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PRESENTACION

Se Presenta el documento que se titula Manual de Procedimientos para la Recoleccién
de datos del Registro Diario de Consultas por Morbilidad y Atenciones Preventivas,
con el proposito de disponer de una guia metodolégica que oriente, facilite y unifique
criterios para la adecuada recoleccion de datos sobre consultas por morbilidad vy
atenciones preventivas definidas en la oferta de servicios de salud en los diferentes
programas de atencion a la persona, los cuales son generados en los establecimientos de
salud segun nivel de complejidad, garantizando asi la obtencion de Estadisticas de
morbilidad y atenciones preventivas de calidad, por ello les invito al personal
multidisciplinario de los Establecimientos de Salud, Sistemas Basicos de Salud Integral
(SIBASI), Regiones de Salud ,Coordinadores y personal Técnico de Programas de Salud de
Nivel Superior del Ministerio de Salud Publica y otros profesionales del Sector Salud, que
el presente manual se constituya en una de sus principales herramientas de trabajo, en
beneficio de la poblacion.

Se espera que este documento refleje el esfuerzo de una mejor calidad de datos y una
elaboracion mas cuidadosa del Registro Diario de Consultas por Morbilidad y Atenciones
Preventivas, pero sobre todo fomente el habito de utilizar la informacion estadistica para
realimentar las acciones de salud, la toma de decisiones y otros usos tecnicos-
administrativos en los diferentes niveles que conforman el Ministerio de Salud Publica y

ot

DR. JDSEGUILLERMD MAZA BRIZUELA
MINISTRO DE SALUD

Asistencia Social.




I-INTRODUCCION

Enmarcados en el proceso de modemizacion del Plan Estratégico Quinguenal 2004-2009
en el cual considera como accion estratégica y compromiso para el quinquenio, contar
con un Sistema Integrado en Salud, la Direccion de Planificacion en coordinacion con las
Unidades de Informacion e Informatica, Personal Técnico de Programas de Salud de Nivel
Superior y representantes de las de Regiones de Salud, logran significativos avances
para la integracion de las Consultas y Atenciones por Morbilidad y Preventivas brindadas a
la poblacion, por lo qué a partir del primero de enero 2009 se implementa el Registro
Diario de Consulta por Morbilidad y Atenciones Preventivas en el Sistema de Morbi —
Mortalidad via Web, dicho instrumento es la fuente primaria para el registro de las
consultas por morbilidad atendidas en los Establecimientos del Sector Salud , las cuales
son brindadas por los recursos siguientes: Médico, Psicologo Clinico y Nutricionista,
dicho registro permitira determinar el tipo de consulta de primera vez 6 subsecuentes
del diagnostico principal 6 secundario, asi como determinar la causa externa de morbilidad
y discapacidad como motivo de una consulta por morbilidad; ademas se incluyen en el
registro las Atenciones preventivas brindadas por Enfermeria en los programas en
Salud.

Las actividades antes mencionadas son generadas en las areas de consulta externa y
emergencia de los Establecimientos de Salud, asi como las brindadas extramuralmente.

El adecuado registro de los datos permitira contar con estadisticas de calidad a través de
un Sistema Integrado en Salud moderno vy eficiente para la toma oportuna de decisiones
en beneficio de la poblacion.




11- OBJETIVO GENERAI

Orientar a los recursos Meédico, Enfermeria, Psicologo clinico y Nutricionista de los
establecimientos del Sector Salud en el llenado correcto del Registro Diario de Consulta
por Morbilidad y Atenciones Preventivas brindadas a usuarios (as) en los Establecimientos
de Salud.

-OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Definir y unificar conceptos sobre el adecuado llenado de datos del Registro Diario de
Consulta por Morbilidad y Atenciones Preventivas, a fin de garantizar el procesamiento de
datos de consultas por morbilidad y atenciones Preventivas.

2-Realizar programas de capacitacion permanente para los recursos Medico, Enfermeria,
Psicologo Clinico y Nutricionista que laboran en los diferentes niveles de atencion del
Sector Salud.

3- Garantizar la obtencion de estadisticas de calidad para el analisis y difusion.

IV- PROCEDIMIENTOS GENERALES

A continuacion se proveen lineamientos generales para el uso del nuevo Registro Diario
de Consulta por Morbilidad y Atenciones Preventivas

1. La fuente primaria para el llenado del Registro Diaric de Consulta por Morbilidad y
Atenciones Preventivas es el expediente clinico.

2. El Registro diario de consulta por Morbilidad y Atenciones Preventivas sera utilizado y
entregado por el recurso responsable de brindar la consulta o atencién y este no
debe ser utilizado por mas de un recurso.

3. Es responsabilidad del personal Meédico, Enfermeria, Psicologe Clinico y
Nutricionista de los diferentes niveles de atencion, garantizar la calidad del llenado del
Registro Diario de Consulta por Morbilidad y Atenciones Preventivas, el cual debe ser
entregado completamente lleno con oportunidad y validez a las areas de Estadisticas y
Documentos Médicos
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10.

