LOTE ABC M I N IST E R I 0 D E SA LU D FIRMA Y SELLO RESPONSABLE HIS
PAGINA 1 OFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
FECHA PROCES. 01/08/2019 GERENCIA REGIONAL DE SALUD LAMBAYEQUE
DNI DIGITADOR N Ao o Diario de Ate 5 Otras A dades de Salud TURNO
= M | T
UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

301203 ENFERMERIA 80720178

Lic. XXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXX

5 T 15 SEGUN LA QUE CORRESPONDA 1 20 2
DN, FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO AGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE CoDIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB. CIE/CPT
FICHA FAMILIAR FTNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL | A HEMOGLOBINA plnle
1 P A O O O P O PO A OSADO RR O (PO 0 ATO RROSO —
R OD R RIAO R OD R O a 0s de 04 0 eses de edad
p| F [P | Hb | | R|6 99209 Atencion en Nutricion | P | D| R
2 [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb™\ _ /. / (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE Al | pc PESO 6 N| N 1.\eontrol de Crecimiento y Desarrollo PIX|R 4 2001
04 12345678 4 (M Tua|l 55 |y | ) [» Otras medidas profilaticas especificadas 2b:4n3 PO1 2298
19 58 FERRENAFE p| F|Pab Hb R | R [3. Consejeria Nutricional PIX|R|] 1 99403
3 NOMBRES Y APELLIDOS P27 d1era VISITA DOMICILIARIA a 04 meses 7 dias  [iZVR7-\oTe o] TR SN ) (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
09 12345678 2 ' A XII pC PESO N | N |1 Otras medidas profilaticas especificadas PIX|R 2298
110 - 149 dias —
04 12345678 4 |¥ TALLA )€ | )€ [» Visita Domiciliaria PIR|R 1 99344
19 c201 58 FERRENAFE | o| F|P® Hb R| R[5 [ 6 Visita Familiar Integral C0011
4 |NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: |/ (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE Al Y | pc PESO 6 N | N |1 Control de Crecimiento y Desarrollo PIXI|R 5 2001
05 12345678 5|x Taual 55 ()€ )€ |= Consejeria Nutricional PIR|R| 2 99403
19 58 FERRENAFE D F | Pab Wb R R |a. I
FR R 2ty 2da VISITA DOMICILIARIA a 05 meses 7 dias BRI LES /| (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
=
12345678 A PESO N | N |1 Otras medidas profilaticas especificadas PIX|R 2298
09 C 150 - 179 dias |21 % | ec
05 12345678 15X TALLA ) | )€ |= Visita Domiciliaria VAR 2 99344
19 c201 58 FERRENAFE p| F|P® Hb R| R [ 6 Visita Familiar Integral C0011 [
6
e 0 de ple = 4 AB A 0 06 ese DIONYA D O OB A 85018 AB
OD P A O 0 0 e e ato Ferroso PO altosado (PO
7 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XX )XOOOC XK XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 FERRENAFE A M| ec PESO 8 N | N |t Control de Crecimiento y Desarrollo PI¥|[R| 6 2001
06 12345678 6 ) taual 67 | X | X |2 oOtras medidas profilaticas especificadas PIR|R| TA 2298
19/Tamizaje con Hemoglobinémetro en el Servicio m R | R |s. Dosaje de Hemoglobina PIX|®r] 1 | 85018
8 MW.IDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
e — . . .
