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INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS — DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES

IRA NO COMPLICADA

Cédigo Diagnéstico / Actividad

A37

A379
H65

H650
H651
H660
H669
JOOX
Jo1

J 010
Jo11
J012
JOo13
Jo14
Jo19
J02

J020
J029
J03

J030
J038

J039
J04

Jo40
J041
1042
JO50
Jo6

J101

J111

112

J129
J15

J159
J189
J209
J219

Tos ferina [tos convulsiva]

Tos ferina, no especificada

Otitis media no supurativa

Otitis media aguda serosa

Otitis media aguda, no supurativa

Otitis media supurativa aguda

Otitis media, no especificada

Rinofaringitis aguda - Resfriado comun
Sinusitis aguda

Sinusitis maxilar aguda

Sinusitis frontal aguda

Sinusitis etmoidal aguda

Sinusitis esfenoidal aguda

Pansinusitis aguda

Sinusitis aguda, no especificada

Faringitis aguda

Faringitis estreptocdcica.

Faringitis aguda, no especificada
Amigdalitis aguda

Amigdalitis estreptocdcica.

Amigdalitis aguda debida a otros microorganismos
especificados

Amigdalitis aguda, no especificada
Laringitis y traqueitis agudas

Laringitis Aguda

Traqueitis Aguda

Laringotraqueitis aguda

Laringitis obstructiva, aguda [crup]
Infecciones agudas de las vias respiratorias
superiores, de sitios multiples o no
especificados.

Influenza con otras manifestaciones respiratorias,
debida a otro virus de la influenza
identificado

Influenza con otras manifestaciones respiratorias,
virus no identificado

Neumonia viral no clasificada en otra parte
Neumonia viral, no especificada

Neumonia bacteriana no clasificada en otra parte.
Neumonia bacteriana, no especificada
Neumonia no especificada

Bronquitis Aguda, no especificada
Bronquiolitis Aguda, no especificada

IRA CON COMPLICACIONES

‘ Cédigo Diagnéstico / Actividad

A36
A37
A379
JO50
JO51
J100

J110
J120
J121
1122
J123
J128
J13

J14

J152
J154
J155
J156

J158
J16

J168

1172
J173
J180
J181
1182
J188

1189
1851
186
J90
1939
99344
94664

Difteria

Tos ferina [tos convulsiva]

Tos ferina, no especificada

Laringitis obstructiva, aguda (crup)

Epiglotitis aguda

Influenza con neumonia, debida a otro virus de la
influenza identificado

Influenza con neumonia, virus no identificado
Neumonia debida a adenovirus

Neumonia debida a virus sincitial respiratorio
Neumonia debida a virus parainfluenza
Neumonia debida a metaneumovirus humano
Neumonia debida a otros virus

Neumonia debida a Streptococus Pneumoniae.
Neumonia debida a Haemophilus Influenzae.
Neumonia debida a estafilococos

Neumonia debida a otros estreptococos
Neumonia debida a Escherichia coli
Neumonia debida a otras bacterias aerdbicas
gramnegativas

Otras neumonias bacterianas

Neumonia debida a otros microorganismos
infecciosos, no clasificados en otra parte.
Neumonia debida a otros microorganismos
infecciosos especificados

Neumonia en micosis

Neumonia en enfermedades parasitarias
Bronconeumonia, no especificada

Neumonia lobar, no especificada

Neumonia hipostética, no especificada

Otras neumonias, de microorganismo no
especificado

Neumonia, no especificada

Absceso del pulmén con neumonia

Piotdrax (empiema)

Derrame Pleural, no clasificado en otra parte
Neumotdrax no especificado

Visita Domiciliaria

Nebulizaciéon o Inhaloterapia

94799.02 Oxigenoterapia

99700

Referencia a EE.SS con capacidad resolutiva

Sistema de Informacién de Consulta Externa
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SOB/ASMA

