[

ENCUESTA A ESTABLECIMIENTOS DE SALUD EN LA ATENCION

BLYCA DEL,
e L

EN MENORES DE UN ANO - 2015

DEL CONTROL DE CRECIMIENTO, DESARROLLO Y VACUNAS

Decreto Legislativo N° 604 Ley de Organizacion de Funciones del INEI Cédigo RENAES
Decreto Supremo N° 043-2001-PCM del Secreto Estadistico
y Confidencialidad de la Informacion
\_ J
ENCRED.01
. LOCALIZACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
4 . . . )
A. UBICACION GEOGRAFICA B. UBICACION CENSAL
1. REGION 6. AREA Urbana...... 1 Rural....... 2
2. DEPARTAMENTO 7. ZONA GPS
3. PROVINCIA 8. MANZANA LONGITUD LATITUD
4. DISTRITO 9. FRENTE
5. CENTRO POBLADO 10. AER N° Inicial: Final:
11. Direccion del establecimiento de salud: (para tipo de via seleccione solo un cédigo)
Tipo de via: Avenida............ dirén............ 2 Cale............ 3 Pasaje............ 4 Carretera............ 5 Prolongacion............ 6 Ofro............. 7
Nombre de via PuertaN°| Block Int. Piso Mz. Lote Km. Teléfono
| Referencia de la direccion ‘ ‘
~/
II. IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
N
1. Nombre oficial del establecimiento de salud: (verifique la Resolucién de Categorizacion respectiva)
Tipo de establecimiento: Puesto de salud......1  Centro de salud......... 2 Hospital.......... 3 (segun el tipo de establecimiento, seleccione un cddigo)
‘ Nombre: | |
2. Direccion Regional de Salud (DIRESA), Direccion de
Salud (DISA) o Gerencia Regional de Salud (GERESA):
3. Red: | | 4. Micro Red: |
5. ¢El establecimiento de salud es centro base de: | Red? ... 1 Micro Red? ................ 2 NO ES CENTRO BASE ......3 |
6. Categoria del establecimiento de salud (segun reciente evaluacion):
‘ [ 1 [=2 i, 2 [=3iiiiii . 3 [ S 4 [/ 5 ‘
_/
lll. ENTREVISTA |
\
. Evaluador/a Externo/a
Visitas al - o "
establecimiento Fecha Hora Proxima visita Resultado*de la visita
de salud De A Fecha Hora ()
10
20
30
4°
50
6° N
T
RESULTADO FINAL DEL Fecha: (*) CODIGOS DE RESULTADO
ESTABLECIMIENTO DE SALUD Resultado: (— 1. Completa 2. Incompleta 3. Otro
(Especifique)
~/
IV. FUNCIONARIOS/AS DE LA ENCUESTA
Cargo DNI Nombre y apellidos

Evaluador/a Externo/a

Coordinador/a Departamental

Supervisor/a Nacional




V. DATOS GENERALES DEL/DE LA JEFE/A DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Nombres y apellidos
del/de la informante:

¢Es ellla jefe/a del
establecimiento de salud?

No....2
1. | ¢Cuadles son los nombres y apellidos del/de la jefe/a
del establecimiento de salud?
2. | ¢Cudl es su profesién? MEAiCO CirUjan0..........coovveeeeeeeveveveenn, 1 (01001161 [o1e o . 4
(Seleccione solo un codigo) (0112 F 2 Técnico/a en enfermeria ................ 5
ENfermero/a.........ccccovveneerrersivneneans 3 (0] 1 I 6
(Especifique)
3. | ¢Cual es su condicion laboral? Nombrado/a...........ccccverveeverenrnrnrnn, 1 SERUMS .......ooooevvevesrrreeiernis 3
(Seleccione solo un cédigo) Contratado/a...........c.cocoveereeriroreninien. 2 O oottt 4
(Especifique)

VI. CAPACIDAD RESOLUTIVA PARA EL CONTROL DE CRECIMIENTO, DESARROLLO, VACUNAS Y
SESIONES DEMOSTRATIVAS EN PREPARACION DE ALIMENTOS EN MENORES DE UN ANO

A. CONSULTORIO DE LA NINA Y EL NINO

Nombre y apellido del/de la informante del servicio:

Consultorio N°

NI 1 No......... 2
1. | ¢El establecimiento de salud cuenta con un ambiente
exclusivo para el control de crecimiento, desarrollo y
i S R 1 NO oo 2
vacunas de la nifia y el nifio?
(Verifique el lugar fisico)
2. | ¢El establecimiento de salud cuenta con el Padrén :
. N R 1
Nominado de menores de 5 afios?
(Verifique la existencia del documento fisico o digital) NO o 2 —> “
3. Eyalyadorla Externo/a: Identifique y sgleccione los Criterios del Padrén Nominado Si No
criterios con que cuenta el Padron Nominado: —
a. Nombre del establecimiento de salud....... 1 2
b. Codigo RENAES..........ccooooevviiiiiee 1 2
c. Apellidos y nombres del/de la menor......... 1 2 Si tiene los 9
d. Fecha de nacimiento..............ccocooo...... 1 2 criterios
CONTINUE con
e. N°deDNIo CUL......covvvevvieiiiiiene, 1 2 pregunta
£ SEXO..uiiiiiiieeiie e 1 2 4. Conteo del
- padrén nominado,
g. T|p0 de SegUrO .................................... 1 2 caso contrario
h. Numero de afiliacion....................cc....... 1 2 PASEAS
i. Direccion de domicilio..............eceeeeeennns 1 2
4. | Realice el conteo de menores de 5 afios registrados en | 4.A Total de nacimientos segun periodo de referencia
el Padréon Nominado, desde....... l...... hasta ...... Loepent
mes ano mes ano
. . o L
Afos N° de nacimientos Periodo de referencia N° de nacimientos
Meses 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 a. Total de nifias y nifios que nacieron en los dltimos
ENERO 5afos, de ............ VAU B Joiiina.
FEBRERO mes ano mes ano
MARZO b. Total de nifias y nifios que nacieron en los dltimos
ABRIL 12 meses, de ............ YA F: R A
MAYO mes afio mes afio
JUNIO " » ; o
c. Total de nifias y nifios que nacieron en los ultimos
JuLio 3meses, de ........... Loviririnnn E- I YA
AGOSTO mes afio mes afio
SETIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE




Elmes de ............... , el personal de salud que realizo

mes anterior

la atencion de crecimiento, desarrollo y vacunas,

registr6 en el Formato HIS (Sistema de Informacién en R 1 NO oo 2
Salud) las actividades diarias realizadas?
(Verifique el formato HIS)
Elmesde .............. , ¢el personal de salud que realizé
més antérior
la atencion de crecimiento, desarrollo y vacunas,
registré en el Formato Unico de Atencién del Seguro R 1 NO oo 2
Integral de Salud, las actividades diarias realizadas?
(Verifique el FUA)
¢El consultorio de la nifia y el nifio tiene:
RECURSO CODIGO SIGA | DESCRIPCION DEL CODIGO SIGA CODIGO DE CALIFICACION
Equipos e instrumentales (Verifique)
602208560005 | 1 Balanza pedialricamecanica | ;4 Ny 2 No operativo .
1. 1Balanza pediatrica — —
602208560023 | peienZa pediicademesa | g 4 No_2  Nooperativo .
: ot “1” Estetoscopio “pediatrico” de . .
2. 1 Estetoscopio pediatrico 495100060021 dos cambi os?p P Si...1  No.. No operativo ....
3. 1Cinta métrica para medidas “1” Cinta métrica para medidas , .
antropométricas 497000020267 antropométricas de 2 cm x 1.50 m? Si...1  No.. No operativo ....
) “1” Infantometro? i )
4, 1 Infantémetro 602250000001 (de 85 a 110 cm) Si...1  No.. No operativo ....
; “1” Tallimetro de madera? . .
5. 1 Tallimetro de madera 64620005 (maximo 2.0 metros) Si...1  No.. No operativo ....
6. 1 Campanilla de bronce 317500100331 | “1” Campanilla de bronce? Si...1  No.. No operativo ....
7. 1 Termdmetro clinico 49510010 *1” Termémetro clinico? Si...1  No.. No operativo ...
Insumos y materiales fungibles (Verifique)
1. Algodén 49570007 Algodon hidrdfilo? Si...1  No.. No operativo ....
58360022 (Jal())%r;/o(;[?rhexidina 0.05 g/100 mi Si...1  No... No operativo ....
58360022 Jabén clorhexidina gluconato Si..1 No No operativo
o 29/100 ml (2%)? p
2. Jabon antiséptico - —
58360022 Jg‘}/’:)’;‘ clorhexidina 5 g/100 m Si..1 No..2 Nooperativo..
58330073 Jabén liquido triclosan? Si...1  No.. No operativo ....
3. 2 Bajalenguas de madera 495700110002 | “2” Bajalenguas de madera? Si...1  No.. No operativo ....
Carné de atencién integral de . .
. 475100050283 salud de la nifia? Si...1  No... No operativo ....
4 Camé de atencion Carné de atencién integral de
475100050284 | ca1ud del nifio? Si...1  No... No operativo ....
“Formato plan de atencion integral e
5. Plan de atencién e historia clinica 475100051886 | historia clinica completa de lanifia/ | Si....1  No... No operativo ....
nifo?
Implementos para el lavado de manos (Verifique)
Lavamanos? Si...1  No... No operativo ....
Lavamanos, balde Balde de plastico “de 8 litros o ; ;
1. o bidén de plastico 64610006 Mas™? Si...1  No.. No operativo ....
64610007 Bidon de plastico “de 8 lirosomas™ | Si...7  No... No operativo ...
2. Jabon 13920010 Jabén? Si...1  No... No operativo ....
3. Papel toalla 13920016 Papel toalla? Si...1  No... No operativo ....