I I I L1 I I I I I I 1. Otras medidas profilaticas especificadas PIX|[R 2298
PERIODICIDAD DEL DOSAJE DE HEMOGLOBINA: 85018
* 06 meses (LAB: 1) * 12 meses (LAB: 2) * 18 meses (LAB: 3) * 24 meses (LAB: 4) * 36 meses € |» Consejeria Nutricional PIX|R| 1 99403
| | [ [ I°T [ T T*™7 e PIPIR
O [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE A %I pC PESO 8 N | N |1 Control de Crecimiento y Desarrollo PI¥[rR|] 7 2001
07 12345678 7 |M taual 67 | X | X |2 otras medidas profilsticas especificadas PIX|R 2298
19 58 FERRENAFE p| F [P Hb R [ R [3. Consejeria Nutricional PIX|R| 2 99403
10 [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/ (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE Al | pc PESO 8 N | N |1 Control de Crecimiento y Desarrollo PIX|R 8 2001
08 12345678 8 (X taual 67 | X | X |2 oOtras medidas profilsticas especificadas PIX|R 2298
19 58 FERRENAFE p| F|Pab Hb R [ R [3. Consejeria Nutricional P|X|r| 3 99403
11 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: JXOOOOOC XM XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE Al X | pe reso [ 8.5 N | N |1 Control de Crecimiento y Desarrollo P X|[Rr 9 2001
09 12345678 9 |X taua| 68 | X | )€ |2 Otras medidas profilticas especificadas PIX|R 2298
19 58 FERRENAFE p| F|Pab Hb R | R [3. Consejeria Nutricional PIX|R| 4 99403
12 |NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ [/ /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE Al Y | pc reso| 8.5 | N | N |1 Control de Crecimiento y Desarrollo P(X¥|[rR| 10 2001
10 12345678 10| M taual 69 | X | X |2 otras medidas profilsticas especificadas PIY|R 2298
19 c201 58 FERRENAFE p| F|Pab Hb R | R [3. Consejeria Nutricional PIX|R| 5 99403
ITEM 09 : FINANCIADOR DE SALUD T ITEMS 17 Y 18 (CONDICION DE INGRESO) ITEM 20
1 USUARID 4 SOAT 100TROS PESO = kg N= PACIENTE NUEVO (1RA VEZ EN SU VIDA). P= DX
2 SEGURO INTEGRAL (SIS) 5 SANIDAD FAP 11 EXONERADO TALLA = Cm c= PACIENTE CONTINUADOR EN EL ARO. D= DX DEFINITIVO.
3 ESSALUD 6 SANIDAD NAVAL Hb = Valor R= PACIENTE REINGRESANTE EN EL ANO. R=_DXREPETIDO




LOTE ABC M I N IST E R I 0 D E SA LU D FIRMA Y SELLO RESPONSABLE HIS
PAGINA 2 OFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
FECHA PROCES. 01/08/2019 GERENCIA REGIONAL DE SALUD LAMBAYEQUE
DNI DIGITADOR Reg o Diario de Ate 5 Otras A dades de d TURNO
™ | T
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ABRIL C.S. SENOR DE LA JUSTICIA 301203 ENFERMERIA DNI 80720178 Lic. XXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXX
0 11 4 5 SEGUN LA QUE CORRESPONDA 20 >t >
DN, FINANC, | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 2 EDAD | sexo| CEFALicOY [ ANTROPOMETRIC | BLeC | vicio Y/ ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO | LAB. CIE/ CPT
FICHA FAMILIAR ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL | A HEMOGLOBINA T o] R
13 |NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ /[ (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE Al | pc reso [ 8.5 N | N |1 Control de Crecimientoy Desarrollo PIX|R| 11 2001
11 12345678 11 i taual 69 | X | X |2 oOtras medidas profilsticas especificadas PIR|R 2298
19 €201 58 FERRENAFE T F | Pab Hb R [ R [3. Consejeria Nutricional PIX|R| 6 99403
14
OS D A 8 P ADO U RO R
A ADOS CON DE DOSA OGLOBINA
15 |NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: [/ /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE L | pc reso| Q N | N |t Control de Crecimiento y Desarrollo PIX|R| 1 2001
12 12345678 1. |m Taual 72 [)€ )€ |> Dosaje de Hemoglobina PIRIR| 2 85018
