)

e En el 22 casillero anote la intervencién realizada con el usuario: Intervencién individual de salud
mental

e En el 32 casillero anote Continuidad de cuidados a personas con trastorno mental grave

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"

En el item Lab anote:

e Enel 12 casillero lab de la lera actividad anote el nimero “2” siempre.

e En el 19casillero lab de la 2da actividad anote el nimero de sesion (1, 2, ...0 6) segln corresponda.
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o — g;sgggt;N 35 PERIMET | EVALUACIO | .o | oo TEDRE
LN.I. RO N = < VALOR -
NC. A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC c6DIGO
DIA & EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPO | g¢ | yic | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE/ CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | METRICA & .
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo |r[2Y]2]3
RA A POBLADO NAL INA ofole
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__ /. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/_ /__
PES .
67554986 p o N 1. Dependencia de alcohol P|D 2 F102
M
C
TAL 2. Intervencion individual de 99207.01
2 . 2|V C P R|6
08 Lima 3 LA salud mental
8765 P
F a 3. Continuidad de cuidados a
D b Hb R | R | personas con trastorno | P R 99207.09
mental grave

Intervencion familiar:

En el ftem: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo de Dependencia de alcohol (F102)

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Intervencién familiar

e En el 32 casillero anote Continuidad de cuidados a personas con trastorno mental grave

En el item: Tipo de Diagnodstico marque "R"

En el item Lab anote:

e Enel 12 casillero lab de la 1lera actividad anote el nimero “2” siempre.

e Enel 1°casillero lab de la 2da actividad anote el numero de sesidn (1, 2 6 3) seguin corresponda.

DISTRITO DE
o FINA PROCEDENC! PERIMET EVALUACIO EST | SE TIPO DE
NI RO N . VALOR .
NCo ] A- | R- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTI CODIGO
DIA EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPO | gp | \ic | v/0 ACTIVIDAD DE SALUD co LAB CIE/ CPT
HISTORIA CLINICA | 10 12 D o |o Y | METRICA e ®
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo | [2]2]3
RA A POBLADO NAL INA efe]e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: __ /__/ FECHA ~ ULTIMO  RESULTADO  DE  Hb: | ceyin pe ULTIMAREGLA: _ /_ /__
PES .
67554986 o N 1. Dependencia de alcohol P| D 2 F102
2]
M
C
TAL L -
2 . 2| M C | 2. Intervencidén familiar P R|2 C2111.01
08 Lima 3 LA
8765 p
FA | a 3. Continuidad de cuidados a
D b Hb R | R | personas con trastorno | P R 99207.09
mental grave

Psicoeducacion:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo de Dependencia de alcohol (F102)

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Psicoeducacion

e En el 32 casillero anote Continuidad de cuidados a personas con trastorno mental grave

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la lera actividad anote el nimero “2” siempre.

e Enel 1° casillero lab de la 2da actividad note el nimero de sesidn (1, 2,...6 4) segun corresponda.
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o Ne |, o e | e | s |2 || 2 DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNGSTIC | |0 cODIGO
DIA I THISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA zLE :gc M/CUCHIVIDADIDESALD) ° Bl e
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo |r|2Y2]3
A A POBLADO NAL INA o|ofe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/___ | FECHADEULTIMAREGLA: _ /[
PES .
67554986 p 0 N 1. Dependencia de alcohol P|D 2 F102
M
C
TALL . L.
2 . 2| M C | 2. Psicoeducacion P R|3 99207.04
08 Lima 3 A
8765 — P — -
a 3. Continuidad de cuidados a
D b Hb R | R | personas con trastorno mental | P R 99207.09
grave

Psicoterapia individual:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo de Dependencia de alcohol (F102)

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Psicoterapia individual

e En el 32 casillero anote Continuidad de cuidados a personas con trastorno mental grave

En el item: Tipo de Diagndstico marque “R”.

En el item Lab anote:

e Enell12casillero lab de la 1lera actividad anote el numero “2” siempre.

e Enel1°casillerolab de la 2da actividad anote el nimero de sesién (1, 2, ...6 10) segun corresponda.

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE

D.N.I EST | SER VALOR
NC I BPROCEDENCIAY on | sex Z?F Ao :NTROPOM A- |- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'AGNOST'C LAB c6DIGO
DI ML STORIATCTIN G 10 12 o o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO e | emeeen || € 10 N I : 3 03
A A POBLADO o oo e |e|e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /___J. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/. FECHA DE ULTIMA REGLA: __/. /___
PES .
67554986 p o N 1. Dependencia de alcohol P|D 2 F102
M
N TALL . L
2 . 2| M C | 2. Psicoterapia individual P R|8 90806
08 Lima g A
8765
F a 3. Continuidad de cuidados a
D b Hb R R | personas con trastorno mental | P R 99207.09
grave

Visita Domiciliaria:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segiin manual CIE 10,
por ejemplo de Dependencia de alcohol (F102)

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Visita domiciliaria

e En el 32 casillero anote Continuidad de cuidados a personas con trastorno mental grave

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"

En el item Lab anote:

e Enel 12 casillero lab de la lera actividad anote el nimero “2” siempre.

e En el 1° casillero lab de la 2da actividad anote note el nimero de sesion (1, 2 6 3) segun
corresponda.
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FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO EST | SER TIPO DE
D.N.L PROCEDENCI RO N VALOR
Ne | on | e= |l eamme || mmeem |2 |2 DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNGSTIC | /o cODIGO
DIA FSTORAGINGA I 7 5 5 e 7 | e ELE :gc Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo |r|2]2]3
A A POBLADO NAL INA oo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: A FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /___/____ | FECHA DE ULTIMA REGLA: /_J__
PES .
67554986 P o N 1. Dependencia de alcohol P|D 2 F102
M
C
TAL - L C0011
2 . 2|V C | 2. Visita domiciliaria P R|3
08 Lima 3 LA
8765 —| P — -
a 3. Continuidad de cuidados a
D b Hb R | R | personas con trastorno | P R 99207.09
mental grave

Intervencién social:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 19 casillero anote diagnéstico de diagndstico que corresponda a la persona usuaria segun
manual CIE 10, por ejemplo de Dependencia de alcohol (F102)

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Atencién de servicio social

e En el 32 casillero anote la actividad que se desarrolla segin corresponda (99210.01, 99210.02,
99210.03 6 99210.04)

¢ En el 42 casillero anote Continuidad de cuidados a personas con trastorno mental grave

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la lera actividad anote el nimero “2” siempre.

e En el 1° casillero lab de la de la 2da actividad anote el niumero de sesién (1, 2 6 3) segun

corresponda.
FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.L EST | SER VALOR
i ;‘c' :SOCEDENC'A an || s z;’F o :NTR el Ll DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'AGNOST'C LAB cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 0 D o Y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
iESTANTE/PUERPER iTNI ggr;[RAc[J)o reoena | tEmen || € || ® plo s 2|22
NAL INA S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: A FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] FECHA DE ULTIMA REGLA: /_]___
PES "
67554986 P 0 N 1. Dependencia de alcohol P|D 2 F102
Y'Y M
2 2 ¢
i TALL L. - .
08 Lima 8| M C | 2 Atencién de servicio social p R |3 99210
8765 P A
— a
D b Hb R | R | 3..Valoracién social P R|2 99210.03
1. Continuidad de cuidados a
personas con trastorno 99207.09
mental grave

En el registro de la Intervencion social siempre se registrara como 2da actividad la Atencién de servicio social
debiendo seguir la numeracion de sesiones que corresponde independientemente de la 3era actividad. Se considera
actividad cumplida cuando se realice la 32 sesion de la Atencién de servicio social.

Intervenciones de integracidn socio comunitaria:

En el ftem: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo de Dependencia de alcohol (F102)
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o En el 22 casillero anote la intervencién realizada con el usuario: Intervencién en grupo de salud
mental

e En el 32 casillero anote la actividad que se desarrolla segin corresponda (C0012, 99401.21,
99207.02, C3121, C3131 6 C3031)

¢ En el 42 casillero anote Continuidad de cuidados a personas con trastorno mental grave

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la lera actividad anote el nimero “2” siempre.

e En el 1° casillero lab de la 2da actividad anote el nimero de sesién (1, 2, ...6 6) segun corresponda.

e Enel12casillerolab de la 3era actividad anote el nimero de sesion (1, 2, ...6 6) segun corresponda.

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE cODIGO
D.N.I. EST SER 2 VALOR
—_— ;‘OC :r;ocmmcm oon | sex zgm.l o :NTROPOM A |- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE cONSULTA g'AGNOS"C LAB EElcy

DIA S D o Y ETRICA BLE vIC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO resnrn | imoees € [|© oo R |2|2]2
A A POBLADO i A e|eofe

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J. | FECHADEULTIMAREGLA: _ / [/

PES .
67554986 P o N 1. Dependencia de alcohol P|D 2 F102
M
C
2 . 2 TALL 2 Intervencién en grupo de
08 Lima g |V A € | salud mental g P R16 99207.02
8765 P :
1 a -
3. Sesion de Grupo de ayuda
D b Hb RO|R P 4 P R|4 0012
mutua
/// 1. Continuidad de cuidados a
// personas con trastorno 99207.09
[ —
| 1 mental grave
// ;
— 3

En el registro de las Intervenciones de integracion socio comunitaria siempre se registrara como 32
actividad Intervencién en grupo de salud mental debiendo seguir la numeracién de sesiones que
corresponde independientemente de la 42 actividad. Se considera actividad cumplida cuando se

realice la 10ma sesion de Intervencidn en grupo de salud mental

Intervenciones del gestor de caso:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo de Dependencia de alcohol (F102)

e En el 22 casillero anote la intervencidn realizada con el usuario: Supervisidn

e En el 32 casillero anote Continuidad de cuidados a personas con trastorno mental grave

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12casillero lab de la 1lera actividad anote el numero “2” siempre.

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad anote el numero de sesidn (1, 2, ...6 6) seguin corresponda.
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FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.L EST | SER VALOR
NG | EPROCEDENGIA mn |l e ESF 09 xm opom | & | - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA :'AGNOST'C LAB CODIGO
DI REISTCRIAICTINICA 10 12 > o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
iESTANTE/PUERPER ETNIA EEI\;‘II:Z(SO ABDOMI HEMOGLOBI C 10 P o R : 02 03
NAL NA S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: __ /__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /
PES .
67554986 p o N 1. Dependencia de alcohol P|D 2 F102
r' XM
C
TALL L
2 . 2|V C 2. Supervisién P R|1 C7002
08 Lima 3 A
8765 — P — .
F a 3. Continuidad de cuidados a
D b Hb R | R | personas con trastornomental | P | D | R 99207.09
grave

Cuando el usuario(a) termina el programa de continuidad de cuidados, el coordinador del
programa registrara “Continuidad de cuidados a personas con trastorno mental grave“ con el
codigo 99207.09 y en el 1er casillero lab registrara “TA”.

DISTRITO DE
DN FINA | procepENCI :ZRIMET :JVALUACIO B || &3 LIROIDE VALOR D
o NC. A- | R- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNOSTI CIE / CPT
DIA A (Er =Y | GG ANIROBO BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD co L5
HISTORIA CLINICA | 10 12 D o |o Y | METRICA | | O
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLO oo & e = =
RA A POBLADO NAL BINA e (22| 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /_. /___ FECHA uLmimo RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA REGLA: /_J__
P A
PES .
67554986 p 0 N 1. Dependencia de alcohol P|D 2 F102
M c
5 5 TAL 2. Continuidad de cuidados a T
08 Lima 3 Y LA C | personas con trastorno | P R Al |- 99207.09
8765 [ mental grave
— a
D b Hb R R |3. P|D|R

7.6. Tratamiento con internamiento de personas con sindrome o trastorno psicético en hospitales

a. Definicion operacional
Corresponde al tratamiento integral con internamiento y hospitalizacién, brindado a personas con
sindrome o trastorno psicético con la finalidad de la estabilizacidn clinica por encontrarse en
situacién de emergencia psiquiatrica, o por encontrarse en condicion de agudizacion o re
agudizacién de sus sintomas. Se realiza en apoyo a los servicios de salud mental comunitaria y se
realiza excepcionalmente cuando los recursos de la intervencidn comunitaria se han agotado. Esta
actividad es desarrollada por equipo de profesionales y técnicos con competencias.