Cédigo Diagnéstico/Actividad

o J21 Bronquiolitis aguda

e J210 Bronquiolitis aguda debida a virus sincitial respiratorio

o 211 Bronquiolitis aguda debida a metaneumovirus humano

o J218 Bronquiolitis aguda debida a otros microorganismos especificados

e J219 Bronquiolitis aguda, no especificada

o )44 Otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas

e 1440 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con infeccidn aguda de las vias respiratorias inferiores

o J441 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con exacerbacidn aguda, no especificada

o J448 Otras enfermedades pulmonares obstructivas crdonicas especificadas (usado por el personal médico quien
ademas debe consignar el grado de severidad: Leve, Moderado o Severo)

o J449 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, no especificada (usado por personal no médico).

e J45 Asma

e J450  Asma predominantemente alérgica

e J451 Asma no alérgica

e J458 Asma mixta

e J459  Asma, no especificada (grado de severidad: Leve, Moderada o Severa)

e J46 Estado asmatico (Asma aguda severa)

e 99344 Visita Domiciliaria

e 94664 Nebulizacién o Inhaloterapia

e 94799.020xigenoterapia

e 99700 Referencia a EE.SS con capacidad resolutiva

ATENCION DE LA INFECCION RESPIRATORIA AGUDA

Intervencion orientada al diagndstico y tratamiento de los casos de Infeccion Respiratoria Aguda en menores de 5 afos,
atendidos de manera ambulatoria de acuerdo a normatividad vigente.
Tenga en cuenta lo siguiente:

En el item: 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 diagnéstico y/o éste requiere de algln resultado de
laboratorio. Su caracter es provisional.

D: (Diagnéstico definitivo) Cuando se tiene certeza del diagndstico por evaluacion clinica y/o por exdmenes 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 crdnicas) en un mismo paciente.

R: (Diagnéstico repetido) Cuando el paciente vuelve a ser atendido para el seguimiento de un mismo episodio o evento
de la enfermedad en cualquier otra oportunidad posterior a aquella en que establecid el diagndstico definitivo.

Los casos nuevos sélo se registran con diagnéstico DEFINITIVO “D” LA PRIMERA VEZ que se diagnostican; los controles
por el mismo episodio de la enfermedad se registran con tipo de diagndstico “R”

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anotar claramente el tipo de diagnéstico segun la CIE10

7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE E s TIPO DE
DNI FINANC. S E -
PROCEDENCIA S el DIAGNOSTICO
D EDAD | E BRERIMEIRO BYALGRI A v DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA L cODIGO
| H.C 10 12 « | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | § | | e R R A e
A TN o | ABDOMINAL | HEMOGLOBINA | o | c P |D| R |B
E I
FAMILIAR BRI POBLADO (*) i
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
1.Faringoamigdalitis
0 PESO N| N §0amIge P R 1020
1|84521475| 2 Comas PC Estreptococica
/ 1M TALLA P |D| R
0 97245
3 80 D| F| Pab Hb R | R P |D]| R
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En los Controles de las Infecciones respiratorias agudas: Registre:

En el item: Tipo de diagndstico marcar SIEMPRE “R”

En el item Lab anote el nimero de control 1, 2... Segin corresponda

7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE : B TIPO DE
DNI FINANC. s E =
PROCEDENCIA S DIAGNOSTICO
D EDAD | E PERINEIRD BV 1 \'; DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA L coDIGO
| H.C 10 12 X CEFALICO Y ANTROPOMETRICA | ¢ \ Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD A CIE/CPT
A FICHA CENTRO o | ABDOMINAL HEMOGLOBINA | L | ¢ P [D| R |B
FAMILIAR TR POBLADO (*) E (I)
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
1. Neumonia, no
2 PESO N| N ificad ’ P D 1 J189
6 | 78645511 2 Coracora PC eéspeciticada
/ M TALLA P [D]| R
0 53230
3 80 D| F Pab Hb R|R P pl| R
Cuando el Control se hace en el domicilio: Registre
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote
e Enel 12 casillero el motivo de la visita como repetitivo.
e Enel 22 casillero Visita Domiciliaria
En el item Lab anote:
e Enel 12 casillero anote el nimero de control 1, 2... segun corresponda
e Enel 22 casillero anote el nimero de visita 1, 2... Segln corresponda
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE £ s TIPO DE
DNI FINANC. s E 4
PROCEDENCIA S DIAGNOSTICO
2 EDAD | E PERINEIR EAEDEEIO 1 5 DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA 5 cODIGO
| H.C 10 12 X CEFALICO Y ANTROPOMETRICA | | | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD A CIE/CPT
A FICHA CENTRO o | ABDOMINAL HEMOGLOBINA | L | c P [D| R |8B
FAMILIAR BRI POBLADO (*) E é
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
1. Neumonia, no
2 PESO N| N ificad ! P D J189
6 | 78645511 2 Coracora PC eéspeciticada
M . . T
/ 1 TALLA 2. Visita Domiciliaria P R 1| 99344
0
3 53230 80 D| F Pab Hb R R P D R