19 58 FERRENAFE };;\) Pab W | 13 | R | R [s Otrasmedidas profiliticas especificadas PIX|R n 2298
16 M PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___ /__ / (*)FECHA DE NACIMIENTO:
‘\,\ Al m | pc PESO N [ N |1 Consejeria Nutricional PIX|R| 7 99403
T TALLA C C |2 P|D|R
o] F [P Hb RelR_3. PIX]| R
17 |NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ /  /_ (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE X ¥% | pc PESO 9 N | N |1 Control de Crecimiento y Desarrollo PIXI|R 2 2001
01 12345678 l\z taua| 72 | X | X [ otras medidas profilaticas especificadas PIR|R 2298
20 58 FERRENAFE P ]_4?/‘)Pab Hb R | R [3. Consejeria Nutricional PIX|R| 8 99403
18 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XOOOOOC XM XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ /[ (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE X[ % | rc PESO 9 N | N |t Control de Crecimiento y Desarrollo P(¥|[rR| 3 2001
02 12345678 1\1_\ taua| 72 | X | X [ otras medidas profilaticas especificadas PIR|R 2298
20 58 FERRENAFE 16m Jab Hb R | R [3. Consejeria Nutricional PIX[R]| 9 99403
19 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XOOOOOC XX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ /[ (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE L x| e pso | Q N | N |t Control de Crecimiento y Desarrollo PI¥|[rR| 4 2001
03 12345678 1\\M/_\ mua|l 72 | X | X |2 Dosaje de Hemoglobina PIR|R| 3 85018
20 [} FERRENAFF | 18 m )3 m R | R [3. Otras medidas profildticas especificadas P X | R - 2298
20 == o ' : X HOSSIE FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ____/___/ (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____/___/
- Al ml pe PESO N | N |t Consejeria Nutricional PIX|rR| 10 99403
] — TALLA C C |2 P|D|R
(o] F [P Mo | R R . plofr
21 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ /_ /. (*)FECHA DE NACIMIENTO:
A m | pc PESO N N (1. P|[D|R
7 TALLA C C |2 P|D|R
(o] F [P Hb R| R | plofr
22 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ /_ /. (*)FECHA DE NACIMIENTO:
A m | pc PESO N N (1. P|D|R
V TALLA C C |2 P|D|R
(o F|Pe® Hb R| R [ plofr
23 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ /_ /. (*)FECHA DE NACIMIENTO:
A m | pc PESO N N (1. P|D|R
V TALLA C C |2 P|[D|R
(o F|P® Hb R| R | plofr
24 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ /_ /. (*)FECHA DE NACIMIENTO:
A M | pc PESO N N (1. P|D|R
F TALLA C C |2 P|D|R
T F | Pab b Rl R P|D|R
ITEM 09 : FINANCIADOR DE SALUD G ITEMS 17 Y 18 (CONDICION DE INGRESO) ITEM 20
1 USUARID 4 SOAT 100TROS PESO =kg N= PACIENTE NUEVO (1RA VEZ EN SU VIDA). ) DX
2 SEGURO INTEGRAL (sI5) 5 SANIDAD FAP 11 EXONERADO TALLA = Cm €= PACIENTE CONTINUADOR EN EL ARO. D= DX DEFINITIVO.
3 ESSALUD 6 SANIDAD NAVAL Hb = Valor Re  PACIENTE REINGRESANTE EN EL ARO. R= DX REPETIDO
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DN, FIN:NC. DISTRITO nzlplnocznsucm = PERIMETRO DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPZ)ODE co:feo
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD | SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | vicio Y/ ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO | LAB. CIE/ CPT
FICHA FAMILIAR ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL | A HEMOGLOBINA T o] R
[P S S
> ACIO O ATO FERROSO R OD R RIA o SER OD RICION A O(A A A N
04y 0 ese
R
p| F [P | Hb | | R | 6 99209 Atencion en Nutricion | P | D | R
