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GENERALIDADES

I.  DIAGNOSTICOS Y ACTIVIDADES MAS FRECUENTES

a. ListadeCIE-10
CIE-10  Diagnéstico / Actividad | | CIE-10  Diagnéstico / Actividad
A710 Estado inicial de tracoma H252 Catarata senil, tipo Morgagnian
A711 Estado activo de tracoma H258 Otras cataratas seniles
A719 Tracoma no especificado H259 Catarata senil, no especificada
B940 Secuelas de tracoma H260 Catarata infantil, juvenil y presenil
E103 Diabetes mellitus tipo 1, con complicaciones oftdlmicas H261 Catarata traumética
E108 Diabetes mellitus tipo 1, con complicaciones no H262 Catarata complicada
especificadas H263 Catarata inducida por drogas
E109 Diabetes mellitus tipo 1, sin mencidn de complicacion H264 Catarata residual
E113 Diabetes mellitus tipo 2, con complicaciones oftdlmicas H268 Otras formas especificadas de catarata
E119 Diabetes mellitus tipo 2, sin mencién de complicacion H269 Catarata, no especificada
E118 Diabetes mellitus tipo 2, con complicaciones no H270 Afaquia
especificadas H330 Desprendimiento de la retina con ruptura
E133 Diabetes mellitus especificada, con complicaciones H331 Retinosquisis y quistes de la retina
oftalmicas H332 Desprendimiento seroso de la retina
E139 Diabetes mellitus especificada, sin mencién de complicacién H333 Desgarro de la retina sin desprendimiento
E143 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones H334 Desprendimiento de la retina por traccion
oftalmicas H335 Otros desprendimientos de la retina
E147 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones H350 Retinopatias del fondo y cambios vasculares retinianos
multiples H351 Retinopatia de la prematuridad
E148 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones no H352 Otras retinopatias proliferativas
especificas H353 Degeneracién de la macula y del polo posterior del ojo
E149 Diabetes mellitus no especificada, sin mencién de H356 Hemorragia retiniana
complicacién H358 Otros trastornos especificados de la retina — Edema macular
HO000 Orzuelo H359 Trastorno de la retina, no especificado
HOO01 Chalazién H360 Retinopatia DiAbética
HO10 Blefaritis H368 Otros trastornos de la retina en enfermedades clasificadas
HO11 Dermatosis no infecciosa del parpado en otra parte
HO018 Otras inflamaciones especificadas del parpado H523 Anisometropia y aniseiconia
HO019 Inflamacién del parpado, no especificada H400 Sospecha de glaucoma
H020 Entropion y triquiasis palpebral H401 Glaucoma primario de angulo abierto
HO021 Ectropion del parpado H402 Glaucoma primario de dngulo cerrado
HO23 Blefarocalasia H403 Glaucoma secundario a traumatismo ocular
H024 Blefaroptosis H404 Glaucoma secundario a inflamacién ocular
H100 Conjuntivitis mucopurulenta H405 Glaucoma secundario a otros trastornos del ojo
H101 Conjuntivitis atdpica aguda H406 Glaucoma secundario a drogas
H102 Otras conjuntivitis agudas H408 Otros glaucomas
H103 Conjuntivitis aguda, no especificada H409 Glaucoma, no especificado
H104 Conjuntivitis crénica H420 Glaucoma en enfermedades endocrinas, nutricionales y
H105 Blefaroconjuntivitis metabdlicas clasificadas en otra parte
H108 Otras conjuntivitis H428 Glaucoma en otras enfermedades clasificadas en otra
H109 Conjuntivitis, no especificada H431 Hemorragia del vitreo
H110 Pterigion H440 Endoftalmitis
H113 Hemorragia conjuntival H498 Otros estrabismos paraliticos
H114 Otros trastornos vasculares y quistes conjuntivales H499 Estrabismo paralitico, no especificado
H118 Otros trastornos especificados de la conjuntiva H500 Estrabismo concomitante convergente
H119 Trastorno de la conjuntiva, no especificado H501 Estrabismo concomitante divergente
H150 Escleritis H502 Estrabismo vertical
H151 Episcleritis H503 Heterotropia intermitente
H158 Otros trastornos de la esclerdtica H504 Otras heterotropias o las no especificadas
H159 Trastorno de la esclerética, no especificado H506 Estrabismo mecanico
H160 Ulcera de la cornea H508 Otros estrabismos especificados
H161 Otras queratitis superficiales sin conjuntivitis H509 Estrabismo, no especificado
H162 Queratoconjuntivitis H510 Paralisis de la conjugacién de la mirada
H163 Queratitis intersticial y profunda H520 Hipermetropia
H164 Neovascularizacion de la cornea H521 Miopia
H168 Otras queratitis H522 Astigmatismo
H169 Queratitis, no especificada H523 Anisometropia
H170 Leucoma adherente H524 Presbicia
H171 Otras opacidades centrales de la cornea H525 Trastornos de la acomodacion
H179 Cicatriz u opacidad de la cérnea, no especificada H526 Otros trastornos de la refraccion
H180 Pigmentaciones y depdsitos en la cornea H527 Trastorno de la refraccién, no especificado (Ametropia)
H181 Queratopatia vesicular H530 Ambliopia
H182 Otros edemas de la cérnea (Edema corneal) H55X Nistagmo y otros movimientos oculares irregulares
H210 Hifema H570 Anomalias de la funcion pupilar
H250 Catarata senil incipiente H571 Dolor Ocular
H251 Catarata senil nuclear H579 Trastornos del ojo y sus anexos
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H590 Queratopatia (Bullosa afaquica) consecutivo a cirugia
catarata

H598 Otros trastornos del ojo y sus anexos, consecutivos a
procedimientos.

P0713 Recién nacido prematuro

Q120 Catarata congénita

b. Lista de CPMS
| CPMS Procedimiento / Actividad

65756 Queratoplastia (trasplante corneal); endotelial

65850 Trabeculotomia ab externo

65850.01 Trabeculotomia ab externo en nifios

65820 Goniotomia

65820.01 Goniotomia en nifios

65855 Trabeculoplastia por laser

66170 Trabeculectomia

66180 Drenaje acuoso a reservorio extraocular

66710 Ciclofotocoagulacién via transescleral

66711 Endociclofotocoagulacidn via transendoscopica

66720 Ciclocrioterapia

67830 Correccion de triquiasis

66761 Iridotomia/Iridectomia por cirugia laser

66762 Iridoplastia laser

66820 Incisién de catarata membranosa secundaria

66821 Cirugia laser para escision de catarata (Residual)

66850 Facofragmentacion (Facoemulsificacion)

66984 Extraccion extracapsular de catarata con implante de lente
intraocular

66820 Discision (Incisién) de catarata membranosa secundaria
(Opacidad capsular posterior y/o Hialoideanterior); Técnica
con instrumento cortante (Cuchillode Ziegler o Wheeler)

66180 Drenaje acuoso a reservorio extraocular

66761 Iridotomia laser

66762 Iridoplastia laser

66982.01 Cuidado posterior a la cirugia (catarata)

66993 MININUC con implante de lente intraocular (LIO)

67005 Vitrectomia anterior

67028 Inyeccion intravitrea de agente  farmacoldgico
antiangiogénico

67043 Vitrectomia, mecanica, via para plana con
endopanfotocoagulacién

67145 Profilaxis de desprendimiento de retina (Fotocoagulacién)

67229 Destruccion de retinopatia extensa o progresiva-ROP
(Fotocoagulacién)

65205 Remocidn de cuerpo extrafio externo: conjuntival superficial

65220 Extraccion de un cuerpo extrafio impactado en la cérnea sin
usar una lampara de hendidura

65222 Extraccion de un cuerpo extraifio impactado en la cérnea

usando una lampara de hendidura

Q150
T852
Z010
7460
7489
7961

65270

65275

65420
65426
65437
67043
67700
67830
68320
76510
76516
92015.01

92100

92015
92016
92020
92060
92061
92083
92133
92137
92225
92226
92235
92250
92284
92286
92390

92504
99199.11

99173
99203
99401.16
99381
99382
99499.12

Glaucoma congénito

Complicacién mecanica de lente intraocular
Examen de ojos y de la vision

Prueba y ajuste de anteojos

Cuidado posterior a la cirugia, no especificado
Presencia de lentes intraoculares

Correccion de laceracidn de conjuntiva con cierre directo,
con o sin laceracién no perforante de esclerética
Reparacion de laceracién de cérnea con o sin extraccion de
cuerpo extrafio
Escision o transposicidn de pterigidn; sin injerto
Escision o transposicién de pterigidn; con injerto
Sutura de herida cérneal
Vitrectomia posterior con endofotocoagulaciéon
Blefarotomia con drenaje de absceso de péarpado
Correccion de triquiasis; incisién de borde del parpado
Conjuntivoplastia; con injerto conjuntival o rearreglo amplio
Ecografia oftdlmica
Biometria ocular por ultrasonido
Determinacién de estado de refraccion y prueba y ajuste de
anteojos
Determinaciéon de la
(Tonometria)

Refraccion (subjetiva)
Refraccion ciclopléjica
Gonioscopia
Estudio de estrabismo
Estudio de baja visién
Campimetria
Tomografias de coherencia 6ptica (OCT)

Topografia corneal
Oftalmoscopia directa
Oftalmoscopia indirecta
Angiografia con fluoresceina (Angiofluoresceinografia)

Fotografia de la retina (Retinografia)

Paquimetria

Microscopia especular

Provision de anteojos, se excluye prétesis para afaquia y
ayudas para baja visién

Microscopia binocular (Biomicroscopia)

Administracion de tratamiento (Aplicacién de gotas o

presién intraocular bilateral

unglentos)
Determinacion de la agudeza visual
Consulta ambulatoria II-Ill nivel de atenciéon

Consejeria en salud ocular

Atencidn integral de salud del nifio-CRED menor de 1 afio
Atencion integral de salud del nifio-CRED de 1 a 4 afios
Teleinterconsulta asincrona
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Il. INSTRUCCIONES PARA EL REGISTRO Y CODIFICACION DE LAS ACTIVIDADES DEL COMPONENTE DE SALUD
OCULAR Y PREVENCION DE LA CEGUERA

El componente desarrolla dos tipos de actividades: Atenciones de Salud y Actividades Preventivo Promocionales (APP); orientadas
principalmente a la promocidn, prevencidn y control de las patologias de salud ocular.

ORGANIZACION DE LA HOJA HIS

El sistema de informacidn en consulta ambulatoria (HIS), es un conjunto de elementos que interactian entre si, desarrollando procesos
manuales y automaticos orientados al tratamiento y administracién de datos e informacion generados en los servicios de consulta
externa de los establecimientos de salud. Los datos generados se almacenan, se procesan y se interpretan.

a) Datos Generales: Son los datos que constituyen la informacion basica similar para cada una de las atenciones y/o actividades de
salud realizadas.

FIRMIA ¥ SELLO RESFOMNSASLE HIS
e [ ]
MINISTERIO DE SALUD
PAGINA
|: QOFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
FECHA PROCES. OFICINA DE GESTION DE LA INFORMACION
owoemoor [ | Registro Diario de Atencidn y Otras Actividades de Salud L T
[ T | N
[ afio [ 2] WES NOMERE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD [IFRESE) i?{ UMIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS [ UPS5] Bl uwwmn.mlmsuuu L% ATENDION
) ml |
7 2 5 EES L= [l T 1 EL] [ 7] =] L) L] I i | ]

b) Datos Especificos: Son datos particulares de cada atencion y/o actividad de salud, que cambian de acuerdo a las caracteristicas
individuales de las personas que son atendidas en el establecimiento de salud.

FERIMETRD | EVALDWCION | ESTA| 527 TARGHGTICE IACTIVD D CONSULTA TIFD 0 VALGR tAnGa
4 | s cerawco v | anTRoPoMETRIC | 2iec | wioo /0 ACTVIDAD DESALUD DIAGNASTICD Lz cEj o
ASDOMPAL | HEMOGLOBINA Flo[ale]a]::
S — —
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ! ! FECHA DE ULTIMA REGLA: ! /
i | ro FESD N N | FlD|R
M TALLA c C |z PID|R
| PP He Rl Plo|r
2 MOMBRES ¥ APELLIDCS PACIENTE: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ! ! FECHA DE ULTIMA REGLA: ! !
l M| re FESD N N |L FID|R
[l TalLs c [ FlD|R
u] F |Feb He = R | Flolr

En caso del registro de la edad en formato HIS, se debe registrar en valor numérico y entero, seguido de dias(D), meses(M) o afios(A),
es decir:

e D =desde 1 dia hasta los 29 dias de edad.

e M =desde 1 mes hasta los 11 meses de edad.

e  A=apartirde 1 afio.

e Enelcaso del recién nacido de horas registre 1 dia.

ATENCION DE SALUD
Los items referidos al Dia, Historia clinica, DNI, Financiador, Pertenencia étnica, Distrito de procedencia, Edad, Sexo, Establecimiento
de Salud y Servicio, se registran siguiendo las indicaciones planteadas en el capitulo de aspectos generales del presente documento

técnico.

a) En el item: Diagnéstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud, se debe de tener en cuenta las siguientes consideraciones al
momento de registrar:

Registre en la fila 1 se registra el Diagndstico, motivo de consulta y/o actividad que se realiza.
Registre en la fila 2 y 3: otras actividades o procedimientos que se realicen.

b) En el item: Tipo de Diagndstico, se debe tener en cuenta las siguientes consideraciones al momento de marcar: Marque con un
aspa (X)
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P: (Diagnéstico presuntivo) Unicamente cuando no existe certeza del Diagndstico y/o éste requiere de algin resultado de

laboratorio y/o procedimiento.

D: (Diagnéstico definitivo) Cuando se tiene certeza del Diagndstico por evaluacion clinica y/o por exdmenes auxiliares, el Diagndstico

definitivo se registra solo una vez.

R: (Diagndstico repetido) Cuando el paciente vuelve a ser atendido para el seguimiento de un mismo episodio o evento de la

enfermedad.

