2° Cy EFondoMundial  ([ESVIeRN

Arhn awern o LDA, e taderraient v b ma lete

CONAMUSA

ANEXO N°02.1

HOJA DE REFERENCIA INSTITUCIONAL

HOJADE REFERENCIA | v [ [ [ [ [ [ |
1. DATOS GENERALES.
Fecha [ dia | mes | ano | Hora |1 | [ ] Asegurado: PLANES DE L T T T T
[ | [ | ATENCIONSIS A B c D E
Tipo: ..
Establecimiento de Origen de la Referencia | |
Establecimiento Destino de la Referencia | |
2. IDENTIFICACION DEL USUARIO CODIGO DE AFI|LIA(|3ION AL SIS N° HI|STO|RIA|CLINICA
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Sexo Edad Afos [ | | Meses [ I ] pias T 1
Direccién: Distrito: Departamento:
3. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
Anamnesis
Examen Fisico 1° P.A. F.R. F.C.
Examenes Auxiliares
CIE-10 Dl P| R
Diagnéstico 1)
2)
3)

Tratamiento

4. DATOS DE LA REFERENCIA

UPS Destino de la Referencia:
Consulta Externa <& Apoyo al Diagndstico (Adjuntar orden) <O

Coordinacion de la Referencia -
Emergencia <

Fecha en que sera atendido:

Hora en que serd atendido:

Nombre de quien lo atender:

Nombre de quien se coordiné la atencién:

Especialidad de Destino:

Pediatria.................... O Medicina.................. O Cirugia...........oo. O Gineco-Obst. Lab. ¢ Dxlmag. (O Otros O
Condiciones del Paciente al Inicio del Traslado
Estable e} Mal Estado @)
Responsable de la RF Responsabl_e del Personal que acompafa Personal que recibe
Establecimiento
Nombre Nombre Nombre Nombre
Colegiatura Colegiatura Colegiatura Colegiatura
Profesion ©) Médico Profesion ©) Médico Profesion ©) Médico Profesion ©) Médico
Enfermera Enfermera Enfermera Enfermera
Obstetriz Obstetriz Obstetriz Obstetriz
O Otros.......... O Oftros.......... O Oftros........... O Oftros..........
Fecha I:l:l:l Hora I:l:l
Firmay Sello Firma y Sello Firmay Sello
Firma y Sello
Coordinaciones del Paciente a la llegada al Establecimiento Destino de la Referencia
e) Estable e) Mal Estado @) Fallecido
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA HOJA DE REFERENCIA

1. DATOS GENERALES

= N° (NUMERO DE REFERNCIA): Escribir el nimero correlativo de la hoja de referencia, la
referencia N° 001 corresponde a la primera referencia realizada desde el 1° de Enero y
termina con la Ultima realizada hasta el 31 de Diciembre del afio en curso.

= FECHA: Escribir el dia, mes y afio en el que realiza la referencia.

= HORA: Escribir la hora exacta en la que se realiza la referencia. Anotarla como la hora real del
dia., Ejemplo: 14:25 horas y no 02:25 p.m. Evitar las siglas a.m. o p.m.

= ASEGURADO: Sefialar si el usuario es beneficiario de algin tipo de seguro y especificar el
tipo de seguro.

= PLANES DE ATENCION SIS: Sélo si el paciente es beneficiario del Seguro Integral de Salud
(SIS) se marcard una X en el cuadro correspondiente al plan de atenciéon del que es
beneficiario. En caso de no ser asegurado no se marcara nada en esta seccion.

= ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN: Registra el nombre completo del establecimiento de salud
que realiza la referencia.

= ESTABLECIMIENTO DESTINO DE LA REFERENCIA: Escribir el nombre completo del
establecimiento de salud a donde se refriere al usuario o muestra.

IDENTIFICACION DEL AFILIADO:

= CODIGO DE AFILIACION AL SIS: Solo si el paciente es beneficiario del Seguro Integral de

Salud (SIS) se registrara su cédigo de atencion al SIS. En caso de no ser asegurado no se

marcara nada en esta seccion.