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: X XXX YOO XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb™N. _ /_ /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE Al | pc PESO 6 N| N 1.\eontrol de Crecimiento y Desarrollo PIX|R 4 2001
04 12345678 i Taua| 55 )E | )€ [> Otras medidas profilaticas especificadas PIR|R
19 58 FERRENAFE T F | Pab Hb R | R [3. Consejeria Nutricional PIX|R|] 1 99403
[EYELERZEENE]  dera VISITA DOMICILIARIA a los 04 meses 7 dias  JSURCTLI " A, (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
09 12:’,45578 2 i XI pC PESO N | N |1 Administracion de Tratamiento PIX|R 2298
04 12345678 X TALLA )€ | )€ [> Visita Familiar Integral PIR|R 1 99344
19 ot 58 FERRENAFE 5| F [Pab " & | r s [ o Visita Dimiciliaria C0011 [~
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: JXOOOOOC XM XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ [/ /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE Al Y | pc PESO 6 N | N |1 Control de Crecimiento y Desarrollo PIXI|R 5 2001
05 12345678 ; Al 55 |y | )€ [» Otras medidas profilaticas especificadas PIY|R
19 58 FERRENAFE T F [ Pab Hb R | R [3. Consejeria Nutricional PIX|R|[ 2 99403
NOMBRES Y AP ESULTADODEHb: __ /__ /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
09 12345678 2 i ¥% | pc PESO N | N |1 Administracién de Tratamiento PIX|R 2298
05 12345678 N TALLA ) | )€ |2 Visita Familiar Integral VAR 2 99344
19 caot 58 |  FERRENAFE o PP [ w R R[5 ("6 visita Dimiciliaria 0011 [~
P|[D|R
P|D|R
| || | o] T[™] Jw] [e|wp
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XOOOOOC XX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ /_ / (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 FERRENAFE i x| e PESO 8 N | N |t Control de Crecimiento y Desarrollo PI¥|[R| 6 2001
06 12345678 M taual 67 | X | X |2 oOtras medidas profilaticas especificadas PIR|R| TA 2298
19 |¢ aje con Hemoglobindmetro en e 0 m R | R [3. Dosaje de Hemoglobina PIX[rR|] 1 85018
ELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ /___ / (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____ /_ /.
‘\\ Al m | ec PESO N | N |t Anemia por deficiencia de hierro PIX|[R D509
— — TALLA C | € [2 Administracion de Tratamiento PIX([R U310
T F|Pab Hb [™R==R..|3. Consejeria Nutricional plX|rR[ 1 99403
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXX YOO XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: /| (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
09 AlX | ec PESO N | N |t Anemia por deficiencia de hierro Pp|D|X% | LEV D509
06 . F TALLA )€ | )€ [ Administracién de Tratamiento PIX|R U310
19 Visita Familiar Integral C0011 [ Visita Domiciliaria A 1 99344
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXX YOO XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ /[ (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE A ¥ | pc PESO 6 N | N |1 Control de Crecimiento y Desarrollo PIX|R 7 2001
07 12345678 X Taua| 55 | X X |2 Dosaje de Hemoglobina(Control a 1m /Trat.) PIR|R 2 85018
19 58 FERRENAFE T F | Pab W | 95 [ R [ R [3 Anemiapor deficiencia de hierro p|o|X| LEV D509
[NOW@RESYAPELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____/___/ (*)FECHA DE NACIMIENTO:
‘\\ Al wm e PESO N | N |t Administracién de Tratamiento PIX|R m U310
—— TALLA c | ¢ |2 Consejeria Nutricional PIRIR| 2 99403
5 F |Pab I =N plpfr
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XOOOOOC XM XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ [/ /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
2da VISITA A XII pC PESO N [ N |1 Anemia por deficiencia de hierro p| DX ]| LEV D509