El tratamiento con internamiento a personas en situacidén de emergencia psiquiatrica comprende
su admisidn en un establecimiento de salud para recibir atencidon inmediata, especifica y constante
que por un periodo no mayor de doce (12) horas, por presentar una condicién repentina e
inesperada, asociada a trastornos psicéticos, que requiere atencion inmediata al poner en peligro
inminente la vida, la salud o que puede dejar secuelas invalidantes en el usuario.

El tratamiento con internamiento a personas en condicion de agudizacién o re agudizacion
corresponde a su hospitalizacion en establecimientos de salud con camas de hospitalizacion.
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Las intervenciones que incluye el internamiento y la hospitalizacion se planifican de acuerdo a la
complejidad del caso, constituyéndose por el nUmero necesario para la estabilizacién clinica y
derivacion a atencién ambulatoria con seguimiento, de las siguientes intervenciones (considerar
las definiciones operacionales consignadas a nivel de Producto para los casos correspondientes):

- Admisidn, evaluacidn, diagndstico y plan terapéutico.
- Alojamiento y alimentacion.

- Atencion médica en internamiento y hospitalizacion.
- Cuidado de enfermeria integral y permanente.

- Intervenciones individuales.

- Intervenciones familiares.

- Psicoeducacion.

- Intervenciones de integracion socio comunitaria.

b. Registro de acciones desarrolladas

La fuente de informacién para el tratamiento con internamiento de salud mental es el Aplicativo

SEEM (Sistema Integrado de Egresos y Emergencias).

e El proceso para el registro de estos pacientes serd el siguiente:

e Elingreso al internamiento u hospitalizacién serd por emergencia o consulta externa.

e La fuente de datos para el diagndstico (casos tratados) sera el SEEM (Sistema Integrado de
Egresos y Emergencias).

e Las demads actividades sefialadas en el paquete de atencion, de acuerdo al diagndstico, serdn
registrados en HIS de manera individual en la fecha en que se realizan, inclusive si estas son
realizadas mientras el (Ia) paciente estuviera en el internamiento:

- Consulta médica

- Evaluacién integral interdisciplinaria
- Intervenciones breves

- Alta

7.7. Tratamiento con internamiento de personas con sindrome o trastorno psicético en hogares
protegidos

a. Definicion operacional

Conjunto de intervenciones que se brinda a personas entre 18 y 65 afios, con sindromes o
trastornos psicéticos en condicion de discapacidad psicosocial, atendidas en un hospital o en centro
de salud mental comunitario y que se encuentran en situacion de abandono socio familiar, con la
finalidad de dar continuidad al cuidado que se inicié en un hospital o en un centro de salud mental
comunitaria: Los usuarios son admitidos por la Comisién de Salud Mental de la jurisdiccion, que
valora la pertinencia de integrar a la persona al hogar, de acuerdo a los criterios (NTS 140-
MINSA/2018/DGIESP, Norma Técnica de Salud de Hogares Protegidos, aprobada por la Resolucién
Ministerial N° 701-2018/MINSA).

Los cuidados son brindados por personal técnico de enfermeria capacitado, con la supervisidn
continua de un profesional de enfermeria capacitado y con el apoyo del equipo interdisciplinario
del centro de salud mental comunitario y del hospital del territorio en el que se encuentra ubicado.

Las intervenciones en el hogar protegido son:
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- Promocién del auto cuidado personal. Estan orientadas al cuidado y mantenimiento de la propia
salud y bienestar: aseo, actividad fisica, etc.

- Desarrollo de habilidades para actividades de la vida diaria. Son aquellas que permiten la
interaccion de la persona con el medio/entorno que lo rodea, cuidado del hogar.

- Promocién de la integracidén socio comunitaria: integracion social incluyendo actividades de
autocuidado, de la vida diaria, relaciones sociales, integracion comunitaria, ocio y tiempo libre.

- Apoyo a la reintegracion laboral, implica la motivacion o estimulo para el desarrollo de
actividades ocupacionales con cada residente, asi como, la identificacidn de las redes sociales o
de soporte con las cuales puede interactuar con este propdsito.

b. Registro de acciones desarrolladas

COORDINADOR (A) DEL HOGAR PROTEGIDO

Ingreso de usuario

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo de Esquizofrenia hebefrenica (F201)

o En el 22 casillero anote Problemas relacionados con necesidad de asistencia domiciliaria y que
ningun otro miembro del hogar puede proporcionar

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R" siempre. En el caso de los procedimientos se marcara “D”

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra “IA” (Ingreso al hogar)

FiNa | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO | oo | o TIPO DE
D.N.I. PROCEDENCI RO N VALOR
LSS A A- | R- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTI copIGO
DIA EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPO | ;| yic | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD co LAB CIE/ CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o) o Y | METRICA c 0
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLO e lo [r]2]2]3
RA A POBLADO NAL BINA ofe]e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA  ULTIMO  RESULTADO  DE  Hb: ‘ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/__
PES ) . ’
73276304 P o 1. Esquizofrenia hebefrenica | P | D F201
A M
c 2. Problemas relacionados
2 . 3 TAL con necesidad de asistencia |
08 Lima 5 p (A C | C | domiciliaria y que ningun | P R A 7742
8956 a otro miembro del hogar
L b puede proporcionar
D Hb R |R |3. PID|R

Formulacion de Plan individualizado de cuidado

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo de Esquizofrenia hebefrenica (F201)

e En el 22 casillero anote Reunidn de equipo interdisciplinario (Plan de Atencidn individualizado -
PAI)

e En el 32 casillero anote Problemas relacionados con necesidad de asistencia domiciliaria y que
ningun otro miembro del hogar puede proporcionar

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R" siempre. En el caso de los procedimientos se marcara “D”

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de reunién (1, 2 6 3)
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FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.L EST | SER . VALOR
HISTORIA CLINICA ?oc ) :EOCEDENCIA EDA | SEX (RZSFALICO :NTROPOM B e || DR S e D Ea T ZIAGNOSTIC LB ey
DIA 5 5 e e BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO revang || e || © 10 plo | |2|2]2
A A POBLADO NAL INA el e)e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: A FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /___
PES . . .
73276304 P o N | N | 1. Esquizofrenia hebefrenica P|D F201
M
TALL 2. Reunién con equipo
Y S Teunmon auipe | p R|2 99366
5 3 A interdisciplinario (PAI)
08 Lima 5
8956 P 3. Problemas relacionados con
F a necesidad de asistencia
D b Hb R R | domiciliaria y que ningun otro | P R 7742
miembro del hogar puede
proporcionar

Monitoreo del Plan individualizado de cuidado

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo de Esquizofrenia hebefrenica (F201)

e En el 22 casillero anote Monitoreo

e En el 32 casillero anote Problemas relacionados con necesidad de asistencia domiciliaria y que
ningun otro miembro del hogar puede proporcionar

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R" siempre. En el caso de los procedimientos se marcara “D”

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de la actividad realizada (1, 2, 3... 6 56)
segln corresponda.

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
HISTORIA CLINICA :‘oc :QOCEDENCIA EDA | SEX ::E)FALICO :NTROPOM & |e OREEED O CECHEIAR gIAGNOSTIC LAB CEEIED
DIA 5 s s e BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
iESTANTE/PUERPER iTNI ggr;[icso reanna || cemmas || © 10 ol | & : 02 3
NAL INA L
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: __ /__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/__
PES . . .
73276304 P o N | N | 1. Esquizofrenia hebefrenica P|D F201
M
C
TALL . 2
Y A 4. Monitoreo P R 2 C7001
2 . 3
08 Lima 5 —
8956 P 3. Problemas relacionados con
F a necesidad de asistencia
D b Hb R R | domiciliaria y que ningun otro | P R 7742
miembro del hogar puede
proporcionar

Capacitacion a cuidadoras

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote Sesién educativa para cuidadores

e En el 22 casillero anote Problemas relacionados con necesidad de asistencia domiciliaria y que
ningun otro miembro del hogar puede proporcionar

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D"

e Enel 12 casillero lab de la 1da actividad se registra nimero de sesién (1, 2, 3...6 24) y en el 2° lab
nlimero de personas capacitadas
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FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
:;:‘T.;Rm = ;‘: ESOCEDENC'A on | sex ESF ALICO :NTR opom ET = DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'AGNOST'C Y:;DR CODIGO
DIA o s |5 kb BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
EESTANTE/PUERPER iTNI 'S(Ejl\é'[ZODO ABDOMI HEMOGLOB C 10 P b R ; E2 g3
NAL INA
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___ /  /_ FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___ /_ /| FECHA DE ULTIMAREGLA: _ /_ /
PES 1. Sesion educativa para
APP100 i " p o N/’( cuidadores P R|3]|8 C2063
C / 5. Problemas relacionados
con necesidad de
08 Samegua M// TALL c lc asistencia  domiciliaria v | R 7742
|1 P A que ningun otro miembro
] F a del hogar puede
/ || b proporcionar
] D Hb R |R |3 P|D|R

Movilizacién de redes de apoyo:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo de Esquizofrenia hebefrenica (F201)

e En el 22 casillero anote Coordinaciones con actores de sectores e instituciones en la comunidad.

e En el 32 casillero anote Problemas relacionados con necesidad de asistencia domiciliaria y que
ningun otro miembro del hogar puede proporcionar

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R" siempre. En el caso de los procedimientos se marcara “D”

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de la actividad realizada (1, 2, 3, ... )
segun corresponda.

FINA [ DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
DAL NG BROCEDENCIA RO N :fT ?ER DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC \LI:;OR CcODIGO
G HISTORIA CLINICA 10 12 DEDA ;EX :EFALICO :mxpom iz || vz | omermemnecmn o CIE / cPT
iESTANTE/ LUEREER iT"” gg“é{:go asoomi | Hemoetosl | € | '@ plo [r[2[2)2
NAL NA
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___ /[ FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___ /_ / FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /
PES . . .
73276304 >< P o N N | 1. Esquizofrenia hebefrenica P|D F201
rNm c
TALL 2. Coordinaciones con actores
\Y A de sectores e instituciones | P R |3 C1043
08 2 Lima 3 en la comunidad
8956 > P 3. Problemas relacionados
F a con necesidad de asistencia
D b Hb R R domiciliaria y que ningun | P R 7742
otro miembro del hogar
puede proporcionar.

Reuniones de participacién comunitaria y empoderamiento social:

Son las reuniones dirigidas a conectar al residente con la comunidad a través de las organizaciones
locales para contribuir a su reinsercion social y laboral (clubes, programas del gobierno local, entre
otros).

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segiin manual CIE 10,
por ejemplo de Esquizofrenia hebefrenica (F201)

o En el 22 casillero anote Reunidn de participacidn comunitaria y empoderamiento social
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e En el 32 casillero anote Problemas relacionados con necesidad de asistencia domiciliaria y que
ningun otro miembro del hogar puede proporcionar

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R" siempre. En el caso de los procedimientos se marcara “D”

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra
segln corresponda.

numero de la actividad realizada (1, 2, 3, ...)

D.N.I GO IP’I::SSI::NC?E :ERIMET ZVALUACIO (57 BE LIEOIBE VALOR
S NC. A- | R- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNGSTIC CODIGO
DIA A (2 8 || GAe ANTROBO BLE VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD (] LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA__| 10 12 D o |o Y | METRICA -
GESTANTE/PUERPE ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB P D R 112(3
RA A POBLADO NAL INA ofo]e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: A FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /____ | FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /___
PES 1. Esquizofrenia
73276304 P N N N . P|D F201
M [¢] hebefrenica
c TAL 2. Reunidn de participacion
\Y LA comunitaria y|P R|2 C3001
) 3 empoderamiento social
08 Lima 5 3. Problemas relacionados
8956 P con necesidad de
F a . . M
asistencia domiciliaria
D b Hb R R 4 ana v p R 7742
que ningun otro miembro
del hogar puede
proporcionar.