B. CADENA DE FRIiO

¢ Es responsable del servicio?
Nombre y apellido del/de la informante del servicio: I 1 Noo 2

1. | ¢El establecimiento de salud cuenta con un
ambiente exclusivo para cadena de frio? Sl 1 NO ..ot 2
(Verifique el lugar fisico)

2. | ¢Elarea de cadena de frio dispone de:

RECURSO cODIGO SIGA DESCRIPCION DEL CODIGO SIGA CODIGO DE CALIFICACION

a. | Sistema de refrigeracion y elementos complementarios (Verifique)

‘" Refrigeradora  “eléctrica a

11226039 compresion” para vacunas tipo ICE | Si..1 No..2  Nooperativo...3
LINED “horizontal?

“1”  Refrigeradora y congeladora

11226039 ‘eléctrica a compresion” para vacunas | Si...1  No..2  Nooperativo....3
1. refrigeradora y congeladora “1" Refrigeradora y congeladora de
para vacunas absorcion a gas propano o resistencia ) .
112261880011 eléctica para vacunas ‘horizontal | Sf--1 ~ No..2  Nooperativo...3
Ivertical™?
“1” Refrigerador a y congeladora
11225557 fotovoltaica (solar) para vacunas Si...1  No..2  Nooperativo....3
“horizontal™?
2. 1Termo porta vacunas 536498310001 | ! Termo para transporte de Si..1 No.2 Nooperatio..3
bioldgicos y vacunas?
1 Juego de paquetes frios para termo . " , .
3. porta vacunas 512000281055 Paquetes frios para termo? Si..1  No..2 Nooperativo...3
4. 1 Caja transportadora 53221074 “1” Caja transportadora de vacunas? Si...1  No..2  Nooperativo...3
5. Juego de paquetes frios para caja 512000281407 Paquetes frios para caja i1 No.2 Nooperafivo..3

transportadora transportadora de vacunas?

“1” Termémetro de alcohol vertical de Si. 1 No.2

.1 Termdémetro para termo porta vacunas 1100011
6 P P 511000710059 rango -20°C a +50°C?

No operativo .... 3

7. 1Datalogger 672288020001 “1” Registrador de datos data logger? | Si...1  No..2  Nooperativo....3

b. | Inmunobiolégicos (Verifique)

584300120003 Vacuna “Pentavalente” (DPT, HIBy

1. Vacuna Pentavalente VHB) inyectable por 1 dosis?

Si...1  No..2  Nooperativo....3

584300010004 Vacuna contra Neumococo Si. 1

2. Vacuna contra Neumococo inyectable por 1 dosis?

No...2  No operativo....3

3. Vacuna contra Rotavirus 584300220001 ngigga conira Rotavirus PLV por 1 Si...1  No..2  Nooperativo....3

C. FARMACIA GENERAL O CENTRAL

. . . . ¢Es responsable del servicio?
Nombre y apellido del/de la informante del servicio: s 1 No.. )

1. | ¢Lafarmacia general o central para la atencion integral de la nifia y el nifio tiene: (Verifique)

RECURSO CODIGO SIGA DESCRIPCION DEL CODIGO SIGA CODIGO DE CALIFICACION

“Sulfato ferroso” heptahidrato
“(equivalente hierro elemental)”

582800230013 15 mg de Fe/5 ml jarabe 180 ml? Si...1  No..2  Nooperativo....3
a Sulfato ferroso oral (Sulfato ferroso 75 mg/5 ml jarabe
' 180 mi)
582800230005 | Sulfato ferroso” heptahidrato 25 Si..1 No.2 Nooperativo...3

mg/ml solucion “gotas” 30 ml?




Otras combinaciones de multivitaminas

b. Multimicronutrientes 585700010030 Si...1  No..2  Nooperativo....
polvo 1g?
Jeringa descartable 1 ml con aguja ; ;
c. Jeringa descartable o 495700350043 23Gx 17 Si..1 No..2 No operaivo....
retractable de 1 ml Jeringa refractable de 1 mlconaguia | ;4 No. 2 Nooperativo ..
25Gx 1"
2. | ¢La farmacia general o central para el control prenatal tiene:
RECURSO CODIGO SIGA DESCRIPCION DEL CODIGO SIGA CODIGO DE CALIFICACION
a. | Suplementos (Verifique)
1. Acido folico 582800250001 | \cido folico 500 meg "ableta Si..1  No..2 Nooperativo...
(0.5 mg)?
Acido folico + “sulfato ferroso”
C el heptahidrato (equivalente de hierro , )
2, Acido félico + sulfato ferroso 582800240001 elemental) Si...1  No...2  Nooperativo....
400 “mcg” + 60 mg “tableta?
3. Carbonato de calcio 585200200001 Carbonato de calcio” equivalente Si...1  No...2  Nooperativo....

500 mg calcio ‘tableta™?

OBSERVACIONES




D. PROMOCION DE LA SALUD
(Sesiones demostrativas en preparacién de alimentos)

¢Es responsable del
Nombre y apellido del/de la informante del servicio: servicio?

1. ¢El establecimiento de salud realiza sesiones Quincenal? ..........cc....coeenenn. 1 Semestral?.................... 5

demostrativas en preparacion de alimentos, de manera: Mensual?............cccccoovvivinins 2 Otra? 6
(Seleccione solo un coaigo) Bimestral? ...........c.ccccovvne.n. 3 (Especifique) PASE
NOREALIZA ...............
THMESHral? ..., 4 g IS

2. | ¢Quién financié la compra de los alimentos perecibles | DIRESA/DISA/RED/MICRORED... 1  Personal de salud............... 4

utilizados en la ultima sesion demostrativa en preparacion o .

de alimentos? Establecimiento de salud............. 2 Participantes...................... 5

(Seleccione uno o mas c6digos) Municipalidad.................co....... 3 Otro 6

(Especifique)

3. | ¢Cuenta con el formato lista de participantes de la ultima
sesion demostrativa en preparacion de alimentos? Sl 1 NO..oooiiieie 2
(Verifique la lista de participantes )

4. | ¢El establecimiento de salud para el desarrollo de las sesiones demostrativas en preparacion de alimentos, cuenta con:

RECURSO CODIGO SIGA DESCRIPCION DEL CODIGO SIGA CODIGO DE CALIFICACION
a. | Documento técnico (Verifique)
o . Documento  Técnico de  Sesiones
D to T de S , .
1. Dgﬁgﬁgtﬁla: onico de wesiones Demostrativas de preparacion de alimentos | Si...1  No..2  Nooperativo....
para poblacién materno infantil?
b. | Materiales (Verifique)
1.  Recetario de las preparaciones de Recetario de las preparaciones de alimentos p ;
alimentos para menores de un afio para menores de un afio? Si..1 No..2 Nooperativo...
169900180070 (2‘3‘ CF:T']‘;},“ tendidos de plastico Si.1 No.2 Nooperativo...
2. Setde platos —— —
169900180073 (13 CF:T']";‘E,OS de postre de plastico Si..1 No.2 Nooperativo...
169400010009 | “06"Cucharas de acero inoxidable? Si...1  No..2  Nooperativo...3
3. Set de cubiertos 03 Tened 3 noxidable d
169400070001 mesaf”e ores de acero noxidable de Si..1  No.2 Nooperativo..3
4.  Setde tapers 503700100014 | “10” Envases con tapa tipo taper x 1 litro? Si...1  No..2  Nooperativo...3
5. 1 Tabla de picar 16940025 “1” Tabla de picar? Si...1  No.2 Nooperativo....
6. 1 Cuchilo de cocina 16940005 010 Cﬁ]‘;%h'"" de acero inoxidable para Si..1 No.2 Nooperativo...
Lavamanos? Si...1  No..2 Nooperativo....
T :;gggnos, balde o bidon de 64610006 Balde de plastico “de 8 litros 0 mas™? Si...1  No..2 Nooperativo....
64610007 Bidon de plastico “de 8 litros 0 mas™? Si...1  No.2 Nooperativo....
8.  Jabon para lavado de manos 13920010 Jabon? Si...1  No.2 Nooperativo....
9. Toalla de mano o oapel toalla para el 135000370002 | Toalla de mano? Si...1  No.2  Nooperativo....
secado de manos ] .
13920016 Papel toalla? Si...1  No.2 Nooperativo....

OBSERVACIONES




E. RECURSOS HUMANOS

¢ Es responsable del area?

