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Planilla diaria....

ES: La “Planilla de prestaciones Ambulatorias del
Primer nivel de atencion”

busca incorporar las practicas no solo de la
profesion medica sino de fodo el equipo de
salud; esto es vdlido no solo para las acciones
sanitarias al interior del efector sino tfambién
para las acciones extramuro tales como ronda
sanitaria, operativos de salud, y toda otra
actividad existente y/o a generarse.




Principales objetfivos

1-Medir volumen total y desagregado de prestaciones
de los servicios de salud por fipo de prestacion, sexo y
edad;

2- Cobertura de salud de los pacientes

3-Caracteristicas de los controles de salud en las
diferentes franjas etarias;

4-Morbilidad ambulatoria por edad, sexo y residencia
y grado de resolucion por establecimiento de salud
del primer nivel de atencion.




Es la herramienta de registro de los datos
minimos basicos para todas las prestaciones
que se realizan en el Primer Nivel de Atencion.

Si, la resolucion 2579/17 establece la
obligatoriedad de uso en Hospitales y
CAPS de la Provincia desde el 1/1/2018

Deben usarla todos los miembros del equipo
de salud para registrar su actividad.




* En el centro de salud y en terreno,
registrando todas las prestaciones que se
brindan.

 NO. Las tres herramientas son
obligatorias , cada una cumple un fin
diferente, aunque sus datos deben
ser acordes.

» disponer de informacién que nos
ayude a conocer a nuestros usuarios
y acompanarlos mejor mediante
busqueda activa, seguimiento,
organizacion de turnos ,consejeria
personalizada .




La planilla

INFORME ESTADISTICO DE PRESTACIONES AMBULATORIAS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION
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1. Apellido y nombre del prestador

Se debera registrar
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2.DNI del prestador
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Con este dato
el sistema
informatico
identificara el
perfil laboral
del prestador.



3. Identificacion de
establecimiento

Se entiende por
identificacion del
establecimiento la
denominacion
institucional o razon
social.

Se registra el nombre
completo, sin
abreviaturas, y el
codigo SIISA que tenga
asignado.




4.Fecha

Dia, mes y aio en formato 00/00/0000.
Consignar la fecha a que corresponden las consultas médicas que se
informan.

Una planilla puede ser utilizada para registrar prestaciones de distintas
fechas y asi aprovechar al maximo la misma.
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5.Tipo y N° de DNI

Consignar el nUmero de

En caso de presentar otro documento que contenga el
nUmero de DNI consignar el n° de DNI.

En caso de pacientes extranjeros registrar el nOmero de
documento y marcar la categoria “Otro”.

Colocar “No tiene” en caso de no contar con el
nUmero.(excepcionalmente)
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6. Apellido y Nombre del
Usuario/Paciente

Se deberd registrar Apellido y nombre completo
segun consta en el DNI
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7. Sexo

Masculino -Femenino

Registrar el sexo por el usuario

Segun lo indica la ley N° 26743 de Identidad de Género
que garantiza a toda persona el reconocimiento de su
identidad de género autopercibida y el acceso a la
salud integral de acuerdo con su expresion de género,
sin someterla a ningUn diagndstico y/o peritaje
médico, psicolégico y/o psiquidtrico.
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8. Fecha de nacimiento

Consignar la fecha completa con dia, mes y ano.

Copiar la fecha del documento de identidad.
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9. Telefono

Registrar codigo de darea y si es celular agregar el 15.

Importancia para el usuario: recibir mensajes con
consejos de hdbitos saludables — turnos programados
— ofros.
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10. Residencia Habitual del
Usuario/Paciente

Calle - NOmero - Localidad - Pargje-Aldea-Departamento o Partido - Provincia - Pais (en
caso de que la provincia o el pais sean diferentes a los del lugar de atencion).

Si la persona reside habitualmente en el exterior, indicar solo pais; si reside en otra

provincia, indicar sélo Provincia.

Para obtener la informacion requerida, se procedera de la siguiente manera:
Anotar el lugar geogrdfico donde vive habitual y regularmente el paciente.

Tener en cuenta que como se trata del domicilio habitual, este dato debe preguntarse al
declarante, porque no necesariamente es el consignado en el documento.

En Calle-Nro/Ruta-Km indicar el lugar donde se halla el domicilio habitual, de forma que fuera
posible llegar al mismo, asi se encuentre ubicado en una localidad urbana o en el drea rural.