De la administracién de medicamentos

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo de Esquizofrenia hebefrenica (F201)

e En el 22 casillero anote Atencién de enfermeria en | nivel de atencién (Administracion de
Tratamiento)

o En el 32 casillero anote Problemas relacionados con necesidad de asistencia domiciliaria y que
ningun otro miembro del hogar puede proporcionar

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R" siempre. En el caso de los procedimientos se marcara “D”

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de la actividad realizada (1, 2, 3... 6 56)
segln corresponda.

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO | oo | o TIPO DE
D.N.IL PROCEDENCI RO N 2 VALOR
Ne | A- | R- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC €6DIGO
DIA EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPO | gp | yic | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | METRICA 2 |lm
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo | r[2]2]3
RA A POBLADO NAL INA olele
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /___/____ | FECHADEULTIMAREGLA: __/__ /.
PES . . .
73276304 P o N | N | 1. Esquizofrenia hebefrenica | P | D F201
M
c 2. Atenciéon de enfermeria
TAL en | nivel de atencion 1
M - L. P R 99205.01
LA (Administracion de 5
2 . 3 Tratamiento
08 Lima 1 ) "
8956 5 3. Problemas relacionados
H |a con necesidad de
asistencia domiciliaria
D b Hb R|R . 1ana yip R 7742
que ningun otro miembro
del hogar puede
proporcionar
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Gestiones para la alta del usuario del hogar protegido

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo de Esquizofrenia hebefrenica (F201)

e En el 22 casillero anote Gestidn del alta de una institucion de cuidados de enfermeria

e En el 32 casillero anote Problemas relacionados con necesidad de asistencia domiciliaria y que
ningun otro miembro del hogar puede proporcionar

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R" siempre. En el caso de los procedimientos se marcara “D”

En el item Lab anote:

e Enell12casillerolab de la 2da actividad se registra nimero de la actividad realizada (1, 2, 3... ) segun

corresponda.
DISTRITO DE
D.N.L. GIEY PROCEDENCI :ZRIMET § uace e SER A HEOIDE VALOR "
NC. A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC cODIGO
DIA A (2 SEX[JCEERLIC ANIROROM BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o |o Y | ETRICA e | @
GESTANTE/PUERPER | ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB P D R 112(3
A A POBLADO NAL INA o|oe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] | FECHA DE ULTIMAREGLA: __/_ /.
PES . . .
73276304 P N | N | 1.Esquizofrenia hebefrenica P|D F201
ARV o
c TAL 2.Gestion del alta de una
Y, LA instituciéon de cuidados de | P R|3 99316
2 . 3 enfermeria
08 Lima — -
8956 5 p 3. Problemas relacionados con
F a necesidad de asistencia
D b Hb R R domiciliaria y que ningun | P R 7742
otro miembro del hogar
puede proporcionar.

En caso el usuario sea reinsertado (egreso) se anotara “TA” en el 1° casillero de las 2da

actividad.
FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER . VALOR
NC. | PROCEDENCIA RO N DIAGNOSTIC
oia | HISTORACUNICA [ 10 | 12 EDA | SEX | CEFALICO | ANTROPOM :;E vie 3/"36:‘3?‘;';2;&2‘;&'? CONSULTS o LB EED/'(C;ST
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ° 0 XBDOMI EIL’:\:ICOAGLOB c |0 o lo [r[2]2]3
A A POBLADO NAL INA @le|e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: __/__ /_ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: __/ /| FECHA DEULTIMAREGLA: __/__ /
PES . . .
73276304 P o N | N | 1. Esquizofrenia hebefrenica P|D F201
M C
TALL 2. Gestion del alta de una T
M A institucién de cuidados de | P R A 99316
2 . 3 enfermeria
08 Lima 5|
8956 P 3. Problemas relacionados con
F a necesidad de asistencia
D b Hb R R domiciliaria y que ningun | P R 7742
otro miembro del hogar
puede proporcionar.
COORDINADORA Y/0 PERSONAL DE ACOMPANAMIENTO
Actividades que desarrolla:
Cédigo Descripcion
99401.19 Consejeria para el autocuidado
C3111 Sesiones demostrativas de estilo de vida saludable y ambientes saludables
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Sesiones educativas para el empoderamiento de los derechos en salud de

C3131 L
la poblacién
3141 Sesiones educativas para la participacion de la familia y comunidad para el
cuidado de las personas con discapacidad (RBC)
6114 Sesiones demostrativas sobre inocuidad alimentaria (buenas practicas de
manipulacion y almacenamiento de alimentos)
C2062 Orientacion Familiar
Actividades terapéuticas, contacto directo (uno a uno) entre el paciente y
97530 la persona encargada (uso de actividades dindmicas para mejorar el

rendimiento funcional), cada 15 minutos

Entrenamiento para auto-cuidado y manejo en el hogar (Ejemplo:
actividades cotidianas (ADL)) y entrenamiento compensatorio, preparacion
97535 de comidas, procedimientos de seguridad, e instrucciones para usar
dispositivos /equipos de adaptacién empleados para la asistencia),
contacto directo uno a uno, cada 15 minutos

Entrenamiento para la reintegracion a la comunidad y al trabajo (Ejemplo:
compras, transporte, manejo de dinero, actividades y/o trabajo no
97537 vocacionales, analisis del entorno y su modificacion, andlisis de las tareas
del trabajo, uso de dispositivos tecnoldgicos /equipo de adaptacidn
empleados para la asistencia), contacto directo uno a uno, cada 15 minutos

99402.17 Consejeria de actividad fisica
99082 Viajes fuera de lo habitual (p. ej. para transportar y acompafiar al paciente)

Registro de actividades

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

o En el 12 casillero anote diagndstico que corresponda a la persona usuaria segin manual CIE 10,
por ejemplo de Esquizofrenia hebefrenica (F201)

e En el 22 casillero anote el procedimiento seguin corresponda por ejemplo Consejeria para el
autocuidado

e En el 32 casillero anote Problemas relacionados con necesidad de asistencia domiciliaria y que
ningun otro miembro del hogarpuede proporcionar

En el item: Tipo de Diagndstico marque "R" siempre. En el caso de los procedimientos se marcara “D”

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad se registra nimero de la actividad realizada (1, 2 6 3)

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
NCE|EEROCEDENCIA] eon | sex zgrAuco :NTROPOM A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC | 0 CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 o o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD © CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | .\, | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB! | € 10 o e s : o2 03
A POBLADO NAL NA e fe]e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__ / FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /
PES . . .
73276304 o N [N | 1. Esquizofrenia hebefrenica | P | D F201
P
M
C
TALL 2. Consejeria ara el
e P P R|2 99401.19
) 3 A autocuidado
08 Lima 5
8956 3. Problemas r'elauonados
P con necesidad de
a . . S
asistencia domiciliaria
D b Hb R |R . ana vip R 7742
que ningun otro miembro
del hogar puede
proporcionar
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7.8. Rehabilitacion psicosocial.

a. Definiciéon operacional

Es el conjunto de intervenciones multiples e interdisciplinarias para personas afectadas por
sindromes o trastornos psicoticos y trastornos mentales graves, cuyo objetivo esencial es
ayudarlas a recuperar o a adquirir las capacidades y habilidades para una vida cotidiana e
integrada en su comunidad de la manera mas auténoma, digna, con ejercicio de ciudadania y con
un desempeiio, lo mds éptimo posible, en las diferentes funciones sociales y demandas que
supone vivir, trabajar y relacionarse. Se realizan en centros de salud mental comunitaria, centros
de rehabilitacidn psicosocial y centros de rehabilitacion laboral.

En cada encuentro con el usuario y/o su familia, ya sea en el ambito intra o extramural, se realizan
mas de una intervencién maximizando los recursos disponibles, por profesionales o técnicos de
acuerdo a sus correspondientes competencias: terapia ocupacional, terapia de lenguaje,
enfermeria, terapia fisica, trabajo social, personal técnico, voluntarios y-agentes o expertos
comunitarios.

Las intervenciones se desarrollan en modalidad individual y/o grupal, por un periodo minimo de
dos (02) afos y se listan a continuacion:

¢ Intervenciones de rehabilitacién psicosocial:
- Entrenamiento para la autosuficiencia.
- Entrenamiento en habilidades de la vida diaria (auto cuidado y manejo del hogar).
- Taller de habilidades sociales.
- Visita domiciliaria para el entrenamiento en habilidades de la vida diaria y cuidado :
- Rehabilitacién cognitiva.
- Terapia de lenguaje.
- Actividad fisica.
- Intervenciones con el uso de arte y otros recursos expresivos.
- Intervenciones para la reduccion del estigma hacia las personas con trastornos mentales.

¢ Intervenciones de integracién socio comunitaria: Grupos de ayuda mutua, clubes psicosociales,
redes de apoyo y soportes, acompafiamiento de expertos comunitarios, incluyendo actividades
sobre el autocuidado, la vida diaria, las relaciones sociales, ocio y tiempo libre, des-
estigmatizacion y participacién.

e Apoyo y asesoramiento a sus familias. Acompafiamiento para fortalecer la asociatividad,
organizacidn, otras acciones de empoderamiento, des-estigmatizacidn, liderazgo y participacién.

b. Registro de acciones desarrolladas

Intervenciones de rehabilitacién psicosocial

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote diagnodstico de Esquizofrenia hebefrenica (F201) segiin manual CIE 10

e En el 22 casillero anote Atencién en salud mental

e En el 32 casillero anote la intervencion de rehabilitacion psicosocial realizada con el usuario, por
ejemplo terapia del lenguaje

En el item: Tipo de Diagnéstico marque "R"

En el item Lab anote:

Pag. 123



Ministerio Manual de Registro y Codificacion de la atenciéon en la Consulta Externa

DGIESP-DSAME

de Salud

e En el 12 casillero lab de la 2da actividad anote el nUmero de sesidn (1, 2, ...) segun corresponda.
e En el 19 casillero lab de la 3era actividad anote el nimero de sesidn (1, 2, ...) segln corresponda.
Cuando se ha finalizado el proceso de rehabilitacion se colocard “TA”

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.IL EST | SER 2 VALOR
HISTORIA CLINICA 2‘: ) Z';OCEDENCIA EDA | SEX z:z)FAuco :NTROPOM e ||z || A e o el A glAGNos"c L ey
DIA o o |5 o BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
GESTANTE/PUERPER ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOBI c 10 P D R : f 03
A A POBLADO NAL NA e e e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /_. /___ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /___ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /
PES . . .
67554986 P o N 1. Esquizofrenia hebefrenica | P | D F201
r\Mm
C
08 2 | lima 2 TALL g 99207
8 A C | 2. Atencidn en salud mental P R|8
8765 p
1 a
D b Hb R R | 3. Terapia de lenguaje P R |2 97009

Se debe realizar como minimo 10 sesiones de rehabilitacién psicosocial. Cuando las intervenciones
programadas se hayan cumplido, se colocara en el valor del 1° lab de |la segunda actividad TA

7.9. Rehabilitacion laboral

a. Definicion operacional
Conjunto de intervenciones que atienden a las diferentes necesidades de las personas con
trastornos mentales para la reintegracién y sostenibilidad laboral. Implica favorecer la
recuperacion o adquisicion de conocimientos, hdbitos basicos de trabajo y habilidades
sociolaborales necesarias para acceder y manejarse adecuadamente en el mundo laboral
normalizado (empleo en empresas u otras instituciones o autoempleo) o en empleo protegido.

Las intervenciones en modalidad individual y/o grupal se listan a continuacion:

¢ Intervenciones de rehabilitacion laboral:

- Entrenamiento para la reintegracién a la comunidad y al trabajo.

- Orientacion Vocacional

- Entrenamiento en habitos basicos de trabajo y habilidades sociales en ambiente laboral.

- Entrenamiento en asertividad laboral.

- Entrenamiento para la insercidn: Técnicas de Busqueda de Empleo.

- Asesoria para empleadores

- Reinsercién socioproductiva y seguimiento comunitario: Busqueda activa de empleo, trabajo
protegido, autoempleo y mantenimiento en el mercado laboral comunitario.