Nombre y apellido del/de la informante del area: Si . No 2

1. | El establecimiento de salud, ;cuantas plazas de
personal  profesional asistencial nombrado, TOTAL
contratado y SERUMS tiene, en cuanto a:

(Verifique el registro de personal u otra fuente oficial)

Condicion laboral
Nombrados/as| Contratados/as SERUMS

a. MEdicoS?...........couvveeverenne.

b. ObStetras? ........ccoovvvvevverevnn.

c. Enfermeros/as?......................

d. Técnicos/as en enfermeria? ....

e. Técnicos/as en farmacia?........

f. Técnicos/as en laboratorio?.....

1.1. Evaluador/a Externo/a, ; Se verificé esta informacién? Si....... 1 No............. 2

OBSERVACIONES




]

1.
¢ Cuales son los nombres y apellidos de cada uno/a de los/as
enfermeros/as que trabajan en el establecimiento de salud?

(Mes anterior)

2

¢Cual es el nimero de su

Documento Nacional de
Identidad (DNI)?

(Verifique)

(Ingrese en los recuadros
correspondientes)

3.
¢Cualessu
condicion laboral?

(Mes anterior)
Nombrado/a.................
Contratado/a.................. 2
SERUMS........covvnerin 3
Otra 4

(Especifique)

(Seleccione solo un
codigo)

En el mes de'hﬁé’s‘"" ien qué
servicios o areas ha laborado:

(Mes anterior)

Consultorio de la nifia y el nifio?..... 1
Consultorio de crecimiento y

desarrollo (CRED)? ... 2
Consultorio de vacunas?................. 3
Promocién de la salud

(PROMSA)? ..o 4
Consultorio externo en atencién
Prenatal? .........coovevonerrneenneennienns 5

Consultorio externo de medicina?... 6
Atencién inmediata del recién

nacido en sala de partos o
alojamiento conjunto?.................. 7
Emergencia general? ......
Hospitalizacion general? . .9
Sala de partos?...........cccevevernnr 10
Otro servicio? 11

(Especifique)
NINGUNO....

(Seleccione uno o mas cédigos)

del lunes .......

5.
Las ultimas dos semanas del mes anterior,
........... al domingo ......... wceeersy
mes dia mes

dia

¢En qué turnos y dias labor6?
(Marque “X” o “~”, seguin corresponda)

X : Programado  —: No programado
CRED.......coovvirreninens 2
Vacunas.........ccoeenne 3
PROMSA..........coeenens 4
Consultorio externo
en atencion prenatal... .

6 Pase al ingreso

NINGUNO > del siguiente

rI

profesional

6.
¢ Qué tipo de
atencion realizo:

(Mes anterior)

Control de crecimiento y
desarrollo (CRED)? .......1

Vacunas?..........ccenn 2
Consejeria en lactancia
materna exclusiva y/o
alimentacion
complementaria? ............3
Sesiones demostrativas
en preparacion de
alimentos?...........c...4
Sesiones demostrativas
en lavado de manos?....5
Control prenatal?............6
Otra atencion? 7
(Especifique)
(Seleccione uno o mas
codigos)

M
2

T

M
3

T

M
4

T

M
5

T




]

1.
¢ Cuales son los nombres y apellidos de cada uno/a de los/as
enfermeros/as que trabajan en el establecimiento de salud?

(Mes anterior)

2

¢Cual es el niimero de su

Documento Nacional de
Identidad (DNI)?

(Verifique)

(Ingrese en los recuadros
correspondientes)

3.
¢Cuales su
condicion laboral?

(Mes anterior)

Nombrado/a................ 1
Contratado/a ..
SERUMS.....

Otra, 4
(Especifique)

(Seleccione solo un
codigo)

En el mes de'r‘ﬁé‘s‘"" ien qué
servicios o areas ha laborado:

(Mes anterior)

Consultorio de la nifia y el nifio?..... 1
Consultorio de crecimiento y
desarrollo (CRED)?..........
Consultorio de vacunas?.
Promocién de la salud
(PROMSA)?.

Consultorio externo en atencién
Prenatal? ...........ccomeevconnercnnnnns 5

Consultorio externo de medicina?... 6

Atencion inmediata del recién
nacido en sala de partos o
alojamiento conjunto?.

Emergencia general
Hospitalizacion general? .

Sala de partos?... .

Otro servicio? 11
(Especifique)

NINGUNO....covcrsrsvesvesesssvssririn 12

(Seleccione uno o mas cédigos)

5

Las ultimas dos semanas del mes anterior,

del lunes ......... coeeues

dia

al domingo ......... .ceeee. s
df

¢En qué turnos y dias labor6?
(Marque “X” o “~”, seguin corresponda)

X : Programado

PROMSA

Consultorio externo
en atencion prenatal...

NINGUNO...............

W_,

—: No programado

Pase al ingreso
del siguiente
profesional

6.
¢ Qué tipo de
atencion realizo:

(Mes anterior)

Control de crecimiento y
desarrollo (CRED)? ....... 1
Vacunas?.........cccen 2
Consgjeria en lactancia
materna exclusiva y/o
alimentacion
complementaria? .. .3
Sesiones demostrativas
en preparacion de
alimentos?...........ccc... 4
Sesiones demostrativas
en lavado de manos?....5
Control prenatal? ...........6

Otra atencion? 7
(Especifique)

(Seleccione uno o mas
codigos)

—H | SE(A|=E|A|=E|4H(=




£z

1.
¢ Cuales son los nombres y apellidos de cada uno/a
de los/as médicos que trabajan en el establecimiento
de salud?

(Mes anterior)

2

¢Cual es el niimero de su

Documento Nacional de
Identidad (DNI)?

(Verifique)

(Ingrese en los recuadros
correspondientes)

3.
¢Cualessu
condicion
laboral?
(Mes anterior)

Nombrado/a.....1
Contratado/a....2
SERUMS.......... 3

Ofra 4
(Especifique)

(Seleccione
solo un cédigo)

4.
¢Cuadles su
especialidad?
Pediatria....... 1

Gineco
obstetricia .....2
Medicina
interna...........3

Otra 5
Especifique)

NINGUNA.....6

(Verifique el
Registro
Nacional de
Especialidad-
RNE)

En el mes de""ﬁié's"" éen qué
servicios o areas ha laborado:

(Mes anterior)
Consultorio de la nifia y el nifio?..... 1
Consultorio de crecimiento y
desarrollo (CRED)? ........
Consultorio de vacunas?
Promocién de la salud
(PROMSA)?......ovvvvevirineerriirnneriririnns 4

Consultorio externo en atencién
Prenatal?...........ccomeevcvneercnnnns 5

Consultorio externo de medicina? ..6

Atencion inmediata del recién nacido
en sala de partos o alojamiento
COMUNEO? ..o

Emergencia general?
Hospitalizacion general?
Sala de partos? .....
Otro servicio?

(Especifique)
NINGUNO ...cocovsrrrirsirsersernn 12

Seleccione uno o mas cédigos,

6.
Las ultimas dos semanas del mes anterior,
del lunes ......... ... al domingo ......... ..o s
dia mes ia mes

¢En qué turnos y dias labor6?
(Marque “X” o “~”, seglin corresponda)

X : Programado

PROMSA..........ccoeuune 4

Consultorio externo
en atencion prenatal...

NINGUNO...............

—: No programado

Pase al ingreso
del siguiente
profesional

7.
¢ Qué tipo de
atencion realizo:

(Mes anterior)

Control de crecimiento y
desarrollo (CRED)? ......1
Vacunas? ... 2
Consejeria en lactancia
materna exclusiva y/o
alimentacion
complementaria? ...........3
Sesiones demostrativas
en preparacion de
alimentos?....................4
Sesiones demostrativas
en lavado de manos?...5
Control prenatal? ..........6

Otra atencion? 7
(Especifique)

(Seleccione uno o mas
codigos)

| =S AHA| =4 | =2 4| =

10



£z

1.
¢ Cuales son los nombres y apellidos de cada uno/a
de los/as médicos que trabajan en el establecimiento
de salud?

(Mes anterior)

2

¢Cual es el niimero de su

Documento Nacional de
Identidad (DNI)?

(Verifique)

(Ingrese en los recuadros
correspondientes)

3.
¢Cualessu
condicion
laboral?
(Mes anterior)

Nombrado/a.....1
Contratado/a....2
SERUMS.......... 3

Ofra 4
(Especifique)

(Seleccione
solo un cédigo)

4.
¢Cuadles su
especialidad?
Pediatria....... 1

Gineco
obstetricia .....2
Medicina
interna...........3

Otra 5
Especifique)

NINGUNA.....6

(Verifique el
Registro
Nacional de
Especialidad-
RNE)

En el mes de""ﬁié's"" éen qué
servicios o areas ha laborado:

(Mes anterior)
Consultorio de la nifia y el nifio?..... 1
Consultorio de crecimiento y
desarrollo (CRED)? ........
Consultorio de vacunas?
Promocién de la salud
(PROMSA)?......ovvvvevirineerriirnneriririnns 4

Consultorio externo en atencién
Prenatal?...........ccomeevcvneercnnnns 5

Consultorio externo de medicina? ..6

Atencion inmediata del recién nacido
en sala de partos o alojamiento
COMUNEO? ..o

Emergencia general?
Hospitalizacion general?
Sala de partos? .....
Otro servicio?