Cuando se realiza una referencia a un EE. SS de mayor complejidad: Esta actividad se registra dependiendo la
capacidad resolutiva de cada Establecimiento de Salud, hacer la referencia segun corresponda.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote
e Enel19casillero el tipo de diagndstico segun la CIE10

e Enel22casillero Referencia

7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE I TIPO DE
DNI FINANC. s E ”
PROCEDENCIA S = | & DIAGNOSTICO
D EDAD | E RERIMEIRS EALDECION A | v | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA 5 CcODIGO
I H.C 10 12 x | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA | § | | e A ey e
A FICHA CENTRO o | ABDOMINAL HEMOGLOBINA | | ¢ P |D| R |B
E I
FAMILIAR ETNIA POBLADO (*) clo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
2 1. Neumonia debida a virus
6 PESO N| N incitial iratori D R J121
sincitial respiratorio
78645511 2 Coracora pC P
/ 1{m 2. Referencia a EE.SS con
TALLA . . P R 99700
0 capacidad resolutiva
3 53230 80 D| F Pab Hb R|R P D| R
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En la Bronquitis Aguda
Considere en: En el item Cddigo CIE: J209 en los menores de 08 afios

DISTRITO DE s TIPO DE
DNI FINANC. s | e ,
D BROGEDENGIR > | PERIMETRO EVALUACION TR - DIAEINOBINIED || (1 )
EDAD | E A | v | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA CODIGO
I H.C 10 12 « | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | § | | O TR TS ap—-
A FICHA CENTRO o | ABDOMINAL | HEMOGLOBINA | t | ¢ P [D| R |B
E I
FAMILIAR ETNIA POBLADO (*) clo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
2 1. Bronquitis Aguda, no
3 PESO N|N £ . f,q d g ’ P R J209
81240004 | 2 La Punta PC speciiicada
/ 5| M TALLA P D R
0
3 3570 80 D| F Pab Hb R|R P |D| R

En las Atenciones del Sindrome Obstructivo Bronquial (SOB) y Asma:

En Nifos menores de 05 aifos
Considerar los siguientes codigos:

J21

J210
J211
J218
J219
J44

1440
J441
1448

1449
145

1450
J451
1458
J459
146

Bronquiolitis aguda
Bronquiolitis aguda debida a virus sincitial respiratorio
Bronquiolitis aguda debida a metaneumovirus humano
Bronquiolitis aguda debida a otros microorganismos especificados
Bronquiolitis aguda, no especificada
Otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con infeccidn aguda de las vias respiratorias inferiores

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con exacerbacidén aguda, no especificada

Otras enfermedades pulmonares obstructivas crdnicas especificadas (usado por el personal médico quien

ademas debe consignar el grado de severidad: Leve, Moderado o Severo)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, no especificada (usado por personal no médico).

Asma

Asma predominantemente alérgica

Asma no alérgica

Asma mixta

Asma, no especificada (grado de severidad: Leve, Moderada o Severa)
Estado asmatico (Asma aguda severa)

En el item Lab anote el Grado de Severidad de la Crisis (para los casos atendidos por el profesional Médico)
e LEV=Lleve
e MOD = Moderado

e SEV =Severo

7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE E s TIPO DE
DNI FINANC. s | € )
D PROCEDENCIA £DAD 2 PERIMETRO EVALUACION T | R DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO 6DIGO
I H.C 10 12 « | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA o | V| CONSULTAY/O ACTIVIDAD DE LAB ey
A FICHA - CENTRO o | ABDOMINAL HEMOGLOBINA | L | ¢ SALUD Pl D |R
FAMILIAR POBLADO (*) c|o
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
2 PESO N | N | 1.SOBA P R | MOD 1448
3 | 46284620 2 Cafiete M| M PC
TALLA P| D |R