- Acompafamiento de incorporacidon a espacios laborales Intervencion con familias en el
proceso de rehabilitacién.

b. Registro de acciones desarrolladas
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel 12 casillero anote diagndstico de Esquizofrenia hebefrenica (F201) segiin manual CIE 10
e En el 22 casillero anote la intervencion realizada con el usuario: Entrenamiento para la insercién
laboral
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En el item: Tipo de Diagndstico marque "R"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero lab de la 1lera actividad anote el nimero de sesion (1, 2, ...) seguin corresponda.
Cuando se ha finalizado el proceso de rehabilitacion se colocara “TA”

FINA DISTRITO DE PERIMETR TIPO DE
D.N.I. EVALUACION | EST SER VALOR
NG BROGEDENECIA SEX gEFALICO ANTROPOM A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA ‘I:))IAGNOSTIC LAB c6pIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD ETRICA BLE | VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
CENTRO © :BDOMIN HEMOGLOBI C o 11213
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO AL NA P D R ° o e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: __ /__ /. FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: __ /_ / FECHA DE ULTIMAREGLA: __ /_ /_
PES . . .
67554986 p o N 1. Esquizofrenia hebefrenica P|D F201
M
C
08 2 | lima ; TAAL" c izasergig:?:sgﬁnt" para la |, R |7 97537.01
8765 P
| F a
D b Hb R R 3. P|D|R
Se debe realizar como minimo 10 sesiones de rehabilitacion laboral. Cuando las intervenciones
programadas se hayan cumplido, se colocara en el valor del 1° lab de la segunda actividad TA

IX. COMUNIDADES CON POBLACIONES VICTIMAS DE VIOLENCIA POLITICA ATENDIDAS

Andlisis de la C0071 Analisis de la situacién de salud. Identificacion de necesidades
Situacion de salud de salud de la poblacidn con participacion de la comunidad
Acompafiamiento

psicosocial 99207.07 | Acompafiamiento psicosocial a victimas de violencia politica

Reconstruccion de la
identidad colectiva
Intervencion en
grupo

C0006 Taller comunitario

99207.02 | Intervencidn en grupo de salud mental

2654 Victima de crimen o terrorismo, incluyendo tortura

8.1. Fortalecimiento de fedes de apoyo psicosocial

a. Definicion operacional
Comprende, minimamente de 06 reuniones de trabajo con actores sociales y lideres comunales,
cada una de una duracién de 4 a 5 horas, llevadas a cabo cada 15 dias (3 meses) y organizadas
segln el siguiente detalle:

Presentacidon y sensibilizacion a lideres, organizaciones de base y
poblacién en general.

Diagnostico comunitario con todos los actores sociales a través de lluvia
de ideas, trabajo en grupo o collage.

Primera reunién

Segunda reunién

Tercera reunion Priorizacion de necesidades con actores sociales.
Cuarta reunién Analisis FODA con los actores sociales.
Quinta reunion Conformacién de la red de apoyo psicosocial.

Presentacion del diagndstico comunitario a la comunidad y el informe al

Sexta reunion . -
jefe del establecimiento.
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b. Registro de acciones desarrolladas
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP108 Actividades con la Comunidad
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote Analisis de la Situacion de salud
e En el 292 casillero anote Victima de crimen o terrorismo, incluyendo tortura
En el item: Tipo de Diagnéstico marque siempre "D"
En el item Lab anote:
e En el 12 casillero de la primera actividad anote nimero de reunién (1, 2, ... 6 6)

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.L EST | SER . VALOR
HISTORIA CLINICA ;‘; ) EOCEDENCIA EDA | SEX E(E)FALICO 2NTROPOM e e | DG E O R EIAGNOSTIC LB ey
DIA o s |+ e BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
2ESTANTE/PUERPER — gﬂé{igo e | eEeesa || € 10 plo |r[2]2]3
0 NAL NA 3 - 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /__ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /___
Samegua PES 1 Andlisis de la Situaciéon de C0071
APP 108 8 Al = P X|r |6
RV o] salud
c /T’A{ 2. Victima de crimen o
15 N A C C terrorismo, incluyendo tortura | p R 7654
B
_/;/ a
|11 b Hb R [R |3 P|D[R

8.2. Acompaiiamiento psicosocial a comunidades victimas de violencia politica

a. Definicion operacional
Actividad se realiza minimamente en 6 reuniones, de 4 a 5 horas de duracién, cada 15 dias (3
meses) y esta dirigida a las comunidades que se encuentran inscritas en el RUV. Es desarrollada
en todos los establecimientos de salud del primer nivel de atencién (incluye los CSMC) y en los
hospitales (II-1y 1I-2).

Este proceso se inicia después de tener formulado el diagndstico comunitario, con la priorizacién
de las necesidades y el FODA de las comunidades que se esta interviniendo. Consiste en la
seleccion de 03 necesidades prioritarias relacionadas a hechos traumaticos (procesos forenses
por desapariciones forzadas, stress post traumatico, violencia familiar, consumo de alcohol y
otros) y se desarrolla un plan de intervencién comunitaria determinando estrategias a
implementar frente a los acontecimiento traumatico (antes, durante y después).

¢ Primera Reunién: Dindmica para romper el hielo, presentacion de los miembros del grupo y
sus expectativas.

e Segunda -Reunidn: Se conforman grupos de trabajo por afinidad y se determina un
representante, se elabora el plan de intervencién en relaciéon al hecho traumadtico, cada
miembro del grupo participa brindando posibles acciones que se deben desarrollar, y es
expuesta por el lider, fomentando la discusidon y la critica constructiva para afinar las
estrategias de intervencién.

¢ Tercera Reunidn: Cada participante relata su testimonio del hecho traumatico (Escucha activa
del grupo)

e Cuarta Reunion: Se trabajan dindmicas grupales de cohesién de grupo y trabajo en equipo

e Quinta Reunién: Cada participante informara ante el grupo que cambios a observado en su
vida en los ultimos 3 meses

e Sexta Reunidn: Cada participante presenta en un papelote su proyecto de vida, en persona,
familia y comunidad

b. Registro de acciones desarrolladas
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En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP108 Actividades con la Comunidad
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 19 casillero anote Acompafiamiento psicosocial a victimas de violencia politica
En el item: Tipo de Diagnéstico marque siempre "D"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero de la primera actividad anote numero de sesion (1, 2, ... 6 6)

DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO
D.N.I FINA | pRoceDENCI RO N =37 || 653 JIEOIDE VALOR
Ne | A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC coDIGO
DIA EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPOM | p\¢ | \ic | /0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o o Y | ETRICA c 10
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo |rR|[2]2]3
A A POBLADO NAL INA o|eoe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: | FECHA DE  ULTIMA  REGLA
Y S S A
1. Acompaiiamiento 99207.07
PES . . .
APP 108 A P 0 /N/ N | psicosocial a victimas de P R|6
LM ¢ violencia politica
15 Samegua TAL
M c |c |2 P|D|R
L] LA
LB b Hb R |R PID[R

8.3. Reconstruccion de la identidad colectiva

a. Definicion operacional

Consiste en intervenciones que ayudan a la comunidad afecta o con secuelas de la violencia politica

a reconstruir su identidad colectiva mediante acciones que generan productos que son socializados

por la autoridad local en un acto publico en una fecha simbdlica, por ejemplo: 28 de agosto, 30 de

agosto, 10 de diciembre.

- Primera Reunién: Narraciones orales del primer grupo referente a lo vivido en la comunidad
que les genera dolor y recuerdos nostalgicos de alegria.

- Segunda Reunion: Narraciones orales del segundo grupo referente a lo vivido en la comunidad
que les genera dolor y recuerdos nostalgicos de alegria

- Tercera Reuniéon: Primer grupo: A través del uso de colores, crayolas y plastilina recordamos
un hecho significativo para la comunidad.

- Cuarta Reunién: Segundo grupo: A través del uso de colores, crayolas y plastilina recordamos
un hecho significativo para la comunidad

- Quinta Reunién: Reconstruimos la historia de las costumbres y vivencias de la comunidad
haciendo el collage.

- Sexta Reunidn: Se plasma la memoria colectiva en un documento presentado a las autoridades
locales en un acto publico en una fecha simbdlica.

b. Registro de acciones desarrolladas
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP108 Actividades con la Comunidad
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel12casillero anote Taller comunitario
e  Enel 22 casillero anote Victima de crimen o terrorismo, incluyendo tortura
En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"
En el item Lab anote:
e Enel19casillero de la primera actividad anote nimero de sesién (1, 2, ... 6 6)

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE CODIGO
DIA DI, NC. PROCEDENCIA DEDA SEX RO N :ST SER Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTIC YAAQ'OR CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 o CEFALICO | ANTROPOM | ™~ | © o
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Y ETRICA BLE | VIC
iESTANTE/PUERPER ZTN' EEO'\;[';‘;O ABDOMI | HEMOGLOB | C 10 plo|r|? f f
NAL INA L
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___ /__ /_ FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___/__ /| FECHA DEULTIMAREGLA: __/__/
PE! 1. Taller comunitari
APP 108 A S N aller comunitario P Rle C0006
W P (0]
C 2. Victima de crimen o
15 Samegua M A’A{ C C terrorismo, incluyendo tortura p R 7654
| B A
7/F/ a
D b Hb R |R |3 P|D|R

X. POBLACION EN RIESGO QUE ACCEDE A PROGRAMAS DE PREVENCION EN SALUD MENTAL

C2111.02

Taller en prevencion familiar de conductas de riesgo en
adolescente familias fuertes: Amor y limite

99207.02

Intervencién en grupo de salud mental

96150.05

Aplicacion del cuestionario de habilidades sociales

99401.15

Consejeria en habilidades sociales

7734

Problemas relacionados con déficit en habilidades sociales

90872

Taller de habilidades sociales

99207.08

Primeros auxilios psicolégicos en situaciones de crisis vy
emergencias humanitarias.

765.5

Problemas relacionados con la exposicién a desastre, guerra u
otras hostilidades

9.1. Prevencidon de conductas de riesgo en adolescentes y sus familia. Familias fuertes: amor y

limites

a. Definicién operacional

Son un conjunto de intervenciones que incluyen el entrenamiento de habilidades parentales,
manejo de conducta, disciplina y mejora del manejo familiar con el objetivo de prevenir conductas
de riesgo promoviendo la comunicacidn entre padres e hijos. Es desarrollada por el personal de
salud capacitado del primer nivel de atencién y estd dirigido a nifias, nifios a partir de los 10 afios
hasta adolescentes de 14 afios. El taller consiste en siete sesiones con un grupo maximo de 15 nifios
y/o adolescentes juntos con sus respectivos padres o cuidadores. Puede ser desarrollada en el
establecimiento de salud u otro que cuente con las condiciones para desarrollar la actividad.

Con adolescentes Con padres Adolescentes y padres
12 Tener objetivos y sueios 12 Amor y limites: estilos de crianza 12 Apoyar los objetivos y suefios
29 Apreciar a los padres 29 Establecer reglas en la casa 22 Promover la comunicacion en la familia
32 Hacer frente al estrés 392 Estimular el buen comportamiento 32 Aprecio a los miembros de la familia
42 Obedecer las reglas 42 Utilizacion de las sanciones 42 Empleo de las reuniones familiares
52 Hacer frente a la presion de | 52 Establecer vinculos 52 Comprender los principios de la familia

los compafieros 62 Proteccion sobre los 62 Las familias y la presion de los
62 La presion del grupo y los comportamientos de riesgo compafieros

buenos amigos 72 Conexiones con la comunidad. 72 la recapitulacion de todo lo trabajado.