(Especifique)
L[N [C1V] (O —— 12

Seleccione uno o mas cédigos,

6.
Las ultimas dos semanas del mes anterior,
del lunes ......... ... al domingo ......... ..o s
dia mes dia mes

¢En qué turnos y dias labor6?
(Marque “X” o “~”, seglin corresponda)

X : Programado  —: No programado

PROMSA..........ccoeuune 4

Consultorio externo
en atencion prenatal...

NINGUNO...............

Pase al ingreso
del siguiente

profesional

7.
¢ Qué tipo de
atencion realizo:

(Mes anterior)

Control de crecimiento y
desarrollo (CRED)? ......1
Vacunas? ... 2
Consejeria en lactancia
materna exclusiva y/o
alimentacion
complementaria? ...........3
Sesiones demostrativas
en preparacion de
alimentos?....................4
Sesiones demostrativas
en lavado de manos?...5
Control prenatal? ..........6

Otra atencion? 7
(Especifique)

(Seleccione uno o mas
codigos)

| =S AHA| =4 | =2 4| =

1



1.
¢Cuales son los nombres y apellidos de cada uno/a de los/as
obstetras que trabajan en el establecimiento de salud?

(Mes anterior)

£z

2

¢Cual es el niimero de su
Documento Nacional de

Identidad (DNI)?

(Verifique)

(Ingrese en los recuadros
correspondientes)

3.
¢Cuales su
condicion laboral?

(Mes anterior)

Nombrado/a ..................
Contratado/a ..
SERUMS.....

Otra,
(Especifique)

(Seleccione solo un
codigo)

En el mes de'r'rié's"'" ien qué
servicios o areas ha laborado:

(Mes anterior)

Consultorio de la nifia y el nifio?.......1
Consultorio de crecimiento y
desarrollo (CRED)?..........
Consultorio de vacunas?.
Promocién de la salud
(PROMSA)?.

Consultorio externo en atencién
Prenatal? ............ceecomeevcvneernnnerenn 5

Consultorio externo de medicina?.....
Sala de partos?...
Emergencia general
Hospitalizacion general? .

Consultorio externo en atencién en
Planificacion familiar /consejeria?... 10

Otro servicio? 11
(Especifique)
NINGUNO. 12

5.
Las ultimas dos semanas del mes anterior,
dellunes ......... weveeene al domingo ......... .ceeee. s
dia mes dia mes

¢En qué turnos y dias labor6?
(Marque “X” o “~”, seguin corresponda)

X : Programado

CRED.......covrvenrernen 2
Vacunas........ccoerunene 3
PROMSA

Consultorio externo
en atencion prenatal...

NINGUNO...............

(Seleccione uno o mas cédigos)

W_,

—: No programado

Pase al ingreso
del siguiente
profesional

6.
¢ Qué tipo de
atencion realizo:

(Mes anterior)

Control de crecimiento y
desarrollo (CRED)? ....... 1
Vacunas?.........cccen 2
Consgjeria en lactancia
materna exclusiva y/o
alimentacion
complementaria? .. .3
Sesiones demostrativas
en preparacion de
alimentos?...........ccc... 4
Sesiones demostrativas
en lavado de manos?....5
Control prenatal? ...........6

Otra atencion? 7
(Especifique)

(Seleccione uno o mas
codigos)

M
2

T

M
3

T

M
4

T

M
5

T




]

1.
¢ Cuales son los nombres y apellidos de cada uno/a de los/as
obstetras que trabajan en el establecimiento de salud?

(Mes anterior)

2

¢Cual es el nimero de su

Documento Nacional de
Identidad (DNI)?

(Verifique)

(Ingrese en los recuadros
correspondientes)

3.
¢Cualessu
condicion laboral?

(Mes anterior)

Nombrado/a..................
Contratado/a...................
SERUMS.......oovvvrmrvrs

Ofra
(Especifique)

(Seleccione solo un
codigo)

Enelmes de.......... ien qué
servicios o areas ha laborado:

(Mes anterior)

Consultorio de la nifia y el nifio?....... 1
Consultorio de crecimiento y

5

Las ultimas dos semanas del mes anterior,

del lunes ......... coeeues

dia

al domingo TIPS s

¢En qué turnos y dias labor6?
(Marque “X” o “~”, seguin corresponda)

desarrollo (CRED)? ........ccccvmuircinn 2
Consultorio de vacunas?................... 3 X : Programado
Promocién de la salud
(PROMSA)?..ovvvvoererrviissreriviissssrins 4
Consultorio externo en atencién
Prenatal? ...........coeecomeeecrneerrneerenn 5
Consultorio externo de medicina?.....6
Sala de partos?.......... e

. CRED.. 2
Emergencia general? . w8
Hospitalizacién general? ..................9 Vacunas.........coceeenne 3
Consultorio externo en atencién en PROMSA 4
Planificacién familiar /consejeria?... 10 T
Otro servicio? " Consultorio externo

! ﬁ en atencion prenatal...
specifique,
NINGUNO............... —>

NINGUNO. 12

(Seleccione uno o mas cédigos)

rI

—: No programado

Pase al ingreso
del siguiente
profesional

6.
¢ Qué tipo de
atencion realizo:

(Mes anterior)

Control de crecimiento y
desarrollo (CRED)? .......1
Vacunas?.........ccenn 2
Consejeria en lactancia
materna exclusiva y/o
alimentacion
complementaria? ............3
Sesiones demostrativas
en preparacion de
alimentos?...............4
Sesiones demostrativas
en lavado de manos?....5
Control prenatal?............6

Otra atencion? 7
(Especifique)

(Seleccione uno o mas
codigos)

—H|E|AHA=EA|=E|4|=




£z

1.
¢ Cuales son los nombres y apellidos de cada uno/a
de los/as técnicos/as que trabajan en el
establecimiento de salud?

(Mes anterior)

2

¢Cual es el niimero de su

Documento Nacional de
Identidad (DNI)?

(Verifique)

(Ingrese en los recuadros
correspondientes)

3.
¢Cualessu
condicion
laboral?

(Mes anterior)

Nombrado/a.... 1
Contratado/a... 2

Otra 3
(Especifique)

(Seleccione
solo un cédigo)

4.
¢Cuales su
profesion?

Técnico/a en
enfermeria....1
Técnico/a en
farmacia........ 2
Técnico/a en
laboratorio.....3

Otra 4
(Especifique)

(Seleccione
solo un
codigo)

En el mes de............ éen qué
mes

servicios o areas ha laborado:
(Mes anterior)

Consultorio de la nifia y el nifio?...... 1
Consultorio de crecimiento y
desarrollo (CRED)? ........
Consultorio de vacunas?
Promocién de la salud
(PROMSA)?.......ovvvvermnerrriinnneriirinens 4

Consultorio externo en atencién
prenatal?............coeeconeeecnneercnnnnns 5

Consultorio externo de medicina? ... 6

Atencion inmediata del recién
nacido en sala de partos o
alojamiento conjunto? ....

Emergencia general?......
Hospitalizacion general?
Sala de partos? ..............
Farmacia?......

Ofro servicio?

(Especifique)
NINGUNO ....ccovrtrserserierrsrssrsirre 14

Seleccione uno o mas cédigos,

dia

PROMSA..........ccoeuune

Consultorio externo
en atencion prenatal...

NINGUNO...............

al domingo

X : Programado

Las ultimas dos semanas del mes anterior,
del lunes ......... ...

¢En qué turnos y dias labor6?
(Marque “X” o “~”, seglin corresponda)

—: No programado

Pase al ingreso
del siguiente
profesional

7.
¢ Qué tipo de
atencion realizo:

(Mes anterior)

Control de crecimiento y
desarrollo (CRED)? ......1
Vacunas?.........cccoun.2
Consejeria en lactancia
materna exclusiva y/o
alimentacion
complementaria?............3
Sesiones demostrativas
en preparacion de
alimentos?....................4
Sesiones demostrativas
en lavado de manos?...5
Control prenatal? ..........6

Otra atencion? 7
(Especifique)

(Seleccione uno o mas

codigos)

M
2

T

M
3

T

M
4

T

M
5

T

14
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1.
¢ Cuales son los nombres y apellidos de cada uno/a
de los/as técnicos/as que trabajan en el
establecimiento de salud?

(Mes anterior)

2

¢Cual es el niimero de su

Documento Nacional de
Identidad (DNI)?

(Verifique)

(Ingrese en los recuadros
correspondientes)

3.
¢Cualessu
condicion
laboral?

(Mes anterior)

Nombrado/a.... 1
Contratado/a... 2

Otra 3
(Especifique)

(Seleccione
solo un cédigo)

4.
¢Cuales su
profesion?

Técnico/a en
enfermeria....1
Técnico/a en
farmacia........ 2
Técnico/a en
laboratorio.....3

Otra 4
(Especifique)

(Seleccione
solo un
codigo)

En el mes de............ éen qué
mes

servicios o areas ha laborado:
(Mes anterior)

Consultorio de la nifia y el nifio?...... 1
Consultorio de crecimiento y
desarrollo (CRED)? ........
Consultorio de vacunas?
Promocién de la salud
(PROMSA)?.......ovvvvermnerrriinnneriirinens 4

Consultorio externo en atencién
prenatal?............coeeconeeecnneercnnnnns 5

Consultorio externo de medicina? ... 6

Atencion inmediata del recién
nacido en sala de partos o
alojamiento conjunto? ....