Es responsabilidad del personal Médico, Enfermeria, Psicélogo Clinico y Nutricionista
cumplir con la normativa para el registro y procesamiento de causas de Morbilidad
(Ver Normativa para Registro y Procesamiento de Causas de Morbilidad atendidas por
los Establecimientos de Salud) .

El Registro Diario de Consulta por Morbilidad y Atenciones Preventivas debe contener
informacion clara y suficiente para identificar al paciente, el diagnostico y la atencion
brindada.

Las consultas de morbilidad seran brindadas por los recursos Medico, Psicologo
Clinico y Nutricionista; el personal de Enfermeria solamente registrara atenciones
preventivas.

MNota: Las atenciones de morbilidad brindadas por Enfermeria no son incluidas en el
Registro Diario de Consulta por Morbilidad y Atenciones Preventivas, ya que estas
se reqgistraran en el Tabulador Diario de Actividades de Consulta Ambulatoria vy su

fuente primaria sera el libro de atenciones especiales por Enfermeria.

El Médico Tratante, Psicologo Clinico, Mutricionista no deben registrar como
diagnostico de consulta los siguientes motivos de atencion: Supervision de
Embarazo, Control de Salud de Rutina del nifo, Consulta para atencion o supervision
de lactante, estado del desarrollo del adolescente, atencion para la anticoncepcion y
Examen post-parto ya que estas variables estan integradas en la parte preventiva del
Registro Diario de Consulta por Morbilidad y Atenciones Preventivas

En el Registro Diario de Consulta por Morbilidad y Atenciones Preventivas utilizado en
la Unidad de Emergencia no se registraran atenciones preventivas.

Al registrar una inscripcion en el programa Infantil, Adolescentes, Adulto Mayor
Materno, Climaterio y Menopausia se debera registrar el Estado Nutricional de acuerdo
a la edad del usuario (a)

La lactancia matema exclusiva se registrara en los nifios (as) de 5 a 6 meses de edad
en la inscripcion o control.




V - PARTE SUPERIOR DEL REGISTRO DIARIO DE CONSULTA POR
MORBILIDAD Y ATENCIONES PREVENTIVAS

RECURSO

Los recursos autorizados para utilizar el Registro Diario de Consulta por Morbilidad y
Atenciones Preventivas son:

MEDICO:

Registrar conun ( ¥ ) la produccién generada por el recurso  Médico (Medicina General
o Especialidad), dicha consulta puede ser por morbilidad brindada en las areas de
Consulta Externa o0 Emergencia o preventiva solamente en Consulta Externa.

A los recursos Médico, Psicologo Clinico y Nutricionistas se le asignara un cédigo que
permitira habilitarlo en el Sistema de Morbi-Mortalidad para digitar su produccion.

ENFERMERIA:

Registrar conun (v ) la produccion de atencién preventiva.

El termino enfermeria incluye personal de enfermeria en cualquiera de |las categorias de:
Licenciado (a) Tecnélogo (a) o Técnico (a) en Enfermeria, Enfermera Graduada y Auxiliar
de Enfermeria y Tecnologo Materno Infantil. No incluye personal en formacion académica.

PSICOLOGO CLINICO:
Registrar un ( Vv ) la produccion de consulta por morbilidad brindada por el Psicologo con

funciones clinicas.

Los Diagnoésticos de morbilidad atendidos por el Psicélogo con funciones Clinicas son
validos segun codigos seleccionados de la CIE 10°. Rev. y se habilitaran exclusivamente
las categorias siguientes:

FOO0-F99 pertenecen al Capitulo V de Trastornos mentales y del comportamiento.

Para el proceso de consulta psicologica Ver definicion en glosario




Mota
Mo incluir como consulta de morbilidad, las "ATENCIONES DE SEGUIMIENTO™: ya que eslas

deben ser registradas en el Tabulador Diano de Actividades de Salud Mental

NUTRICIONISTA:

Registrar un ( ¥ ) la produccién de consulta por morbilidad brindada por el o la
Nutricionista.

Los diagnosticos de consulta de primera vez y subsecuente registrados por el profesional
en Nutricion, incluyen las siguientes categorias:

Desnutricion E-40a E 46

Obesidad E-66.0, E66.8 y E66.9
Anorexia F50.0a F50.3

Y Bulimia

Nota:

Para fines del Registro Diaro de Consulta por Morbilidad y Atenciones Preventivas, no
debe incluir como consulta nutricional las ATENCIONES DE SEGUIMIENTO"; ya que
estas deben ser registradas en el Tabulador Dianio Atencion Ambulatonia en el Sistema
Estadistico de Produccion de Servicios Web, SEPS.