DOMICILIARIA a 07 ? TALLA )€ | )€ [> Administracién de Tratamiento PIR|R U310
meses c/7 dias
[. Visita .Fam."iar.lnte.gral €oo11 .J? 3. Visita Domiciliaria PIX|R
ITEM 09 : FINANCIADOR DE SALUD T ITEMS 17 Y 18 (CONDICION DE INGRESO) ITEM 20
1 UsuARID 4 s0AT 100TROS PESO =ke N-  PACIENTE NUEVO (RA VEZ EN SUVIDA). P= DX
2 SEGURO INTEGRAL (s15) 5 SANIDAD FAP 11 EXONERADO TALLA = Cm €= PACIENTE CONTINUADOR EN EL ARO. D= DX DEFINITIVO.
3 ESSALUD 6 SANIDAD NAVAL Hb = Valor R=  PACIENTE REINGRESANTE EN EL ANO. R= DXREPETIDO




LOTE ABC M I N ISTERIO DE SALU D FIRMA Y SELLO RESPONSABLE HIS
PAGINA 2 OFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
FECHA PROCES. 01/08/2019 GERENCIA REGIONAL DE SALUD LAMBAYEQUE
DNI DIGITADOR Reg 5 D o de Ate 5 Otras A dades de Salud TURNO
M T
UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
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5 11 14 SEGUN LA QUE CORRESPONDA 20 31 22
DN, FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB. CIE/CPT
FICHA FAMILIAR ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL | A HEMOGLOBINA T o] R
1 |NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ / [/ (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE A ¥ | Pe PESO 6 N | N |1 Control de Crecimientoy Desarrollo PIX|R| 8 2001
08 12345678 8 M mua|l 55 | X | X |2 Anemia por deficiencia de hierro P|D|X|LEV D509
19 58 FERRENAFE p| F|Peb Hb R | R [3. Administracién de Tratamiento P X|R m U310
2 WPACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] (*)FECHA DE NACIMIENTO:
] - ..
'\ Al ml ee PESO N [ N |1 Consejeria Nutricional PIX|R|[ 3 99403
E TALLA C C |2 P|[D|R
o| F [P Hb R =R 3. P|D|R
3 [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: /[ (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE A % | pc PESO 6 N | N |t Control de Crecimiento y Desarrollo PIX|R[ 9 2001
09 12345678 9 |M Taual 60 | )€ | ) |» Dosaje de Hemoglobina(Control a 3er m/tto) PIX[R| 3 85018
19 58 FERRENAFE D F | Pab Hb 11 R | R [3. Anemia por deficiencia de hierro p|bp|X| LEV D509
4 M PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I/ (*)FECHA DE NACIMIENTO:
—
\r\ Al m | pc PESO N | N |t Administracion de Tratamiento PIXI|R m U310
[F— TALLA C | € [2 Consejeria Nutricional PIX|R 4 99403
p| F|Pab Hb Rt B3, P|D|R
5 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XX)XOOOC XX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: __ /[ (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE Al Y | pc PESO 7 N | N |t Control de Crecimiento y Desarrollo P(¥|[rR| 10 2001
10 12345678 10 | M ma| 65 | X 2. Anemia por deficiencia de hierro P|D(®|LEV D509
19 58 FERRENAFE o| F [P Hb R | R [3. Administracién de Tratamiento PIXI|R m U310
6 WOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO:
‘\,\ Al ml pe PESO N | N |1 Consejeria Nutricional P(¥|[R| 5 99403
[F— TALLA c| cfz P|D|R
o| F [Peb s . P|D|R
7 [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: JEANPIERE DAMIAN MENDOZA  FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____/___/ (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE Al Y | pe PESO 6 N | N |t Control de Crecimiento y Desarrollo PI¥|[rR| 11 2001
11 12345678 11| M mu| 55 | X X |2 Anemia por deficiencia de hierro P|D|X|LEV D509
19 58 FERRENAFE o| F[Pab Hb R | R |3 Administracién de Tratamiento PIX|[R m U310
8 mwos PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO:
\\'\ Al m|erc PESO N | N |1 Consejeria Nutricional PI¥|[R| 6 99403
—— TALLA c| c |2 P|D|R
o| F [Pab N ———_ . P|D|R
O |NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: JEANPIERE DAMIAN MENDOZA FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____/___ [ (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE X% | ec PESO 6 N | N |1 Control de Crecimiento y Desarrollo PIX¥|[R| 12 2001
12 12345678 1|m mua|l 55 X 2. Dosaje de Hemoglobina(Control 6to m/ Trat.) PIRIR| 4 85018
- -
19 58 FERRENAFE }12 O Pab w [ 11.5| R | R [s. Anemia por deficiencia de hierro
r
10 'Numsa%ﬂos PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: |/ |__Paciente Recuperado
e A PESO N | N | Administracién de Tratamiento
\ | A m | Pc
— TALLA c | ¢ |2 oOtras medidas profilaticas especificadas PIR|R 2298
o| F [P Hb ™R8 |3. Consejeria Nutricional PIX|R| 1 99403
11 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
i w | pc PESO N[N P|D|R
M TALLA C C |2 P|[D|R
p| F [P Hb R| R | P|D|R
12 [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/ (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____ / /.