Consignar la calle y el nUmero; o el barrio, la manzana y el nUmero de casa; o al menos la
interseccion de calles mas proximas.

Si el domicilio se hallase en un drea rural, indicar las referencias necesarias para ubicar el
mismo.

Consignar también la localidad o paraje, el departamento o partido y la provincia.

En el caso de pueblos originarios consignar el nombre de la Aldea.




11. Vacunas

Consignar con una cruz si el calendario de vacunas
estad completo o incompleto de acuerdo a la edad y
estado del paciente segun normas nacionales de
vacunacion.

Indagar este dato ; fener en
cuenta los grupos con factores de riesgo.
Concientizacion en Poblacion adulta.

Si el paciente no presenta el carnet de vacunas o
infforma que no tiene el esquema de vacunacion
completo y el prestador no dispone en el momento
de otro instrumento que contenga esta informacion,
deberd registrarse vacunaciéon incompleta.




12.Peso

Registrar este dato
en fodos los
pacientes
independientement
e de su estado de
salud o edad.
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13. Talla

Registrar este dato
en fodos los
pacientes
independientement
e de su estado de
salud o edad.
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14. Circunferencia de Cintura

Consignar este dato en mayores
de 18 anos.

En el caso de los ninos hacerlo
segun normas vigentes.
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15. Perimetro cefdlico en
menores de un ano

Es la medicidn del perimetro de la cabeza de un nino
en su parte mds grande.

Se mide la distancia que va desde la parte por
encima de las cejas y de las orejas y alrededor de la
parte posterior de la cabeza.

La medicion del perimetro cefdlico es una parte
importante del control de rutina del nino sano.

Durante el control del nino sano, un cambio del
crecimiento normal de la cabeza esperado puede
alertar al médico sobre un posible problema




16. Semanas de Gestacion

Registrar las semanas de gestacion.

Para ello deberda considerarse la
definicion de Edad gestacional.

Edad gestacional: la duracién de
la gestacion se mide a partir del
primer dia del Ultimo periodo
menstrual normal.

Se expresa en semanas completas.
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17. FUM - Fecha de la Ultima
menstruacion

Este dato
pues es imprescindible
para calcular la fecha
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18. Tension Arterial

Consignar los valores de tension arterial registrada en
el presente control expresada en milimetros de
mercurio, en el siguiente orden: tension arterial
sistolica/ tension arterial diastolica (Ejemplo: 120/80).
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19. Diabetes Mellitus:

Marcar con una cruz si el paciente es diabético.

Indicar la presencia de estas patologias crénicas
sean o no motivo de consulia.
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20. Riesgo de Diabetes

Utilizar tabla de evaluacion de riesgo.
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21. Hipertension Arterial

Marcar con una cruz si el
paciente es hipertenso.
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22. Riesgo Cardiovascular
Global

Utilizar tabla o grilla de evaluacion de riesgo
cardiovascular global, en consultorio la que incluye
colesterol y en terreno la que excluye valores de
colesterol.




23. Diagnostico o motivo de
consulta o prestacion

Anotar el diagnéstico o i
entendiéndose por tal la afeccién, causa o razén por la cual una
persona requiere la prestacion ambulatoria.

Registrar los controles médicos consignando si se refieren a
control de nino sano, de embarazada, de postoperatorio,
seguimiento de una enfermedad crénica o cualquier otra causa
de consulta sin patologia. Si una persona va por control y ademas
presenta alguna patologia, se consignardn las dos situaciones
(Ejemplo: Control de embarazo e Infeccién urinaria).

Si hay mds de un diagnéstico debe figurar en primer término el que el prestador considere que
ocasioné la consulta (Ejemplos: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica y Faringitis; Sindrome gripal,
Vémitos y Tos).

Si el motivo de la consulta es la realizacién de una prdctica, se deberd consignar dicha practica como
motivo de consulta (Ejemplos: colocacion de DIU, exiraccion de puntos de sutura, remocion de yeso).

La columna diagnéstico o motivo de consulta deberd ser completada por el prestador con letra
legible, sin sigla, a fin de poder asignar correctamente el cédigo.

En atencién programada, si el paciente no concurre, se deberd tachar todo el renglén indicando esta
situacion con la palabra “Ausente”.




24. Indicacion de practicas o
prestaciones

Anotar las practicas o prestaciones que el profesional interviniente o
prestador indique, y sélo las prdacticas o prestaciones relacionadas con
el diagnostico o motivo de la consulta, independientemente del lugar
en el que se realicen.