MODALIDAD:

FOSALUD: Registrar con un cheque (V ) en la casilla correspondiente, sila produccion
de consulta por morbilidad y atenciones preventivas han sido brindadas por personal que
labora para el Fondo Solidario para la Salud ( FOSALUD); de lo contrario la produccién
de Consulta por Morbilidad y Atenciones Preventivas seran consideradas como
produccion del MSPAS.

SERVICIO:

CONSULTA EXTERNA: Marcar con cheque (v ) en la casilla correspondiente, si la
consulta por morbilidad y/o preventiva ha sido brindada en consultorio asignado en el
area de consulta externa y las brindadas a nivel extramural.




CONSULTA DE EMERGENCIA

Marcar con cheque ( Vv ) en la casilla correspondiente  si la produccion de consulta
médica cumple los criterios de emergencia, considerando que toda consulta de
emergencia es para prolongar la vida o prevenir consecuencias criticas, las cuales deben
ser proporcionadas inmediatamente.

Las Enfermedades que no se consideran emergencias y urgencias para la salud del
paciente y que se atienden en la Unidad o area de emergencia, se especificaran en el
Registro Diario como de Consulta externa.

Nota: Utilizar registros  separadamente segun tipo de consulta de Emergencia o Consulfa
Externa.

FORMULARIO No.

El personal responsable de codificar, asignara semanalmente el numero correlativo de
formularios utilizados iniciando del 01 y segun demanda de consulta , dicha numeracion
debe de ser informada independientemente del recurso y servicio donde se brinda la
consulta y atencién.

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

NOMBRE DEL SIBASI:

Anotar el nombre del SIBASI al que pertenece el establecimiento de salud de primer nivel
informante, ya sea de la red del Ministerio de Salud, Instituto Salvadorefio del Seguro
Social, Batallon de Sanidad Militar, Instituto Salvadorefio de Seguridad y Bienestar
Magisterial, Organismos No Gubermamentales y otras.

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO:

Anotar el nombre del Establecimiento de Salud identificando el tipo de establecimiento a
que pertenece, ejemplo: Hospital, Centro de Atencion de Emergencia, Unidad de Salud,
Casa de Salud, Centro Rurales de Salud y Nutricion, Centros de Recuperacion Nutricional,
Clinicas de Organismos No Gubernamentales , Clinicas Comunales, empresariales vy
Unidad Médica del ISSS, etc.




UBICACION: Anotar el nombre del municipio o cantdon segin corresponda el
establecimiento de salud.

DiA: Anotar en numero el dia en el cual se brinda la consulta por morbilidad o
atenciones preventivas.

MES: Anotar el nombre del mes correspondiente ala consulta médica o atenciones
preventivas brindadas

ANO: Anotar el aflo correspondiente en el cual se realiza la consulta por morbilidad o
atenciones preventivas brindadas.

SEMANA EPIDEMIOLOGICA: Anotar el numero de la semana de a cuerdo a
Calendario Epidemiolégico.

Vi- PARTE INTERMEDIA DEL REGISTRO DIARIO DE CONSULTA
POR MORBILIDAD Y ATENCIONES PREVENTIVAS

(1) NUMERO DE ORDEN:

Registrar diariamente en orden correlativo la consulta por morbilidad y atenciones
preventivas brindadas durante las 24 horas en el establecimiento de salud o fuera de él;
dicha numeracion correlativa debe de ser registrada por el recurso responsable de |a
atencion, y segun tipo de atencion ya sea de Consulta Externa o Emergencia
separadamente .

(2) NUMERO DE EXPEDIENTE CLINICO:
Anctar el numero del expediente clinico de cada paciente atendido para una consulta por
morbilidad y/o atencion preventiva.

Si la atencion es brindada a nivel extramural y el o la usuaria no dispone del numero de
expediente clinico, este campo se dejara en blanco vy debera registrar el nombre
completo del usuario (a) atendido.




(3) ESCUELA SALUDABLE:

Registrar con cheque ( ¥ ) la consulta médica brindada al escolar beneficiario de
Escuela Saludable, dicha consulta puede ser curativa o preventiva de los servicios de
medicina general o de especialidad, las cuales pueden ser generadas dentro o fuera del
Establecimiento de Salud.

Las atenciones especiales por morbilidad de enfermeria que se brinden a nifos (as) de
escuela saludable, se registraran en el Tabulador Diarioc de Actividades de Consulta
Ambulatoria, cuya fuente primaria es el libro de atenciones especiales.

(4) NOMBRE DEL PACIENTE:
Escribir el nombre completo de cada usuario (a) atendido en el establecimiento de salud,
unicamente en los siguientes casos:

- Cuando se registren como Diagnostico principal las enfermedades de vigilancia

epidemiologica. (Enfermedades de notificacion individual)

- En pacientes que seran ingresados a un servicio de hospitalizacion

- Referidos a otro establecimiento de salud

- En consultas extramurales. y

(5) SEXO: Registrar el numero correspondiente de acuerdo al sexo del (a) paciente
anotando 1 sies masculino o 2 sies femenino.