/ 1
0 97245

80 D Pab Hb R|R P| D |R
3
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7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE : 9 TIPO DE
DNI FINANC. S E 2
D PROCEDENCIA EDAD 2 PERIMETRO EVALUACION TR DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTICO B —
| H.C 10 12 X CEFALICO Y ANTROPOMETRICA : Y CONSULTA Y/O ACTIVIDAD DE LAB CIE/CPT
A FICHA CENTRO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA | L | c SALUD P| D [R
ETNIA 0 e |
FAMILIAR POBLADO (*) c o
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
1. Asma, no
2 PESO N| N L P R SEV J459
3141452475 2 Cafiete pC especificada
/ 3|M TALLA P| D |R
0 97245
3 80 D| F Pab Hb R R P D R
Personal No Médico
Notese que la forma de registro es la misma, solo cambia la codificacién, se debe utilizar el cédigo J449
DISTRITO DE E g TIPO DE
DNI FINANC. S E 2
PROCEDENCIA S DIAGNOSTICO
D EDAD | E PERINEIRD BYALAGIOY /T\ \r; DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA L cODIGO
| H.C 10 12 X CEFALICO Y ANTROPOMETRICA | ¢ 0 Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD A CIE/CPT
A FICHA CENTRO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA | L | c P |D| R [B
ETNIA 0 E |
FAMILIAR POBLADO (*) c o
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
2 PESO N| N[ 1.SOBA P R J449
3 (46284620 2 Cafiete M| M PC
TALLA P D R
/ 1
0 3570 80 D Pab Hb R|R P D| R
3
En la Bronquiolitis Aguda
Considere en: En el item Cddigo CIE: J21, J210, J211, J218, J219, J44, J440, J441 en los menores de 02 aiios
DISTRITO DE & § TIPO DE
DNI FINANC. s E g
PROCEDENCIA S DIAGNOSTICO
D EDAD | E RERIMETRO X ALDACION » | v | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA L'| copico
| H.C 10 12 X CEFALICO Y ANTROPOMETRICA | ¢ 0 Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD A CIE/CPT
A FICHA CENTRO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA | L | c P |D| R [B
ETNIA o e
FAMILIAR POBLADO (*) c o
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
2 PESO N | N| 1. Bronquiolitis aguda P R J21
3 (81240004 2 Caiete M| M PC
TALLA P D R
/ 1
0 3570 80 D Pab Hb R|R P D| R
3
Nebulizacidn, Inhaloterapia u Oxigenoterapia: Esta actividad la registra el personal que realiza la atencién.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anotar
e Enel 12 casillero la Oxigenoterapia o Nebulizacién o Inhaloterapia
e Enel22casillero el diagndstico que requiere la Nebulizacién o Inhaloterapia u Oxigenoterapia
En el item: Tipo de diagndstico marque:
e Enel19casillero en “D”
e Enel22casillero en “R”
En el item Lab anote:
e Enel 19 casillero anote el nimero procedimientos realizados
Codigo CIE/CPT: Registre los cddigos asociados a cada diagndstico/procedimiento seglin corresponda.
o 94664 nebulizacion o Inhaloterapia
e 94799.02 Oxigenoterapia
DISTRITO DE E 5 TIPO DE
DNI FINANC. s E
PROCEDENCIA S DIAGNOSTICO
D EDAD | E RERIMEIRD BAUTEYEI /: C DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA 5 CODIGO
| H.C 10 12 X CEFALICO Y ANTROPOMETRICA B \ Y/O ACTIVIDAD DE SALUD A CIE/CPT
A FICHA CENTRO ABDOMINAL HEMOGLOBINA | ¢ | ¢ P |D| R |B
ETNIA 0 e
FAMILIAR POBLADO (*) C [}
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
2 San Juan A PESO N [ N | 1. Nebulizacién P R |3 94664
3146284620 2 de MlPe TALLA 2.SOBA P 1D 1449
/ Miraflores | 4 ’
0
3 3570 80 D Pab Hb R|R P D| R
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ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA — DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES

| Cédigo Diagnéstico / Actividad

A00

A009
A010
A011
A012
A013
A014
A020
A03

A030
A039
A040
A041
A042
A043
A045
A049

Célera

Cdlera, no especificado

Fiebre tifoidea

Fiebre paratifoidea A.