Emergencia general?......
Hospitalizacion general?
Sala de partos? ..............
Farmacia?......
Laboratorio?
Ofro servicio?

(Especifique)
NINGUNO ....ccovrtrserserierrsrssrsirre 14

Seleccione uno o mas cédigos,

Las ultimas dos semanas del mes anterior,

del lunes ......... ...

dia

al domingo

¢En qué turnos y dias labor6?
(Marque “X” o “~”, seglin corresponda)

X : Programado

PROMSA..........ccoeuune

Consultorio externo
en atencion prenatal...

NINGUNO...............

—: No programado

Pase al ingreso
del siguiente
profesional

7.
¢ Qué tipo de
atencion realizo:

(Mes anterior)

Control de crecimiento y
desarrollo (CRED)? ......1
Vacunas?.........cccoun.2
Consejeria en lactancia
materna exclusiva y/o
alimentacion
complementaria?............3
Sesiones demostrativas
en preparacion de
alimentos?....................4
Sesiones demostrativas
en lavado de manos?...5
Control prenatal? ..........6

Otra atencion? 7
(Especifique)

(Seleccione uno o mas

codigos)

S| =S| A=A | =2 4=
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1. | Evaluador/a Externola: ;Se realiz6 atencion del
control de crecimiento y desarrollo durante su Sieviiiiiiiin 1 No.....ccvn 2——» PASE A CAPITULO VIII
permanencia en el establecimiento de salud?

2. | Nombre y apellido del/de la responsable de la atencion:

a. ¢Cual es su profesion? ENfermero/a...........oooeveeeeeeeeecrrrsinn 1 ODBSIOH .o, 4
(Seleccione solo un cédigo)
Técnico/a en enfemeria................... 2 Otra 5
L Especifique,
Médico cirujano............c.cocoveereenenn. 3 (Especiique)
b. ¢Asisti6 Ud. a alguna capacitacion sobre b.1 ¢ Recibi6 alguna constancia
. . L ¢
control de crecimiento y desarrollo, en 10S | Si..........cccccooivvvvieiiiriiioiisi, 1 —> 6 certificado por la
ultimos 12 meses, de ...... a.... ? capacitacion?
mes mes NO 2
............................................... Si 1 No...2

3. | Datos de la muestra

4. | Datos de la historia clinica (Transcriba de la historia clinica)

N°DNI o CUI

Masculino....... 1

NO TIENE....... 1

e

5. | Tiempo de duracion de la atencion del control de crecimiento y desarrollo (Utilice reloj)

Femenino......2

NO TIENE.........ccoeernnn. 1

hh [ mm hh | mm hh |/ mm hh / mm hh / mm

6. | Observacion de la atencion del control de crecimiento y desarrollo

Evaluador/a Externo/a: OBSERVE DETALLADAMENTE LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA EL PERSONAL DE SALUD Y SELECCIONE EL CODIGO DE
CALIFICACION, SEGUN CORRESPONDA:

a. | Atencién previa

1.  Realiza el lavado de manos antes de atender a la nifia o el nifio N P 1 No....ovvan 2

16




ACTIVIDADES CODIGO DE CALIFICACION
2. Saluda ala madre o cuidador/a Sieiiiiiiiins 1 No.............. 2
3. Saluda a la nifia o nifio Sieeiiieiiiins 1 No.............. 2
4. Verifica si la nifia o nifio tiene su Documento Nacional de Identidad (DNI) o Cédigo Unico de Si , N 9
Identificacién (CUI) Toreiireiien 0.
5. Verifica si la nifia o nifio tiene seguro de salud Shvvieeini 1 No.............. 2
6.  Pregunta ala madre o cuidador/a sobre el estado de salud de la nifia o nifio desde su ultimo control Shviiiveiiii, 1 NO...vvovn.. 2
7. Pregunta a la madre o cuidador/a si la nifia o nifio presenta sefiales generales de peligro
(no puede lactar, presenta vomitos, convulsiones, estado letargico o comatoso, segin la edad del/de la Siovvviiiii 1 No.............. 2
menor)
8.  Indaga signos de maltrato infantil aplicando la ficha de tamizaje de violencia y maltrato infantil Siveieiiii, 1 NO..coovn .. 2
9. Registra los hallazgos de maltrato infantil en la ficha de tamizaje de violencia y maltrato infantil de la Si ; N P
historia clinica T [ I
Funciones vitales:
1. Realiza el control de frecuencia cardiaca a la nifia o nifio T 1 No...coo.a.... 2
2.  Realiza el control de frecuencia respiratoria a la nifia o nifio Shoeeiii, 1 No....ovvaa. 2

3. Realiza el control de temperatura a la nifia o nifio N P 1
4,  Registra el control de funciones vitales en la historia clinica N A 1 No.............. 2
Evaluacion nutricional:
1. Realiza la nivelacién de la balanza S 1 No....ovcne. 2
2. Realiza el control de peso a la nifia o nifio Shvieeinin 1 No.............. 2
3. Realiza el control de talla a la nifia o nifio Sieeiiieiiiins 1 No.............. 2
4, Realiza el control de perimetro cefalico a la nifia o nifio Shovvieviini 1 No............. 2
5.  Registra las medidas antropométricas en la historia clinica Shevieaiinn 1 No.............. 2
6.  GCrafica las medidas peso y talla en la historia clinica Shovvieiiinnn, 1 No.............. 2
7. Evalla el crecimiento y estado nutricional (evaluacion y monitoreo del crecimiento) registrando los Si y No )

datos en la historia clinica 0 Tt T
8.  Evalla el crecimiento y estado nutricional (evaluacion y monitoreo del crecimiento) registrando los Si ’ No 9

datos en el camné de atencion integral de la nifia o nifio segun la edad del/de lamenor | St T
9. Interroga segun la guia para la evaluacion de la alimentacion Sheviiiiiiiens 1 No.............. 2
10. Registra la condicion del crecimiento y estado nutricional en la historia clinica N 1 No.............. 2
11, Indica la realizacion de descarte de anemia (dosaje de hemoglobina) a la nifia o nifio Si.....1  No....2 No aplica.......3
12.  Registra la indicacion de descarte de anemia (dosaje de hemoglobina) en la historia clinica Si.....1  No....2 Noaplica......3
13. Indica la suplementacién de micronutrientes a la nifia o nifio . .

(sulfato ferroso, vitamina A, nutricrece, “chispitas”, “lucecitas, etc.”) Si......t No...2  Noaplica...... 3
14. Monitorea suplementacion de micronutrientes a la nifia o nifio S 1 No.2  Noapl 3

(sulfato ferroso, vitamina A, nutricrece, “chispitas”, “lucecitas’, etc.) Foovees O-reev oapiica.......
15. Registra la suplementacion de micronutrientes en la historia clinica Si.....1  No...2 Noaplia......3
16. Indica la realizacién de descarte de parasitosis a la nifia o nifio . .

(a partir de un afio de edad: examen de heces seriado, test de Graham) St No....2 Noaplea.....3
17.  Registra la indicacién de descarte de parasitosis en la historia clinica Si.....1  No....2 No aplica.......3
18. Indica desparasitacion profilactica a la nifia o nifio P 9 )

(a partir de los dos afios de edad: mebendazol o albendazol) S No..... No aplica.......3
19.  Registra la desparasitacion profilactica en la historia clinica Si....1 No...2 Noaplica.....3
Evaluacion fisica:
1. Realiza el examen fisico céfalocaudal a la nifia o nifio Sieeiiiiiiiins 1 No............ 2
2. Registra el resultado del examen fisico céfalocaudal a la nifia o nifio Sheviiiiiiiins 1 No....ovvae.. 2

Evalua el desarrollo psicomotor de la nifia o nifio )

(utilizando el test peruano de evaluacion del desarrollo del nifio, segun la edad del/de la menor) St.... 1 No...2 Noaplca....3

Registra el desarrollo psicomotor de la nifia o nifio en el test peruano de la historia clinica Si.....1  No...2 Noaplica.....3
5. Registra el diagnéstico del desarrollo psicomotor de la nifia o nifio Si....1  No...2 Noaplica.....3
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ACTIVIDADES CODIGO DE CALIFICACION

e. | Consejeria, orientacion y registros:

1. Brinda orientacion y/o consejeria de lactancia materna exclusiva a la madre o cuidador/a Sii. 1 No....2 No aplica......3

2.  Registra los acuerdos de la orientacion y/o consejeria de lactancia materna exclusiva en la historia
clinica Si. 1 No....2 Noaplica......3
(verifica el registro de acuerdos en la historia clinica)

3. Brinda orientacion y/o consejeria nutricional (alimentacion complementaria, lactancia materna
prolongada, alimentacion balanceada)

4, Registra los acuerdos de la orientacion y/o consejeria nutricional (alimentaciéon complementaria,
lactancia materna prolongada, alimentacion balanceada) en la historia clinica Si.....1 No...2 Noaplica... 3

(verifica el registro de acuerdos en la historia clinica)

3. Brinda orientacion y/o consejeria sobre el crecimiento del/de la menor Shiiiiiiiin, 1 NO.....vv 2

6. Brinda orientacion y/o consejeria en lavado de manos Shv 1 No.....ccooe. 2

1. Brinda orientacion y/o consejeria, segun el diagndstico encontrado en el/la menor

(higiene bucal, higiene corporal, prevencion y manejo EDAS, IRAS, anemia, pediculosis, efc.) R 1 NOeeeeir e 2
8. Realiza interconsulta, segun el diagnéstico encontrado en el/la menor

(higiene bucal, higiene corporal, prevencion y manejo EDAS, IRAS, anemia, pediculosis, efc.) R 1 NOeeeercrns 2
9, Registra en la historia clinica la orientacion y/o consejeria, segun el diagnostico encontrado en ellla

menor Siiiiviiiiiinn, 1 NO..oovvvvv 2
10. Registra la atencion en el registro diario de atencion y otras actividades de salud (HIS) Shovveiiiiiiin, 1 NO....ovvvvi 2

11.  Registra la atencion en el Formato Unico de Atencién del Seguro Integral de Salud (SIS)
(de ser el menor afiliado al Seguro Integral de Salud)

12. Realiza la cita para el siguiente control
(anota en el plan de atencién o en la historia clinica)

13. Realiza la atencion en lengua originaria: andina o amazdnica (al menos una actividad) en caso que
la madre/tutor hable en una lengua diferente al castellano.