EDAD:

(6) ANOS: A partir de 1 afo anotar solamente afos cumplidos

(7) MESES: Anotar meses cumplidos a partir de 1 mes hasta 11 meses
{8) DIAS: Anotar dias de edad para nifos (as) menores de 1 mes.

(9y 10) HORAS Y MINUTOS: Anotar edad en horas y minutos a los menores de 1 dia de
edad.




Nota: Las edades antes mencionadas no deberan reqistrarse simultaneamente

(11) DEPARTAMENTO: Registrar el numero correspondiente al departamento del
domicilio de procedencia del paciente asi

01 Ahuachapan 06 San Salvador 11 Usulutan 16 Honduras
02 Santa Ana 07 Cuscatlan 12 San Miguel 17 Nicaragua
03 Sonsonate 08 La Paz 13 Morazan 18 Costa Rica
04 Chalatenango 09 Cabanas 14 La Union 19 Panama

05 La Libertad 10 San Vicente 15 Guatemala 20 Otros paises

(12) MUNICIPIO: Anotar el nombre del municipio del domicilio de procedencia del
paciente,

(13)DIRECCION: Anotar la direccién completa de residencia del paciente Gnicamente
cuando se registren como Diagnéstico principal enfermedades de vigilancia
epidemiolégica y en los casos de pacientes referidos a otro establecimiento de salud.

(14) AREA:

URBANA: Registrar con numero 1 si el paciente pertenece a la zona Urbana (ver
definicion en glosario).

RURAL: Registrar con numero 2 si pertenece a la zona rural segun domicilio actual del
paciente. (Ver definicion en glosario).




PROGRAMAS PREVENTIVOS: INFANTIL, ADOLESCENTES, ADULTO MAYOR,
MATERNO, CLIMATERIO Y MENOPAUSIA.

Nota: El programa de Atencion al Adulto Masculino no tiene definidas |as inscripciones coma
estrategia de atencion, sin embargo toda la oferta basica de servicios de salud esta contenida en

las diferentes variables del Registro Diario de Consulta por Morbilidad y Atenciones Preventivas

(15) INSCRIPCION: Registrar con nimero 1 en Inscripcién  Infantil, Adolescente o
Adulto Mayor, detalladas a continuacion

Inscripcion infantil, Nifio (a): Cuando se inscribe por primera vez en la vida al nifo (a)
en el programa de Atencion Integral a la nifiez, en las edades del Menor de 1 ano hasta
4 anos. (Ver concepto de inscripcion infantil en glosario)

Inscripcion al Adolescente de 10 a 19 afios: Cuando se inscribe a los usuarios (as) de
10 a 19 afos en el programa de Atencion Integral al adolescentes. (Ver concepto de
inscripcion al adolescente en glosario).

Inscripcién al Adulto (a) mayor de 60 anios: Cuando se inscribe a los usuarios (as) de
60 aflos y mas en el programa de Atencion Integral al Adulto Mayor.

Nota: La inscripcion incluye la aplicacion de la valoracion genatrica y el llenado de la ficha

chnica de atencion
INSCRIPCION MATERNA

Registrar con niumero 2 Inscripcion materna antes de 12 semanas de gestacion
(Inscripcion Temprana)

Este dato debe incluir las inscripciones realizadas por Médico, personal de Enfermeria y

Tecnoélogo matemo.

Registrar con namero 3 Inscripcién Materna con mas de 12 semanas de gestacion.




CLIMATERIO Y MENOPAUSIA: Registrar con numero 4 Inscripcion climaterio y
menopausia.

Se anotara a toda mujer que por primera vez en la vida consulta en un establecimiento de
salud por sintomas y signos relacionados con el Sindrome de climaterio y menopausia.

(16) CONTROL SUBSECUENTE: Los controles subsecuentes son todas las atenciones
que se dan posteriores a la inscripcidn segun programa.

Registrar con numero 1. cuando se brinde un control subsecuente en el programa:
Infantil, Adolescentes o Adulto Mayor

Registrar con nimero 2: cuando se brinde un control subsecuente en el programa
Materno.

Registrar con numero 3. Cuando se brinde un control subsecuente a toda mujer
durante su puerperio, es decir en periodo de 42 dias posterior al pario

MNota
Esta normado que una mujer duranle su puerperio debe recibir al menos un control subsecuente

durante el puerpeno

Registrar con nimero 4 Control Subsecuente por Climaterio y Menopausia.
Se anotara a toda mujer que es vista en un establecimiento de salud para el seguimiento
del cuadro clinico de climaterio y menopausia.