Fiebre paratifoidea B.

Fiebre paratifoidea C.

Fiebre paratifoidea, no especificada.

Enteritis debido a Salmonella

Shigelosis

Shigelosis debida a Shigella dysenteriae

Shigelosis de tipo no especificado

Infeccion debida a Escherichia coli enteropatdgena
Infeccidén debida a Escherichia coli enterotoxigena
Infeccion debida a Escherichia coli enteroinvasiva
Infeccién debida a Escherichia coli enterohemorragica
Enteritis debida a Campylobacter.

Infeccion intestinal bacteriana, no especificada

Cédigo Diagndstico/Actividad

AO5

A059
A060
AO07

A071
A072
A080
A082
A083
A084
A09

A090
A099
A09X
R571
E86X

Otras intoxicaciones alimentarias bacterianas, no
clasificadas en otra parte

Intoxicacion alimentaria bacteriana, no especificada
Disenteria amebiana aguda

Otras enfermedades intestinales debidas a
protozoarios.

Giardiasis [lambliasis]

Criptosporidiosis

Enteritis por rotavirus.

Enteritis por Adenovirus.

Otras enteritis virales

Infeccion intestinal viral, sin otra especificacion
Otras gastroenteritis y colitis de origen infeccioso y no
especificado

Otras gastroenteritis y colitis de origen infeccioso
Gastroenteritis y colitis de origen no especificado
EDA Persistente

Choque hipovolémico.

Deshidratacién / Deplecién del volumen

99401.12 Consejeria para la prevencion de EDA

99344
U310
u31o

Visita Domiciliaria
Administracion de tratamiento (zinc)
Administracion de tratamiento (SRO)

Para el registro de las EDA se debera tener en cuenta lo siguiente:

Siempre se registrara la clasificacion de la EDA seguido del grado de deshidratacién, de acuerdo a la nueva codificacion:

Clasificacion de la EDA Grado de Deshidratacion

Sin Deshidratacion

Acuosa, Disentérica o

. Con Deshidratacion
Persistente

Se registra

Solo el diagndstico de EDA
(segun clasificacion CIE10)

Diagndstico de EDA + E86X Deshidratacion

(Deplecién de volumen)

Diagnostico de EDA + R571 Shock

o el (Shock Hipovolémico)
CLASIFICACION DE LA DIARREA CONCEPTO CODIGO DIAGNOSTICO
Deposiciones de | AO01.0 Fiebre tifoidea
consistencia A01.1 Fiebre paratifoidea A.
disminuida. A01.2 Fiebre paratifoidea B.
A01.3 Fiebre paratifoidea C.
A01.4 Fiebre paratifoidea, no especificada.
A02.0 Enteritis debido a Salmonella
A04.0 Infeccidn debida a Escherichia coli enteropatégena
A04.1 Infeccion debida a Escherichia coli enterotoxigena
A04.9 Infeccidn intestinal bacteriana, no especificada
A0S Otras intoxicaciones alimentarias bacterianas, no clasificadas en otra parte
Diarrea Aguda Acuosa A05.9 Intoxicacion alimentaria bacteriana, no especificada
AOQ7 Otras enfermedades intestinales debidas a protozoarios.
A07.1 Giardiasis [lambliasis]
A07.2: Criptosporidiosis
A08.0 Enteritis por rotavirus.
A08.2 Enteritis por Adenovirus.
A08.3 Otras enteritis virales
A08.4 Infeccidn intestinal viral, sin otra especificacién
AQ9 Otras gastroenteritis y colitis de origen infeccioso y no especificado
A09.0 Otras gastroenteritis y colitis de origen infeccioso
A09.9 Gastroenteritis y colitis de origen no especificado
Diarrea que | AO3 Shigelosis
contiene sangre y | A03.0Shigelosis debida a Shigella dysenteriae
moco. A03.9 Shigelosis de tipo no especificado.
Diarrea Aguda Disentérica A04.2 Infeccién debida a Escherichia coli enteroinvasiva
A04.3 Infeccion debida a Escherichia coli enterohemorrégica
A04.5 Enteritis debida a Campylobacter.
A06.0 Disenteria amebiana aguda

Sistema de Informacién de Consulta Externa
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Diarrea Persistente

Diarrea de 14 o mas
dias de duracidn,
considerandose
cronica cuando las
deposiciones
persisten por mas
de cuatro semanas.