i wm | pc PESO N N (1. P|D|R
™M TALLA C C |2 P|D|R
o| F [P Hb R| R | P|D|R
ITEM 09 : FINANCIADOR DE SALUD T ITEMS 17 Y 18 (CONDICION DE INGRESO) ITEM 20
1 USUARIO 4 SOAT 10 0TROS PESO =kg N= PACIENTE NUEVO (1RA VEZ EN SU VIDA). P DX
2 SEGURO INTEGRAL (SIS) 5 SANIDAD FAP 11 EXONERADO TALLA = Cm c= PACIENTE CONTINUADOR EN EL ARO. D= DX DEFINITIVO.
3 ESSALUD 6 SANIDAD NAVAL Hb = Valor R= PACIENTE REINGRESANTE EN EL ANO. R DX REPETIDO




LOTE ABC M I N ISTERIO DE SALU D FIRMA Y SELLO RESPONSABLE HIS
PAGINA 1 OFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
FECHA PROCES. 01/08/2019 GERENCIA REGIONAL DE SALUD LAMBAYEQUE
DNI DIGITADOR Reg o Diario de Ate 5 Otras A dades de Salud TURNO
™ | T
TRATAMIENTO DE ANEMIA EN NINOS CON BAJO PESO AL NACER O PREMATUROS NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
C.S. SENOR DE LA JUSTICIA 301203 ENFERMERIA 80720178  Lic. XXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXX
5 = = SEGUN LA QUE CORRESPONDA
DN, FINANC, | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | EVALUACION | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE c6DIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB. CIE/CPT
FICHA FAMILIAR ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL | A HEMOGLOBINA T o] R
1 |NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ / /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE ¥% | pc PESO 2 N | N |1 Recien Nacido Prematuro PIX|R[ 1 P073
01 12345678 1 mual 40 |) | ) |» Dosaje de Hemoglobina PIRIR| 1 85018
19 58 FERRENAFE F [ Pab w | 7.5 [ R [ R [3 Anemia por deficiencia de hierro PIX|R D509
2 W PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: / /
‘\’\ Al wm e PESO N | N |t Administracién de Tratamiento P M| R 0kE U310
™ TALA c | ¢ |2 Consejeria Nutricional PIRIR| 1 99403
p| F|Pab Hb (R [3. plpfr
3 [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ /[ (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE Al Y | pc PESO 6 N | N |t Recien Nacido Prematuro PIX|R[ 2 P073
02 12345678 2 (x Taual G5 )¢ | ) [ Anemia por deficiencia de hierro p{o(x|LEV| D509
19 58 FERRENAFE p| F [P W [ 7.5 | R [ R |3 Administracién de Tratamiento 24N P02 U310
4 MPACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I/ (*)FECHA DE NACIMIENTO:
\ Al m | pc PESO N | N |t Consejeria Nutricional PIX|R| 2 99403
I TALLA c| cla P|D|R
p| F|Pab Hb R R 2. P|D|R
5 |NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____ /___/ (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE Al | e reso| 6 N | N |t Recien Nacido Prematuro PIX|R| 3 P073
03 12345678 3 |x Al 55 |y | ) [> Anemia por deficiencia de hierro p|D(®|LEV D509
19 58 FERRENAFE p| F|P® b | 7.5 | R | R [3. Administracién de Tratamiento p| X| r W0E]S U310
6 IDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO:
Al m | ec PESO N | N |t Consejeria Nutricional PIX|R|[ 3 99403
TALLA (o C |2 PIX|R
| F [Pab —
D Hb L T P|[D|R
7 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XOOOOOC XX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___ /___ /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE Al Y | pe PESO 6 N | N |t Recien Nacido Prematuro PIX|R| 4 P073
04 12345678 4 | X taual 55 [y | ) [= Dosaje de Hb (Control al 3er mes /Trat.) PIR|R| 2 85018
19 58 FERRENAFE o| F[Pab w | 10 | R | R [3 Anemia por deficiencia de hierro P[D[X| LEV D509
8 IDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO:
Al ml pe PESO N | N |t Administracién de Tratamiento ) {3 P04 U310
TALLA C | ¢ [2 Consejeria Nutricional PIR|R| 4 99403
ol F [Pab P e s Y plo|r
O [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE Al Y| pc PESO 6 N | N |t Recien Nacido Prematuro P(¥|[R| 5 P073
05 12345678 5K mua|l 55 | X | X |2 Anemia por deficiencia de hierro Pl o|x|LEV D509
19 58 FERRENAFE p| F|P® Hb 10 R | R [3. Administracién de Tratamiento 2R:4EY P05 U310
10 05 PACIENTE: XDOOOOC XXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
Al ml ec PESO N [ N |1 Consejeria Nutricional PIN|R| 5 99403
TALLA C C |2 P X R
| F [Pab —
D Hb 3. P|D|R
11 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO:
09 1724c02 lera VISITA AlXa | pc PESO N | N |1 Anemia por deficiencia de hierro p|D|X|LEV D509
01 12345678 DOMICILIARIA.a 1 N TALLA )€ | )€ [ Administracién de Tratamiento PIR|R U310
01 meses c/7 dias .