(17) ESTADO NUTRICIONAL: Registrar el estado nutricional en la primera atencion en el
ano calendario segun edad del paciente detallados a continuacion:

Nifio (a) Desde 1 hora de nacido a menor 2afos,
1- Normal
2- Desnutrido (a)
3- Desnutrido (a) severa

Nifio (a) Desde 2 afos a 4 afos
1-Normal
2-Desnutrido/a
3-Desnutrida Severa
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5- Sobrepeso
6-Obesidad

Nifio (a) de 5a9 afos
1- Normal
2- Desnutrido (a)
3- Desnutrido (a) severa
5- Sobrepeso

Adolescentes
Hombres y Mujeres de 10 a 19 anos de edad

1- Normal

4- Delgadez
5- Sobrepeso
6- Obesidad

Embarazadas de 10 a 49 arfios
1- Normal

2- Desnutrida
5- Sobrepeso

Adulto Mayor (Hombres y Mujeres)
1- Normal
2- Desnutrido (a)
5- Sobrepeso
6 Obesidad

Nota: Registrar el Estado Nutnicional clasificandolo segun grupos de edad especificos de
programas, este dato se registrara una sola vez en el afo calendano, lo cual sera al

momento de su inscnpcion o durante el pnmer control subsecuente del ario calendano




(18) LACTANCIA MATERNA:

Registrar con nimero 1 Lactancia Exclusiva

Registrar atodo nifo ynina de 5 a 6 meses que Unicamente este alimentado con leche
materna exclusiva sin agregar ni siquiera agua, mucho menos ofro tipo de alimento. Se
debera tabular una sola vez en el afo calendario.

Con la finalidad de obtener el indicador de la lactancia materna exclusiva, se registrara a
todo nifio (a) de 5 meses a6 meses, cuando asista al establecimiento de salud para una
inscripcion o en primer control en el Programa de Atencion al Nifio,

Registrar con numero 2 Lactancia Predominante o Complementaria

Registrar atodonifio (a) de de5a 6 meses de edad que son alimentados con leche
materna, pero que a demas reciben agua y otro tipo de liquidos como té, formulas, etc.
Se debera tabular una sola vez en el ano calendario.

Registrar con namero 3 Sin Lactancia
Registrar a todo nifio y nifade 5a 6 meses de edad que no recibe lactancia matema
Se debera tabular una sola vez en el ano calendario.

PLANIFICACION FAMILIAR -METODOS TEMPORALES

(19) INSCRIPCION O CONTROL

Registrar con numero 1 Inscripcion.

Si el motivo de la consulta o atencion es por inscripcion en el programa de Planificacion
Familiar Métodos Temporales.

Se considera como inscripcion a la primera atencion que recibe un (a) usuario (a) en su
vida en cualquier Establecimiento de Salud de la red del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS) para la adopcion de un método anticonceptivo; la inscripcion
puede ser brindada por los recursos: Médico y Enfermeria.

Considerar como inscripcion en el programa de Planificacién Familiar a toda usuaria (o)
procedente de otra institucion de salud diferente al Ministerio de Salud.




Nota: En una inscripcién de Planificacién Familiar por cualquiera de los métodos femporales; es
obligatorio registrar el tipo de método a utilizar y ademds habilitarlo como  Usuario (a) Activo

(a).

No se consideran inscripcion:
A aquella usuaria que habiendo sido inscrita en cualquier establecimiento de la red del
MSPAS solicite en otro establecimiento de la misma red, servicios de planificacion familiar

a. Cuando una usuaria cambia de un método anticonceptivo a otro metodo temporal.

b. Cuando la usuaria haya suspendido un método temporal por un periodo indefinido
de tiempo y que posteriormente reinicie el uso de algun método anticonceptivo

c. La prescripcion de un producto anticonceptivo por patologia ginecologica y usos
terapéuticos.

CONTROL SUBSECUENTE EN EL PROGRAMA DE PLANFICACION FAMILIAR.

Considerar como control subsecuentes las consultas y/o atenciones que se brinden a los
o las usuarias del programa, posterior a su consulta de inscripcion por medico, enfermera o
tecnoéloga materno infantil en cualquier establecimiento de la red del MSPAS.

Los controles se clasificaran segun condicion de atencion de la o las usuarios al momento
del control: Nermal, por Morbilidad 6 por falla del metodo

Registrar con numero 2 Control Normal

Si el motivo de la consulta y/o atencion es por Control Normal, entendiendose aquel en el
cual la usuaria (0) este usando de manera regular un método de planificacion familiar y que
no presenta en el momento del control una morbilidad asociada al metodo.

Se registrara ademas sies primera vez en el afio que se atiende en control en el rubro
de Usuaria Activa.




Registrar con namero 3 Control por Morbilidad

Se considera en este rubro a toda usuaria (o) que consulte por morbilidad asociada al
metodo utilizado, que comprometa su estado de salud, con base a lo descrito en la Guia de
Atencion en Planificacion Familiar, No incluir como control por morbilidad los efectos
secundarios propios del método temporal.