N° DE HISTORIA CLINICA: Anote el nimero de historia clinica del usuario.

APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRES: Registre cada apellido y

nombre en cada uno de los casilleros disefiados para ello.

= SEXO: Marque una X en el casillero correspondiente al sexo del usuario, F para femenino y M
para masculino.

= EDAD: Anote la edad en los cuadros correspondientes. Para el caso de los mayores de un
afo solo basta registrar en los cuadros correspondientes a ANOS. En caso de los pacientes
entre 1 y 11 meses sdlo se utilizar4 los cuadros correspondientes a MESES. En caso de los
menores de un mes, se utilizara los cuadros correspondientes a DIAS.

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA:

= ANAMNESIS: Detallar en forma concisa el inicio, curso y estado actual de la enfermedad
motivo de la referencia y los antecedentes del paciente que considere importante.

= EXAMEN FIiSICO: Detallar en forma concisa los hallazgos del examen fisico, especificando los
signos vitales.

= EXAMENES AUXILIARES: Registre en forma concisa y cronoldgica la fecha, el nombre y el
resultado de los examenes auxiliares que se hayan realizado al usuario. Ejemplo: 23/11/01:
Hematocrito = 27%; 24/11/02: Hemoglobina = 8 g./dl.

= DIAGNOSTICO: Registre el o los diagnésticos con su respectivo codigo de la 10™
Clasificacion Internacional de Enfermedades y con una X indique si se trata de un diagnéstico
Definitivo, Presuntivo o Repetitivo.

= TRATAMIENTO: Anote el tratamiento farmacoldgico, bioldgico u otro que haya administrado al
usuario hasta el momento de la referencia.

= UNIDAD PRODUCTORA DESTINO DE LA REFERENCIA: Marque una X en el casillero
correspondiente a la unidad productora donde ira referido el usuario: Consulta externa,
emergencia o apoyo al diagnéstico.

= COORDINACION: Indicar el nombre de la persona con quien se coordiné la referencia en el
establecimiento de destino.

v En casos de emergencia registrar la fecha y la hora de la coordinacion
v' En casos de consulta ambulatoria y apoyo al diagnéstico registrar la fecha, hora y el
nombre de la persona que brindara la atencidn en el establecimiento destino.

— ESPECIALIDAD DESTINO DE LA REFERENCIA: Marque una X en el casilero
correspondiente a la especialidad donde ira referido el usuario: Pediatria, Medicina, Cirugia,
Gineco-Obstetricia, Laboratorio, Imagenes, Otros. Registrar en cada caso la especialidad o
sub especialidad respectiva. En el rubro otros, considerar las especialidades no médicas:
psicologia, nutricion, odontologia, etc.

= CONDICIONES DEL PACIENTE AL INICIO DEL TRASLADO: Marque una X en el casillero
correspondiente a las condiciones de salud del paciente en el momento de la referencia:

=
=
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= RESPONSABLE DE LA REFERENCIA: El personal que refiere al usuario anotard su nombre,
N° de Colegiatura (si es profesional). Ademas, marcara con una X en el casillero
correspondiente a su Profesion; en Otro anotara el nombre de su profesion o si es Técnico o
Auxiliar de Enfermeria. Por Gltimo sellard y firmara la referencia.

= PERSONAL QUE ACOMPANA: El personal que acompafia al usuario (en caso de justificarse
gue acompafie al usuario) anotara su nombre, N° de Colegiatura (si es profesional). Ademas,
marcara con una X en el casillero correspondiente a su Profesion: en Otro anotara el nombre
de su profesién o si es Técnico o Auxiliar de Enfermeria. Por Gltimo pondra su sello y firmaréa la
referencia.