La practica es la unidad de prestacion, es decir, el conjunto de acciones
tales como estudios simples, complejos e intervencionistas, asi como la
interpretacion de los mismos para la elaboracion del diagnostico.

La prestacion es el servicio completo que se le brinda al paciente, que
!nfcluye desde la recepcion de la orden medica hasta la entrega del
informe.

Si el motivo de consulta es la realizacion de una prdctica o prestacion,
esta debera consignarse en la variable Diagnostico o Motivo de consulta
y no en el item Indicacion de practicas o prestaciones.

Consignar con una raya la no indicacion de prdacticas o prestaciones.




25. Medicacion

Registrar la medicacion consignando la monodroga
de la medicacioén prescripta.

No consignar nombres comerciales, ni grupos
terapéuticos ni tipo de medicamentos (Ejemplo:
antibiético, antigripal, vitaminas, etc.).

En el caso de asociacién de principios activos, indicar
cada uno de ellos separados por el signo mas (+)
(Ejemplo: amoxicilina + paracetamol).

Consignar con una raya la no prescripcion de
medicamentos.




26. Derivacion a:

Consignar nombre del efector, si el paciente fue derivado
a un establecimiento de mayor nivel de resolucién por la
patologia por la cual consulta.

Se consignara solamente la derivacion relacionada con el
diagndstico o motivo de la consulta.

Si la derivacion es a la modalidad atencién ambulatoria,
consignar la Unidad Operativa (antes especialidad o
Servicio).

Si se trata de la modalidad internacion, sélo marcar con
una cruz. Consignar con una raya la no derivacion del
paciente.

En las actividades extramuro (rondas, operativos
sanitarios) consignar en este campo la indicacion de
concurrir al CAPS de referenciaq, si correspondiera




27. Firma Usuario

La firma del usuario serd la que determine
si la prestacion fue realizada y refrendard
que la misma tuvo el consentimiento
informado del usuario o tutor.

Para los menores de edad tener en cuenta
las Ultimas modificaciones del Codigo Civil
en su Articulo 26, la ley de Salud Sexual y
reproductiva, y la ley de Educacion Sexual
Integral.




28.Firma y Sello del prestador

Al finalizar el llenado de la planilla
el

(o aclarar si no cuenta
con sello) antes de entregarla para
ser cargada en el sistema
informdtico.
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29. Codigos a utilizar

Motivos de Consulta se codificardn con CEPS AP.
(Clasificacion Estadistica de Problemas de Salud en
Atencién Primaria)

Practicas o prestaciones se codificardn con CPS
(Clasificacion de Procedimientos en Salud)

Indicaciones de Prdctica se codificardn con CPS
(Clasificacion de Procedimientos en Salud).

Todos los datos de esta planilla deberdn registrarse en
la pestana Planilla-Planilla diaria del SIGEP
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Clasificacion R
Estadistica de
Problemas de

Salud en
Atencion Primaria

Segunda Ediciéon

Comisidén Nacional de Clasificacién de Enfermedades (ONCE)
Direccién de Estadistica ¢ Informacién de Salad
Ministerio de Salud y Ambiente




Clasificacion de

Procedimientos
en Salud (CPS)