19 c201 1 [ 6 Visita Familiar Integral C0011 e—=—Visita Domiciliaria iRy 1 99344
12 |NOMBRES Y APELLIDOS PACI FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: |/ (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
09 12ar~——_] 2da VISITA AlXa | pc PESO N | N |1 Anemia por deficiencia de hierro p|D|X|LEV D509
05 12345678 DOMICILIARIA.a 2 X TALLA )€ | )€ [> Administracién de Tratamiento PIR|R U310
02 meses c/7 dias -
19 c201 | [ 6 Visita Familiar Integral C0011 Ll visita Familiar Integral PX| R W 99344
e — ; ; ; : T T
ITEM 09 : FINANCIADOR DE SALUD T ITEMS 17 Y 18 (CONDICION DE INGRESO) ITEM 20
1 USUARIO 4 SOAT 10 OTROS PESO =kg N= PACIENTE NUEVO (1RA VEZ EN SU VIDA). P= DX
2 SEGURO INTEGRAL (SIS) 5 SANIDAD FAP 11 EXONERADO TALLA = Cm c= PACIENTE CONTINUADOR EN EL ARO. D= DX DEFINITIVO.
3 ESSALUD 6 SANIDAD NAVAL Hb = Valor R= PACIENTE REINGRESANTE EN EL ANO. R= DXREPETIDO




LOTE ABC M I N ISTERIO DE SALU D FIRMA Y SELLO RESPONSABLE HIS
PAGINA 2 OFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
FECHA PROCES. 01/08/2019 GERENCIA REGIONAL DE SALUD LAMBAYEQUE
DNI DIGITADOR Reg o Diario de Ate 5 Otras A dades de Salud TURNO
M T
2 UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
C.S. SENOR DE LA JUSTICIA 301203 ENFERMERIA 80720178  Lic. XXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXX
5 i 1 SEGUN LA QUE CORRESPONDA 20 31 %
DN, FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA PERIMETRO | EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE CoDIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB. CIE/CPT
FICHA FAMILIAR ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL | A HEMOGLOBINA T o] R
1 |NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE A X' pC PESO 6 N | N | Recien Nacido Prematuro P X([Rr 6 P073
06 12345678 6 M aua| 65 | X X |2 | Anemia por deficiencia de hierro p|bo|X| LEV D509
19 58 FERRENAFE p| F [P Hb 10 R | R [3. Administracién de Tratamiento b 43 P06 U310
2 IDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /1 (*)FECHA DE NACIMIENTO:
Al wm e PESO N | N |Consejer|'a Nutricional P [rR 6 99403
v TALLA C C |2 P|[D|R
— —_
ol F|Pab o —— plo|r
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
3 XXXXXX XXXXX XXXXXX C O RES 0 b / / (*) /12/
02 12345678 2 FERRENAFE A x pC PESO 6 N | N |1 Recien Nacido Prematuro PIX|R 7 P073
12 12345678 7 | M maua|l 55 |y | ) [ Dosaje de Hb (Control al 6to mes /Trat.) Pl |rR| 3 85018
19 58 FERRENAFE D F [ Pab Hb 12 R | R [3. Anemia por deficiencia de hierro P PR D509
4 LIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /I__J. | Paciente Recuperado JiENTO
Al wm | e PESO N | N |1 Administracion de Tratamiento PIX([R A 0
TALLA c | ¢ [2 oOtras medidas profilaticas especificadas PIX|R 2298
o| F [P $‘* 3. Consejeria Nutricional PIX|[rR| 1 99403
5 |NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /| (*)FECHA DE NACIMIENTO: /| /