Registrar con namero 4 Control por Falla
Se entendera como falla aquella en que la mujer sale embarazada utilizando correctamente
un método de planificacion familiar. Cuando se compruebe una falla del método, debera
documentar la situacion presentada en el expediente clinico, tras una historia completa que
hara el profesional encargado de la paciente.

(20) TIPO DE METODO

Este dato se registrara en una inscripcion o control en el programa de Planificacion Familiar
de "Metodos Temporales” en la cual debera registrar el tipo de método adoptado dentro
de los metodos temporales siguientes

Registrar con numero 1 Inyectables

Orales

Barrera

Dispositivo Intrauterino

MNaturales

Intradérmico

Otro método.

- & U & W N

(21) USUARIA ACTIVA

Se entendera por Usuaria Activa a la persona que asista al Establecimiento de Salud por
primera vez en €l afio ya sea por inscripcion o control subsecuente.

Registrar el numero asignado segun el método de Planificacion Familiar siguiente:

Inyectable

Orales

Barrera

Dispositivo intrauterino
Natural

Intradermico

Otro

=l @ th & W KN =
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Nota:

Para facilitar el reqistro de Usuana activa (o) (U A) como resultado de un conlrol
subsecuente al momento de la seleccion se explorara con la usuana si cumple con el
criterio de primera vez en el afo, registrando el datoc de UA. de PF al momento de
registrar los dalos de signos wvilales, para que el personal que regisire lenga el

conocimiento previo de que aclivara a la o ef usuana (o)

En esta casilla no debera incluir las Usuarias Activas por Abastecimiento ya que estas se
reportaran en el Tabulador Diario de Actividades de Enfermeria.

PLANFICACION FAMILIAR METODOS PERMANENTES

(22) CONTROL

Sera considerado como control subsecuente en el programa de Planificacion Familiar, las
consultas y/o atenciones que se brinden a los o las usuarias posterior al procedimiento
quirurgico de esterilizacion, en general lo realiza el personal médico y en casos especiales
lo hara el recurso de enfermeria o tecndlogo materno infantil en cualquier establecimiento
de la red del MSPAS

Los controles se clasifican segun condicion de la o los usuarios al momento del control
asi: Control Normal, por Morbilidad o por falla del metodo y se realizara de acuerdo a lo

normado.

Registrar con numero 1 CONTROL NORMAL

Registrar a todo usuario (a) si el motivo de la consulta y/o atencién es por Control normal,
entendiéndose aquel en el cual la usuaria (o) no presenta situaciones anormales o
complicaciones asociadas al procedimiento quirurgico (Esterilizacion)

Registrar con numero 2 CONTROL POR MORBILIDAD

Registrar a todo usuario (a) si el motivo de la consulta yfo atencion es por Control por
morbilidad asociada al procedimiento quirurgico (esterilizacién) y que comprometa su
estado de salud, con base a las complicaciones y signos de alarma descritos en la Guia de
Atencion en Planificacion Familiar.

Registrar con numero 3 CONTROL POR FALLA
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Registrar a todo usuario (a) si el motivo de la consulta y/o atencion es por Control por
falla, entendiéndose como falla aquella en que la mujer presenta embarazo posterior a la
esterilizacion. Cuando se compruebe una falla del método, debera documentar la situacion
presentada en el expediente clinico, tras una historia completa gque hara el profesional

encargado del o la paciente.

(23) TECNICA
Este dato se registrara durante un control, debera registrar la técnica utilizada para realizar
la esterilizacion con la numeracion siguiente:

I Post-parto
Laparotomia
Mini laparotomia

Lad  ead

=

Transcesarea
Vasectomia

1

(24) DETECCION PRECOZ DEL CANCER (Examen Clinico)

Registrar con numero 1 para la Toma de citologia vaginal de 1* vez en la vida
Registrar la Toma de Citologia vaginal que por primera vez en la vida se letomaala
paciente es decir que nunca antes se ha tomado la citologia en ningun establecimiento,

va sea publico o privado)

Registrar con namero 2 para la Toma de citologia vaginal subsecuente del

programa.
Registrar como subsecuente toda citologia tomada, como seguimiento al Programa de

Deteccion Precoz del Cancer en cualquiera de los establecimientos de Salud.

Registrar con numero 3 para Examen de prostata

Registrar el examen rectal de prostata realizado a todo hombre mayor de 40 aflos y a
pacientes menores de 40 anos con sintomatologia sugestiva de alteracion de la prostata y
debe realizarse cada ano.




Registrar con nimero 4 Inspeccién visual con Acido Acético IVAA
Registrar si se realiza la inspeccion visual del cuello uterino con acido acetico como
alternativa de tamizaje.