= PERSONAL QUE RECIBE: El personal que recibe al usuario referido anotara su nombre, N°
de Colegiatura, marcara con una X en el casillero correspondiente a su Profesién, en Otro
anotara el nombre de su profesiéon. Por udltimo anotara la fecha y hora en que recibi6 la
referencia, luego sellara y firmara la referencia en sefial de conformidad de la recepcion.

— CONDICIONES DEL PACIENTE A LA LLEGADA: Marcar con una X las condiciones de salud
del paciente a la llegada al establecimiento de destino: Estable, Mal Estado o Fallecido.
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ANEXO N°02.2
HOJA DE CONTRARREFERENCIA INSTITUCIONAL

HOJA DE CONTRARREFERENCIA v L]

1. DATOS GENERALES.

Fecha [ Dia | mes | ano | Hora |1 | [ ] Asegurado: PLANES DE L T T T 1L ]
| | | | ATENCIONSIS A B c D E
LI < T .

Establecimiento que Contrarrefiere | |

Establecimiento Destino de la Contrarreferenrial |
CODIGO DE AFILIACION AL SIS N° HISTORIA CLINICA

HEEREEN

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Sexo Edad Afios [ [ | Meses [T ] pias T

Direccién: Distrito: Departamento:

2. IDENTIFICACION DEL USUARIO

3.  RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Fecha de Ingreso | Fecha de Egreso [ [

Diagnoéstico de Ingreso

Diagnéstico de Egreso CIE-10 D| P| R

Tratamiento y/o
Procedimientos
realizados

Adjuntar informes y
Reportes de
Procedimientos

4. DATOS DE LA CONTRARREFERENCIA

Origen de la Referencia
De la Comunidad O De un Establecimiento de Salud O Autorreferencia O
Calificacion preliminar de la Referencia

)

UPS que ordene la Contrarreferencia

@)

Justificada No Justificada

Consultorio Ext. O Emergencia O Apoyo al Dx. O Hospitalizacion

Especialidad que Ordena la Contrarreferencia

Pediatria.................... O Medicina................... O Cirugia.........noee e} Gineco—obst.o Lab. e} DxImag. (O Otros O

Recomendaciones e indicaciones para el Seguimiento

Responsable de la Contrarreferencia

Condicion del usuario para la contrarreferencia Nombre:
i N° de colegiatura:
Curado 7 Desercion 7 Y
Mejorado ] Retiro Voluntario ]
Atendido x Apoyo al Dx |:| Fallecido |:|
Firma y Sello
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA HOJA DE CONTRARREFERENCIA

1. DATOS GENERALES

= N° (NUMERO DE CONTRARREFERNCIA): Escribir el numero correlativo de la hoja de

contrarrefencia, la contrarreferencia N° 001 corresponde a la primera contrarreferencia

realizada desde el 1° de Enero y termina con la Ultima realizada hasta el 31 de Diciembre del

afio en curso.

FECHA: Escribir el dia, mes y afio en el que realiza la contrarreferencia.

HORA: Escribir la hora exacta en la que se realiza la contrarreferencia. Anotarla como la hora

real del dia., Ejemplo: 14:25 horas y no 02:25 p.m. Evitar las siglas a.m. o p.m.

= ASEGURADO: Sefialar si el usuario es beneficiario de algun tipo de seguro y especificar el
tipo de seguro.

= PLANES DE ATENCION SIS: Sélo si el paciente es beneficiario del Seguro Integral de Salud
(SIS) se marcard una X en el cuadro correspondiente al plan de atencién del que es
beneficiario. En caso de no ser asegurado no se marcara nada en esta seccion.

= ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN DE LA CONTRARREFERENCIA: Escribir el nombre
completo del establecimiento de salud que realiza la contrarreferencia.

— ESTABLECIMIENTO DESTINO DE LA CONTRARREFERENCIA: Registrar el nombre
completo del establecimiento de salud a donde serd referido el usuario.

IDENTIFICACION DEL AFILIADO:

= CODIGO DE AFILIACION AL SIS: Solo si el paciente es beneficiario del Seguro Integral de

Salud (SIS) se registrara su cédigo de atencion al SIS. En caso de no ser asegurado no se

marcara nada en esta seccion.