OBSERVACIONES
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1. | Evaluador/a Externola: ;Se realizd atencion del

control de crecimiento y desarrollo durante su Sieviiiiiiiin 1 No.....ccvn 20— p PASE A CAPITULO VIII
permanencia en el establecimiento de salud?

2. | Nombre y apellido del/de la responsable de la atencion:

a.  ¢Cual es su profesion? ENfermero/a.........commmeeeeeernenee 1 OBSIOUA. ..o 4
(Selecciones solo un codigo)
Técnico/a en enfemeria................... 2 Otra 5
L Especifi
Médico cirujano............cccccoovvenrennee. 3 (Especifique)

b. ¢Asisti6 Ud. a alguna capacitacion sobre . .
o , b.1 ¢ Recibié alguna constancia
control de crecimiento y desarrollo, en 1os | Si............ccoiiiin [ — o certificado por la
ultimos 12 meses, de ...... a...... ? capacitacion?

3. | Datos de la muestra

4. | Datos de la historia clinica (Transcriba de la historia clinica)

Masculino....... 1 N° DNl o CUI | | | | | | |
Femenino......2

NOTIENE.......oooviiiiiiiiiiscsiiss s 1

................................. NOTIENE...........ccruruenn.

5. | Tiempo de duracion de la atencion del control de crecimiento y desarrollo (Utilice reloj)

hh I mm hh /| mm hh |/ mm hh / mm hh / mm

6. | Observacion de la atencion del control de crecimiento y desarrollo

Evaluador/a Externo/a: OBSERVE DETALLADAMENTE LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA EL PERSONAL DE SALUD Y SELECCIONE EL CODIGO DE
CALIFICACION, SEGUN CORRESPONDA:

a. | Atencion previa

1.  Realiza el lavado de manos antes de atender a la nifia o el nifio N P 1
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ACTIVIDADES CODIGO DE CALIFICACION

2. Saluda ala madre o cuidador/a Sieeiiiiiiiins 1 No.............. 2
Saluda a la nifia o nifio Sieeviiiiiiins 1 No.............. 2
4. Verifica sila nifia o nifio tiene su Documento Nacional de Identidad (DNI) o Cédigo Unico de S ’ N p
Identificacion (CUI) o Orivvrrsien
5. Verifica si la nifia o nifio tiene seguro de salud Shvvieeini 1 No.............. 2
6.  Pregunta ala madre o cuidador/a sobre el estado de salud de la nifia o nifio desde su Ultimo control Shevecireiin, 1 No.............. 2
7. Pregunta a la madre o cuidador/a si la nifia o nifio presenta sefiales generales de peligro
(no puede lactar, presenta vomitos, convulsiones, estado letargico o comatoso, segun la edad del/de la Siovvviiiii 1 No.............. 2
menor)
8.  Indaga signos de maltrato infantil aplicando la ficha de tamizaje de violencia y maltrato infantil Shoveviiriiiin, 1 No........... 2
9. Registra los hallazgos de maltrato infantil en la ficha de tamizaje de violencia y maltrato infantil de la S ; N p
historia clinica [T [ R
b. | Funciones vitales:
1. Realiza el control de frecuencia cardiaca a la nifia o nifio Sheeiiieiiiins 1 No.............. 2

2.  Realiza el control de frecuencia respiratoria a la nifia o nifio

3. Realiza el control de temperatura a la nifia o nifio

4,  Registra el control de funciones vitales en la historia clinica

c. Evaluacion nutricional:

1. Realiza la nivelacion de la balanza S 1 No....ovcoe.. 2

2. Realiza el control de peso a la nifia o nifio Shoiiii, 1 No....ovvaa. 2

3. Realiza el control de talla a la nifia o nifio Sivviiiiiiiinns 1

4, Realiza el control de perimetro cefalico a la nifia o nifio Shovvieviini 1

5. Registra las medidas antropométricas en la historia clinica Shoeeeecnen, 1

6.  Grafica las medidas peso y talla en la historia clinica Shovieeinin 1

7. Evallael cre.cimignto'y‘estado nutricional (evaluacién y monitoreo del crecimiento) registrando los si y No.. . 2
datos en la historia clinica

8.  Evallael crecim!ento y estgdol nutricional (evaluaciég y mor)itoreo del crecimiento) registrando los si y No.. . 2
datos en el camné de atencién integral de la nifia o nifio segun la edad del/de la menor

9.  Interroga segun la guia para la evaluacién de la alimentacién S 1 No....ovconae.. 2

10. Registra la condicion del crecimiento y estado nutricional en la historia clinica Shiiiiiiinns 1 No.......c... 2

11, Indica la realizacion de descarte de anemia (dosaje de hemoglobina) a la nifia o nifio Si.....1  No...2 No aplica.......3

12.  Registra la indicacion de descarte de anemia (dosaje de hemoglobina) en la historia clinica Si.....1 No....2 Noaplica......3

13.  Indica la suplementacion de micronutrientes a la nifia o nifio

(sulfato ferroso, vitamina A, nutricrece, “chispitas”, “lucecitas, etc.”) Si.....1  No...2  Noaplica..... 8

14. Monitorea suplementacion de micronutrientes a la nifia o nifio

(sulfato ferroso, vitamina A, nutricrece, “chispitas”, “lucecitas’, etc.) Si.....t No...2  Noaplica..... 3

15. Registra la suplementacion de micronutrientes en la historia clinica Si.....1  No....2 No aplica.......3

16. Indica la realizacién de descarte de parasitosis a la nifia o nifio

(a partir de un afio de edad: examen de heces seriado, test de Graham) Si.....1 No...2  Noaplia..... 3

17. Registra la indicacion de descarte de parasitosis en la historia clinica Si.....1 No....2 Noaplica....... 3

18. Indica desparasitacion profilactica a la nifia o nifio

(a partir de los dos afios de edad: mebendazol o albendazol) Si....1 Ne....2 Noaplica......3

19. Registra la desparasitacion profilactica en la historia clinica Si.....1 No...2 Noaplica......3

d. Evaluacion fisica:

1. Realiza el examen fisico céfalocaudal a la nifia o nifio N P 1 No.............. 2

2.  Registra el resultado del examen fisico céfalocaudal a la nifia o nifio Sl 1 No............ 2

3. Evalla el desarrollo psicomotor de la nifia o nifio

(utilizando el test peruano de evaluacion del desarrollo del nifio, seguin la edad del/de la menor) Si..... No...2 Noaplca.....3

4,  Registra el desarrollo psicomotor de la nifia o nifio en el test peruano de la historia clinica Si.....1 No....2  Noaplica.....3

5.  Registra el diagnéstico del desarrollo psicomotor de la nifia o nifio Si....1  No...2 Noaplica.....3
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ACTIVIDADES CODIGO DE CALIFICACION

e. | Consejeria, orientacion y registros:

1. Brinda orientacion y/o consejeria de lactancia materna exclusiva a la madre o cuidador/a Sii. 1 No....2 No aplica......3

2.  Registra los acuerdos de la orientacion y/o consejeria de lactancia materna exclusiva en la historia
clinica Si. 1 No....2 Noaplica......3
(verifica el registro de acuerdos en la historia clinica)

3. Brinda orientacion y/o consejeria nutricional (alimentacion complementaria, lactancia materna
prolongada, alimentacion balanceada)

4, Registra los acuerdos de la orientacion y/o consejeria nutricional (alimentaciéon complementaria,
lactancia materna prolongada, alimentacion balanceada) en la historia clinica Si.....1 No...2 Noaplica... 3

(verifica el registro de acuerdos en la historia clinica)

3. Brinda orientacion y/o consejeria sobre el crecimiento del/de la menor Shiiiiiiiin, 1 NO.....vv 2

6. Brinda orientacion y/o consejeria en lavado de manos Shv 1 No.....ccooe. 2

1. Brinda orientacion y/o consejeria, segun el diagndstico encontrado en el/la menor

(higiene bucal, higiene corporal, prevencion y manejo EDAS, IRAS, anemia, pediculosis, efc.) R 1 NOeeeeir e 2
8. Realiza interconsulta, segun el diagnéstico encontrado en el/la menor

(higiene bucal, higiene corporal, prevencion y manejo EDAS, IRAS, anemia, pediculosis, efc.) R 1 NOeeeercrns 2
9, Registra en la historia clinica la orientacion y/o consejeria, segun el diagnostico encontrado en ellla .

menor Siiiiviiiiiinn, 1 NO..oovvvvv 2
10. Registra la atencion en el registro diario de atencion y otras actividades de salud (HIS) Shovveiiiiiiin, 1 NO....ovvvvi 2

11.  Registra la atencion en el Formato Unico de Atencién del Seguro Integral de Salud (SIS)
(de ser el menor afiliado al Seguro Integral de Salud)

12. Realiza la cita para el siguiente control
(anota en el plan de atencién o en la historia clinica)

13. Realiza la atencion en lengua originaria: andina o amazdnica (al menos una actividad) en caso que
la madre/tutor hable en una lengua diferente al castellano.