Formato del Manuadl

Primer Nivel: eje por Sitio
anatomico

Segundo Nivel:
Procedmlen’ro MeNOoS
INVASIVO A MAs INVASIVO

Tercer Nivel: Por categorias




Clasificacion por Capitulos CPS Categorias
| PROCEDIMIENTOS SOBRE SISTEMA NERVIOSO 001-086
Il PROCEDIMIENTOS SOBRE SISTEMA ENDOCRINO 110-129
Il PROCEDIMIENTOS SOBRE EL OJO Y SUS ANEXOS 160-256
\Y )‘DROCEDIMIENTOS SOBRE EL OIDO Y APOFISIS MASTOIDEA 300-333
V #ROCEDIMIENTOS SOBRE NARIZ BOCA Y FARINGE 370-422
VI|PROCEDIMIENTOS DENTALES (ODONTOLOGICOS) 450-490
VIl PROCEDIMIENTOS SOBRE EL SISTEMA RESPIRATORIO 520-569
VIl PROCEDIMIENTOS SOBRE SISTEMA CARDIOVASCULAR 600-767
X PROCEDIMIENTOS SOBRE LA SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS 800-817
PROCEDIMIEN’IZOS SOBRE EL APARATO DIGESTIVO 850-1011
>\ PROCEDIM)éNTOS SOBRE SISTEMA URINARIO 1040-1129
X PROCEDA/IIENTOS SOBRE ORGANOS GENITALES MASCULINOS 1060-1203
%PROC&/DlMlENTOS GINECOLOGICOS 1240-1299
X PRongDuvnENTos OBSTETRICOS 1330-1347
xv\)eRo,[:EDuvnENTos SOBRE SISTEMA OSTEOMUSCULAR 1360-1579
XVI\AR[)CEDIMIENTOS DERMATOLOGICOS Y PLASTICOS 1600-1718
XVIIPROCEDIMIENTOS SOBRE LA MAMA 1740-1759
XIX INFERVENCIONES NO INVASIVAS COGNITIVAS Y OTRAS INTERVENCIONES NO
CLAS\F\EN OTRA PARTE 1820-1922
XX S \(lClos DE IMAGENES 1940-2016

\




Por tipo de Procedimiento

Aplicacion, Insercion, Extraccion

Incision
Destruccion
Escision

Re&duccion (solo aplicable para Sistema osteomuscular)

eparacion
Reconstruccion
Revision

Reoperacion

Oftros Procedimientos




CAPITULOS MAS FRECUENTES A UTILIZAR EN EL
PRIMER NIVEL DE ATENCION

CAPITULO XIX

INTERVENCIONES NO INVASIVAS, COGNITIVAS Y OTRAS
INTERVENCIONES NO CLASIFICADAS EN OTRA PARTE
(CATEGORIAS 1820-1922)

CAPITULO XX
SERVICIOS DE IMAGENES (CATEGORIAS 1940-2014)




* PROCEDIMIENTOS MAS FRECUENTES EN PRIMER NIVEL DE ATENCION
*ECG: ...........1854

“ECOGRAFIA OBSTETRICA: ............ 1943
L 1862

*Insercion DIU: ......... 1260

*Implante Subdérmico (Estrogeno-Progesterona): .......1906
*Medicion Temperatura: ......1857
*Medicion TA: ......1857

*Medicion Peso vy talla:....1824
*Captacion:...1824

*Inyeccion:...1885

*Extraccion Sangre (laboratorio): ...... 1858
*Vendaje,yeso: ...... 1870

*Curacion de auemadura: 1600



CIRCUITO DE CARGA

DE LA PLANILLA DIARIA

IDENTIFICACION CARGA DE CARGA EN LA CIERRE DE
» Correcta COMPROBANTES PLANILLA PLANILLA
identificacion de DE : DIARIA DE
los datos basicos *Segun Historia PRESTACIONES

del beneficiario: Clinica. NO INCLUIDAS
nombre, DNI, EN
fecha de

nacimiento, etc. -g;:ach&?;:sta

identificada en la
base de datos, se
carga la linea de la
Planilla.

*Si no asta
wdentificada, volver a
PASO 1

Controlar que estén
todos los datos en las
lineas cargadas desde

comprobantes. Que
figuren todas las lineas

de Ia planiila diaria
papel en el sistema.
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Pasos a seguir hablendo finalizado la

atencion
N
Codifica e Carga de C,omprochnfe,s_del ] .
automaticamente z% Sumar (Segun Historia Clinical) Calidad
en la CEPS-AP o A : - en los
y gn CPS. . Corgo en |la Planilla Diaria de las Datos
prestaciones no incluidas en el -
Sumar.
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Acciones a tener en cuenta para la metodologia del frabajo

Situacién I: Existe la persona

e Carga de Comprobantes en la Base de Datos y se
| del Sumar (Segun Historia carga la linea de la Planilla
Cadifica Clinica) de Prestaciones.
automdticamente - — i
en la CEPS-AP e Carga en la Planilla Diaria A B e (24 L
y £n CPS. de las prestaciones no persona en la Base de Datos:
incluidas en el Sumar. 1. Se debe dar de alta

2. Vvuelve ala situacion I.

Situacion lll: Es una persona

* Cierre de la Planilla Diaria indocumentada, se carga

como fal.
Controlar:
* Que estén todos los datos en las lineas )
cargadas desde comprobantes. R

* Que figuren todas las lineas de la planilla
diaria papel en el sistema.
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Contamos con ustedes
iGracias!