AO09X EDA Persistente

En las Atenciones de las Enfermedad Diarreica Aguda, registre:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote claramente:
e Enel 12 casillero el tipo de diagndstico segun la CIE10

e Enel 22 casillero el tipo de deshidratacidn si tuviera

e Enel32casillero la Administracion de tratamiento (zinc)

En el item: Tipo de diagndstico para todas las actividades marque “D”

En el item: Lab anote la sigla “ZN” para indicar que se administré el sulfato de zinc.
En el item: Lab anote la sigla “SRO” para indicar que se administro el sulfato de zinc.

EDA SIN COMPLICACION: Es decir sin deshidratacion, para lo cual sélo registre:

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote claramente:
e Enel12casillero el tipo de diagndstico segun la CIE10
e Enel22casillero la Administracién de zinc
e Enel 3 2casillero la Administracion de SRO

En el item: Tipo de diagndstico para todas las actividades marque “D”

En el item: Lab anote la sigla “ZN” para indicar que se administré el sulfato de zinc.
En el item: Lab anote la sigla “SRO” para indicar que se administro el sulfato de zinc.

DISTRITO DE § TIPO DE
D PNl FINANG. | proceDENCIA S | PERIMETRO EVALUACION 5 ) DIAGNOSTICO )
| HC 10 12 EDAD | E CEFALICO Y ANTROPOMETRICA ESTA v DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA LAB CODIGO
. X ABDOMINA BLEC | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/CPT
A FICHA CENTRO @ i HEMOGLOBINA c P |D|R
FAMILIAR UL POBLADO (*) o
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
2 San Juan bESO N N 1.. Infeccion |n.tc?st|r?zixl viral, b R A0S4
3 46284620 1 de PC sin otra eSpelelCaC|0n
. M - . .
/ Miraflores | 4 TALLA 2. Administracion de Zinc P R | ZN U310
0
3 3570 80 D| F| Pab Hb R R | 3. Administracion de SRO P R | SRO U310
EDA CON COMPLICACION: Es decir con Deshidratacién o Shock, para lo cual registre el diagndstico de la EDA, seguido
del tipo de deshidratacién y administracion de zinc, de la siguiente manera:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote claramente:
e Enel19casillero el tipo de diagndstico segun la CIE10
e Enel22casillero registrar: Deshidratacién/deplecion de volumen (E86X) o Choque Hipovolémico (R571)
e Enel32casillero la Administracion de zinc y/o sales de rehidratacion oral.
En el item: Tipo de diagndstico para todas las actividades marque “D”
En el item: Lab anote la sigla “ZN” y/o “SR0O”, para indicar que se administré el sulfato de zinc o las sales de rehidratacion
oral, luego de mejorar el estado de hidratacion del nifio o nifia. (Sin deshidratacion)
DISTRITO DE E E TIPO DE
DNI FINANC. S E .
PROCEDENCIA S DIAGNOSTICO
Y EDAD | E RERIMEIRD BTG /T\ C DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA CcODIGO
| H.C 10 12 X CEFALICO Y ANTROPOMETRICA | ¢ i Y/O ACTIVIDAD DE SALUD LAB CIE/CPT
FICHA CENTRO o | ABDOMINAL HEMOGLOBINA | t | ¢ P | D|R
FAMILIAR SURIEY POBLADO (*) E c|>
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
(1] San Juan bEso M 1. Shlgfglo:s de tipo no > R A039
| |46284620| 1 de s pC especificado
. M . .
0 Miraflores TALLA 2. Shock Hipovolémico P R R571
4 3570 80 D| F Pab Hb R | R | 3. Administracion de Zinc P R| ZN | U310
Sistema de Informacién de Consulta Externa 8