OBSERVACIONES
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1. | Evaluador/a Externol/a: ;Se realiz6 atencién del

control de crecimiento y desarrollo durante su Sieviiiiiiiin 1 No.....ccvn 20— p PASE A CAPITULO VIII
permanencia en el establecimiento de salud?

2. | Nombre y apellido del/de la responsable de la atencion:

a.  ¢Cudl es su profesion? ENfermero/a........omeemmeeeerseeeerseeenns 1 ODBSIB ..o ereessess e 4
(Seleccione solo un cddigo)
Técnico/a en enfemeria................... 2 Otra 5
Médico cirujano............c.coccoveeveenenn. 3 (Especifique)

b. ¢Asistio Ud. a alguna capacitacion sobre o )
- . b.1 ¢ Recibi6 alguna constancia
control de crecimiento y desarrollo, en los | Si............... [ —— o certificado por la

ultimos 12 meses, de ...... a....? capacitacion?
mes mes

3. | Datos de la muestra

4. | Datos de la historia clinica (Transcriba de la historia clinica)

Masculino....... 1 N° DNl o CUI | | | | | | |
Femenino......2

NOTIENE.........ccoviiiiiiiiiinsicisissc s 1

e

5. | Tiempo de duracion de la atencion del control de crecimiento y desarrollo (Utilice reloj)

NOTIENE...........covvvrrerirrrirarn 1

NOTIENE...........cocouuennas 1

hh I mm hh /| mm hh |/ mm hh / mm hh / mm

6. | Observacion de la atencion del control de crecimiento y desarrollo

Evaluador/a Externo/a: OBSERVE DETALLADAMENTE LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA EL PERSONAL DE SALUD Y SELECCIONE EL CODIGO DE
CALIFICACION, SEGUN CORRESPONDA:

a. | Atencion previa

1.  Realiza el lavado de manos antes de atender a la nifia o el nifio N P 1 No....ovvan 2
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ACTIVIDADES CODIGO DE CALIFICACION
2. Saluda ala madre o cuidador/a Sieeiiiiiiiins 1 No............ 2
Saluda a la nifia o nifio Sieeviiiiiiins 1 No.............. 2
4, Verifilcla Si .Ig nifia o nifio tiene su Documento Nacional de Identidad (DNI) o Cédigo Unico de s ’ No... . 9
Identificacion (CUI)
5. Verifica si la nifia o nifio tiene seguro de salud Shvvieeini 1 No.............. 2
6.  Preguntaala madre o cuidador/a sobre el estado de salud de la nifia o nifio desde su Ultimo control YT 1 NO...cvvar.. 2
7. Pregunta a la madre o cuidador/a si la nifia o nifio presenta sefiales generales de peligro
(no puede lactar, presenta vémitos, convulsiones, estado letargico o comatoso, segin la edad del/de la Sho 1 No............ 2
menor)
8.  Indaga signos de maltrato infantil aplicando la ficha de tamizaje de violencia y maltrato infantil Sheviviiiiiinn, 1 No........... 2
9. Registra los hallazgos de maltrato infantil en la ficha de tamizaje de violencia y maltrato infantil de la
historia clinica Shevieiiien. 1 No............. 2
Funciones vitales:
1. Realiza el control de frecuencia cardiaca a la nifia o nifio Shvcvieeinn, 1 No.....vv... 2
2.  Realiza el control de frecuencia respiratoria a la nifia o nifio Shovvieviini 1 No.............. 2
3. Realiza el control de temperatura a la nifia o nifio Shovvieviinni, 1 No............. 2
4,  Registra el control de funciones vitales en la historia clinica Shiiiciininn, 1 No.....covea.. 2

Evaluacion nutricional:

1. Realiza la nivelacion de la balanza

2. Realiza el control de peso a la nifia o nifio

3. Realiza el control de talla a la nifia o nifio

4. Realiza el control de perimetro cefalico a la nifia o nifio Y 1 No.....vv... 2

5.  Registra las medidas antropométricas en la historia clinica N A 1 No.............. 2

6.  GCrafica las medidas peso y talla en la historia clinica Shovvieiiinnn, 1 No............. 2

7. Evaliael cre.cimignto'y‘estado nutricional (evaluacién y monitoreo del crecimiento) registrando los si y No.. )
datos en la historia clinica

8. Evaliael crecim!ento y est.a'do. nutricional (eviluacier y mor)itoreo del crecimiento) registrando los s ’ No. . 9
datos en el camné de atencién integral de la nifia o nifio segun la edad del/de la menor

9.  Interroga segun la guia para la evaluacién de la alimentacién S 1 No....ovcne.. 2

10. Registra la condicion del crecimiento y estado nutricional en la historia clinica Shiiiiiiinns 1 No.......c... 2

11. Indica la realizacidn de descarte de anemia (dosaje de hemoglobina) a la nifia o nifio

Si.....1 No....2  Noaplica.....3

12. Registra la indicacion de descarte de anemia (dosaje de hemoglobina) en la historia clinica

Si.....1 No....2  Noaplica.....3

13.  Indica la suplementacién de micronutrientes a la nifia o nifio
(sulfato ferroso, vitamina A, nutricrece, “chispitas”, ‘lucecitas, etc.”)

Si.....1 No....2  Noaplica.....3

14. Monitorea suplementacion de micronutrientes a la nifia o nifio
(sulfato ferroso, vitamina A, nutricrece, “chispitas”, “lucecitas’, etc.)

Si.....1  No...2  Noaplica......3

15. Registra la suplementacion de micronutrientes en la historia clinica

Si.....1  No...2 Noaplica.....3

16.  Indica la realizacion de descarte de parasitosis a la nifia o nifio
(a partir de un afio de edad: examen de heces seriado, test de Graham)

Si....1  No...2 Noaplica.....3

17. Registra la indicacion de descarte de parasitosis en la historia clinica

Si.....1  No....2  Noaplica.....3

Indica desparasitacion profilactica a la nifia o nifio

18. (a partir de los dos arios de edad: mebendazol o albendazol)

Si...1  No...2 Noaplica.....3

19. Registra la desparasitacion profilactica en la historia clinica

Si.....1  No....2  Noaplica......3

Evaluacion fisica:

1.  Realiza el examen fisico céfalocaudal a la nifia o nifio

2. Registra el resultado del examen fisico céfalocaudal a la nifia o nifio

3. Evalla el desarrollo psicomotor de la nifia o nifio
(utilizando el test peruano de evaluacion del desarrollo del nifio, segtin la edad del/de la menor)

Si.....1 No...2 Noaplica.....3

4,  Registra el desarrollo psicomotor de la nifia o nifio en el test peruano de la historia clinica

Si.....1 No....2  Noaplica.....3

5.  Registra el diagnéstico del desarrollo psicomotor de la nifia o nifio

Si.....1 No....2  Noaplica.....3
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ACTIVIDADES CODIGO DE CALIFICACION

e. | Consejeria, orientacion y registros:

1. Brinda orientacion y/o consejeria de lactancia materna exclusiva a la madre o cuidador/a Sii. 1 No....2 No aplica......3

2.  Registra los acuerdos de la orientacion y/o consejeria de lactancia materna exclusiva en la historia
clinica Si. 1 No....2 Noaplica......3
(verifica el registro de acuerdos en la historia clinica)

3. Brinda orientacion y/o consejeria nutricional (alimentacion complementaria, lactancia materna
prolongada, alimentacion balanceada)

4, Registra los acuerdos de la orientacion y/o consejeria nutricional (alimentaciéon complementaria,
lactancia materna prolongada, alimentacion balanceada) en la historia clinica Si.....1 No...2 Noaplica....... 3

(verifica el registro de acuerdos en la historia clinica)

5. Brinda orientacion y/o consejeria sobre el crecimiento del/de la menor Shiiiiiiiin, 1 NO.....vv 2

6. Brinda orientacion y/o consejeria en lavado de manos Shv 1 No.....ccooe. 2

1. Brinda orientacion y/o consejeria, segun el diagndstico encontrado en el/la menor

(higiene bucal, higiene corporal, prevencion y manejo EDAS, IRAS, anemia, pediculosis, efc.) R 1 NOeeeeir e 2
8. Realiza interconsulta, segun el diagnéstico encontrado en el/la menor

(higiene bucal, higiene corporal, prevencion y manejo EDAS, IRAS, anemia, pediculosis, efc.) R 1 NOeeeercrns 2
9, Registra en la historia clinica la orientacion y/o consejeria, segun el diagnostico encontrado en ellla .

menor Siiiiviiiiiinn, 1 NO..oovvvvv 2
10. Registra la atencion en el registro diario de atencion y otras actividades de salud (HIS) Shovveiiiiiiin, 1 NO....ovvvvi 2

11.  Registra la atencion en el Formato Unico de Atencién del Seguro Integral de Salud (SIS)
(de ser el menor afiliado al Seguro Integral de Salud)

12. Realiza la cita para el siguiente control
(anota en el plan de atencién o en la historia clinica)

13. Realiza la atencion en lengua originaria: andina o amazdnica (al menos una actividad) en caso que
la madre/tutor hable en una lengua diferente al castellano.