[ Jal..l.. ] [leeol [ ] o~ p[o[r
~ 2 P|D|R
SE DEBERA CONTINUAR LA SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES DURANTE
LOS SIGUIENTES MESES, ASI COMO EL DOSAJE DE HEMOGLOBINA PID|R
6 [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: DE ACUERDO A LA EDAD DEL NINO FECHA DE NACIMIENTO: /__J
P|[D|R
M P|D|R
D Hb R R |3 P|[D|R
7 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XX )XOOOC XK XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE AlXa | pc reso| 8.5 | N | N |t Recien Nacido Prematuro pI¥|rR| 8 P0O73
11 12345678 8 |X Taua| 68 | X | )€ |2 Otras medidas profilticas especificadas PIR|R| 2 2298
19 58 FERRENAFE Y e Hb R | R [3. Consejeria Nutricional PIX[R| 2 99403
8 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXOOOOK XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. / (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE X * pC reso| 8.5 N | N |1 Recien Nacido Prematuro PIX|R 9 P073
09 12345678 9 |X TALA[ 68 x: x: 2. Otras medidas profilaticas especificadas PIX|R 3 2298
19 58 FERRENAFE p| F|Peb Hb R [ R [3. Consejeria Nutricional PIX|R|] 3 99403
O [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE Al | pc reso| 8.5 N | N |1 Recien Nacido Prematuro PIN|R| 10 P073
10 12345678 10 | ¥ taual 69 | X | X |2 oOtras medidas profilsticas especificadas PIX|R 4 2298
19 c201 58 FERRENAFE o| F[Pe® Hb R | R [3. Consejeria Nutricional PIX|R| 4 99403
10 [NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: XXXXXX XXXXX XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/ (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE Al Y| ec peso| 8.5 [ N | N [ Recien Nacido Prematuro PIN|R| 11 P073
11 12345678 11| M taual 69 | X | X |2 otras medidas profilsticas especificadas PIX|R 5 2298
19 €201 58 FERRENAFE p| F|Pab Hb R [ R [3. Consejeria Nutricional PIX|R| 5 99403
11 NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: JXOOOOOC XM XXXXXX FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / (*)FECHA DE NACIMIENTO: 02/12/2018
02 12345678 2 FERRENAFE X % | pc PESO 9 N | N |1 Recien Nacido Prematuro PIX|R| 12 P073
12 12345678 1 (m Tua|l 72 | ) | ) |» Dosaje de Hemoglobina PIR|R| 4 85018
o \
19 58 FERRENAFE }12 m o Pab w | 13 | R | R [s Otrasmedidas profiliticas especificadas PIX|R n 2298
12 M PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /| (*)FECHA DE NACIMIENTO:
| "\'\ | |i| m | pc | | PESO | | N | N |1. Consejeria Nutricional P R[ 6 99403
e deb 0 ple e 0 0 0 e es d O 4 b e P[D|R
o 8 ese P Do e de Hemoglob e o plementacio o A P x R
ITEM 09 : FINANCIADOR DE SALUD T ITEMS 17 Y 18 (CONDICION DE INGRESO) ITEM 20
1 USUARIO 4 SOAT 10 0TROS PESO =kg N= PACIENTE NUEVO (1RA VEZ EN SU VIDA). P= DX
2 SEGURO INTEGRAL (SIS) 5 SANIDAD FAP 11 EXONERADO TALLA = Cm c= PACIENTE CONTINUADOR EN EL ANO. D = DX
3 ESSALUD 6 SANIDAD NAVAL Hb = Valor R= PACIENTE REINGRESANTE EN EL ANO. R= DX REPET|& ’9