Si son mas de tres los Diagndsticos y/o actividades los que se van a registrar, continle en el siguiente registro y trace una linea
oblicua entre los casilleros de los items Dia y Servicio, luego utilice los siguientes tres items del campo “Diagndsticos y/o actividades”

para completar el registro de la atencidn.

En el item: Valor Lab., se registra algunas particularidades que se revisara en detalle en cada actividad o procedimiento realizado,

dependiendo del Diagnéstico y/o actividad.

FIRMA Y SELLD RESFOMSABLE HIS
o [ ]
PAGINA
:| OFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
roumocs [ | OFICINA DE GESTION DE LA INFORMACION
L Registro Diario de Atencion y Otras Actividades de Salud : e
M T | N
2| afio |2 WES 4] ROMEBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALLID |IPRESS) a] URNDAD PRODLCTORA DE SERWICIOS [UPS5) | 5] NOMERE DEL RESPONSABLE DE LA
7 z T i1 = 13 iy It 17
[V FMANC | DISTRITO CE FROCEDENCA FERIMETRO EVALUSCON ESTA- T CO0 FIOTIVD DE CONSULTA
Ol HISTORIA CLINRCA 10 i2 ECAD SEXO| CEFALICO Y | ANTROFOMETRICA | BLEC 'O ACTIWVIDAD DE S&LUD
(GESTANTE/FUERPERA iy CENTRO FOBLADD ASDORMMAL | HEMOGLOBING
1 MOWERES ¥ APELLIDOS PACIENTE: FECHA ULTIMOC RESULTADO DE Hb: ! ! FECHA DE ULTIMA REGLAC / s
Al ] re PESD M M|t rFlolm
M TaLLA IH c |2 F|D|R
o| F [P0 He Rl R |2 plolr
2 MNOWERES ¥ AFELLIDCS PACIENTE: FECHA ULTIMC RESULTADO DE Hb: ! FECHA DE ULTIMA REGLA: [/ i
s M P FESD N N i FI|D|R
I TALLA c o2 F|D|R
o F | Peb e o |a rlole

CODIGOS ETNICOS DE PUEBLOS INDIGENAS

Los cAdigos étnicos de pueblos indigenas deben ser utilizados de acuerdo al grupo étnico al que se haga referencia segun lo solicitado

en el

formato HIS:
Cadigo étnico | Pueblo indigena 2‘:::5: Pueblo indigena | Cadigo étnico Pueblo indigena
1 Achuar 21 Kakataibo 41 Resigaro
2 Aimara 22 Kakinte 42 Secoya
3 Amahuaca 23 Kandozi 43 Sharanahua
4 Arabela 24 Kichwa 44 Shawi
5 Ashaninka 25 Kukama 45 Shipibo-konibo
kukamiria
6 Asheninka 26 Madija 46 Shiw ilu
7 Awajun 27 Maijuna 47 Tikuna
8 Bora 28 Marinahua 48 Urarina
9 Capanahua 29 Mashco piro 49 Uro
10 Cashinahua 30 Mastanahua 50 Vacacocha
11 Chamicuro 31 Matsés 51 Wampis
12 Chapra 32 Matsigenka 52 Yagua
13 Chitonahua 33 Muniche 53 Yaminahua
14 Ese eja 34 Murui muinani 54 Yanesha
15 Harakbut 35 Nahua 55 Yine
16 Ikiyu 36 Nanti 56 Afroperuano
17 IRapari 37 Nomatsigenga 57 Blanco
18 Isconahua 38 Ocaina 58 Mestizo
19 Jagaru 39 Omagua 59 Asiatico descendiente
20 Jibaro 40 Quechuas 60 Otro
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COMPONENTE DE SALUD OCULAR Y PREVENCION DE LA CEGUERA

1. RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD - ROP

a) DETECCION DE RECIEN NACIDO PREMATURO CON FACTORES DE RIESGO PARA ROP EN EL 11 Y Il NIVEL DE
ATENCION

Definicion Operacional: Conjunto de actividades y procedimientos orientados a la identificacidon del recién
nacido prematuro que presenta factores de riesgo para desarrollar ROP, con el objetivo de solicitar
oportunamente la interconsulta a la especialidad de oftalmologia seguiin cuadro de edad gestacional al nacer
y primera evaluacién de fondo de ojo. Estd a cargo del médico neonatdlogo y/o pediatra capacitado de los
establecimientos de salud del Il y Il nivel de atencidn categoria II-1, 1I-2, lll-1 y 1ll-2 que cuenten o no con
servicio de oftalmologia y/o UCIN.

Incluye las siguientes actividades:

- Evaluacién de factores de riesgo para ROP directos y asociados (maternos y neonatales).

- Consulta ambulatoria II-lll nivel de atencion (99203)

- Evaluaciény manejo inicial por dia de un paciente hospitalizado (anamnesis completa y evaluacion médica
teniendo en cuenta factores de riesgo).

- Solicitar interconsulta a oftalmologia segun el cuadro adjunto hasta que el médico oftalmdlogo indique
que la retina se encuentre totalmente desarrollada: *

Edad gestacional al
nacer y primera
evaluacién de fondo Primera semana

de ojo edad de fondo de ojo
gestacional al nacer
(1era semana)

Edad gestacional
al nacer
(1era semana)

Primera semana
de fondo de ojo

24 31 SEGC 31 35 SEGC
25 31 SEGC 32 35 SEGC
26 31 SEGC 33 35 SEGC
27 31 SEGC 34 35 SEGC
28 32 SEGC 35 35 SEGC

1 semana de nacido o

29 33 SEGC >35y<37 antes del alta

30 34 SEGC

*Semana Edad Gestacional Corregida (SEGC): La suma de semanas de gestacidn mas las semanas de vida extrauterinas.

b) SEGUIMIENTO DEL RECIEN NACIDO CON FACTORES DE RIESGO PARA ROP (TAMIZAJE)

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados en el tamizaje
especializado y seguimiento del recién nacido prematuro que presenta factores de riesgo para desarrollar
ROP? a través de la consulta oftalmolégica periddica, con la finalidad de identificar de manera precoz un
posible caso de ROP y brindar tratamiento oportuno. Esta a cargo del médico oftalmélogo capacitado de los
establecimientos de salud del Il y Ill nivel de atencién3 que cuenten con unidad de cuidado intermedio
neonatal y/o unidad de cuidado intensivo neonatal.

Factores de riesgo de Retinopatia de la prematuridad:

- Recién nacido con < 37 semanas de edad gestacional.

- Recién nacido con peso < 2000 gramos.

- Recién nacido que recibe oxigenoterapia.

- Excepcionalmente el recién nacido con peso superior a 2000 gramos que requieran tratamiento con
oxigeno medicinal suplementario (oxigenoterapia)

- Factores de riesgo asociados maternos y perinatales.

1RM Ne° 707-2010/MINSA: Norma Técnica de Salud de atencién del Recién Nacido Pre termino con riesgo de Retinopatia del Prematuro.

2 Recién nacido prematuro de igual o menor de 37 semanas de edad gestacional y/o con menos de 2000 gramos, prematuro que requiere suplemento de oxigeno
medicinal suplementario (oxigenoterapia) y excepcionalmente recién nacido prematuro con peso superior a 2000 gramos que precisen tratamiento con
oxigenoterapia en el Servicio de Neonatologia.

3RM N° 539-2006/MINSA: Guia de Practica Clinica de Retinopatia de la Prematuridad.
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Recuerda: El tamizaje de retinopatia de la prematuridad lo realiza el oftalmdlogo en el area
donde se encuentra el recién nacido (consulta externa u hospitalizacién). Independiente de ello
es necesario registrar la hoia HIS.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el diagndstico:
- Retinopatia de la Prematuridad (H351)

e Enla 2°fila, registre el procedimiento realizado:
- Oftalmoscopia indirecta (92226) o
- Retinografia (92250)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla 1°fila, siempre marque “P” como diagndstico presuntivo.
e Enla2°fila, siempre marque “D” por actividad o procedimiento realizado.

Registrar en el item: Valor Lab.

En la 2° fila, registre en la columna 1 Valor Lab. el nimero “1” que significa el primer contacto con el
recién nacido y que sea contabilizado como tamizaje especializado.

D.N.I. e DISTRITO DE DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR
HISTORIA CLINICA " | PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION e MOTIVO DE DIAGNOSTICO LAB R
DIA - EDAD | SEXO | CEFALICOY ANTROPOMETRICA ace | viae CONSULTA CIE / CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD | P D R | 12| 20| 3¢
POBLADO
DE SALUD
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/ FECHA DE ULTIMA
. * . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__/ REGLA:
24516842 A PESO N N 1.ROP D R H351
1 Piura PC
2. Oftalmoscopia
13 945530 | M TALLA indirecta P R [1 92226
58 F Pab
Hb R R 3. P D R

Para el seguimiento se toma en cuenta la misma forma de registro del ejemplo anterior, sin considerar ningin
numero en el Valor Lab.

N
En caso que el establecimiento de salud no cuente con capacidad resolutiva para realizar el tamizaje
especializado/seguimiento, se realiza la referencia correspondiente a un establecimiento de mayor
% complejidad y se registra referencia “RF” en la columna 1 de Valor Lab.
J
D.N.I. FINANC DISTRITO DE DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR
HISTORIA CLINICA ) PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- SER- MOTIVO DE DIAGNOSTICO LAB cODIGO
DIA EDAD | SEXO | CEFALICOY ANTROPOMETRICA e | vide CONSULTA CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA G ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD P D R 12 2° 3°
POBLADO DE SALUD
. . . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / FECHA DE ULTIMA
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA: —
24516842 A PESO N N 1.ROP D R RF H351
1 Piura PC
2.
13 945530 u | M TALLA Oftalmoscopia P R 92226
indirecta
58 F Pab
Hb R R 3. P D R

c) DIAGNOSTICO DE RECIEN NACIDO CON ROP

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados para el diagnédstico
definitivo de ROP seguin normatividad vigente. Esta actividad esta a cargo del médico oftalmdlogo capacitado
de los establecimientos de salud de categoria Il y lll nivel de atencidn en salud con capacidad resolutiva.
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Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

En la 1° fila, se registra el diagnéstico:

- Retinopatia de la Prematuridad (H351)
e Enla2°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Oftalmoscopia indirecta (92226) o

- Retinografia (92250)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla 1°fila, marque “D” como diagndstico definido.
e Enla 2°fila, marque “D” por actividad o procedimiento realizado.
D.N.I. FINANC DISTRITO DE DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR
’ HISTORIA CLINICA * | PROCEDENCIA PER[!VIETRO EVALUACII(SN m || s MOTIVO DE DIAGNOSTICO LAB C6DIGO
DIA EDAD SEXO CEFALICOY ANTROPOMETRICA BLEC VICIO CONSULTA CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE p D R | 12 | 20 | 3¢
POBLADO SALUD
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / FECHA ULTIMORRESULTADODEHb: ___/___/____FECHADE ULTIMA
— REGLA: /
78096842 A PESO N N | L Retinopatiadela P R H351
prematuridad
1 Piura PC
13 568216 20 | m TALLA 2. Oftalmoscopia P R 92226
indirecta
58 F Pab
Hb R R 3. P D R
~N
En caso que el establecimiento de salud no cuente con capacidad resolutiva para realizar el diagnédstico se
realiza la referencia correspondiente a un establecimiento de mayor complejidad y se registra la sigla “RF” en
% la columna 1 de Valor Lab. de acuerdo al modelo de referencia anterior.
J

Recuerda:

Si el establecimiento de salud no cuenta con la capacidad resolutiva para realizar tratamiento de ROP, se podrd solicitar una teleinterconsulta
mediante el servicio de telemedicina para la confirmacién del estadio de ROP y determinacion de tratamiento. Para ello se registra de la siguiente

manera:

D.N.I. FINANC. DISTRITO DE DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR
HISTORIA CLINICA ) PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- | SER- MOTIVO DE DIAGNOSTICO LAB CcODIGO
DiA e EDAD | SEXO | CEFALICOY [ ANTROPOMETRICA e || viae CONSULTA ClE / cPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE P D R | 12 | 22 | 3
POBLADO SALUD
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. / FECHA DE ULTIMA
. * . N
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /. / REGLA:
24516842 A PESO N N 1.ROP P R H351
1 Piura PC
2. Oftalmoscopia
13 945530 2 M TALLA indirecta P R 92226
58 F Pab
Hb R R S,Telelnlerconsulta P R 99499.12
Asincrona

d)

TRATAMIENTO DE RECIEN NACIDO CON ROP

Definicion Operacional:

Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados para brindar el

tratamiento especializado del recién nacido prematuro, con diagndstico definitivo de ROP. Esta actividad esta
a cargo del médico oftalmdlogo capacitado de los establecimientos de salud del Il y Il nivel de atencién de

salud con capacidad resolutiva.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

En la 1° fila, se registra el Diagnéstico:
- Retinopatia de la prematuridad (H351)
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e Enla 2°fila, se registra el procedimiento que se realiza:

- Tratamiento especializado con ldaser
Destruccion de retinopatia extensa (67229)

- Tratamiento especializado con antiangiogénico
Inyeccion intravitrea de agente farmacoldgico antiangiogénico (67028)

- Tratamiento especializado con ldser mds antiangiogénico
Destruccion de retinopatia extensa (67229)
Inyeccion intravitrea de agente farmacoldgico antiangiogénico (67028)

- Tratamiento especializado con vitrectomia posterior mds endofotocoagulacion
Vitrectomia, mecanica, via pars plana con endopanfotocoagulacidn (67043)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

e Enla 1°fila, marcar “R” como Diagnédstico repetitivo.
e Enla 2°fila, marcar “D” por procedimiento que se realizo.