72 Ayudar a otros.

b. Registro de acciones desarrolladas

Pag. 128



Ministerio

de Salud Manual de Registro y Codificacion de la atenciéon en la Consulta Externa
DGIESP-DSAME

De las sesiones con nifias, nifios y adolescente (registro individual):

En el ftem: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI de la nifia, nifio o adolescente

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote Taller en prevencidn de conductas de riesgo en adolescente y sus familias.
Familias fuertes: Amor y limite

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"

En el item Lab de la Primera actividad anote:

e En el 12 casillero se registra nimero de sesién (1, 2,... 6 7)

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO | oo | o TIPO DE
D.N.I. PROCEDENCI RO N VALOR
Ne | A- | R- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNGSTIC c6DIGO
DIA EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPO | p\¢ | yic | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o] o Y | METRICA 10
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo [r[2]2]3
RA A POBLADO NAL INA ofo|e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ~ ULTIMO  RESULTADO  DE  Hb: | FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/__
1. Taller en prevenciéon de
PES conductas de riesgo en
04453575 A P N N 8 - P R|7 C2111.02
0] adolescente y sus familias
c familias fuertes: Amor y limite
2 1 y
08 Lima 5
TAL
2. P{D|R
5875 P LA
—F |a
D b Hb R R 3. P|D|R

De las sesiones con padres:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP146 Actividades con padres
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 19 casillero anote Taller en prevencidon de conductas de riesgo en adolescentes y sus
familias. Familias fuertes: Amor y limite
En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"
En el item Lab de la primera actividad anote:
e Enel 19 casillero se registra numero de sesion (1, 2, ... 6 7)
e En el 22 casillero se registra nimero de total de participantes

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N. EST | SER V ALOR
Nc I IRROGEDENCIA o ez z:’F i 2NTROPOM A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA z'AG"OST'C LAB cODIGO
DIARNN S ISTORIAIGLINIGA 10 12 o o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | .\ | CENTRO e || o || © 10 o lo |al2]2]3
A POBLADO o m oo e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADODE Hb: ___/__ /| FECHA DE ULTIMAREGLA: __/_ /
1. Taller en prevencion de C2111.02
PES /N/ conductas de riesgo en 1
APP 146 A N 80 N \p R|7
M P (o} adolescente y sus familias. 4
|| C Familias fuertes: Amor y limite
15 Samegua
TALL
M c |c |% PlD|R
rd A
—/F/ a
D b Hb R [R |3 P|D|R

Las sesiones con adolescentes se registraran “Individualmente” por cada sesion. Las sesiones con los
padres de registraran de forma “grupal”. Se considera actividad cumplida con 7ma sesion.

a. Definicion operacional
Intervenciones llevadas a cabo por el personal de la salud capacitado (médico, psicélogo, enfermera,
obstetra o trabajadora social) del primer nivel de atencidn (I-3 y I-4) con el objetivo de desarrollar
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habilidades sociales en adolescente de 12 a 17 afios. Son monitoreadas por el profesional de psicologia
o responsable de salud mental del establecimiento de salud.

Consiste en 10 sesiones de una duracidon de 45 minutos cada una, con grupos no mayores de 15
integrantes, priorizadas de las 19 que propone el Manual de Habilidades Sociales para Adolescentes
Escolares y que se desarrollan en el establecimiento de salud y/o en locales de la comunidad. Las
sesiones priorizadas son las siguientes:

Modulo I: Modulo II: Modulo lil: Modulo V:
Comunicacion Autoestima Control de la Ira Toma de decisiones

- . e Identificando
e Utilizando mensajes

, e Conociéndonos pensamientos que ) L
claros y precisos. ) . e La mejor decision.
. e Orgulloso de mis anteceden laira. .
e Estilos de . ) e Proyecto de Vida.
L logros. e Auto instrucciones.
comunicacion. .
e Aceptacion positiva * Pensamientos
P P saludables.

b. Registro de acciones desarrolladas

De la aplicacidn del cuestionario:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica del adolescente
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 19 casillero anote Aplicacion del cuestionario
e En el 22 casillero anote Consejeria en habilidades sociales
En el item: Tipo de Diagnéstico marque siempre "D"

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.IL EST | SER VALOR
Nc I HRROCEDENCIA an | am E‘E’F e :NTR aam |12 || DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA z'AGNOST'C LAB CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 o o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
iESTANTE/ PUERPER | ervia gg’;{ig o ABDOMI | HEMOGLOBI | ) plo [r|2]2]3
NAL NA L
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/___/. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/___
PES 1. Aplicacién del cuestionario 96150.05
1322 N[N P P R
M| P 0
| C
1 TALL . .
15 Samegua 5| M A 2.Consejeria en habilidades | p R 99401.15
04253845 P sociales
1 F a 3
D b Hb R |R |2 P|D|R

Si en la aplicacion del cuestionario da como resultado que el adolescentes presenta problemas en sus
habilidades sociales se adicionara en la tercera actividad “Problemas relacionados con déficit en
habilidades sociales” (2734)

De las sesiones de los adolescentes:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica del adolescente

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero Problemas relacionados con déficit en habilidades sociales

e En el 22 casillero Taller de habilidades sociales

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" solo para la primera sesion del taller y para las demas “R”
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En el item Lab anote:

e En el 12 casillero de la 2da actividad se registra el numero de sesion (1, 2 ... 6 10) segln
corresponda.
FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
NC. PROCEDENCIA RO N DIAGNOSTIC
A |- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA LAB c6DIGO
DI Y RHISTORINCENICY 10 12 :DA ‘:')Ex SEFA”CO :T"RlegPOM BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD © CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER ETNIA CENTRO ABDOMI HEMOGLOBI C 10 P D R 1123
A POBLADO NAL NA ol oo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DENACIMIENTO: ___ /__ /. FECHA ULTIMO RESULTADODE Hb: ___/_ /| FECHA DE ULTIMAREGLA: __ /_ /_
PES 1 Problemas relacionados con
07458075 A P 0 N N déficit en habilidades sociales ik >< 2734
2 1 ¢
13 Lima o TALL 2. Taller de habilidades P Y|r|2 90872
5835 P A sociales 0
F a
D b Hb R |R |3 P|D|R

Esta actividad se regitra de manera individual y para el desarrollo de las sesiones se tomas de
referencia las guia educativa. Se considera actividad cumplida con la 10ma sesion.

9.3. Primeros auxilios psicolégicos en situaciones de crisis y emergencias humanitarias

a. Definicion operacional
Es una actividad de acompafiamiento desarrollada por profesional de la salud capacitado (médico,
psicologo, enfermera, obstetra o trabajadora social). Es desarrollado por el primer nivel de atencidn
(I-3 y I-4 incluyen los centros de salud mental comunitaria) que cuente con profesional en psicologia
y el Il nivel de atencidn (Hospitales generales).
Esta actividad es desarrollada en el lugar en el que la persona presente la crisis considerando:
e Que se seguro y garantice la confidencialidad del usuario.
e Libre de estimulos aversivos que interfieran con la intervencién.

b. Registro de acciones desarrolladas
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica del usuario
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel12casillero Primeros Auxilios Psicologicos
e  Enel 22 casillero Exposicién a desastres, guerras u otras hostilidades (265.5)
° En el 22 casillero motivo de la intervencion:
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/ En el 3er casillero se puede registrar los factores que influyen en el estado de la salud mental:
263.0 Problemas en la relacion entre esposos o pareja
263.1 Problemas en la relacion con los padres y los familiares politicos
263.2 Problemas relacionados con el apoyo familiar inadecuado
263.3 Problemas relacionados con la ausencia de un miembro de la familia (hospitalizacidn)
263.4 Problemas relacionados con la desaparicién o muerte de un miembro de la familia
263.5 Problemas relacionados con la ruptura familiar por separacién o divorcio
2636 Problemas relacionados con familiar dependiente, necesitado de cuidado en casa
Z65.4 Victima de crimen y terrorismo incluye tortura
\ Z65.5 Problemas relacionados con la exposicion a desastre, guerra u otras hostilidades

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D" en ambos casos

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.IL EST | SER 2 VALOR
HISTORIA CLINICA N: ) PEOCEDENCIA EDA | SEX zgmuco ZNTROPOM A - DS ED (OB R AR gIAGNOSHC B ENED
DIA E 1 o o g R BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
2ESTANTE/PUERPER ETNIA g“;[';g ABDOMI | HEmOGLOBI | © © plo [r|22]3
0 0 NAL NA 3 3 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /. /. FECHA ULTIMO-RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA REGLA: /. /__
PES 1. Primeros auxilios
07458075 A P N N . . P R 99207.08
0 psicologicos
C
TALL 2. Exposicion a desastres
2 _ 4 P >res, P R 2655
13 Lima 4 A guerras u otras hostilidades
5835 P .
F a 1. Problemas relacionados con
D b Hb R | R | ladesapariciéon o muerte deun | P R 263.4
miembro de la familia

Para el registro de los Primeros auxilios psicologicos realizados en el marco de una situacion de
crisis o emergencia humanitaria, siempre se adicionara al registro la actividad de Exposicién a

desastres, guerras u otras hostilidades (265.5).

9.4. Sesiones de entrenamiento en habilidades sociales para nifas y nifios

a. Definicion opéracional
Actividad desarrollada por el personal de salud capacitado del primer nivel de atencién (I-3

y I-4)

con el objetivo de desarrollar habilidades sociales para poblacién de nifias y nifios de 08 a 11 afios,
con una duracién de 45 minutos por cada sesidn y es monitoreado por un especialista en salud
mental. Esta actividad es desarrollada en el establecimiento de salud y/o la comunidad con grupos

no mayores de 15 integrantes. Los temas a desarrollar por médulo son los siguientes:

Mddulo I: Habilidades relacionadas a los | ¢ Conociendo y practicando mis derechos.
derechos y deberes de las nifias y nifios e Conociendo y practicando mis deberes.
Médulo II: habilidades basicas relacionadasa | e Identificando estilos de comunicacién

la comunicacién e Practicando mi comunicacidn asertiva.
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Médulo Ill: Habilidades relacionadas a los | e Identificando y expresando mis emociones.
sentimientos e Aprendiendo a valorarme.

Médulo IV: Habilidades alternativas a la | ¢ Reconociendo las consecuencias de una conducta
agresion agresiva.

e Mensajes internos para calmar la ira.
Médulo V: Habilidades para el manejo de | e Identificando situaciones que me producen estrés.
estrés e Enfrentando la presion del grupo.

b. Registro de acciones desarrolladas

De la aplicacidn del cuestionario:

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI de la nifia o nifio

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote Aplicacion del cuestionario (96150.05)

e En el 22 casillero anote Consejeria en habilidades sociales (99401.15)

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"

FINA | DISTRITO DE PERIVET | EVALUACIO TIPO DE
DN EsT | SER VALOR
NI ERROCEDENCIA) six ESF ALICO :NTR opom | A |- | piaenosTico momvo pe consuLTa g'AG"ésr'c LAB c6DIGO
DIy MISTORIACEINICA 10 12 eoap | 0 | 0 ETRICA BLE | VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER ETNIA CENTRO ABDOMI HEMOGLOBI C o b b R 3 02 03
A POBLADO NAL NA 2 2 2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: __/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/___/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/___
PES 1. Aplicacion del cuestionario 96150.05
1322 p N[N P P R
VN [0}
1 C
15 Samegua Y ;ALL 2.Consejeria en habilidades | p R 99401.15
04253845 P sociales
— F a
D b Hb R |R |3 PID|R

Si en la aplicacion del cuestionario da como resultado que la nifia, nifio o adolescentes presenta problemas en sus
habilidades sociales se adicionara “Problemas relacionados con déficit en habilidades sociales” (2734)

De las sesiones con las ninas y ninos:

En el ftem: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica del nifio (a)

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero Problemas relacionados con déficit en habilidades sociales

e En el 22 casillero Taller de habilidades sociales

En el item: Tipo de Diagndstico marque "D" solo en la primera sesidn y en las demas sesiones “R”
En el item Lab anote:

e En el 12 casillero se registra el numero de sesién (1, 2 .... 6 10) segun corresponda.

DISTRITO DE
D.N.I. G PROCEDENCI :EORIMET :IVALUACIO (5 &3 - ULDL VALOR <
NC. A |- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC €ODIGO
DIA A D2 SEX (E=E ANTROROM BLE vIC Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA_| 10 12 D o |o Y | ETRICA e |l m
GESTANTE/PUERPER | ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB P o R 1123
A A POBLADO NAL INA olele
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /__
PES 1 Problemas relacionados con
07458075 A N N . - X P R 2734
P ) déficit en habilidades sociales
2 1 ¢ i
13 Lima 0 Iﬁ" 2. Taller de habilidades p RI|1 90872
5835 P sociales
F a
D b Hb R |R |3 P|DI[R
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Xl.