Manual de Registro y Codificacion de la Atencion en la Consulta Externa
Etapa de Vida Nifio

EDA DISENTERICA
DISTRITO DE E 5 TIPO DE
DNI FINANC. s E P
PROCEDENCIA S DIAGNOSTICO
Y EDAD | E ERIVIEIRG L eCON ; C DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA CcODIGO
| H.C 10 12 X CEFALICO Y ANTROPOMETRICA | ¢ | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD LAB CIE/CPT
A FICHA CENTRO o | ABDOMINAL HEMOGLOBINA | t | ¢ P [ D|R
FAMILIAR UL POBLADO (*) E tl)
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
1 1. Disenteria amebiana
o PESO N| N q P R A060
/ 46284620 1 Lince c PC aguda
M . ..
0 TALLA 2. Deshidratacién P R E86X
4 3570 80 D| F Pab Hb R | R | 3. Administracion de Zinc P R| ZN | U310
DISTRITO DE G S TIPO DE
DNI FINANC. s E "
PROCEDENCIA S DIAGNOSTICO
Y EDAD | E RERINIEIRC LSO Z \’; DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA cODIGO
| H.C 10 12 X CEFALICO Y ANTROPOMETRICA | ¢ | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD LAB CIE/CPT
A FICHA CENTRO o | ABDOMINAL HEMOGLOBINA | ¢ | ¢ P |D|R
FAMILIAR UL POBLADO (*) E c|>
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
1. Disenteria amebiana
é PESO N[N d P R A060
/ 46284620 1 Lince 5 PC aguada
M - - .
0 TALLA 2. Administracién de Zinc P R | ZN U310
4 3570 80 D| F Pab Hb R|R P R
EDA PERSISTENTE
DISTRITO DE & § TIPO DE
DNI FINANC. S E g
PROCEDENCIA S DIAGNOSTICO
L EDAD | E PERIMETRO EVALUACION x| ¥ | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA CODIGO
| H.C 10 12 X CEFALICO Y ANTROPOMETRICA | ¢ 0 Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD LAB CIE/CPT
A FICHA CENTRO o | ABDOMINAL | HEMOGLOBINA | L | c P |D|R
FAMILIAR UL POBLADO (*) E c|>
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
1 PESO N | N | 1. EDA Persistente P R A09X
0 | 46284620 1 Lince M PC . L,
/ 5 TALLA 2. Deshidratacién P R E86X
0 . . .
4 3570 80 D| F Pab Hb R | R | 3. Administracion de Zinc P R | ZN | U310
No se utilizara el cédigo de Suplementacion “Z298” para el Zinc, por ser administrado como tratamiento para la EDAy
no como Suplemento Nutricional.
Se recomienda que la demostracion de la primera toma de sulfato de zinc, sea brindada por un personal de salud (u otro
que haya sido capacitado previamente) dentro del establecimiento de salud (triaje, consultorio, u otro espacio identificado
para tal fin). Ademas, se brindard una consejeria sobre los cuidados en el hogar para tratar la diarrea.
Cuando se realiza la consejeria sobre los cuidados en el hogar para tratar la diarrea y evitar episodios futuros:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote claramente
e Enel 19 casillero el diagndstico de EDA
En el 29 casillero Consejeria
En el item: Tipo de diagndstico marque
e Enel 12 casillero SIEMPRE “R“
e Enel 22 casillero SIEMPRE “D”
En el item Lab, anote:
e Enel 22 casillero: Registrar la cantidad de consejerias, segln corresponda “1,2,3”
DISTRITO DE E E TIPO DE
DNI FINANC. S E A
PROCEDENCIA S DIAGNOSTICO
5 EDAD | E PERINEIRO AR /T\ \'} DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA L cODIGO
| H.C 10 12 X CEFALICO Y ANTROPOMETRICA | ¢ | Y/O ACTIVIDAD DE SALUD A CIE/CPT
A FICHA CENTRO o | ABDOMINAL HEMOGLOBINA | ¢ | ¢ P |D| R |B
E |
FAMILIAR SUE POBLADO (*) c o
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
1| 46284620 bEso v 1. Infeccidn intestinal viral, > 5 A084
0 . sin otra especificacion
/ 1 Lince 5 Pe 2. Consejeria ara  la
3570 M TALLA . 15€) P P R | 1| 99401.12
0 prevencion de EDA
4 80 p| F| Pab Hb R|R P |[p| R
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Cuando se realiza una cita de control la verificacion del consumo de zinc en el establecimiento de salud:
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote claramente