Ejemplo de registro para cada uno de los tratamientos sefialados:

- Tratamiento especializado con laser

D.N.I. FINANC DISTRITO DE DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR
HISTORIA CLINICA " | PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION esTA. | ser- MOTIVO DE DIAGNOSTICO LAB coDIGO
DiA CENTRO EDAD | SEXO | CEFALICOY ANTROPOMETRICA | ‘0 | o o CONSULTA T
GESTANTE/PUERPERA ETNIA ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/OACTIVIDADDE | P | D | R |12 | 2¢ | 3¢
POBLADO S
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J FECHA DE ULTIMA
. . . |
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / REGLA:
79825442 A PESO N N | LRetinopatiadela | | H351
prematuridad
1 Huanta PC
13 568216 28 | M TALLA 2. Destruccion P R 67229
retinopatia extensa
58 F Pab
Hb R R |3 p| D[R
- Tratamiento especializado con antiangiogénico
D.N.I. DISTRITO DE . i DIAGNOSTICO MOTIVO TIPO DE VALOR
FINANC.
HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA P MEIRO ALTCLITEN ESTA- | SER- DE CONSULTA DIAGNOSTICO LAB CODIGO
el CENTRO EAD | SE@ | EHRUEDY ANTROPOMETRICA | g b | 10 Y/O ACTIVIDAD DE CIE/ CPT
3 ABDOMINAL HEMOGLOBINA o | 20 | 30
GESTANTE/PUERPERA ETNIA e — P | D ‘ R |12 |20 ]3
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /7 FECHA DE ULTIMA
: * . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__J REGLA:
79055522 A PESO N n | L Retinopatiadela P| D H351
prematuridad
1 Huanta PC
13 115521 30 | ™M TALLA 2. Inyeccién intravitrea P R 67028
58 F pab
Hb R R |3 Pl D |R
- Tratamiento especializado con laser mas antiangiogénico
D.N.I. DISTRITO DE - ) ) TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE
DIA HISIORIEYCTNIER PR(;EZ?ERZC'A EDAD | SEXO | CEFALICOY ANTROPOMETRICA ESLTE/'E' \fllECTO CONSULTA RIEGNGAICH EAB gg?'gﬂ
GESTANTE/PUERPERA ETNIA R ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD | p ‘ D | R |10 | 20 | 30
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /7 FECHA DE ULTIMA
. . . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / REGLA:
79825442 A PESO N n | L Retinopatiadela P | D H351
prematuridad
1 Huanta PC
13 568216 28 | 'm TALLA 2. Destruccion retinopatia p R 67229
extensa
58 F Pab
Hb R R 3. Inyeccidn intravitrea P R 67028
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? En caso que el establecimiento de salud no cuente con capacidad resolutiva para realizar el tratamiento, se realiza
% la referencia correspondiente a un establecimiento de salud de mayor complejidad y se registra la referencia con la
sigla “RF” en la columna 1 de Valor Lab.
J
D.N.I. FINANC. DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION ESTA- SER- DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR CcODIGO
HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA CEFALICO Y ANTROPOMETRICA BLEC VICIO MOTIVO DE DIAGNOSTICO LAB CIE / CPT
DiA GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO EDAD SEXO ABDOMINAL HEMOGLOBINA CONSULTA P D R 12 2| 3¢
POBLADO Y/O ACTIVIDAD °
DE SALUD
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /. FECHA DE ULTIMA
REGLA: /
13 24516842 A M PC PESO N N 1.ROP P R RF H351
" M TALLA C C
1 Piura
2. Oftalmoscopia
945530 24 F Pab indirecta P R 92226
58
Hb R R 3. P D R
e) CONTROL POST OPERATORIO DE RECIEN NACIDOS CON ROP
Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados en el control y
seguimiento de los recién nacidos prematuros con ROP tratados quirurgicamente, a cargo del médico
oftalmologo capacitado en tratamiento laser o inyecciones intravitreas o vitrectomia para ROP. Se realiza en
los establecimientos del Il y Il nivel de atencién de salud con capacidad resolutiva.
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.
e Enla 1°fila, se registra el diagndstico:
- Retinopatia de la prematuridad (H351)
e Enla2°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Cuidados posteriores a la cirugia, no especificado (2Z489)
e Enla 3°fila, se registra la actividad o procedimiento realizado:
- Consejeria en salud ocular (99401.16)
Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.
e Enla 1°fila, se marca “R” como Diagnostico repetitivo.
e Enla2°y 3°fila, se marca “D” por procedimiento que se realizo.
D.N.I. EINANC. DISTRITO DE DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR cODIGO
HISTORIA CLINICA i PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- SER- MOTIVO DE DIAGNOSTICO LAB CIE / CPT
DIA e EDAD | SEXO | CEFALICOY ANTROPOMETRICA ae | vide CONSULTA
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE P D R 19 | 29 | 3¢
SALUD
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___/__/____FECHADE ULTIMA
REGLA: /
79259982 A PESO N N | LRetinopatiadela | | H351
. prematuridad
1 Lima PC
2. Cuidado
13 75841 29 [ M TALLA posterior a la P R 2489
cirugia, no
especificado
58 F Pab
Hb R g | 3 Consejeriaen P R 99401.16
salud ocular

f) COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL TRATAMIENTO DE ROP

- Errores de refraccion secundario al tratamiento de ROP
Es el registro de actividades y/o procedimientos de la atencidén de un error de refraccién diagnosticado en el
nifio post operado de ROP, es realizado por el médico oftalmoélogo del establecimiento de salud con capacidad
resolutiva.
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Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el diagndstico:
- Retinopatia de la prematuridad (H351)

e Enla 2°fila, se registra el diagndstico de la complicacidn del tratamiento:

- Considerar los tipos de ametropias:
O Hipermetropia (H520)

Miopia (H521)

Astigmatismo (H522)

Anisometropia (H523)

Ambliopia (H530)

O O Oo0Oo

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla 1°fila, se marca “R” de repetitivo ya que el paciente fue diagnosticado anteriormente.
e Enla2°fila, se marca “D” donde se registra el diagndstico de la complicacidn del tratamiento.

D.N.I. DISTRITO DE a a . TIPO DE VALOR .
0 = FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE 4 CODIGO
'i' EISTORIACENICA PRZCEDEZC'A EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA ZSI_TE’Z' vlecTo CONSULTA DIEGNOSIIED 3 LAZB 3| CE/
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POEé\‘LTAFiJO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P ‘ D | R ol oloe CPT
. " X FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA: —
79226548 A PESO N N 1. Retinopatia de la prematuridad P D H351
1 Lima PC
13 658652 29 | M TALLA 2. Miopia P R H521
58 F Pab
Hb R R 3. P D R
- Nistagmo secundario al tratamiento de ROP
Es el registro de actividades y/o procedimientos de la atencion de un nistagmo diagnosticado en el nifio post
operado de ROP, es realizado por el médico oftalmélogo entrenado en estrabismo del establecimiento de
salud del Il y Il nivel de atencién con capacidad resolutiva.
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.
e Enla 1°fila, se registra el diagndstico:
- Retinopatia de la prematuridad (H351)
e Enla2°fila, se registra el diagndstico de la complicacidn del tratamiento:
- Nistagmo (H55X)
Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.
e Enla 1°fila, se marca “R” de repetitivo ya que el paciente fue diagnosticado anteriormente.
e Enla2°fila, se marca “D” donde se registra el diagndstico de la complicacién del tratamiento.
D.N.I. DISTRITO DE G 4 DIAGNOSTICO MOTIVO TIPO DE VALOR
HISTORIA CLINICA AN, PROCEDENCIA BERMEIRY EVALUACI,ON ESTA- SER- DE CONSULTA DIAGNOSTICO LAB CcODIGO
Bl CENTRO EoLD SEXC CEFALICOY SUIROROMETRICH BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE CIE / CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA SALUD P | D ‘ R 12 | 22 | 3¢
X " X FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA: /| J —
79226548 A PESO N N | L Retinopatiadela P|oD H351
L prematuridad
1 Lima PC
13 658652 29 | 'm TALLA 2. Nistagmo 3 R H55X
58 F Pab
Hb R R 3. P D R
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- Estrabismo secundario al tratamiento de ROP
Es el registro de actividades y/o procedimientos de la atencion de un estrabismo diagnosticado en el nifio post
operado de ROP, es realizado por el médico oftalmélogo entrenado en estrabismo del establecimiento de
salud del Il y Il nivel de atencién con capacidad resolutiva.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla 1°fila, se registra el diagndstico:
- Retinopatia de la prematuridad (H351)

e Enla2°fila, se registra el diagndstico de la complicacidn del tratamiento:

- Otros estrabismos paraliticos (H498)

- Estrabismo paralitico, no especificado (H499)
- Estrabismo concomitante convergente (H500)
- Estrabismo concomitante divergente (H501)

- Estrabismo vertical (H502)

- Estrabismo mecanico (H506)

- Otros estrabismos especificados (H508)

- Estrabismo, no especificado (H509)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla1°fila, se marca “R” de repetitivo ya que el paciente fue diagnosticado anteriormente.
e Enla 2°fila, se marca “D” donde se registra el diagndstico de la complicacidn del tratamiento.

D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE
DiA HISTCRIACIEA PR(ZE;?E;UA EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA EBS)LTE/:: \flEcTo CONSULTA RIAGNUSIICS LAB Cclgl;'gﬁ
GESTANTE/PUERPERA ETNIA ORI ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P ‘ D ‘ R | 12|20 30
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J/ FECHA DE ULTIMA
. " . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__J REGLA:
78782825 A PESO N N | L Retinopatiadela P | D H351
prematuridad
1 Lima PC
13 85452 29| ™ TALLA 2. Estrabismo vertical P R H502
58 F Pab
Hb R R |3 P| D[R

- Glaucoma secundario al tratamiento de ROP
Es el registro de actividades y/o procedimientos de la atencién de un glaucoma diagnosticado en el nifio post
operado de ROP, es realizado por el médico oftalmdlogo entrenado en glaucoma del establecimiento de salud
del Il y lll nivel de atencidn con capacidad resolutiva.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla 1°fila, se registra el diagndstico:
- Retinopatia de la prematuridad (H351)

e Enla 2°fila, se registra el diagndstico de la complicacion del tratamiento:

- Sospecha de glaucoma (H400)

- Glaucoma primario de angulo abierto (H401)

- Glaucoma primario de angulo cerrado (H402)

- Glaucoma secundario a otros trastornos del Ojo (H405)
- Glaucoma secundario a drogas (H406)

- Otros glaucomas (H408)

- Glaucoma, no especificado (H409)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla 1°fila, se marca “R” de repetitivo ya que el paciente fue diagnosticado anteriormente.
e Enla2°fila, se marca “D” donde se registra el diagndstico de la complicacidn del tratamiento.
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D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO
DiA HISIORIEYCTNIER PR(;E;?S:)C'A EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA EB‘C’LTEQ \ISIIECTO DE CONSULTA RIEGNGAIICH EAB EI(EI;I(CZ;P(?I'
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADG ABDOMINAL |  HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD | P ‘ D | R | 10| 2¢ | 30
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /_J FECHA DE ULTIMA
. X . _
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: | REGLA:
78782825 A PESO N n | L Retinopatiadela Pl D H351
prematuridad
1 Lima PC
13 85452 9 TALLA 2. Glaucoma por drogas p R H406
58 F Pab
D Hb R R |3 Pl D[R

- Catarata secundaria al tratamiento de ROP
Es el registro de actividades y/o procedimientos de la atencidén de una catarata diagnosticada en el nifio post
operado de ROP, es realizado por el médico oftalmélogo entrenado en el tratamiento médico - quirudrgico de
catarata pedidtrica del establecimiento de salud del Il y lll nivel de atencién con capacidad resolutiva.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla 1°fila, se registra el diagndstico:
- Retinopatia de la prematuridad (H351)

e Enla 2°fila, se registra el diagndstico de la complicacion del tratamiento:

- Catarata infantil (H260)

- Catarata inducida por drogas (H263)

- Catarata residual (H264)

- Otras formas especificadas de catarata (H268)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

e Enla 1°fila, se marca “R” de repetitivo ya que el paciente fue diagnosticado anteriormente.
e Enla 2°fila, se marca “D” donde se registra el diagndstico de la complicacidn del tratamiento.

D.N.I. DISTRITO DE . " " TIPO DE VALOR "
- FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE . CODIGO
HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA ” ESTA- | SER- DIAGNOSTICO LAB
DIA T EDAD | SEXO | CEFALICOY [ ANTROPOMETRICA sLec | vicio CONSULTA CIE/
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P | D | R |12 [ 29| 3¢ CPT
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA
. * . N
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA:

79225255 A PESO N N 1. Retinopatia de la prematuridad P D H351
1 Lima PC

13 25615 3 TALLA 2. Catarata infantil P R H260
58 F Pab

D Hb R R 3 P D R

- Rehabilitacion visual de ceguera y baja visidon secundaria a ROP
Es el registro de actividades y/o procedimientos de la atencién de una ceguera y baja visidn diagnosticada en
el nifio post operado de ROP, es realizado por el médico oftalmdlogo entrenado en ceguera y baja visién y/o
tecndlogo medico en optometria en bajo supervisién del médico oftalmdlogo del establecimiento de salud del
Il'y 1l nivel de atencidn con capacidad resolutiva.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de Salud.

e Enla1°fila, se registra el diagndstico:
- Retinopatia de la prematuridad (H351)

e Enla 2°fila, se registra el diagndstico de la complicacion del tratamiento:

- Estudio de baja vision (92061)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.
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En la 1° fila, se marca “R” de repetitivo ya que el paciente fue diagnosticado anteriormente.
En la 2° fila, se marca “D” donde se registra el Diagndstico de la complicacién del tratamiento.