Esta actividad sera registrada de manera individual y para el desarrollo de las sesiones se
toma de referencia la guia educativa. Se considera actividad cumplida con la 10ma sesién.

FAMILIAS CON CONOCIMIENTOS DE PRACTICAS SALUDABLES PARA PREVENIR LOS

TRANSTORNOS MENTALES Y PROBLEMAS PSICOSOCIALES

cODIGO

C0002
Co003
C0005
C0006
Co007
coo11
C2111
C3051
C7001
C7003
99207.02
99401.25
99401.29
99402.14
APP 093
APP 108
APP 136
APP 138
APP 144
APP 150
APP 151
APP 166

DENOMINACION DEL PROCEDIMIENTO

Reunidn con institucién educativa

Reunion de comunidad

Taller para institucién educativa

Taller para la Comunidad

Taller para la Familia

Visitas familiares integrales

Taller psicoeducativo grupal

Constitucién de Comités de Salud

Reunién de Monitoreo

Reunion de Evaluacién

Intervencion en grupo de salud mental
Consejeria en pautas de crianza y buen trato
Consejeria en convivencia saludable en pareja
Promocion del buen trato y salud mental
Actividad con institucion educativa

Actividad en comunidad

Actividad con Familia

Actividad con Agentes Comunitarios de Salud
Actividad con Docentes

Actividad con autoridades y lideres comunales
Actividad con Mujeres

Actividades con Lideres Escolares

10.1. Madres, padres y cuidadores/as con apoyo en estrategias de crianza y conocimientos sobre
el desarrollo infantil

Definicion operacional:

Se refiere a la intervencion que se realiza en aquellas familias con nifios menores de cinco afos.
El personal de salud capacitado (psicologia, enfermeria o trabajadora social) realiza sesiones
educativas en las visitas domiciliarias a las familias. Se considera familias intervenidas cuando se
completan las 03 sesiones programadas segln edad del menor. Cada visita tiene una duracién de
45 minutos efectivos en el hogar de la familia. Es desarrollada por establecimientos de salud del
I-2 al I-4. Para el desarrollo de las visitas domiciliarias se debera tener en cuenta lo siguiente:
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1° Visita: 7 dias después del parto. | Cuidado psicoafectivo (con énfasis en el apego

2° Visita: entre los 2 y 6 meses. seguro de madre e hijo),
Nifias y nifios entre 0 | 3° Visita: entre los 7 y 12 meses. Deteccién precoz de la depresién post parto
a 12 meses (primera semana de nacimiento del menor) Apoyo

a la madre y el padre, rol de los padres y buenas
practicas de crianza.
Debe haber un intervalo de 2 | Orientaciones en establecimientos de limites,

Nifias y nifios entre

meses minimo entre cada visita gestién de las emociones y construccion de la

13y 24 meses - .
identidad
Niflas y nifios entre | Debe haber un intervalo de 2 | Orientaciones para la construccion de la autonomia
25y 36 meses meses minimo entre cada visita y el autocuidado
Nifias y nifios entre | Debe haber un intervalo de 2 | Practicas para la convivencia saludable con énfasis
37 a 48 meses meses minimo entre cada visita en comunicacidn asertiva y derecho al juego
. . Debe haber un intervalo de 2 | Orientacién en practicas para la Convivencia

Niflas y nifios entre . . . . -

meses minimo entre cada visita Saludable con énfasis en habilidades de

49 a 60 meses

afrontamiento y resolucion de conflictos

RECUERDE: El tema a abordar sera el correspondiente a la edad de la nifia(o), tal
como se menciona lineas arriba.

b. Registro de las actividades desarrolladas:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica del nifio (a)
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e  Enel19casillero Visitas familiares integrales
e Enel 22 casillero Consejeria en pautas de crianza y buen trato
En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D" en ambos casos
En el item Lab anote:
e Enel12casillero se registra el nimero de visita familiar (1, 2 é 3) segun corresponda.

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO

TIPO DE
D.N.I. EST | SER - VALOR
NC. | PROCEDENCIA on | sex SSFAH ¢ | Anrropom | & | - | D1aGN6sTIco MOTIVO DE consuLTA LIRS || v €6DIGO
pia | HISTORIA CLINICA 10 12 o o lo v | emica BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOM!I | HEMOGLOB | © 10 plo |r|[2]2]3
A A POBLADO — e ofe]e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: A FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/. FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /.
PES 1. Visita familiar integral
07458075 N [N € P R|3 o011

P o

TALL 2. Consejeria en pautas de
A crianza y buen trato.

13 Lima 99401.25

5835

N
o |><|>
(@]
o
el
w

Recuerde: Para las actividades de Promocidn de la salud dirigidas a la famila se debe tener presente que
se considerara paquete cumplido cuando se realice la 3era Consejeria en pautas de crianza y buen trato
y la 3era visita familiar integral, de acuerdo a la edad de cada nifio/a.
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10.2. Parejas con consejeria en la promocién de una convivencia saludable

a. Definicién operacional:
Se refiere a la intervencidn con parejas mediante sesiones de consejeria para adquirir habilidades
gue permitan comprender y resolver los conflictos y tensiones que favorezcan la promocién de una
convivencia saludable. Es realizada por un profesional de la salud capacitado (psicdlogo, enfermera,
obstetra o trabajadora social), quien implementara las estrategias necesarias para la convocatoria
de las parejas que participardn en el taller.

b. Registro de las actividades desarrolladas:

Coordinacién con organizaciones de la comunidad
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP 108 Actividad en comunidad
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote Reunion en comunidad (C0003)
e En el 22 casillero anote Consejeria en promocién del buen trato y salud mental (99402.14)
En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"
En el item Lab anote:
e Enel 12 casillero se registra 1 6 2 (numero de reunion)

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.IL EST | SER VALOR
FErCREGINEA ':; - ::OCEDENC'A oA | sex z:} ALICO 2NTR°P°M A |- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA g'AGNosm LAB coDIGO
DIA 5 o v e BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
iESTANTE/PUERPER iTNI ng‘;{:go reann | ceeem || © 10 e lo [ |2 02 3
NAL NA .
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__ FECHA DE ULTIMA REGLA: /_]__
Samegua PES 1. Reunién en comunidad C0003
APP 108 & A b N_Lw] PR R |2
M ]
| C
15 M ,:mf C C 2. Promocién del buen tratoy | p R 99402.14
/J)/ salud mental
— a
/
L-TD b Hb R [R |3 P|D|R

Taller de Consejeria en convivencia saludable en pareja (registro individual)

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e Enel19casillero: Intervencion en grupo de salud mental

e Enel 22 casillero: Consejeria en convivencia saludable en pareja

En el item: Tipo de Diagnéstico marque siempre "D"

En el item Lab anote:

e Enel19casillero se registra el nimero de sesién del taller que se ha desarrollado (1, 2,3 6 4)
segun corresponda.

FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER VALOR
HISTORIA CLINICA Tg - :gocmmcm EDA | SEX ?Sm.co :mnopom A - S D M B T R gIAGNés“c LB e
DIA 5 > s ey BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
EESTANTE/PUERPER iTNI sgﬁé{iobo ABDOMI HEMOGLOB Cc 10 b o R 3 02 3
NAL INA e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /___J FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /___ FECHA DE ULTIMA REGLA: /_ ]
PES 1. Intervencién en grupo de 99207.02
09865765 0 NN grup PIR|R|3
o] salud mental
2 3 TALL 2. Consejeria en convivencia
15 Samegua g | M saludable en pareja p R 99401.29
5438 P A
F—F |a
D b Hb R |R |3 P|D|R
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Cuando se concluya cada sesion del Taller de Consejeria en convivencia saludable también se
registrard de manera grupal

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP 136 Actividades con Familia

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero Taller para la Familia

e En el 22 casillero Consejeria en convivencia saludable en pareja

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"

En el item Lab de la primera actividad anote:

e En el 12 casillero se registra el nimero de sesidn del taller que se ha desarrollado (1, 2, 3 6 4)

segun corresponda.
e En el 22 casillero se registra el numero de parejas que han participado de la sesién.

FINAN | DISTRITO  DE PERIMETR | EVALUACION EST | SER
Nt C. PROCEDENCIA o ANTROPOMET | A- - DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR c6piGo
SEX DIAGNGSTICO | LAB
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | o CEFALICOY | RICA BLE | VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
CENTRO ABDOMIN | HEMOGLOBIN | € o 1123
GESTANTE/PUERPERA ETNIA | Coaiabo i A P |D |Rr .
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: S FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: J___ FECHADE ULTIMAREGLA: __/__ [/
PES L 1. Taller para la Familia C0007
APP 136 A N P R|3
L m|P 0 il 8
C L1
2. Consejeria en convivencia
15 Samegua M C c ! . P R 99401.29
| o LA saludable en pareja
L Ta
A
~To b Hb R R | PID|[R

Recuerde: Se considera actividad cumplida cuando de desarrolle y registre la cuarta sesion.
Se debera realizar ambos tipos de registro (individual y grupal) al cierre de cada sesion.

10.3. Lideres adolescentes promueven la salud mental en su comunidad

a. Definicién operacional:
Se realiza a través de sesiones educativas desarrolladas por el personal de salud capacitado de la
Red/MR o establecimientos de salud seglin corresponda (psicologia, enfermeria, obstetra o
trabajador social). Para implementar estas acciones, se debera identificar a los adolescentes
(poblacidn objetivo) de las comunidades priorizadas que cuenten con el perfil para desarrollar las
acciones de vigilancia de problemas de salud mental en sus pares y poder brindar la orientaciéon
segun corresponda.
Para el desarrollo de esta actividad, el personal de salud debera realizar las siguientes tareas:
¢ Identificacién de una institucion educativa.
e Coordinacion con director de institucion educativa para presentarle propuesta de intervencién

y programacion de actividades.

Acciones con docentes:
e Reunion de induccién (02 horas de duracidn).
e Seleccidn de adolescentes a ser capacitados (entre 15 y 20 personas)

Acciones con los adolescentes:

¢ Taller de capacitacion (De 02 sesiones de 3 horas cada uno).

e Reunidon de monitoreo y acompafiamiento (03 reuniones de 1 hora de duracién como minimo
con intervalo mensual).
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e Reunion de evaluacién (1 hora de duracion).
b. Registro de las actividades desarrolladas:

Coordinacién con institucidén educativa
En el ftem: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP 093 Actividad con institucién educativa
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote Reunién con institucion educativa.
e En el 22 casillero anote Promocién del buen trato y salud mental
En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"
En el item Lab anote:
e En el 19 casillero se registra 1 6 2 (numero de reunién)

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.IL EST | SER 2 VALOR
NG I HPROCEDENGIA on | sex 5?; ALco :NTR opom | A~ | - | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONsULTA Z'AGNOS"C LAB 6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 o o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPER | o\ | CENTRO reoen || eeeeem | © 10 plo |/ |2]2]2
A POBLADO S R oo fe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__ /| FECHADE ULTIMAREGLA: __/__/
PES 1. Reunién con institucion
APP 93 A N N X P R|1
I P 0] educativa C0002
C
L 2. Promocion del buen trato y
13 Samegua \Y C C P R 99402.14
A salud mental
P
— E a 3
LD| b Hb R R : P|{D|R

Reunidn de induccién con docentes
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP 144 Actividad con Docentes.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 19 casillero anote Taller para institucidon educativa.
e En el 22 casillero anote Promocion del buen trato y salud mental
En el item: Tipo de Diagnéstico marque siempre "D"
En el item Lab de la primera actividad anote:
e En el 19 casillero se registra 1 6 2 (numero de reunion)
e En el 22 casillero seregistra nimero de participantes en la reunién.