e Enel 19 casillero el diagndstico de EDA

e Enel 22 casillero Consejeria

En el item: Tipo de diagndstico marque

e Enel 12 casillero SIEMPRE “R*

e Enel 22 casillero SIEMPRE “D”

En el item Lab, anote:

e Enel29casillero “2, 3, 4...seglin corresponda”

DISTRITO DE N TIPO DE
DNI FINANC. s | e )
D BROGEDENEIA > | PeRIMETRO EVALUACION TR - DIAGNOSTICORSINIE )
| e 0 " EDAD | E | coalicoy | ANTROPOMETRICA | A | v | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA A | cooieo
: X 8 | ! Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/CPT
A T ) o | ABDOMINAL HEMOGLOBINA | ¢ | ¢ P D B
E I
FAMILIAR ST POBLADO (*) clo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
1. Infeccidn intestinal viral
1146284620 PESO NN R P | D A084
3 1 i o sin otra especificacion
ince
/ 5|m 2. Consejeria ara la
3570 TALLA 15€) P P 2 | 99401.12
0 prevencion de EDA
4 80 D| F Pab Hb R|R 3 D

Cuando la verificacion del consumo de zinc se realiza en el domicilio: Se sugiere que se realice al 3er y 7mo dia de

tratamiento con Zinc.

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

e Enel12casillero el diagndstico de EDA
e Enel 22 casillero Visita Domiciliaria

e Enel32casillero Consejeria

En el item: Tipo de diagnéstico marque

e Enel 19 casillero SIEMPRE “R”

e Enel22y32casillero SIEMPRE “D”

En el item Lab, anote:

e Enel22casillero el numero de la visita “1, 2, 3...segun corresponda”
e Enel32casillero el nimero de la consejeria “2, 3... segun corresponda”

DISTRITO DE Els TIPO DE
DNI FINANC. s | e .
D PROCEDENCIA > | PERIMETRO EVALUACION TR z DIAGNOSTICOE -
e 0 0 EDAD | E CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | A | v | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA A | copiGo
! : X 8 | ! Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/CPT
A FICHA . CENTRO o | ABDOMINAL HEMOGLOBINA | L | ¢ P D B
FAMILIAR POBLADO (*) clo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
1. Infeccion intestinal viral
1 PESO N[N X L ! P D A084
3 | 46284620 1 Lince PC sin otra espGCIflcaCIon
M .. S
/ 5 TALLA 2. Visita Domiciliaria P 1| 99344
0 3. Consejeria para la
4 3570 80 D| F Pab Hb R|R ) .J, P P 2 | 99401.12
prevencion de EDA

Cuando se realiza una referencia a un EE. SS de mayor complejidad: Esta actividad se registra dependiendo la
capacidad resolutiva de cada Establecimiento de Salud, hacer la referencia segin corresponda.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud, anote
e Enel12casillero el tipo de diagndstico segln la CIE10, como presuntivo.

e Enel29casillero Referencia

7 8 9 1 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
DISTRITO DE el TIPO DE
D o FINANC. | procepencia S | PERIMETRO EVALUACION 1w - DIAGNOSTICO | | )
EDAD | E a | v | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA CODIGO
| H.C 10 12 x | CEFALCOY | ANTROPOMETRICA | § | OB B A ey
A FICHA CENTRO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA | t | c P [D| R |B
ETNIA 0 E |
FAMILIAR POBLADO (*) clo
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
(25 pESO N | N | 1. Fiebre tifoidea D[ R A01.0
78645511 2 Coracora pPC -
/ 1M 2. Referencia a EE.SS con
TALLA . . P R 99700
0 capacidad resolutiva
3| 53230 80 D| F Pab Hb R|R P |D| R
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