D.N.I. DISTRITO DE ) ) TIPO DE VALOR )
FINANC. =
HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA PERIMETRO | EVALUACION = | pora. | SkR- | DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNGSTICO LAB CoDiio
DIA CENTRO EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | o™ | o T CIE/
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA P | D ‘ R | 12| 22 | 3¢ CPT
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA
. x . )/
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA:
78782825 PESO N N 1. Retinopatia de la prematuridad P D H351
1 Lima PC
13 85452 1 M TALLA 2. Estudio de baja vision P R 92061
58 F Pab
D Hb R R 3. P D R
Recuerda: De existir mas de una complicacidn, registrar en el HIS las complicaciones encontradas en las filas
de manera consecutiva.
D.N.I. DISTRITO DE ) ) TIPO DE VALOR )
HISTORIA CLINICA R PROCEDENCIA PERMEIRO BYALAdIon ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTICO LAB GeblEY
DIA — EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA [ oo | =00 G GRS CIE/
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA P | D | R | 12 | 22 | 32 CPT
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: FECHA DE ULTIMA
. . . )/
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA:
79226548 A PESO N N 1. Retinopatia de la prematuridad P D H351
1 Lima PC
13 658652 29 (™ TALLA 2. Miopia P R H521
58 F Pab
Hb R R 3. Nistagmo P R H55X

2.

a) TAMIZAIJE DE ALTERACIONES OCULARES

ATENCION DE SALUD OCULAR EN NINOS MENORES DE 3 ANOS

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados como parte del Control de
Crecimiento y Desarrollo con un enfoque de atencién integral, con la finalidad de realizar la evaluacién visual de
nifios menores de 03 afios (2 afios, 11 meses y 29 dias). Esta actividad esta a cargo de la licenciada en enfermeria
capacitada de los establecimientos de salud del | y Il nivel de atencion de salud con poblacidn asignada. A
continuacion, se detalla los exdmenes a realizar segun edad del nifio:

Fuente: CSOPC 2024

X X X X X X

X X X X X

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

En la 2° fila, se registra el procedimiento que se realizo:

Atencion integral de salud del nifio-CRED menor de 1 afio (99381)
Atencion integral de salud del nifio-CRED de 1 a 4 afios (99382)

Examen de los Ojos y de la Visién (2Z010)

En la 1° fila, se registra el diagndstico identificado:

adeInformacion HIS

X X X X
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Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.
e Enla1°y 2°fila, marque “D” por diagndstico o actividad realizada.
Registrar en el item: Valor Lab.

e Enla 2°fila, columna 1 registre el resultado del examen de los ojos y de la visidn: normal con la sigla “N” o
anormal con la sigla “A”, segln corresponda.

D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR
- FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE .
DIA RISTORIATCEINICA RROCEDENGIA EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA ZSI:II-EAC- \fIEC'It) CONSULTA RIEGNCEIIED L (SICI:?ICGPC')I'
GESTANTE/PUERPERA ETNIA P(-E)EQLTATJOO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P | D ‘ R | 12| 22 | 3¢
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA
. * . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA:
1. Atencion Integral de Salud del
79289122 A PESO N N Nifio-CRED menor de 1 afio P R 99381
1 Lima PC
13 892412 3 TALLA 2. Examen de los ojos y de la vision P R | N 2010
58 F Pab
D Hb R R 3 P D R

b) EVALUACION DE SOSPECHA DE ALTERACIONES OCULARES

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados como parte de la atenciéon
integral a nifios menores de 03 afios de edad (2 afios, 11 meses y 29 dias), esta a cargo del médico cirujano
capacitado y/o tecnélogo médico en optometria de los establecimientos de salud del primer nivel de atencion
1(I-3, 1-4) y Il nivel de atencidn de salud con poblacidn asignada; con la finalidad de realizar la evaluacion visual
mediante el examen del reflejo rojo, inspeccién externa de ojos, fijacion monocular y evaluacién del
seguimiento acorde a la edad del nifio.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla 1°fila, se registra el diagndstico:
- Trastornos del ojo y sus anexos (H579)

e Enla 2°fila, se registra el procedimiento:
- Examen de los ojos y de la vision (2010)

e Enla 3°fila, se registra la actividad:
- Consejeria de salud ocular (99401.16)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla1°fila, se marca “P” cuando el diagndstico es por primera vez y “R” cuando es repetitivo.
e Enla2°y 3°fila, se marca “D” por procedimiento y actividad realizado.

Registrar en el item: Valor Lab. registrar:

e Enla1°fila, columna 1 se registra “RF” cuando realiza referencia seguin corresponda a establecimiento de
salud de mayor complejidad.

D.N.I. DISTRITO DE . 4 TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION
. HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA . A ESTA- | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA | DIAGNOSTICO LAB CODIGO
DA CENTRO DA || S240) || EEAALEON | ARHOORIATIC BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD 2 CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA P | D | R| 12|53
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA
. * . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /. / REGLA:
77521458 PESO N N 1. Trastorno del ojo y sus anexos D R | RF H579
1 Lima M PC
13 356236 2| M TALLA 2. Examen de los ojos y de la vision P R 2010
58 Pab
D Hb R R 3. Consejeria en salud ocular P R 99401.16




3. ERRORES DE REFRACCION - ER

a) TAMIZAIJE DE ER

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados para examinar los ojos y
determinar la Agudeza Visual - AV, con el objetivo de detectar a nifios de 3 a 11 aflos con disminucién de AV
menor o igual a 20/50 (20/70,20/100,20/200, 20/400, PL y NPL). Esta actividad es realizada una vez al afio, por
personal de salud capacitado (licenciada en enfermeria, tecnélogo médico en optometria o técnico asistencial
de salud) y se brinda en establecimientos de salud del | y Il nivel de atencidn de salud con poblacién asignada o
en las Instituciones Educativas previa coordinacién.

Recuerda: A mayor denominador, menor es la agudeza visual. Ej. un valor de AV=20/100
representa una menor agudeza visual a comparacién que un valor de AV=20/30.

.  Sino presenta disminucion de AV
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra la actividad de salud:
- Examen de los Ojos y de la Vision (2010)

e Enla 2°fila, se registra la actividad de salud:
- Determinacién de la agudeza visual (99173)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.
e Enla1°y2°fila, se marca “D” por procedimiento o actividad realizada.

Registrar en el item: Valor Lab.

e Enla1°fila, columna 1 se registra “N”, si el resultado es normal.
e Enla 2° fila, columna 1 se registra el resultado de la AV del OD (denominador de la fraccién) y en la
siguiente columna 2 el resultado del Ol (denominador de la fraccidn).

AV 20/20 registrar: 20 AV 20/40 registrar: 40 AV 20/100 registrar: 100 Percepcidn Luminosa (PL) o No

. ) . ) . ) Percepciéon  Luminosa  (NPL)
AV 20/25 registrar: 25 AV 20/50 registrar: 50 AV 20/200 registrar: 200 deberd considerar: AV 20/800

AV 20/30 registrar: 30 AV 20/70 registrar: 70 AV 20/400 registrar: 400 registrar: 800

D.N.I. — DISTRITO DE DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR

HISTORIA CLINICA ’ PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA | qen. MOTIVO DE DIAGNOSTICO LAB EiEE
Bl e EDAD | SEXO CEFALICO Y ANTROPOMETRICA - Ve CONSULTA 3 | ce/cer

GESTANTE/PUERPERA ETNIA ABDOMINAL HEMOGLOBINA BLEC Y/O ACTIVIDADDE | P D R | 12| 20
POBLADO °
SALUD
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/ FECHA DE ULTIMA
. " . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / REGLA:
78782825 PESO N n | L Examendelos P R | N 2010
ojos y de la vision
1 Belen PC

3 85452 4™ TALLA 2. Determinacion P R | 30|30 99173

de la agudeza visual

58 F Pab

Il. Sipresenta disminucidon de AV
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla 1°fila, se registra la actividad de salud:
- Examen de los Ojos y de la Vision (2010)
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e Enla 2°fila, se registra la actividad de salud:
- Determinacién de la agudeza visual (99173)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.
e Enla1°y 2°fila, se marca “D” por procedimiento o actividad realizada.
Registrar en el item: Valor Lab.

e Enla1°fila, en la columna 1 se registra “A”, si el resultado es anormal y “N” si el resultado es normal.
e Enla 2°fila, en la columna 1 se registra el resultado de la agudeza visual del OD (denominador de la
fraccién) y en la siguiente columna 2 el resultado del Ol (denominador de la fraccidn), segun

corresponda.
D.N.I. — DISTRITO DE DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR
HISTORIA CLINICA " | PROCEDENCIA PERIMETRO MOTIVO DE DIAGNOSTICO LAB CODIGO
EVALUACION ESTA- | SER-
DIA e EDAD | SEXO CEFALICO Y 5 L ETELERI ae | vide CONSULTA CIE/
GESTANTE/PUERPERA ETNIA ABDOMINAL Y/O ACTIVIDAD DE P | D | R |12 20 [32]| cPT
POBLADO
SALUD
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /___/ FECHA DE ULTIMA
. N . S

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__J/ REGLA:

78782825 PESO N n | L Examendelosojos |, R | A 2010
y de la vision
1 Lurin M PC

13 85452 8| m TALLA 2. Determinaciénde | R |50 | 200 99173
la agudeza visual

58 Pab
D Hb R R 3 P D R
vy
~ - . . . ..
- - En caso de que el establecimiento de salud no cuente con profesional de la salud, la actividad de
’ b determinacion de la agudeza visual (99173) lo realiza el técnico asistencial de salud capacitado.
D.N.I. FINANC DISTRITO DE DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR CcODIGO
HISTORIA CLINICA ) PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- SER- MOTIVO DE DIAGNOSTICO LAB CIE / CPT
Bl CENTRO EDEY SEXO CHRAUED)Y 55 HEMOGLOBINA BLEC VICIO GeRllhED
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL Y/O ACTIVIDAD DE P D R 1° 29 | 3¢
SALUD
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /. /. EEZT:.ULTIMO RESULTADODEHD: ___/__/__ FECHADEULTIMA
78782825 PESO N N Ila';ge‘jz::a'r:j:::l‘ de | p R |50 | 200 99173
1 Lurin M PC
13 85452 8| m TALLA 2. Pl D|R
58 Pab
D Hb R R 3 P D R

b) EVALUACION DE SOSPECHA DE ER

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados con la finalidad de
confirmar la disminucién de la AV menor o igual 20/50 (20/70,20/100,20/200, 20/400, PL, NPL) en nifios de 3 a
11 afos previamente detectados en el tamizaje, y referir a establecimientos de salud con capacidad resolutiva.
Esta a cargo del médico cirujano capacitado y/o tecnélogo médico en optometria de los establecimientos de
salud del primer nivel de atencion | (I-3, I-4) y Il nivel de atencién de salud con poblacidén asignada. Incluye
consejeria.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el diagndstico:
- Trastorno de la Refraccion, no Especificado - Ametropia (H527)

e Enla 2°fila, se registra la actividad de salud que se realizo:
- Determinacidn de la agudeza visual (99173)
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e Enla 3°fila, se registra la actividad de salud realizada que se realizo:

- Consejeria en salud ocular (99401.16)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

e Enla1°fila, se marca “P” por procedimiento o actividad realizada.
e Enla2°y 3°fila, se marca “D” por procedimiento o actividad realizada.

Registrar en el item: Valor Lab.

e Enla 1°fila, columna 1 se registra “RF” cuando realiza referencia a establecimiento de salud de mayor
complejidad.

e Enla 2°fila, en la columna 1 se registra el resultado de la agudeza visual del OD (denominador de la
fraccién) y en la siguiente columna 2 el resultado del Ol (denominador de la fraccién), segln corresponda.

D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR

FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE
Di2y EHISTORIA GHIE PR(;E’E\‘?S;C'A EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA ESLTE’: \flEcTo CONSULTA RIAGNUSIICS LAB ccgl;lgr?T
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA ot ABDOMINAL | HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD | P | D | R [ 12| 20 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__J/ FECHA ULTIMO RESULTQE%OUEE Hb:_/_/_ FECHADEULTIMA
72565845 PESO N N | 1 Trastornodela D | R |RF H527

Refraccion, no Especificado

1 Huari M PC

13 65524 9(m TALLA 2. Determinacion de la P R |70 | 100 99173
agudeza visual

58 Pab

3.Consejeria en salud

P R 99401.16
ocular

c) DIAGNOSTICO DE ER

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados en nifios de 3 a 11 afios
de edad que son referidos con diagndstico presuntivo de un ER para su confirmacion. El diagndstico definitivo
estd a cargo del médico oftalmélogo en base a los resultados obtenidos de la refraccidn realizada por él mismo
o en coordinacion con el tecnélogo médico en optometria y/o de requerirse el apoyo de una licenciada de
enfermeria capacitada; se realiza en establecimientos de salud del | (I-3, I-4), Il y Il nivel de atenciéon de salud
con capacidad resolutiva.

Actividad realizada por licenciada en enfermeria y/o tecnélogo médico en optometria:
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Determinacién de la agudeza visual (99173) o
- Administracién de tratamiento (Aplicacidon de gotas o ungiientos) (99199.11)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

e Enlal°o2°fila, se marca “D” de definitivo

D.N.I DISTRITO DE TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE
DiA HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA | 105 | sex0 | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA ESLTE’Z' \fliFI{O CONSULTA BIRGNEETIEe Sl cc.?r;'ng
, CENTRO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD N
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA EEAR P | D | R [12]29] 3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__/ FECHA ULTIMO RESULT:;OUEE Hb:__/_/_ FECHADEULTIMA
1. Administracion de
65558521 PESO N N tratamiento (Aplicacién de P R 99199.11
N gotas o ungiientos)
1 Ocofia PC
13 6
563256 M TALLA 2. P|D]J|R
58 F Pab
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Actividad realizada por el médico oftalmélogo y/o en coordinacién con el tecnélogo médico en optometria:

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el diagnéstico:
Miopia (H521)
Hipermetropia (H520)
Astigmatismo (H522)
Anisometropia (H523)

e Enla2°fila, se registra el procedimiento realizado:
Refraccion y medicidn de la vision con cicloplejia (Refraccién ciclopléjica) (92016)
Determinacion de estado refractivo (Refraccidn subjetiva) (92015)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

e Enla1°fila, se marca “D” cuando el Diagndstico es definitivo y “R” cuando el Diagndstico es repetido.
e Enla2°fila, se marca “D” por procedimiento o actividad realizada.

DIA

D.N.I.