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO

D.N.IL EST | SER TIPO DE VALOR
NG HEROCENENCIA RO L) A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC || o c6DIGO
DIA LSRR EUR 10 12 EDA | SEX | CEFALICO | ANTROPOM | )¢ | yic | v/0 ACTIVIDAD DE SALUD o CIE/ CPT
D o Y ETRICA
GESTANTE/PUERPER | - | CENTRO ABDOMI | HEmogtosr | € | '© o le lall2]2]2
A POBLADO NAL NA efe]e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ /. FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___ /__/ FECHA  DE  ULTIMA  REGLA:
PES 1. Taller para institucion
APP 144 A o N N | educativa P R|1]|1 C0005
P
LI M 2
C
13 La ALL 2. Promocién del buen trato y 99402
. . N :
Victoria A € | € | salud mental P R 14
- / a 3
Lo b Hb R |R P|D|R

Taller de capacitacidon a adolescentes lideres
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica
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En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
e En el 12 casillero anote Taller psicoeducativo grupal

e En el 22 casillero anote Promocidn del buen trato y salud mental

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero el numero de sesion 1 6 2 segun corresponda

FINA [ DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE c6DIGO
D.N.I. EST | SER VALOR
—_— 2‘; :EOCEDENC'A on | sex ESF ALICO :NTR opom | A |- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE cONsULTA g'AGNOST'C LAB CL/)/ &
DIA s o s ST BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD
GESTANTE/PUERPER ETNIA CENTRO ABDOMI HEMOGLOBI c 10 P o R : ,,2 ZI
A POBLADO NAL NA e e e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__ /| FECHADEULTIMAREGLA: _ /_/
1. Taller psicoeducativo grupal C2111
PES C
09865765 N N P R|2
P (o] D
C J
13 2 Cajamarca | 3
5 TALL 2. p i6
. Promocién del buen trato
M A Vie R 99402.14
5438 p salud mental
—F |a
D b Hb R |R |3 P|lD|R

.

Si la actividad es realizada por un Centro de Desarrollo Juvenil se colocara “CDJ” en 22 casillero lab de la
primera actividad.

Reunién de Monitoreo:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote SIEMPRE: APP166 Actividades con Lideres Escolares
En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
e En el 12 casillero Reunién de Monitoreo
e Enel 29 casillero Promocidn del buen trato y salud mental
En el item: Tipo de Diagnéstico marque siempre "D"
En el item Lab de la primer actividad anote:
e Enel 12 casillero anote el nimero de reunién (1,2 6 3) segun corresponda.
e En el 22 casillero anote numero de participantes

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE C6DIGO
D.N.L. EsT | ser VALOR
N RO DENOR  ton | sex | corauico | anTroPOM | & | - | DIAGNGsTICO MOTIVO DE coNsuLTA g'AGNOST'C LAB =/ G
DAY BLSIORIACEINIGA 10 12 5 o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD
GESTANTE/PUERPER ETNIA CENTRO ABDOMI HEMOGLOBI c 10 P D R : 3 °
A POBLADO NAL o o
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: __/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/___/____ | FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__/__
PES 1. Reunién de monitoreo
APP 166 A o N /N/ P R|12|1 C7001
m | P 5
] C
13 Cajamarca g 2. Promocién del buen trato y
y . C | ¢ | saiud mental P R 99402.14
— / a
6] |b 3
Hb R R P|D|R

Reunidn de Evaluacidn:
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote SIEMPRE APP166 Actividades con Lideres Escolares
En el item Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud:
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e En el 12 casillero anote Reunidn de Evaluacién

e En el 22 casillero anote Promocién del buen trato y salud mental
En el item: Tipo de Diagnéstico marque siempre "D"

En el item Lab de la primera actividad anote:

e En el 12 casillero el nimero de reunion 1 é 2 segun corresponda

FINA | DISTRITO DE PERIMET | EVALUACIO TIPO DE
D.N.I. EST | SER A VALOR
HISTORIA CLINICA ?oc } EOCEDENCIA EDA | SEX zgrAuco :NTROPOM e ||z | EEEERE e  C A R gIAGNos"c LB oy
DIA o o |y ETRICA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE / CPT
GESTANTE/PUERPER | . | CENTRO e || oiepeem |[€ || @ plo = |2]2]2
A POBLADO NAL NA e e 2
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ___/___/ FECHA DE ULTIMA REGLA: __/__/__
PES 1. Reunidn de evaluacién
APP 166 A N N P R|1
T Im [P 0 €7003
C
13 CAMANA N ;ALL C | c | 2. Promocién del buen tratoy | p R 99402.14
P salud mental
—F |a
D b Hb R |R |3 P|D|R

Recuerde: Se considera actividad cumplida aquella que se desarrollas con los adolescentes en la
22 sesion con la reunién de evaluacién

10.4. Agentes comunitarios de salud realizan vigilancia ciudadana para reducir la violencia fisica
causada por la pareja

a. Definiciéon operacional:
Se realiza a través de sesiones educativas desarrolladas por el personal de salud capacitado
(psicologia, enfermeria, obstetra o trabajadora social) del establecimiento de salud I-2, I-3 y I-4
incluido los Centros de salud mental comunitarios. Esta dirigido a las mujeres de las organizaciones
comunitarias preferentemente las agentes comunitarias. Estas actividades se realizan en un local
comunal o en la que se designe para tales casos. Cada sesion educativa, se realiza con un maximo
de 30 personas.

El personal del establecimiento de salud realizara:
1. Incidencia ante las organizaciones comunitarias para la implementacién de la vigilancia
comunitaria y conformacion de redes de apoyo. Una reunion de 45 minutos.
2. Taller que consiste en cuatro sesiones educativas de 90 minutos, dirigido a mujeres lideres de
las organizaciones sociales (preferentemente las agentes comunitarias) en temas de liderazgo
y promocion de la salud mental, derechos, violencia en la pareja, redes apoyo, resolucion de
conflictos y conformacién conjunta del sistema de vigilancia comunitaria.
3. Monitoreo a la implementacién de la vigilancia ciudadana de las organizaciones sociales, se
realiza mediante:
¢ Una reunion para conocer el registro de familias vulnerables, en la cual se identifican las
mujeres y nifios de la comunidad victimas de violencia, y elaborar el cronograma de
acciones. Tiene una duracion de 1 hora.
¢ Reuniones de acompafamiento, durante las cuales, las agentes comunitarias presentan sus
casos detectados, estrategias de ayuda empleadas y dificultades que afrontan, lo cual
permite la retroalimentacion para la mejora de la intervencién. Cada reunion (03 como
minimo) tiene una duracién de 1 hora como minimo.
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b. Registro de las actividades desarrolladas:

Reunidn de Incidencia ante organizaciones comunitarias

En el ftem: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote solo el cédigo APP150 Actividad con autoridades y
lideres comunales

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre “D”

En el item: Diagndstico/motivo de consulta:

e En primer casillero: Reunién en comunidad

e En segundo casillero: Promocion del buen trato y salud mental

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"

En el item Lab de la primera actividad se registrara:

e En el 12 casillero el numero de participantes.

e En el 22 casillero la fase del proceso “VCO” (vigilancia comunitaria)

DL FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO EST | SER TIPO DE’
eI RROCEDENCIA RO L A |- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DISGNOSIC ‘LI;\\;OR C6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEX | CEFALICO | ANTROPOM BLE | VICI | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD [o] CIE/ CPT
o Y ETRICA
iESTANTE/PUERPER ETNIA ISEJ’;TL;':?JO :iIzOMI :ZMOGLOBI C ® P D R 21 92 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___ /[ FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: __ /. / FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/_ /
CAMANA
APP 150 A b PES /( N 1.Reunién de comunidad P R 1|V C0003
M o ofc
c o]
13 |
TALL L.
M /{ A C C | 2. Promocidn del buen tratoy | p R 99402.14
/F/ salud mental
— a
D b Hb R |R |3 P|D|R
Taller de capacitacidn a mujeres de organizaciones comunitarias
En el item: DNI / HC registre: SIEMPRE APP151 Actividad con Mujeres
En el item: Diagndstico/motivo de consulta:
e En primer casillero: Taller para la comunidad
e  Ensegundo casillero: Promocion del buen trato y salud mental
En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D” para ambas
En el item: Lab de la primera actividad anote:
e Enell9casillero anote 1, 2, 3 6 4 (nimero de sesion desarrollada) segun corresponda.
e  Enel 29 casillero.anote el nimero de madres guias participantes de la sesidn
e  Enel32casillero el tipo de taller “VCO” para indicar vigilancia comunitaria
FINA DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO TIPO DE c6DIGO
(A0 NC. PROCEDENCIA RO N =57 SR DIAGNOSTIC VALOR CIE / CPT
e [HSORREREE 1] on [ s | Cnuco | mumorow | %, | | PAOseoemoncconsam | G | e
GESTANTE/PUERPER ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB C (e} P D R 112(3
A A POBLADO NAL INA oo fe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___ /_ / FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___/_ /| FECHADE ULTIMAREGLA: __ /_ /
1. Taller para la comunidad 1
PES V| CO006
APP151 A " P 0 /N/ N P R|4|6 C
- ¢ 0
12 CAMANA -
M TALL c c 2. Promocidn del buen trato y p R 09402.14
/F//p/ A salud mental
a
7[)‘ b Hb R |R |3 P|D|R

Monitoreo de la implementacidn de la vigilancia comunitaria
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En el item: DNI / HC registre SIEMPRE APP151 de Actividad con Mujeres
En el item: Diagnostico/motivo de consulta:

* En 12 casillero: Reunion de monitoreo

e En 292 casillero: Promocion del buen trato y salud mental (99402.14)
En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “D” para ambas

En el item: Lab de la primera actividad anote:

* En el 12 casillero anote el nimero de reunion de monitoreo 1, 2, 3 6 4.
* En el 22 casillero anote el “VCO” para indicar vigilancia comunitaria

DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO

FINA EST | SER TIPO DE
D.N.I PROCEDENCI X VALOR .
NCo | Ro A |- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNGSTIC o c6DIGO
DIA EDA | SEX | CEFALIC | ANTROPOM | p/p | yic | y/0 ACTIVIDAD DE SALUD o LAB CIE / CPT
HISTORIA CLINICA__| 10 12 D o |o Y | ETRICA e |m
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo |rR|2]2]3
A A POBLADO NAL INA oo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: __ /__/ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /__
1.Reunién de monitoreo Vv
PES C C7001
APP 151 N N P R|2
P (0] (0]
I\ C
2 3
13 ¢ 5 TAL 2.P ion del b trat
. Promocién del buen trato
Y Vie R 99402.14
p LA salud mental
—F |a
D b Hb R |R | % P|D|R

Recuerde: Se considera actividad cumplida al nimero de mujeres que participan
en 03 reuniones de monitoreo.

Xl ACTIVIDADES DE SALUD MENTAL RELACIONADAS A PARTICIPACION SOCIAL Y COMUNITARIA

11.1. Con la comunidad de la jurisdiccion

Son aquellas reuniones de trabajo que realiza el personal de salud de los Centros de Salud Mental
Comunitaria (Servicio de Participacion social y comunitaria), los establecimientos de salud del primer y
segundo nivel de atencion los representantes o lideres comunitarios de su jurisdiccion a fin de promover el
empoderamiento y la resiliencia comunitaria, a través del fortalecimiento de las capacidades y de los
recursos locales para el cuidado mutuo de la salud mental, abogacia y defensa de sus derechos al acceso a
servicios de salud mental, incluidas las unidades de hospitalizacidn en el territorio y la vigilancia de sus
recursos. Para ello; el personal de salud realizara el acompafiamiento en el desarrollo de las siguientes
actividades:

a. Reuniones con la comunidad:

COD LAB DESCRIPCION ACTIVIDADES
Ccoo Fase de coordinacién e Mapeo de actores sociales
e Identificacion de las juntas vecinales o lideres comunitarios
FSE Fase de sensibiizacion e Tiene por objetivo la concientizacién de las personas sobre la

problematica de salud mental de su comunidad generando
interés en ellos para su participacion activa en su abordaje.
Tiene por objetivo la conformacién, reactivacion o
fortalecimiento de su Comité.