N° DE HISTORIA CLINICA: Anote el nimero de historia clinica del usuario.

APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRES: Registre cada apellido y

nombre en cada uno de los casilleros disefiados para ello.

= SEXO: Marque una X en el casillero correspondiente al sexo del usuario, F para femenino y M
para masculino.

= EDAD: Anote la edad en los cuadros correspondientes. Para el caso de los mayores de un
afo solo basta registrar en los cuadros correspondientes a ANOS. En caso de los pacientes
entre 1 y 11 meses sdlo se utilizar4 los cuadros correspondientes a MESES. En caso de los
menores de un mes, se utilizara los cuadros correspondientes a DIAS.

= PROCEDENCIA: Anote el distrito de procedencia y la Direccion del usuario.

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA:

= FECHA DE INGRESO: Anote el dia, mes y afio en que ingresé el usuario al establecimiento
en condicion de referido.

= FECHA DE EGRESO: Anote el dia, mes y afio en que egreso el usuario del establecimiento
que realiza la contrarreferencia.

= DIAGNOSTICO DE INGRESO: Anote el o los diagnésticos con que e usuario llegd al
establecimiento de salud.

= DIAGNOSTICO DE EGRESO: Registre el o los diagnosticos de egreso del usuario, a los que
llegé como conclusion el establecimiento que atendié al usuario referido, con su respectivo
codigo de la 10™ Clasificacion Internacional de Enfermedades y con una X indique si se trata
de un diagnéstico Definitivo, Presuntivo o Repetitivo.

= TRATAMIENTO REALIZADO: Anote el manejo y/o tratamiento farmacolégico, bioldgico y
otros que se hayan administrado al usuario, asi como los procedimientos realizados hasta el
momento de la contrarreferencia. Se debe adjuntar los informes y resultados de éstos
procedimientos.

= ORIGEN DE REFERENCIA: Marque una X en el casillero correspondiente al Origen de la
Referencia: De la Comunidad. De un establecimiento de salud, autodirigirse (autorreferencia).

= CALIFICACION DE LA REFERENCIA: El personal que refiere al paciente y que realiza la
contrarreferencia realiza la calificacion preliminar de la referencia: Justificada o No
Justificada, de acuerdo a lo establecido en la norma técnica.

= UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPS) QUE ORDENA LA
CONTRARREFERENCIA: El personal que realiza el llenado marcara con una X en la Unidad
Productora de Servicios que ordena la contrarreferencia del usuario: Consulta Externa,
Emergencia, Apoyo al Diagnéstico u Hospitalizacion.

= ESPECIALIDAD QUE ORDENA DE LA REFERENCIA: Marque una X en el casillero
correspondiente a la especialidad que ordena la contrarreferencia del usuario: Pediatria,
Medicina, Cirugia, Gineco-Obstetricia, Laboratorio, Imagenes, Otros. Registrar en cada caso la
especialidad o sub especialidad respectiva. En el rubro otros, considerar las especialidades no
médicas: psicologia, nutricién, odontologia, etc.

Uy

=
=
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= RECOMENACIONES E INDICACIONES PARA EL SEGUIMIENTO: Anotar en forma clara y
precisa las recomendaciones e indicaciones, que debera seguir el personal de salud del
establecimiento de origen, para su control y seguimiento.

= CONDICION DEL USUARIO CONTRARREFERIDO: Marque una X en el casilero
correspondiente a las condiciones del usuario en el momento de la contrarreferencia: Curado,
Mejorado en Tratamiento, Atendido por Apoyo al Diagnoéstico, Desercion, Retiro Voluntario o
Fallecido.
= RESPONSABLE DE LA CONTRARREFERENCIA: El personal de salud (médico, otro
profesional de salud o técnico) que atiende y contrarrefiere al usuario anotara su nombre, N°
de Colegiatura y por ultimo pondra su sello y firmara la contrarreferencia.