DISTRITO DE
il PROCEDENCIA
HISTORIA CLINICA
; CENTRO
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO

PERIMETRO
EDAD | SEXO | CEFALICOY
ABDOMINAL

EVALUACION
ANTROPOMETRICA
HEMOGLOBINA

ESTA-
BLEC

SER-
VICIOo

DIAGNOSTICO MOTIVO DE
CONSULTA
Y/O ACTIVIDAD DE SALUD

TIPO DE VALOR
DIAGNOSTICO LAB
P | D ‘ R |12 29] 3¢

CODIGO
CIE/CPT

OMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:

(*) FECHA DE NACIMIENTO: / /

FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / /

REGLA: /

FECHA DE ULTIMA

13

65558521

563256

Ocofia

PC

PESO

1. Miopia

p

R

H521

58

TALLA

2. Refraccidn ciclopléjica

92016

Hb

d) TRATAMIENTO DE ER

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados en el tratamiento de un
ER (entrega de lentes correctores) a los nifios de 3 a 11 afios, segun prescripcion del médico oftalmédlogo y/o
en coordinacién con el tecnélogo médico en optometria de los establecimientos de salud del | (I-3, I-4), [l y IlI
nivel de atencién de salud. Esta actividad es realizada una vez al afio y la entrega lo realiza el profesional de

la salud capacitado. Incluye consejeria.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla 1°fila, se registra el diagndstico:
Hipermetropia (H520)
Miopia (H521)
Astigmatismo (H522)
Anisometropia (H523)

e Enla2°fila, se registra el procedimiento realizado:

Provisién de anteojos (92390)

e Enla3°fila, se registra la actividad de salud:
Consejeria en salud ocular (99401.16)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla 1°fila, se marca “R” por ser un paciente que ya ha sido diagnosticado.
e Enla2°y 3°fila, se marca “D” por procedimiento o actividad realizado.
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D.N.I. DISTRITO DE . 4 4 TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE
DiA HISTORTAGIINIER PR(;(E:E?ERZC'A EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA EBSLTE/?: \flEcTo CONSULTA DIEGHUAIED LAB ccgl;lg?T
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P | D | R | 12| 22| 3¢°
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA
. * . —
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /. / REGLA:
76525652 A PESO N N 1.Miopia P D H521
1 Lurin M PC
13 25526 8 M TALLA 2. Provision de anteojos P R 92390
58 Pab
D Hb R R 3. Consejeria en salud ocular P R 99401.16

e) CONTROL DE ER

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados en nifios de 3 a 11 afios
que inicié tratamiento de ER, con el objetivo de evaluar la adherencia al tratamiento (verificacién de uso de
lentes correctores) y determinar la mejoria de la agudeza visual con su mejor correccién (con lentes
correctores). Este procedimiento es realizado por el médico oftalmdlogo, tecnélogo médico en optometria,
médico cirujano y/o licenciada en enfermeria capacitados de los establecimientos de salud del |, Il y Ill nivel
de atencién de salud. Se realizan dos controles: Primer control a los 3 meses y el segundo a los 6 meses, a
partir de la entrega de los lentes correctores. Incluye consejeria.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla 1°fila, se registra el diagndstico:
- Pruebay ajuste de anteojos (Z460)

e Enla 2°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Determinacion de la agudeza visual (99173)

e Enla 3°fila, se registra la actividad realizada:
- Consejeria en salud ocular (99401.16)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla1°fila, se marca “D” cuando es el primer control y “R” cuando es su segundo control.
e Enla 2°fila, se marca “D” por ser un procedimiento.
e Enla3°fila, se marca “D” por actividad.

Registrar en el item: Valor Lab.

e Enla 2° fila, columna 1 se registra el resultado de la evaluacién del OD y en la columna 2 se registra el
resultado del OIl, usando las nomenclaturas ya mencionadas de agudeza visual.

D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE
DIA HISTORIA CLINICA PR?:E;?_S:)CIA EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA ZSL-II-E/: \/SIETE) CONSULTA DIEGNCAIEN EAB gfz?lgp(?r
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P | D ‘ R | 12| 22| 32
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA
. * . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / /. REGLA:
76525652 PESO N N 1. Prueba y ajuste de anteojos P R 2460
1 Lurin M PC
13 25526 g|m TALLA 2. Determinacidn de la agudeza P R | 25|20 99173
visual
58 Pab
D Hb R R 3. Consejeria en salud ocular P R 99401.16

4. GLAUCOMA

a) TAMIZAJE DE GLAUCOMA

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados para identificar factores de
riesgo para glaucoma (persona de 40 afios a mas de edad, antecedentes familiares de primer grado con Diagndstico
de glaucoma y presién intraocular - PIO elevada). Con dos o mas factores de riesgo identificados, se deriva para
evaluacion por médico cirujano capacitado. Este procedimiento es realizado por el profesional de salud capacitado
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(médico cirujano, licenciada en enfermeria y/o tecnélogo médico en optometria) de los establecimientos de
salud del I y Il nivel de atencién de salud con poblacion asignada.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Determinacion de la presién intraocular bilateral (92100)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico:
e Enla 12fila, se registra “D” por procedimiento realizado.

Registrar en el item: Valor Lab.

e Enla1°fila, columna 1 se registra el resultado de la determinacién de la “P10” del OD y en la columna 2 se
registra el resultado del Ol, segun corresponda, ejemplo: OD=12 mmHg, Ol= 25 mmHg.

v
.
- - N: Normal = 10-21 mmHg
~ A: Anormal = >21 mmHg
oL FINANC, | DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION DII\/)T(()E'INIS(S)TIIDCEO 11PO DE VALOR CODIGO
. MEGRTAGNHIEE PROCEDENCIA p ; ESTA- | SER- DIAGNOSTICO LAB
DiA EDAD | SEXO | CEFALICOY ANTROPOMETRICA | 2 ™ | 0 0 CONSULTA CIE/
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE p | o R |10]20|3e CPT
POBLADO SALUD
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /7 EEZFL':ULT'MO RESULTADODEHD: ___/__/__ FECHADEULTIMA
15235482 PESO N n | LDeterminaciendela | R |12 25 92100
presion intraocular
1 Brefia M PC
13 26545 9 (™ TALLA 2. P |D |R
58 F | Pab
D Hb R R |3 P | D[R

b) EVALUACION DE SOSPECHA DE GLAUCOMA

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados para confirmar la presencia
de dos o mas factores de riesgo para glaucoma en personas de 40 afios a mas, estableciendo el diagndstico
presuntivo para su posterior referencia. Es realizado por el médico cirujano capacitado y/o tecnélogo médico en
optometria de los establecimientos de salud del | (I-3, 1-4) y Il nivel de atencidn de salud con poblacién asignada.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla 1°fila, se registra el diagndstico:
- Sospecha se glaucoma (H400)

e Enla2°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Determinacién de la presidn intraocular (92100)

e Enla 3°fila, se registra la actividad realizada:
- Consejeria en salud ocular (99401.16)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

e Enla 1°fila, se marca “P” cuando es diagndstico presuntivo.
e Enla 22y 32fila, se marca “D” por procedimiento o actividad realizada.

Registrar en el item: Valor Lab.

e Enla 2°fila, columna 1. se registra el resultado de la determinacién de la “PIO” del OD y en la columna 2 el
resultado del Ol, segun corresponda.
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D.N.I. DISTRITO DE . a DIAGNOSTICO MOTIVO TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION
HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA 3 ESTA- | SER- DE CONSULTA DIAGNOSTICO LAB coDIGO
DIA T EDAD | SEXO CEFALICO Y ANTROPOMETRICA e || viEs /O ACTIVIDAD DE CIE/ CPT
3 ABDOMINAL HEMOGLOBINA o | 20 | 3¢
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CERLADE) SALUD P | D | R | 12 | 2¢ | 3
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__J/ FECHA DE ULTIMA
. N . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__J REGLA:
15268141 PESO N N | L Sospechade D | R H400
glaucoma
1 Ferrefiafe PC

13 26545 s1|Mm TALLA 2Determinaciondefa | R [ 25|15 92100
presion intraocular

58 F Pab

3. Consejeria en salud

P R 99401.16
ocular

? Si el EESS no cuenta con tondmetro y/o insumos para la toma de la PIO, el médico cirujano tomara en cuenta
[/, los factores de riesgo (persona de 40 afios a mds de edad y antecedentes familiares de primer grado con
% diagndstico de glaucoma) para realizar el diagndstico presuntivo y la referencia correspondiente.

D.N.I. DISTRITO DE . . DIAGNGSTICO MOTIVO TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION
HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA . ESTA- | SER- DE CONSULTA DIAGNOSTICO LAB coDIGO
DIA T EDAD | SEXO CEFALICO Y ANTROPOMETRICA e || viEs V/O ACTIVIDAD DE CIE/ CPT
3 ABDOMINAL HEMOGLOBINA o | 20 | 3¢
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CERLADE) SALUD P | D | R | 12 | 2¢ | 3
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /___/ FECHA DE ULTIMA
. N . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__J REGLA:
15268141 PESO N N | L Sospechade D | R |RF H400
glaucoma
1 Ferrefiafe PC
13 26545 51 M TALLA 2. Consejeria en salud P R 99401.16
ocular
58 F Pab
D Hb R R 3 P | D[R

c) DIAGNOSTICO DE GLAUCOMA

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados a la persona de 40 afios a mas
que son referidos con diagndstico presuntivo de sospecha de glaucoma. El diagndstico definitivo esta a cargo del
médico oftalmdlogo en base a los resultados obtenidos de los examenes realizados por él mismo o en coordinacion
con el tecnélogo médico en optometria y/o de requerirse el apoyo de una licenciada de enfermeria capacitada. Se
realiza en los establecimientos de salud del | (I-3, I-4), 1l y llI nivel de atencidn de salud con capacidad resolutiva.

Actividad realizada por licenciada en enfermeria y/o tecnélogo médico en optometria:
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Administracion de tratamiento (Aplicacion de gotas o unglientos) (99199.11)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enlal°o2°fila, se marca “D” de definitivo

D.N.I.
DISTRITO DE TIPO DE VALOR
FINANC.
] PROCEDENCIA PERIMETRO | EVALUACION | ooy | cpp. BIRERESTIED (OO F DIAGNGSTICO LAB CODIGO
(3] | ———— EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | /7| =2 CONSULTA e
T ABDOMINAL | HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD
. o o 0
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADO P ‘ D ‘ R |12 203
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / FECHAULTIMO RESULTADO DEHb: ___/__/____FECHADEULTIMA
REGLA: __/
65558521 PESO N N | L-Administracion de tratamiento P R 99199.11
(Aplicacién de gotas o ungiientos)
1 Ocofa PC
13 563256 46 | m TALLA 2. P |D|R
58 F pab
D Hb R R |3 P |D|R
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Actividad realizada por médico oftalmdlogo y/o tecndlogo médico en optometria:
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Campimetria (92083)
- Tomografias de coherencia dptica - OCT (92133)
- Angiografia con fluoresceina - Angiofluoresceinografia (92235)
- Fotografia de la retina - Retinografia (92250)
- Paquimetria (92284)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla1°fila, se marca “D” por procedimiento realizado.

D.N.I. DISTRITO DE . . DIAGNGSTICO MOTIVO TIPO DE VALOR
HISTORIA CLINICA FINANC. | pRoceDENCIA peR MEIRO EYALEACION ESTA- | SER- DE CONSULTA DIAGNOSTICO LAB cODIGO
DIA T EDAD | SEXO CEFALICO Y ANTROPOMETRICA aee || vims Y/0 ACTIVIDAD DE CIE/ CPT
£ ABDOMINAL HEMOGLOBINA o | 20 | 30
GESTANTE/PUERPERA ETNIA ORI SALUD P | D | R [12 223
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__/ FECHA ULTIMO RESULT:SEOUEE Hb:__/_/_ FECHADEULTIMA
15268141 PESO N N 1. Campimetria P R 92083
1 Ferrefiafe PC
13 26545 51 | M TALLA 2. P D R
58 F Pab
D Hb R R 3 P D R

Actividad realizada por el médico oftalmélogo:
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el diagndstico:
- Sospecha de glaucoma (H400)
- Glaucoma primario de angulo abierto (H401)
- Glaucoma primario de angulo cerrado (H402)
- Glaucoma secundario a traumatismo ocular (H403)
- Glaucoma secundario a inflamacioén ocular (H404)
- Glaucoma secundario a otros trastornos del ojo (H405)
- Glaucoma secundario a farmacos (H406)
- Otros glaucomas (H408)
- Glaucoma no especificado (H409)
- Glaucoma congénito (Q150)

e Enla 2°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Determinacion de la presidn intraocular (92100)
- Gonioscopia (92020) o
- Oftalmoscopia indirecta (92226) o
- Microscopia binocular (92504)
- Entre otros procedimientos

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

e En la 1° fila, se marca “D” cuando es diagndstico por primera vez y “R” cuando el paciente ya ha sido
diagnosticado anteriormente.
e Enla2°fila, se marca “D” por procedimiento o actividad realizada.