(25, 29 y 34) TIPO DE CONSULTA

Registrar con numero 1 si la consulta por morbilidad es de primera vez
Entendiéndose como consulta de primera vez por morbilidad aquella que se otorga a un
paciente cada vez que asista por un nuevo episodio de una enfermedad aguda
independientemente del aro calendario.

Las enfermedades cronico-degenerativas, sera de primera vez cuando se establece el
diagnostico.

Registrar con namero 2 sila consulta segln diagnostico es subsecuente

Es aquella que se otorga a un paciente para control o seguimiento de un mismo episodio
por una enfermedad diagnéstica en una consulta de primera vez, Ejemplo: Paciente
atendido de primera vez por Dermatitis Seborreica infantil el 23 de diciembre, regresa el
24 de enero del siguiente afo para control por la Dermatitis, sera consulta subsecuente.

(26) SOSPECHA

Aplica solamente para consulta de primera vez.

Marcar un cheque si es el diagnostico principal no es confirmado a través del examen
clinico, este rubro sera utilizado cuando se requiere de medios de confirmacion para
especificacion del diagnostico y solamente se aplicara sospecha para el diagnostico
principal

27) DIAGNOSTICO PRINCIPAL: Registrar la enfermedad o lesion diagnosticada al final
del proceso de la atencion médica y que se establece como la causa primaria de
tratamiento o investigacion que tuvo el paciente en consulta externa o emergencia.

Mota: Registrar correctamente el nombre del diagnéstico principal o secundario con letra

legible sin manchones, tachaduras o abreviaturas
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El Médico Tratante no debera incluir como Diagnostico principal y secundario las
siguientes categorias preventivas detalladas en la CIE-10% Rev. Siguientes:

Codigos de CIE-10 a bloquear como Diagnédstico principal 2009

I'C-:idigu CIE -
Nombre o Motivo de Atencion 10 Programa
Desde | Hasta
Supervision de Embarazo Normal ( Control de ] il
Embarazo) 7340 |234.9 Matemo
Supervision de Embarazo de Alto Riesgo Z350 | 2359 | Materno
Examen peélvico anual frotis de papnicolau de cuello o
uterino Z01.4 | Z201.4 | Toma de pap
Control de Salud de Rutina del Nifio - 2001 [200.1 | Nifez
Consulta para atencién o supervision del Lactante fZ?E.Z Z76.2 | Lactantes
Examen del estado de desarrollo del adolescente 1200.3 (2003 Adolescentes
' | Planificacion
Atencion para la anticoncepcion 1230.0 |23D.Q Familiar
Examen y Atencion post-parto ~ |z39.0 |z39.2| Post-Parto

MNota: Como Diagnostico principal y secundario solo se registrara la morbilidad

(28,31y 33) CODIGO DE CIE-10%. Revisién: Registrar el Codigo correspondiente al
Diagnéstico seleccionado segun Clasificacion Internacional de enfermedades 10
Revision.

(30) DIAGNOSTICO SECUNDARIO: Registrar el diagnéstico que no siendo diagnéstico
principal coexisten en el momento de la atencion.

(32) CAUSA EXTERNA DE MORBILIDAD: Registrar el nombre de la causa Extema
(circunstancia o mecanismo que ocasioné la lesion que produjo la morbilidad principal,
por ejemplo: si el diagnostico principal es trauma de abdomen, la causa externa de lesion
podria ser a consecuencia de accidente de transito.




En el sistema de morbi-mortalidad si el diagnostico principal es por causa de traumatismos
y envenenamiento (S00-T98) esta obligado a registrar la naturaleza que ocasiono la
afeccion "Causa Externa” segun CIE-10%,

MNota . Reqgistrar el codigo de acuerdo a la causa externa identificada, segun capitulo XX Causas

externa de morbilidad y montalidad (V0O01- Y88)

(35) DISCAPACIDAD: Registrar toda restriccion o ausencia, debida a una deficiencia de
la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se consideren
normal para un ser humano. (Ver concepto de Deteccion y Diagnostico en glosario)

Nota: El regisiro de la discapacidad aplica solamenle en instituciones que cuentan con Fisiatra y en

aquellos casos que el medico tratante pueda emitir este diagnostico

(36) CODIGO DE CIF: Registrar el codigo de la discapacidad de acuerdo a la CIF.
(Clasificacion Intemacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud)

{37) INGRESO HOSPITALARIO: Esta casilla sera llenada en la Consulta Externa y
Emergencia de los Hospitales.

Registrar con numero 1, si se indica ingreso en el area hospitalaria
Registrar con numero 2 cuando no requiere hospitalizacion.

(38) ISSS, DERECHOHABIENTE:

Registrar con numero 1, si es cotizante o pensionado del ISSS

Registrar con numero 2, si es beneficiario del ISSS
(39) ISSS, NUMERO DE AFILIACION: Colocar el numero de afiliacion del paciente.
REFERIDO

(40) TIPO: Registrar con numero 1, si la referencia es hacia otro establecimiento
Registrar con numero 2, si la referencia procede de otro establecimiento.