OBSERVACIONES
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PASE A LA SIGUIENTE
HISTORIA CLINICA

3. | Informacién de la muestra de historias clinicas

Numero de ID

Numero de menores

4. | Identificacion de la historia clinica del/de la menor en el establecimiento de salud

Numero de historia clinica

N°DNI o CUI | | | | | | |

NO TIENE........ccooviriiiriiisissiisssissssissss s 1

Masculino

Femenino

N°DNI o CUI | | | | | ]

NOTIENE..........ccovrmreeeenieiresines st ere s sissereens 1

Datos generales del/de la menor

Controles de crecimiento y desarrollo

Evaluador/a Externo/a: Ingrese la fecha (dd/mm/aa), cédigo y/o niimero del registro de la actividad realizada, de no estar registrada la informacion, digite el codigo que corresponda, segtin sea el caso.
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No existe informacion.................cc.... 1 Registro sin fecha ..........cccccevvnne 2

Registro con letra ilegible................... 3




PASE A LA SIGUIENTE
NO. et 2 —» HISTORIA CLINICA

3. | Informacién de la muestra de historias clinicas

Numero de ID Numero de menores

4. | Identificacion de la historia clinica del/de la menor en el establecimiento de salud

Numero de historia clinica

N°DNIo CUI

Masculino

NOTIENE ... eeeeeesseeseeessereseesesensenssesesasssnssassesssssnees 1 Femenino

N°DNI o CUI | | | | | ]

-------------- 2 NO TIENE......cevevererrimseeneeenseresiessevisssensrosirssiassssseens]

Datos generales del/de la menor

Controles de crecimiento y desarrollo

Evaluador/a Externo/a: Ingrese la fecha (dd/mm/aa), cédigo y/o nimero del registro de la actividad realizada, de no estar registrada la informacion, digite el cédigo que corresponda, segtin sea el caso.
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No existe informacion................c...... 1 Registro sin fecha .........ccccovevvnne 2

Registro con letra ilegible.................... 3




PASE A LA SIGUIENTE
NO. et 2 —» HISTORIA CLINICA

3. | Informacién de la muestra de historias clinicas

Numero de ID Numero de menores

4. | Identificacion de la historia clinica del/de la menor en el establecimiento de salud

Numero de historia clinica

N°DNIo CUI

Masculino

NOTIENE ... eeeeeesseeseeessereseesesensenssesesasssnssassesssssnees 1 Femenino

N°DNI o CUI | | | | | ]

-------------- 2 NO TIENE......oesevereeremseeneeenseresiesseeisssensrossssiassssseens ]

Datos generales del/de la menor

Controles de crecimiento y desarrollo

Evaluador/a Externo/a: Ingrese la fecha (dd/mm/aa), cédigo y/o nimero del registro de la actividad realizada, de no estar registrada la informacion, digite el codigo que corresponda, segtin sea el caso.
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No existe informacion.................c...... 1 Registro sin fecha ..........ccccoeveriene 2

Registro con letra ilegible................... 3




OBSERVACIONES
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Calendario 2015

FEBRERO MARZO ABRIL

L m M J V S D L m M J V S D L M M J V S D L M M J V S D

112 3|4 30 | 31 112|345
5167 |8]9|10|M1 3,4 |5|6|7]|8 3,456 |7]|8 6 (7|89 |10]|11]|12
12 |13 |14 |15 | 16 | 17 | 18 10 |11 (12 | 13|14 | 15 10|11 {12 [ 13|14 | 15 13|14 |15 |16 | 17 | 18 | 19
19120 | 21|22 |23 |24 |25 16 |17 |18 | 19| 20 | 21 | 22 16 | 17 | 18 |19 | 20 | 21 | 22 20 |21 |22 |23 | 24| 25| 26
26 |27 | 28 |29 | 30 | 31 23 |24 | 25| 26 | 27 | 28 23 |24 | 25|26 |27 | 28|29 27 | 28 | 29 | 30

AGOSTO

L M M J V S D L M M J V S D L M M J V S D L M M J V S D
1123 1123|4567 112 3|45 31 1
4156|738 10 8|9 |10[11]12 13| 14 6 (7|89 [10]|11]12 3 |4|5|6|7]|38
1112 |13 |14 |15 | 16 | 17 15|16 | 17 [ 18 | 19 | 20 | 21 13|14 |15 |16 |17 | 18 | 19 10 [ 11 (12 |13 | 14| 15| 16
18 |19 |20 | 21 |22 | 23 | 24 22 |23 |24 | 25|26 |27 |28 20|21 (22|23 |24 |25 26 17 |18 |19 | 20 | 21 | 22 | 23
25|26 (27|28 |29 30| 31 29 | 30 27 | 28 | 29 | 30 | 31 24 | 25|26 |27 |28 |29 |30

SETIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

L m M J V S D L m M J V S D L M M J V S D L M M J V S D

112 3|4 6 112 4 30 1123|456
718191011 12|13 5|16 (7|89 ]|10]|M1 2 | 3|4|5,6|7|8 7 (8119 |10|11]12 |13
14 |15 |16 | 17 | 18 | 19 | 20 12 |13 |14 |15 | 16 | 17 | 18 10|11 {12 [ 13|14 | 15 14 |15 |16 | 17 | 18 [ 19| 20
21 (22 |23 |24 | 25| 26 | 27 19120 | 21|22 |23 |24 |25 16 | 17 | 18 |19 | 20 | 21 | 22 21 (22 |23 |24 | 25| 26 | 27
28 | 29 | 30 26 |27 |28 |29 | 30 | 1 23 |24 | 25|26 |27 | 28| 29 28 |29 | 30 | 31

Calendario 2016

FEBRERO MARZO
M

ABRIL

L m M J V S D L M J VvV S D L M M J V S D L M M J VvV S D

112 3 1123|456 1123|456 1 3
4| 5|6 |78 10 8 10 |11 (12|13 | 14 7189|1011 12|13 4 5|6 |78 10
11 (12|13 |14 |15 |16 | 17 15116 | 17 | 18 | 19| 20 | 21 14 | 15|16 |17 |18 | 19 | 20 11112 |13 |14 |15 | 16 | 17
18 |19 |20 | 21 |22 | 23 | 24 22 |23 |24 | 25|26 |27 |28 2122 (23|24 |25 26|27 18 |19 120 | 21 | 22 |23 | 24
25 |26 |27 |28 29|30 | 31 29 28 |29 | 30 | 31 25 |26 |27 | 28|29 | 30

JULIO
D

AGOSTO

L m M J V S D L m M J V S D L M M J V S L M M J VvV S D
30 | 31 1 112 (3]4]5 112 1123 |4|5]|6)|7
2 (3|45 6|7/ 38 6 | 7|89 |10]|11]12 4 |56 |7/|8|9]|10 8 | 9 10|11 12|13 |14

10 |11 {12 |13 |14 | 15 13|14 |15 |16 | 17 | 18 | 19 11 (12|13 |14 |15 | 16 | 17 15116 |17 |18 | 19 | 20 | 21
16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 20 |21 (22|23 |24 |25 26 18 (19|20 | 21 |22 | 23 | 24 22 |23 |24 | 25|26 |27 | 28
23 |24 | 25|26 |27 |28 |29 27 | 28 |29 | 30 25|26 (27 28|29 |30 31 29 | 30 | 31

SETIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENCRED 2015, dando conformidad de la misma.

L M M J V S D L M M J V S D L M M J V S D L M M J V S D
112]3]4 31 1] 2 1123456 112]3]4
5/ 6|7 (8|9 (10[11] 3|45/ 6/|7|8]9 7189 |10]11]12]13 5067 |8/|9]10]11
12 (13|14 |15 16 [17 [18 | [10 [11 |12 |13 |14 |15 16| |14 15|16 |17 |18 19|20 | |12 |13 |14 | 15|16 |17 | 18
192021 |22 (23|24 (25| [17 (18 |19[20 |21 |22 |23 | |21 |22 |23 |24 (25|26 |27 | |19 |20 |21 |22 |23 |24 25
26 |27 | 28 | 29 | 30 24 25|26 |27 282930 |2829 30 26 |27 |28 29 |30 | 31
El/la jefe/a del establecimiento de salud deja constancia que
toda la informacion registrada en este cuestionario ha sido
recopilada por el/la Evaluador/a Externo/a responsable de la Sello y firma