Registrar en el item: Valor Lab.

e Enla 2°fila, columna 1 se registra el resultado de la determinacidn de la “PIO” del OD y en la columna 2 se
registra el resultado del Ol, segun corresponda.
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D.N.I. FINANC DISTRITO DE DIAGNGSTICO TIPO DE VALOR
HISTORIA CLINICA " | PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION esTA- | sER- MOTIVO DE DIAGNOSTICO LAB C6DIGO
DiA CENTRO EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA [ o= | o CONSULTA A
GESTANTE/PUERPERA ETNIA ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/OACTIVIDADDE | P | D | R |12 | 20 | 30
POBLADO T
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____/__/_ FECHADE ULTIMA
REGLA: /
16625826 PESO N N | L Glaucomaprimario | R H402
de angulo cerrado
1 Cusco M PC
2. Determinacion de
13 522456 49 | m TALLA presion intraocular P R | 16|23 92100
(Tonometria)
58 Pab
D Hb R R |3 P| D | R
En caso que el establecimiento de salud no cuente con capacidad resolutiva para determinar el de tipo de
|/, Glaucoma, se realiza la referencia correspondiente a un establecimiento de mayor complejidad y se registra
% la sigla “RF” en la columna 1 de Valor Lab. de acuerdo al siguiente modelo.
D.N.I. — DISTRITO DE DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR
HISTORIA CLINICA " | PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION esta | ser. MOTIVO DE DIAGNGSTICO LAB 60160
DIA e EDAD | SEXO CEFALICO Y ANTROPOMETRICA e || vide CONSULTA CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/OACTIVIDADDE | P | D | R | 12| 20 | 3¢
POBLADO —
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I/ FECHA DE ULTIMA
. X . |
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: | REGLA.
16625826 PESO N N | L Sospechade P R | RF H400
Glaucoma
1 Cusco M PC
2. Determinacion de
13 522456 9 1m TALLA presién intraocular P R |22 22 92100
(Tonometria)
58 Pab
D Hb R R |3 P| bR

d) TRATAMIENTO DE GLAUCOMA

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos orientados a brindar tratamiento
farmacoldgico, laser o quirdrgico a la persona de 40 aiflos a mdas con diagndstico definitivo de glaucoma. Esta a
cargo del médico oftalmélogo capacitado de los establecimientos de salud | (I-3, I-4), Il y Ill nivel de atencion de
salud con capacidad resolutiva.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla 1°fila, se registra el diagndstico:
- Sospecha de glaucoma (H400)
- Glaucoma primario de angulo abierto (H401)
- Glaucoma primario de angulo cerrado (H402)
- Glaucoma secundario a traumatismo ocular (H403)
- Glaucoma secundario a inflamacién ocular (H404)
- Glaucoma secundario a otros trastornos del ojo (H405)
- Glaucoma secundario a farmacos (H406)
- Otros glaucomas (H408)
- Glaucoma no especificado (H409)
- Glaucoma congénito (Q150)

e Enla 2°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Tratamiento farmacolégico:
0 Administracién de tratamiento (99199.11)

- Tratamiento laser:
O Iridotomia laser (66761)
O Iridoplastia laser (66762)
O Trabeculoplastia (65855)
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- Tratamiento quirurgico — cirugia filtrante:
0 Trabeculotomia ab externo (65850)
O Trabeculectomia (66170)
0 Goniotomia (65820)
0 Drenaje acuoso a reservorio extraocular (66180)

- Tratamiento quirurgico — ciclodestructivo:
0 Ciclocrioterapia (66720)
0 Ciclofotocoagulacion via transescleral (66710)
0 Endociclofotocoagulacidn via transendoscépica (66711)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

e Enla1°fila, se marca “R” cuando el paciente ya ha sido diagnosticado
e Enla2°fila, se marca “D” por procedimiento o actividad realizada.

- Tratamiento farmacoldgico

D.N.I. DISTRITO DE . 4 " TIPO DE VALOR
= FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE 4 4
HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA 3 ESTA- | SER- DIAGNOSTICO LAB CODIGO
DiA CENTRO EDAD SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA BLEC | ViCIO CONSULTA CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P | D | R | 1° | 20 | 30
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA
. * . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA:
15235482 PESO N N 1. Glaucoma primario de dngulo P D HA02
cerrado
1 Lima PC
13 26545 42 | M TALLA 2. Administracion de tratamiento P R 99199.11
58 F Pab
3.
D Hb R R P D R
- Tratamiento laser
D.N.I. DISTRITO DE . " 4 TIPO DE VALOR "
= FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE . CODIGO
HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA A ESTA- | SER- DIAGNOSTICO LAB
DiA CENTRO EDAD SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA BLEC | VICIO CONSULTA CIE/
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P ‘ D | R | 1° | 20 ‘ 32 CPT
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA
. * . |
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA:
15235482 PESO N N 1. Glaucoma primario de dngulo P D HA02
cerrado
1 Lima PC
B 26545 521 m TALLA 2. Iridotomia léser P R 66761
58 F Pab
D Hb R R 3 P D R
- Tratamiento quirdrgico — cirugia filtrante
D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA PR(ZE;?_S;CIA EDAD SEXO CEFALICO Y ANTROPOMETRICA EBSL.I;:- \fIEC'I‘E) CONSULTA DIREVOSTIED LAg CIE/
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P ‘ D | R | 12| 29| 32 CPT
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA
. * . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /. /. REGLA:
15235482 PESO N N 1. Glaucoma primario de dngulo P D H402
cerrado
1 Lima PC
13 26545 52 1M TALLA 2. Trabeculectomia P R 66170
58 F Pab
D Hb R R 3 P D R

e) CONTROL DE GLAUCOMA

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos orientados a la evaluacion integral
oftalmoldgica, adherencia al tratamiento y evolucién de la enfermedad de la persona con diagndstico de glaucoma
que inicio tratamiento indicado por el médico oftalmélogo en establecimientos de salud del I (I-3, I-4), Il y IIl nivel
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de atencion de salud con capacidad resolutiva. El nimero de controles dependera del tipo de tratamiento
instaurado.

- Control Farmacolégico
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra la actividad realizada:
- Sospecha de glaucoma (H400)
- Glaucoma primario de angulo abierto (H401)
- Glaucoma primario de angulo cerrado (H402)
- Glaucoma secundario a traumatismo ocular (H403)
- Glaucoma secundario a inflamacién ocular (H404)
- Glaucoma secundario a otros trastornos del ojo (H405)
- Glaucoma secundario a farmacos (H406)
- Otros glaucomas (H408)
- Glaucoma no especificado (H409)
- Glaucoma congénito (Q150)

e Enla 2°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Administracion de tratamiento (99199.11)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

e Enla 1°fila, se marca “R” para los controles.
e Enla2°fila, se marca “D” por procedimiento o actividad realizada.

Registrar en el item: Valor Lab.

e Enla2°fila, columna 1 se registra “C” por ser control farmacoldgico.

D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR
- FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE < ‘
PROCEDENCIA . . - - DIAGNOSTICO LAB
DiA RISTORIAICEINIGA CENTRO EDAD SEXO CEFALICO Y ANTROPOMETRICA ZSI:II—EAC \fIECFI{O CONSULTA glcé?lch')l'
GESTANTE/PUERPERA ETNIA SORLADE ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P | D | R [ 12| 22 | 3¢
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA
. * . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA:
15235482 A PESO N N 1. Glaucoma primario de dngulo p o | r HA02
cerrado
1 Lima M PC
13 26545 42 | M TALLA C C 2. Administracion de tratamiento P D|R|C 99199.11
58 F Pab
D Hb R R 3 P D R

- Control Postquirurgico
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra la actividad realizada:
- Sospecha de glaucoma (H400)
- Glaucoma primario de angulo abierto (H401)
- Glaucoma primario de angulo cerrado (H402)
- Glaucoma secundario a traumatismo ocular (H403)
- Glaucoma secundario a inflamacién ocular (H404)
- Glaucoma secundario a otros trastornos del ojo (H405)
- Glaucoma secundario a farmacos (H406)
- Otros glaucomas (H408)
- Glaucoma no especificado (H409)
- Glaucoma congénito (Q150)

e Enla 2°fila, se registra la actividad realizada:
- Cuidado posterior a la cirugia (2Z489)
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e Enla 3°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Determinacion de la presién intraocular (Tonometria) (92100) o
- Gonioscopia (92020) o
- Oftalmoscopia Indirecta (92226)
- Microscopia binocular (92504)
- Entre otros procedimientos

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla 1°fila, se marca “R” para controles
e Enla2°y 3°fila, se marca “D” por procedimiento o actividad realizada.

Registrar en el item: Valor Lab.

e Enla 3°fila, columna 1 se registra el resultado de la evaluacién de la “PIO” del OD y columna 2 se registra el
resultado del Ol, segln corresponda.

D.N.I. e DISTRITO DE DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR
HISTORIA CLINICA ) PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION m || e MOTIVO DE DIAGNOSTICO LAB CODIGO CIE
DIA e EDAD | SEXO | CEFALICOY ANTROPOMETRICA e || viae CONSULTA /cpT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE P | D|R |12 |20 [3e
POBLADO
SALUD
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / FECHAULTIMORESULTADODEHb: ____/___/_FECHADE ULTIMA
REGLA: /
15235482 PESO N N | L Glaucomaprimario |, H402
de angulo cerrado
1 Brefia M PC
13 26545 49 |m TALLA 2. Cuidados | P R 7489
posteriores a la cirugia
58 F Pab
D Hb R R |3 Determinaciéndela | R |15 16 92100
presion intraocular

5. CATARATA

a) TAMIZAIJE DE CATARATA

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados con el objetivo de efectuar el
examen de los ojos y la determinacién de la agudeza visual con oclusor con agujero estenopeico, para detectar
algun grado de disminucién de la misma o ceguera causada probablemente por catarata en personas de 50 afios
a mas de edad. Estd a cargo de un personal de salud capacitado (licenciada en enfermeria, tecnélogo médico en
optometria o técnico asistencial de salud) de los establecimientos de salud del | y Il nivel de atencidn de salud con
poblacidn asignada. Se realiza una vez al afo.

Recuerda: A mayor denominador, menor es la agudeza visual. Ej. un valor de AV=20/100
representa una menor agudeza visual a comparacién que un valor de AV=20/30.

.  Sino presenta disminucion de AV

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra la actividad de salud:
- Examen de los Ojos y de la Vision (2010)

e Enla2°fila, se registra la actividad de salud:
- Determinacion de la agudeza visual (99173)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enlal°y2°fila, se marca “D” por procedimiento o actividad realizada.
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Registrar en el item: Valor Lab.

e Enla1°fila, columna 1 se registra “N”, si el resultado es normal y “A" si el resultado es anormal.
e Enla 2°fila, columna 1 se registra el resultado de la agudeza visual del OD (denominador de la fraccién)
y en la siguiente columna 2 el resultado del Ol (denominador de la fraccién).

AV 20/20 registrar: 20 AV 20/40 registrar: 40 AV 20/100 registrar: 100 Percepcidn Luminosa (PL) o No
Percepcion  Luminosa  (NPL)
deberd considerar: AV 20/800
AV 20/30 registrar: 30 AV 20/70 registrar: 70 AV 20/400 registrar: 400 registrar: 800

AV 20/25 registrar: 25 AV 20/50 registrar: 50 AV 20/200 registrar: 200

D.N.I. — DISTRITO DE DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR
HISTORIA CLINICA ) PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION ESTA- SER- MOTIVO DE DIAGNOSTICO LAB CODIGO
Bl G EDAD | SEXO CEFALICO Y ANTROPOMETRICA ae || vigs CONSULTA s | ce/cpr
GESTANTE/PUERPERA ETNIA ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD P D R 12 | 2@
e DE SALUD ¢
X " X FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / REGLA: —
78782825 PESO N N | LExamendelos |, R[N 201.0
ojos y de la visién
1 Belen PC
2.
3 85452 65 | m TALLA Determinacion P R [30]30 99173
de la agudeza
visual
58 F Pab
T Hb R R 3 P D R
Il. Si presenta disminucién de AV
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.
e Enla1°fila, se registra la actividad de salud:
- Examen de los Ojos y de la Vision (2010)
e Enla 2°fila, se registra la actividad de salud:
- Determinacién de la agudeza visual (99173)
Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.
e Enlal°y 2°fila, se marca “D” por procedimiento o actividad realizada.
Registrar en el item: Valor Lab
e Enla1°fila, columna 1 se registra “A”, si el resultado es anormal y “N" si el resultado es normal.
e Enla2°fila, columna 1 se registra el resultado de la agudeza visual del OD (denominador de la fraccién)
y en la siguiente columna 2 el resultado del Ol (denominador de la fraccion), segun corresponda.
D.N.I. FINANC DISTRITO DE DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR
HISTORIA CLINICA " | PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION esta- || ser- MOTIVO DE DIAGNOSTICO LAB coDIGO
DiA EDAD SEXO CEFALICO Y ANTROPOMETRICA BLEC VICIO CONSULTA CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA SRS ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/OACTIVIDADDE | p | D | R |10 20 | 3¢
POBLADO SALUD
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ___/___/____FECHADE ULTIMA
— REGLA: /
78782825 PESO N n | LExamendelos P R | A 201.0
ojos y de la vision
1 Lurin M PC
13 85452 80 | m TALLA 2 Determinacion |, R |50 | 200 99173
de la agudeza visual
58 Pab
T Hb R R 3 P D R
LY L . ..
- B En caso de que el establecimiento de salud no cuente con profesional de la salud, la actividad de