FO Fase de organizacién
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PP Diagnético y e Diagnostico comunitario (Analisis especifico de determinantes
Planificacion (Identificacion de problemas de salud mental de la jurisdiccion,
Participativa Definicidn de prioridades y FODA)

e Planificacion participativas
e Estrategias (acciones) de intervencién
e Plan de accion.

FE Fase de ejecucion e  Monitoreo de la implementacion del plan de accién elaborado

FEV Fase de evaluacién e Se evalla los procesos y resultados de las estrategias/acciones

implementadas.

Registro de acciones desarrolladas
En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP108 Actividades con la Comunidad
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:
En el 12 casillero anote Reunion con representantes de la comunidad

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"

En el item Lab anote:

e Enel 12 casillero anote siglas de la fase correspondiente
e Enel 2° casillero anote numero de reunion de la fase en la que se encuentra
DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO
FINA EST SER TIPO DE
DN NC. :ROCEDENCI T | ESFALIC szomM A- - DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC \L’:;OR cODIGO
DIA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o CIE / CPT
HISTORIA CLINICA 10 12 D o o Y | ETRICA c 10
GESTANTE/PUERPER | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB P | D | R |23
A A POBLADO NAL INA ool e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___ /[ FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: __ /  / | FE‘AJ DE ULTIMA REGLA:
PES 1 Reunidn en comunidad F C0003
APP 108 _A wle o N//I( P Riol4
¢ 2.
15 Samegua /‘FKL/
M c|c PID|[R
= LA
4 ETa
P ] b Hb R |R |3 PIDI|R
b. Reuniones de trabajo comunitario (instituciones, mesas de trabajo

comunidad)

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP108 Actividades con la Comunidad

En el item: Diagndstico motivo deconsulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e Enel 12 casillero anote Coordinaciones con actores de sectores e instituciones en la comunidad
En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"

En el item Lab anote:
e Enel 12 casillero anote el nimero reunidn a la cual participa (1,2,3, ...)

y organizaciones de la

DISTRITO PERIME | EVALUACI SE
FINA | DE
D.N.L. e | eremmme TRO ON ES | g | piaGNGsTico MOTIVO pe | IPO DE VALOR | CODIGO
. TA- DIAGNOST
DIA A EDA | SE | CEFALIC | ANTROPO BL Vi CONSULTA I1co LAB CIE /
D X0 | O Y | METRICA Cl Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
SESTANTE PUER | ETNT [ CENTRD ABDoM ( HEmolo | 5€ | o T
/! INAL BINA P|[D |R
PERA A POBLADO al[=@]9
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: | FECHA DE ULTIMA  REGLA:
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / /
_J /. ‘J_/_
A PES 1 Coordinaciones con actores C1043
APP 108 o y N | desectores e institucionesenla | P R |3
P comunidad
— M
C 2.
15 Samegua %
M C C P|D|R
A
P
F—F _1a
D b Hb R |[R |3 P|D|R
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11.2. Con la organizacion de los asociaciones y comités de familiares y/o usuarios de servicios
de salud mental
Son reuniones que realiza el personal de salud con los usuarios y familiares con el propésito de generar
agrupaciones dado que propician entre sus miembros la sensacion de apoyo emocional, el aumento
de informacidn sobre la salud y la enfermedad mental, la mejora de sus habilidades para enfrentar la
vida, el fortalecimiento de su identidad como cuidador (a), su capacidad para brindar apoyo, lo que
mejora la relacién con su familiar afectado y suele mitigar la carga emocional, econdmica y social.
Asimismo, promueve la defensa de los derechos de las personas con problemas de salud mental y la
vigilancia ciudadana en salud mental.

Para ello, el personal de salud realizara el acompafiamiento en el desarrollo de las siguientes
actividades:

a. Apoyo a la organizacion, constitucion legal y reconocimiento comunitario y social de usuarios y
familiares.

Registro de acciones desarrolladas

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP136 Actividad con Familia

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e Enel 12 casillero anote Reunion de participacidon comunitaria y empoderamiento social
e En el 22 casillero anote Asistencia técnica

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"

En el item Lab anote:

o Enel 12 casillero anote numero de reunion que se realiza

fN | DISTRITO
DE PERIME | EVALUACI | ES | SE
D.N.L ANC TIPO DE
PROCEDEN TRO ON TA | R- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNGS VALOR SODIG
o ) CIA EDA | SE | CEFALI ANTROPO | - VI | CONSULTA TIco LAB CE /
HISTORIA 10 1 D X0 | CO Y| METRICA | BL | Cl | Y/OACTIVIDAD DE SALUD G
CLINICA ABDO | HEMOGL | EC | O
GESTANTE/PUER | ETNI | CENTRO MINAL | OBINA plo|r|Y]2]3
PERA A POBLADO el
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: /__/ FECHA ULTIMO RESULTADO  DE Hb:‘FECHA DE ULTIMA  REGLA:
Y S Y
A PES 1 Reunidén de participacion C3001
APP 136 y N | comunitaria y|P R|2
P (0] . .
| | M c empoderamiento social
15 Samegua /( 2. Asistencia técnica
M C C : P R C7004
P LA
L | F a
| D1 b Hb R [R |3 P|D|R

b. Formacion de facilitadores, usuarios, familiares y otros cuidadores

Registro de acciones desarrolladas

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP136 Actividad con Familia

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote Sesiones educativas para la participacién de la familia y comunidad para el
cuidado de las personas con discapacidad (RBC)

e Enel 22 casillero anote

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"

En el item Lab anote:

e Enel 12 casillero anote numero de sesidn segln corresponda:
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COD LAB DESCRIPCION

1 Derecho a la salud
2 Desestigmatizacion
3 Empoderamiento
4 Asociacionismo

5 Liderazgo

e Enel 22 casillero anote numero de participantes

DISTRITO DE
DN FINA | proceDENCI :ZRIMET :AVALUACIO T || €2 HEODE VALOR
NC. A s | e | @ | serreme A R- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTI | |\ CcODIGO
DIA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD co CIE / CPT
HISTORIA CLINICA | 10 12 D o |o Y | METRICA m
GESTANTE/PUERPE | ETNI | CENTRO ABDOMI | HEMOGLOB plo |r|2]2]3
RA A POBLADO NAL INA KK
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/__/ FECHA ULTIMO  RESULTADO  DE  Hb: ‘ FECHA DE ULTIMAREGLA: __/__ /__
1 Sesiones educativas para la C3141
PES /( participacion de la familia y
APP 136 A P o N | comunidad para el cuidado | P R|2]8
M C de las personas con
15 Samegua L | discapacidad (RBC)
TAL
M 5 A c |C |2 P R
—/F/ a
2] b Hb R [R |3 P|D|R

Para el proceso de capacitacién se debe seguir el orden de la secuencia de las
tematicas.

¢. Conformacion de redes de asociaciones de usuarios y familiares

Registro de acciones desarrolladas

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP136 Actividades con Familia

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e Enel 12 casillero anote Reunidn de participaciéon comunitaria y empoderamiento social
e En el 22 casillero anote Constitucion de Comités de Salud

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"

DISTRITO DE
D.N.I. GLRD PROCEDENCI :;RIMET :VALUACIO S SER < LiRoDE VALOR copico
L A eoa | sex | cerauc | antropom | A | - | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTIC | /o CIE/ CPT
DIA BLE | VIC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD o
HISTORIA CLINICA | 10 12 D o [o v|EmwicA z | m
GESTANTE/PUERPE ETNI CENTRO ABDOMI HEMOGLOB P D R 112]3
RA A POBLADO NAL INA ofofe
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/. FECHA  ULTIMO  RESULTADO  DE  Hb: I FECHA DE ULTIMAREGLA: __/_ /__
PES 1 Reunidén de participacion C3001
APP 136 A p o /N/ N | comunitaria y|P R
LM 1c empoderamiento social
15 Samegua 2. Constitucién de Comités de
TAL
Y = LA c |c |Salud P R €3051
L L Ta
=] b Hb R |[R |3 PID|R

SOLO en caso se logre conformar el comité de familiares y/o usuarios se registrara
el codigo C3051 Constitucién de Comités de Salud
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11.3. Encuentros de participacion comunitaria

Es el desarrollo de actividades con grupos comunitarios que buscan fortalecer los vinculos y la cohesion
comunitaria, el apoyo mutuo y la solidaridad mediante acciones de recreacién,disfrute de su tiempo
libre, animacion sociocultural, entre otros. Incluye encuentros con agentes comunitarios, usuarios,
familiares, clubes de adolescentes.

Registro de acciones desarrolladas

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP136 Actividad con Familia

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e Enel 12 casillero anote Desarrollo de encuentros de participacion comunitaria y empoderamiento social
En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero anote nimero de encuentro segun corresponda (1,2, ..)

DISTRITO DE PERIMET EVALUACIO
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Samegua PES 1 Desarrollo de encuentros de C3031
APP 136 A P o ,N/ N | participacion’ comunitaria y | P R|2
L M c empoderamiento social
2.
15 \Y TAL c |C P|D|R
/ LA
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11.4. Vigilancia y acompafamiento comunitario (agentes comunitarios de salud)

Son sesiones de entrenamiento, seguimiento y. monitoreo a agentes comunitarios en temas de salud
mental, con el objetivo de promover la salud mental y proteger a poblaciones vulnerables. Se realiza
desde los Servicio de Participacion Social y Comunitaria (CSMC) y servicios de salud mental articulando con
promocion de la salud de los establecimientos .

1 Promocion de la crianza saludable

2 Primeros Auxilios Psicologicos

3 Prevencion conductas de riesgo de problemas de salud
mental en las familias.

4 Empoderamiento de los derechos en salud de las personas

con discapacidad mental.

Registro de acciones desarrolladas

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP138 Actividad con Agentes Comunitarios de

Salud

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

o Enel 12 casillero anote Reunidn de participaciéon comunitaria y empoderamiento social

e Enel 22 casillero anote Sesién educativa

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"

En el item Lab anote:

e Enel 12 casillero de la 2da actividad anote nimero de tema que desarrolla segln corresponda (1,2, 36
4)

e Enel 12 casillero de la 2da actividad anote nimero de participantes
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Xil. BUENAS PRACTICAS DE ATENCION FARMACEUTICA A PERSONAS CON PROBLEMAS DE SALUD
MENTAL (SERVICIO DE FARMACIA)

Es el proceso dirigido a las personas que presentan un diagndstico relacionado a unproblema o trastorno
de Salud Mental que requieren un tratamiento farmacologico indicado por un medico. Es realizado por el
profesional quimico farmaceutico en los servicios de farmacia de los centros de salud mental comunitaria.
Esta actividad comprende la dispensacion de psicofarmacos a los usuarios y la consejeria en el uso racional
de medicamentos.

Dispensacion y consejeria en uso racional de medicamentos: Es la entrega de psicofarmacos prescritos por
el médico brindando la informacién al usuario o su familia sobre el uso racional de los medicamentos para
asegurar su uso en las dosis y cantidades correctas, asi como la comprensién del mecanismo de accidn, tipo
de reacciones adversas, polifarmacia, efectos secundarios, buenas practicas de almacenamiento,
automedicacidn irracional y riesgos.

Registro de acciones desarrolladas

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote DNI e historia clinica del usuario

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e En el 12 casillero anote Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos

e En el 22 casillero anote Dispensacion de medicamentos y dispositivos médicos

e En el 32 casillero anote Consejeria en uso racional de medicamentos

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero de‘la 2da actividad anote nimero de vez que realiza la entrega de los medicamentos
segun corresponda (1,2, 3,...)
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Consejeria en uso racional de medicamentos en sesion grupal:

Registro de acciones desarrolladas

En el item: Ficha Familiar/Historia Clinica, anote APP108 Actividades con la Comunidad

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote claramente:

e Enel 12 casillero anote Consejeria en uso racional de medicamentos

En el item: Tipo de Diagndstico marque siempre "D"

En el item Lab anote:

e En el 12 casillero de la primera actividad anote niumero de veces que realiza la actividad segun
corresponda (1,2, 3,...)

e Enel 22 casillero de la primera actividad anote numero de personas que participan.
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