(41) NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: Registrar el nombre del establecimiento que le
refiere a su institucion al paciente y/o el nombre del establecimiento donde usted refiere al
paciente para gue sea atendido.

(42) REFERIDO HORA (31): Colocar la hora que recibi6 o refirié al paciente.

Vil- PARTE INFERIOR DEL REGISTRO DIARIO DE CONSULTA POR
MORBILIDAD Y ATENCIONES PREVENTIVAS

Registrar los Datos del personal médico, enfermeria, Psicologo Clinico y Nutricionista,
responsable del llenado de la hoja de Registro de Consulta por Morbilidad y Atenciones
Preventivas

DE ___ HASTA__: Colocar la hora que inicia la consulta y la hora que se termina de dar
la ultima consulta del dia.

NOMBRE DEL RESPONSABLE: Colocar el nombre del Médico, Enfermeria, Psicélogo o
MNutricionista tratante.

MNota: Agregar la firma y sello con Numero de vigilancia del responsable ya que este s un

documento legal

CODIGO DE EMPLEADO: El personal de Estadistica asignara un codigo al recurso para
efectos de habilitarlo en el Sistema de Morbi-Mortalidad via Web.

No. JVP: Colocar el numero de junta de vigilancia de la profesion Medica, de Enfermeria,
Psicologo Clinico y Nutricionistas. (Dato sugerndo por la Corte de Cuentas en auditorias).

ESPECIALIDAD MEDICA Y NO MEDICA
Colocar el nombre de la especialidad del personal Medico, de Enfermeria, Psicologos
Clinicos y Mutricionistas que verifico la consulta.




VIII-GLOSARIO

DEFINCION DEL PROCESO DE CONSULTA MEDICA, PSICOLOGICA Y
NUTRICIONAL

1. Establecimiento de la entrevista inicial

2. Busqueda de signos y sintomas

3. Realizacion de la anamnesis e historia clinica

4. Confrontacién de sindromes o trastornos definidos
5. Establecer Diagnostico

6. Elaboracion del plan de tratamiento

CONCEPTO DE AREA DE CONSULTA EXTERNA

El area de consulta externa esta destinada para consultorios donde se brinda una
consulta o atencion al usuario (a) sano y/o enfermo no hospitalizado y cuyo padecimiento
o motivo de atencién les permite acudir al establecimiento de salud para su respectiva
atencion el cual en el caso de morbilidad conduce a establecer un diagnostico yala
prescripcion de un tratamiento, en esta area ademas se reportaran las atenciones
preventivas brindadas por Enfermeria

CONCEPTO DE AREA URBANA

Comprende a todas las cabeceras municipales, donde se encuentran las autoridades
civiles, religiosas y militares y aquellas areas que cumplen las siguientes caracteristicas:
Que tengan como minimo 500 viviendas agrupadas continuamente, que cuenten con
servicio de alumbrado publico, centro educativo a nivel de educacion basica, servicio
regular de transporte, calles pavimentadas, adogquinadas o empedradas y servicio de
teléfono publico. (Fuente: DIGESTYC)

CONCEPTO DE AREA RURAL
Comprende al resto del municipio, conformado por cantones y caserios. (Fuente:
DIGESTYC)




INSCRIPCION INFANTIL.

Se define como Inscripcién Infantil a la primera consulta o atencién de primera vez en Ia
vida de crecimiento, desarrollo y nutricion, que recibe todo nifo (a) menor de 8 dias,
menor 1 ano, de 1 afo y de 2 a 4 anos brindada por parte del personal Médico vy
Enfermeria en el Programa Nacional de Atencion Integral en Salud a la Nifez.

Nota: Recordar que toda inscripcion después del afo de edad es una falla del Sistema
de Salud, ya que no se capto ni en la comunidad ni en el establecimiento de salud.

INSCRIPCION DE ADOLESCENTES

Se define como inscripcién en este programa, al control inicial de crecimiento, desarrollo y
nutricion, evaluacion de la salud sexual y reproductiva y de la situacion psicoemocional que
se realiza a todo adolescente que consulta en el establecimiento de salud de primer nivel,
aun cuando la causa de consulta sea por morbilidad. Asi mismo debe inscribirse al
programa a aquellos/as adolescentes que finalizaron sus controles de atencion infantil y
sobre pasan de los 10 arios de edad, y aprovechar cualquier contacto antes de los 20 anos
de edad, ya sea que demande atencion por alguna enfermedad o por otras necesidades
relacionadas a su salud,

DISCAPACIDAD, DETECCION Y DIAGNOSTICO.

Es la identificacion o descubrimiento oportuno de las consecuencias de una enfermedad o
proceso patolégico, deterioro fisico, intelectual, psiquico emocional o sensorial, que sea
potencialmente causante de una deficiencia

b
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