“NLA~ determinacidn de la agudeza visual (99173) lo realiza el técnico asistencial de salud capacitado.
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D.N.I. FINANC DISTRITO DE DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR
HISTORIA CLINICA " | PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION estA ||| ser- MOTIVO DE DIAGNOSTICO LAB cDIGO
DiA CENTRO EDAD SEXO CEFALICO Y ANTROPOMETRICA BLEC VICIO CONSULTA CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE P D R 12 20 | 3¢
SALUD
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / FECHA ULTIMO RESULTADODEHb: ____/___/____FECHADE ULTIMA
— REGLA: /
78782825 PESO N N | 1 Determinacion P R | 800 | 100 99173
de la agudeza visual
1 Lurin M PC
13 85452 64 | m TALLA 2. P | D | R
58 Pab
T Hb R R 3 P D R
b) EVALUACION DE SOSPECHA DE CATARATA
Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos que tienen por objetivo establecer el
Diagndstico presuntivo de catarata en personas de 50 afios a mas de edad identificadas durante el tamizaje. Esta
a cargo del médico cirujano capacitado y/o tecnélogo médico en optometria de los establecimientos de salud del
1(1-3, I-4) y Il nivel de atencidn de salud con poblacién asignada.
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.
e Enla 1°fila, se registra el diagndstico:
- Catarata, no Especificada (H269)
- Catarata Senil, no Especificada (H259)
e Enla2°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Determinacién de la agudeza visual (99173)
e Enla3°fila, se registra la actividad realizada:
- Consejeria de salud ocular (99401.16)
Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.
e Enla 1°fila, se marca “P” como diagndstico presuntivo.
e Enla2°y 3°fila, se marca “D” por procedimiento o actividad realizado.
Registrar en el item: Valor Lab.
e En la 1° fila, columna 1 se registra “RF” cuando realiza referencia a establecimiento de salud de mayor
complejidad.
e Enla 2°fila, columna 1 se registra el resultado de la agudeza visual del OD (denominador de la fraccién) y en
la siguiente columna 2 el resultado del Ol (denominador de la fraccién), segun corresponda.
D.N.I. DISTRITO DE o a a TIPO DE VALOR
- HISTORIA CLINICA FINANC. | proceDENCIA oro | sexo ZEEMEC?S ANEXS:%‘&?; o | EBTA | sere D'AGNOCS;';?U’L"'TT'VO RE DIAGNOSTICO LAB CODIGO
GESTANTE/PUERPERA ETNIA p%?&;% ABDOMINAL HEMOGLOBINA BLEC | vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD p | D | all e[ e ]| @/
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] FECHADE ULTIMAREGLA: ___/  /
1. Catarata, no Especificada
72565845 PESO N N D R RF H269
1 Huari M PC
13 65524 60 | M TALLA ‘Zli'sfael‘ermi”adé" de la agudeza P R | 800 | 100 99173
58 || Pab
D Hb R R 3.Consejeria en salud ocular P R 99401.16

c) DIAGNOSTICO DE CATARATA

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados a la persona de 50 afios a mas
de edad con diagndstico presuntivo de catarata, con el objetivo de establecer el diagndstico definitivo de catarata
y determinar el grado de dificultad de la cirugia a realizar. Esta a cargo del médico oftalmédlogo, y de requerirse el
apoyo de una licenciada de enfermeria capacitada y/o tecndlogo médico en optometria para la aplicacidn de gotas
y/o determinacion de la AV de los establecimientos de salud del | (I-3, 1-4), Il y lll nivel de atencion de salud con
capacidad resolutiva.
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Actividad realizada por licenciada en enfermeria capacitada o tecnélogo médico en optometria:

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Administracion de tratamiento (Aplicacién de gotas o unglientos) (99199.11) o
- Determinacién de la agudeza visual (99173)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enlal°o2°fila, se marca “D” de definitivo

D.N.I.
DISTRITO DE q a TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION

PROCEDENCIA EDAD SEXO CEFALICOY ANTROPOMETRICA ESTA- SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTICO LAB CODIGO CIE

HISTORIA CLINICA ABDOMINAL HEMOGLOBINA BLEC vicio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD /CPT

" CENTRO
°

GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO P | D | R 1

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. FECHA DE ULTIMA REGLA:

DiA

20 | 3¢

65558521 PESO N N 1. Determinacion de la agudeza visual P R 99173

1 Ocofia PC

13 563256 46 | 'm TALLA 2. P D | R

58 F Pab

Actividad realizada por el médico oftalmdlogo:
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla 1°fila, registre el diagndstico:
- Catarata Senil Incipiente (H250)
- Catarata Senil Nuclear (H251)
- Catarata Senil, Tipo Morgagni (H252)
- Otras Cataratas Seniles (H258)
- Catarata Senil, no Especificada (H259)
- Catarata Infantil, Juvenil y Presenil (H260)
- Catarata Traumatica (H261)
- Catarata Complicada (H262)
- Catarata Inducida por drogas (H263)
- Catarata Residual (H264)
- Otras Formas Especificadas de Catarata (H268)
- Catarata, no Especificada (H269)
- Catarata congénita (Q120)

e Enla2°fila, registre el procedimiento realizado en la consulta:
- Oftalmoscopia Indirecta (92226)
- Microscopia Binocular (92504)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla 1°fila, se marca “D” cuando se confirma el diagnéstico.
e Enla 2°fila, se marca “D” por procedimiento o actividad realizado.

D.N.I. AVAE DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION . B DIAGNOSTICO MOTIVO DE TIPO DE VALOR
DIA HISTORIA CLINICA ) PROCEDENCIA EDAD | SEXO CEFALICOY ANTROPOMETRICA e || v CONSULTA DIAGNOSTICO LAB
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD P [ b [ R [1e]2e]3e

FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. / FECHA DE ULTIMA
REGLA: /.

85565845 PESO N N 1. Catarata Senil Nuclear P R H251

CODIGO
CIE / CPT

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /. /.

1 Lima M PC

13 65524 75 | M TALLA 2. Microscopia Binocular P R 92504

58 Pab
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d) TRATAMIENTO DE CATARATA

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados en la persona con Diagnéstico
definitivo de catarata que recibe tratamiento quirurgico (Incision Extracapsular del Cristalino, Incisién Pequefia o
Facoemulsificacion). Estd a cargo del médico oftalmdlogo quien determina el tipo de cirugia en base a los
resultados obtenidos de los exdmenes complementarios realizados por él mismo y/o en coordinacion con el
tecndlogo médico en optometria y/o de requerirse el apoyo de una licenciada de enfermeria capacitada; se realiza
en establecimientos de salud del | (I-3, I-4), Il y Il nivel de atencidon de salud segun su capacidad resolutiva.

Actividad realizada por médico oftalmdlogo y/o tecnélogo médico en optometria:
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla 1°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Refraccién (subjetiva) (92015)
- Ecografia oftalmica (76510)
- Biometria ocular por ultrasonido (76516)
- Microscopia especular (92286)
- Topografia corneal (92137)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla2°fila, se marca “D” por procedimiento realizado.

D.N.I. DISTRITO DE . - a TIPO DE VALOR -
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE . CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA | " e0pp | sexo | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA ZSI_TE/Z' \fIIECTO CONSULTA PIAGNOSTICO LAB CIE/
A CENTRO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO P D R 10 [ 22 | 32
. % . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA: —
65558521 PESO N n | L Biometria Ocular por P R 76516
Ultrasonido
1 Ocofia PC
13 563256 65 | m TALLA 2. P|D|R
58 F Pab
T Hb R R 3 P D R
Actividad realizada por el médico oftalmélogo:
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.
e Enla1°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Facofragmentacién - Facoemulsificacion (66850) o
- Extraccidn extracapsular de catarata con implante de lente intraocular (66984) o
- MININUC con implante de Lente Intraocular (66993)
Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.
e Enla1°fila, se marca “D” por procedimiento o actividad realizado.
- Extracapsular
D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE
FINANC PERIMETRO VALOR
7 . PROCEDENCI ? EVALUACION ESTA | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTIC cODIG
Iil RIESUELIR ELLTER ) A EDAD S(E)X EEFDAOLIGICIJ\UY\ ANTROPOMETRIC - VICI CONSULTA [0} L OCIE/
GESTANTE/PUéRPER ETNIA CENTRO L A HEMOGLOBINA BLEC (0] Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P D R | 10| 20 | 3¢ CPT
A POBLADO N
X " X FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA: —
1. Extraccion extracapsular de
15298522 PESO N N catarata con implante de LIO P R 66984
1 Lima M PC
13 26582 67 | 'm TALLA P R
58 Pab
D Hb R R 3 P D R




- Facoemulsificacion

D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE
i [ cEenanm FINANC | o ocEDENCI -~ EEEF;QCFCT OR$ EVALUACION ESTA | SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTIC V‘L\:ER cODIG
A : A EDAD | "% | rabomina ANTROPOMETRIC - vicl CONSULTA (o] OCIE/
GESTANTE/PUERPER — CENTRO 0 AHEMOGLOBINA | BLEC | O Y/O ACTIVIDAD DE SALUD plolrl2]2]2 CPT
A POBLADO e | efe
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /] FECHA DE ULTIMA
. M . N
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__J REGLA:
15298522 PESO N N | Facofragmentacion con P R 66850
ultrasonido
1 Lima M PC
6
13 26582 LY TALLA P R
58 Pab
D Hb R R |3 P|D|R

e) CONTROL POST OPERATORIO DE CIRUGIA DE CATARATA

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados en personas post operadas de
cirugia de catarata. Estd a cargo del médico oftalmdlogo del establecimiento de salud del | (I-3, I-4), Il y Ill nivel de
atencién de salud segun corresponda. A continuacion, se detallan las actividades y procedimientos considerados
en cada control.

Al dia

horas)

siguiente (24

A la semana =
de operado -

Al mes de =
operado -

A los dos -
meses de -
operado -

Determinacién de AV

Microscopia binocular

Cuidados posteriores a la cirugia de
catarata

Determinacién de AV

Microscopia binocular

Tonometria

Microscopia especular

Oftalmoscopia indirecta

Retinografia

Cuidados posteriores a la cirugia de
catarata

Determinacién de AV
Microscopia binocular
Tonometria

Refraccion

Microscopia especular
Oftalmoscopia indirecta
Retinografia

Paquimetria

oCcT

Cuidados posteriores a la
catarata

Determinacién de AV
Microscopia binocular
Tonometria

Paquimetria

Refraccion

Oftalmoscopia indirecta
Retinografia

Capsulotomia posterior con YAG Laser
(en los casos que se opacifique la
Capsula Posterior: se realizard en el 15
al 70% de los pacientes operados de
catarata)

OCT

Cuidados posteriores a la cirugia de
catarata

cirugia de

Edema corneal

Uveitis

Posicionamiento del Lente
Intra Ocular - LIO

Dolor ocular

PIO

Edema corneal

Uveitis

Posicionamiento del LIO
Dolor ocular

PIO

Edema corneal

Uveitis

Posicionamiento del LIO

PIO
Posicionamiento del LIO

Médico oftalmdlogo del
I (I-3, 1-4), Il y Ill nivel de
atencion de salud segun
corresponda

Médico oftalmdlogo del
1 (1-3, 1-4), Il y lll nivel de
atencion de salud

Médico oftalmdlogo del
I (I-3, 1-4), Il y Ill nivel de
atencion de salud

Médico oftalmdlogo del
1 (1-3, 1-4), Il y lll nivel de
atencion de salud
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Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el diagndstico identificado:
- Edema corneal (H182)
- Afaquia (H270)
- Dolor ocular (H571)
- Presencia de lentes intraoculares (2961)

e Enla2°fila, se registra la actividad realizada:
- Cuidado posterior a la cirugia catarata (66982.01)

e Enla3°fila, se registra la actividad realizada:
- Determinacion de la agudeza visual (99173)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

. En la 1° fila, se marca “D” cuando es su primer control y “R” cuando es repetitivo el control.
. En la 2°y 3° fila, se marca siempre “D” por procedimiento o actividad realizado.

Registrar en el item: Valor Lab.

o En la 2° fila, columna 1 se registra el nimero de control post-operatorio 1, 2, 3 0 4 segln corresponda.
o En la 3° fila, columna 1 se registra el resultado de la evaluacion del OD y en la columna 2 se registra el
resultado de la evaluacion del Ol, usando las nomenclaturas ya mencionadas

D.N.I DISTRITO DE

. . . TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNGSTICO MOTIVO DE
DIA HISTEHACURE: PROCEDENCIA | ¢pap | sexo | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA EBSLT:C \fliFI{O CONSULTA BIREEETIEe Sl gg?'gg
SRR || & Pcosggzoo ABDOMINAL | HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P | D | R | 12| 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMO RESULT:EDGOUEE Hb:j—/—/—FECHA DE ULTIMA
15626546 PESO N N |1 Presencia de lentes | , R 7961
intraoculares
1 Lima PC
13 26582 82 | M TALLA 2 Cuidados posteriores a la P R| 1 66982.01
cirugia(catarata)
58 Pab
D Hb R R \3/»i.zjeatlerm|naC|on de la agudeza P R 30 | 30 99173

f) CONTROL Y TRATAMIENTO ESPECIALIZADO DE COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados en personas operadas de
cirugia de catarata que presentan complicaciones post quirlrgicas. Esta a cargo del médico oftalmélogo de los
establecimientos de salud con capacidad resolutiva.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

. En la 1° fila, se registra el diagndstico de la complicacidn quirdrgica que corresponde:
- Queratopatia (Bullosa afaquica) consecutivo a cirugia catarata (H590)
- Endoftalmitis (H440)
- Otros trastornos de la retina especificados (H358)
- Complicaciéon mecanica de lente intraocular (T852)
- Hifema (H210)

. En la 2° fila, se registra la actividad realizada:
- Cuidado posterior a la cirugia catarata (66982.01)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

. En la 1° fila, se marca “D” la primera vez que se diagnostica.
. En la 2° fila, se marca “D” por procedimiento o actividad realizado.


https://es.wikipedia.org/wiki/Retina
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D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR
= FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE < e
DIA HISTORIACEINICA PROCEDENCIA | ¢pap | sexo | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA ZSLTEQ \fIIECTO CONSULTA DIASNOSTICO LAH cclcE)'j'gF?T
GESTANTE/PUERPERA ETNIA P(-&)ESLTATJOO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P ‘ D | R 12 | 22 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / ;EZ’:QULTIMO RESULTADODEHb: ___/__/__ FECHADEULTIMA
1. Queratopatia (Bullosa
15284524 PESO N N afaquica) consecutivo a | P R H590
. cirugia catarata
1 Piura PC
13 26582 75 M TALLA Z:Cuildados posteriores a la P R 66982.01
cirugia(catarata)
58 L Pab
D Hb R R 3 P D R
6. RETINOPATIA DIABETICA - RD
a) DETECCION DE RD
Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados en personas con Diabetes
Mellitus - DM que puedan o no manifestar problemas visuales. Esta a cargo del profesional de la salud capacitado
(licenciada en enfermeria y/o tecndlogo médico en optometria) de los establecimientos de salud del I y Il nivel
de atencién de salud con poblacidon asignada. Se brinda una vez al afio.
I. Establecimiento de salud con personal capacitado en AV:
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.
e Enla1°fila, se registra el Diagndstico:
- Diabetes mellitus tipo 1, sin mencidn de complicacion (E109)
- Diabetes mellitus tipo 2, sin mencidn de complicacion (E119)
- Diabetes mellitus especificada, sin mencién de complicacién (E139)
- Diabetes mellitus no especificada, sin mencion de complicacion (E149)
e Enla 2°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Determinacién de la agudeza visual (99173)
Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.
e Enla1°fila, se marca “R” para el diagndstico de la morbilidad por tratarse de caso de DM.
e Enla 2°fila, se marca “D” por actividad o procedimiento realizado.
Registrar en el item: Valor Lab.
e En la 2°fila, columna 1 se registra el resultado de la evaluacién del OD y en la columna se registra el
resultado de la evaluacion del Ol, usando las nomenclaturas de agudeza visual.
D.N.I. DISTRITO DE A - a TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE
DIA HISTORIA CLINICA PR?;E?_‘::)CIA EDAD SEXO CEFALICO Y ANTROPOMETRICA EBSL.II'E/?Z- \fli:{;) CONSULTA DIRENOSTIED EAD (g(gl?lé;;:'
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P ‘ D | R 19 ‘ 20 | 30
X . . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / /. REGLA: -
1. Diabetes mellitus tipo 2,
16587552 PESO N N sin mencién de complicacién | P D E119
1 Camand M PC
13 60 inacié
26582 M TALLA 2. Determinacién de la P R | 200 | 400 99173
agudeza visual
58 Pab
D Hb R R 3 P D R

Establecimiento de salud con personal capacitado en el uso del retinégrafo:

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.
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e Enla 1°fila, se registra el diagndstico:
- Diabetes mellitus tipo 1, sin mencion de complicacién (E109)
- Diabetes mellitus tipo 2, sin mencién de complicacion (E119)
- Diabetes mellitus especificada, sin mencién de complicacién (E139)
- Diabetes mellitus no especificada, sin mencion de complicacién (E149)

e Enla 2°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Fotografia de la Retina 6 Retinografia (92250)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

e Enla1°fila, se marca “R” para el diagndstico de la morbilidad por tratarse de caso de DM.
e Enla2°fila, se marca “D” por actividad o procedimiento realizado.

D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO
DIA HISTORIA CLINICA PR(;E;?_S:)CIA EDAD SEXO CEFALICO Y ANTROPOMETRICA ESI:II-E/: \fli:{;) DE CONSULTA DIEGNGSIIE0) LAg EI(EI;I(CZ;P(?I'
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P ‘ D ‘ R | 12| 22 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /. / FECHA ULTIMORRESULTADO DEHb: ___/___/____FECHADE ULTIMA
REGLA: /
1. Diabetes mellitus tipo 2,
; i d
16587552 PESO N NS menden lep|oD E119
complicacion
1 Camana M PC
13 60
26582 M TALLA 2. Retinografia P R 92250
58 Pab
D Hb R R 3 P D R

b) EVALUACION DE SOSPECHA DE RD

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados en las personas con
Diagndstico de DM que fueron detectadas con o sin manifestacién de problemas visuales, con el objetivo de
realizar una evaluacion ocular y referencia segln corresponda. Estd a cargo del médico cirujano capacitado y/o
en coordinacidn con el tecnélogo médico en optometria de los establecimientos de salud del | (I-3, I-4) y Il nivel
de atencidén de salud con poblacidon asignada. Se brinda por lo menos una vez al afio.

I. Evaluacion mediante la determinacion de la AV:

Registrar en el item: Diagnostico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla 1°fila, se registra el diagndstico identificado:
- Diabetes mellitus tipo 1, con complicaciones oftalmicas (E103)
- Diabetes mellitus tipo 1, sin mencién de complicacién (E109)
- Diabetes mellitus tipo 2, con complicaciones oftalmicas (E113)
- Diabetes mellitus tipo 2, sin mencién de complicacion (E119)
- Diabetes mellitus especificada, con complicaciones oftdlmicas (E133)
- Diabetes mellitus especificada, sin mencién de complicacién (E139)
- Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones oftalmicas (E143)
- Diabetes mellitus no especificada, sin mencion de complicacion (E149)
- Retinopatia Diabética (H360)

e Enla2°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Determinacién de la agudeza visual (99173)

e Enla3°fila, se registra la actividad realizada:
- Consejeria en salud ocular (99401.16)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla1°fila, se marca “R” para el diagndstico de la morbilidad por tratarse de caso de DM.
e Enla2°y3°fila, se marca siempre “D” por actividad y procedimiento realizado.
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Registrar en el item: Valor Lab.

e Enla1°fila, columna 1 se registra “RF” para indicar la referencia segun requiera.
e En la 2° fila, columna 1 se registra el resultado de la evaluacion del OD y en la columna 2 se registra el
resultado del Ol, usando las nomenclaturas ya mencionadas de agudeza visual.

D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR
- FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO < .
DIA RISTORIAICEINIGA PR%EZ?_ERZCIA EDAD SEXO CEFALICO Y ANTROPOMETRICA EBSLLAC- VSIEFI{(-) DE CONSULTA DIAGNOSTICO) LAB EICE)?SPC')I'
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P ‘ D ‘ R 10 20 ‘ 30
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA
. * . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA:
1. Diabetes mellitus tipo
16587552 PESO N N[ 2 sin mencin de o | RF E119
complicacion
1 Camand M PC
13 52 I,
26582 M TALLA 2. Determinacin de la P R | 50 | 100 99173
agudeza visual
58 Pab
D Hb R R 3. Consejeria en salud P R 99401.16
ocular

Il. Evaluacion mediante la retinografia:
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el diagnédstico identificado:
- Diabetes mellitus tipo 1, con complicaciones oftalmicas (E103)
- Diabetes mellitus tipo 1, sin mencion de complicacién (E109)
- Diabetes mellitus tipo 2, con complicaciones oftalmicas (E113)
- Diabetes mellitus tipo 2, sin mencién de complicacion (E119)
- Diabetes mellitus especificada, con complicaciones oftdlmicas (E133)
- Diabetes mellitus especificada, sin mencién de complicacién (E139)
- Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones oftalmicas (E143)
- Diabetes mellitus no especificada, sin mencion de complicacion (E149)
- Retinopatia Diabética (H360)
- Otros trastornos de la retina en enfermedades clasificadas en otra parte (H368)

e Enla2°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Fotografia de la retina é Retinografia (92250)

e Enla3°fila, se registra la actividad realizada:
- Consejeria en salud ocular (99401.16)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla1°fila, se marca “P” para el diagndstico de la morbilidad por tratarse de caso de DM.
e Enla2°y3°fila, se marca “D” por actividad y procedimiento realizado.

Registrar en el item: Valor Lab.

e Enla1°fila, columna 1 registre “RF” para indicar la referencia realizada
e Enla 2°fila, columna 1 registre el resultado de la retinografia, usando las nomenclaturas: A= Anormal o

N= Normal
D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR
- FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO < ‘
DIA RISTORIAICEINIGA PRC;E;‘_)I_E{’:)CIA EDAD SEXO CEFALICO Y ANTROPOMETRICA ZSI:II—EAC- \fIECFI{;) DE CONSULTA DIAGNOSTICO) LAB CC|CE)I3|§F?|'
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P | D | R 12 | 29 | 3¢
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA
. * . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA:
1. Reti tia Diabéti
16587552 PESO N N etinopatia blabetica D | R |Re H360
1 Camana M PC
13 26582 60 | M TALLA 2. Retinografia P R A 92250
58 Pab
D Hb R R 3. Consejeria en salud P R 99401.16
ocular
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Recuerda:

Si el establecimiento de salud (EESS) no cuenta con la capacidad resolutiva para realizar el diagnéstico de retinopatia diabética, debe solicitar una
teleinterconsulta mediante el servicio telemedicina. Para ello se registra lo siguiente:

D.N.I. — DISTRITO DE DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR
HISTORIA CLINICA ) PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION i | s MOTIVO DE DIAGNGSTICO LAB s
DIiA e EDAD | SEXO CEFALICOY ANTROPOMETRICA aze || v CONSULTA QIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/OACTIVIDADDE | P | D [ R |12 [ 22 | 3¢
POBLADO )
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__J/ :igTﬁ.ULT'MO RESULTADODEHD: ___/__/__FECHADE ULTIMA
24516842 A PESO N N | L Retinopatia b | R H360
Diabética
1 Piura PC
3 945530 % wm TALLA 3. Teleinterconsulta | R 99499.12
Asincrona
58 F Pab
Hb R R 3. p | b | R

c) DIAGNOSTICO DE RD

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados a personas con diagndstico de
DM que son referidos con un diagndstico presuntivo de RD, con el objetivo de establecer el diagndstico definitivo
de RD. Esta a cargo del médico oftalmélogo en base a los resultados obtenidos de los examenes realizados por él
mismo o en coordinacion con el tecnélogo médico en optometria y/o licenciada de enfermeria capacitada de los
establecimientos de salud del | (I-3, I-4), Il y Il nivel de atencidon de salud con capacidad resolutiva.

Actividad realizada por licenciada en enfermeria capacitada o tecnélogo médico en optometria:
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Administracion de tratamiento (Aplicacion de gotas o unglientos) (99199.11)
- Determinacion de la agudeza visual (99173)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enlal°fila, se marca “D” de definitivo

D.N.I.
DISTRITO DE TIPO DE VALOR
’ FINANC. | o0 CCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION e | o DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNGSTICO LAB coDIGO
DIA | HiSTORIA CLINICA EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | 7 | o 0 CONSULTA ey e
CENTHD ABDOMINAL | HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD
3 [} o L}
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA ERARE P ‘ D ‘ R | 12] 20 |3
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /7 FECHA ULTIMORESULTADODEHb: -/ /_ FECHADEULTIMA
REGLA: /
65558521 PESO N N | L Administracién de tratamiento P R 99199.11
(Aplicacién de gotas o ungiientos)
1 Ocofia PC
13 563256 46 | m TALLA 2. P|D|R
58 F Pab
D Hb R R |3 P|D|R

Actividad realizada por médico oftalmdlogo y/o tecnélogo médico en optometria:
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Tomografias de coherencia 6ptica - OCT (92133)
- Angiografia con fluoresceina o Angiofluoresceinografia (92235)
- Fotografia de la retina o Retinografia (92250)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

e Enla 1°fila, se marca “D” por procedimiento realizado.
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D.N.I. DISTRITO DE . 2 DIAGNOSTICO MOTIVO TIPO DE VALOR
HISTORIA CLINICA A, PROCEDENCIA BERMEIRD EVALUACI,ON ESTA- SER- DE CONSULTA DIAGNOSTICO LAB CcODIGO
DIA RO EDAD | SEXO | CEFALICOY ANTROPOMETRICA N /O ACTIVIDAD DE CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA ERATE ABDOMINAL HEMOGLOBINA ST P ‘ D | R | 12 [ 20 | 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULT:EE:;OLAD'E Hb:___/__/__ FECHADEULTIMA
1. Tomografias de
15268141 PESO N N Coherencia Optica P R 92133
" (0CT)
1 Ferrefiafe PC
13 51
26545 M TALLA 2. P D R
58 F Pab
D Hb R R 3 P D R
Actividad realizada por el médico oftalmdlogo:
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.
e Enla1°fila, se registra el diagndstico identificado:
- Retinopatia Diabética (H360)
Segun criterio médico, considerar otros Diagndsticos secundarios:
0 Otros trastornos especificados de la retina - Edema macular (H358)
0 Desprendimiento de retina por traccién (H334)
0 Trastorno de la retina, no especificado (H359)
0 Hemorragia retiniana (H356)
0 Hemorragia del vitreo (H431)
e Enla2°fila, se registra el procedimiento realizado:
- Microscopia Binocular (92504)
- Oftalmoscopia indirecta (92226)
- Entre otros procedimientos
Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.
e Enla1°fila, se marca “D” cuando se diagndstica por primera vez y “R” cuando se realice seguimiento.
e Enla2°fila, se marca “D” por actividad y procedimiento realizado.
D.N.I. TIPO DE
DISTRITO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTIC CODIGO
DIA HISTORIA CLINICA R EDAD SEXO CEFALICO Y ANTROPOMETRIC ESI:II-EA&- \fli:{;) CONSULTA [0} . CIE/
GESTANTE/PUERPERA ETNIA PCc)EéVL'LFTDOO ABDOMINAL | AHEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P ‘ D | R | 19| 20 | 3¢ CPT
X ” . FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA:
15925865 PESO N N 1. Retinopatia Diabética P R H360
1 Lima M PC
13 26582 48 | M TALLA 2. Oftalmoscopia indirecta P R 92226
58 Pab
D Hb R R 3 P D R

d) TRATAMIENTO DE RD

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados en la persona con diagndstico
definitivo de RD que recibe tratamiento (terapia laser, terapia intravitrea y/o cirugia vitrea). Estad a cargo del
médico oftalmdlogo quien determina el tipo de tratamiento en base a los resultados obtenidos de los exdmenes
complementarios. Se realiza en establecimientos de salud del Il y lll nivel de atencién de salud segln su capacidad
resolutiva.

Actividad realizada por el médico oftalmélogo:
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud:

e Enla1°fila, se registra el diagndstico identificado:
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Retinopatia Diabética (H360)

Segun criterio médico, considerar otros diagndsticos secundarios:
Otros trastornos especificados de la retina - Edema macular (H358)

(o]

O o0O0oOo

Desprendimiento de retina por tracciéon (H334)
Trastorno de la retina, no especificado (H359)

Hemorragia retiniana (H356)
Hemorragia del vitreo (H431)

Terapia laser

(0]

Terapia intravitrea
Inyeccion Intravitrea (67028)

(o}

Cirugia vitrea

0 Vitrectomia (67043)

Fotocoagulacion (67145)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

En la 2° fila, se registra el procedimiento o intervencion realizado:

En la 1° fila, se marca “R” por ser un paciente que ya ha sido diagnosticado anteriormente.
En la 2° fila, se marca “D” por actividad o procedimiento realizado.

DISTRITO DE . 4 4 TIPO DE
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE . -
PROCEDENCIA 2 SER- DIAGNOSTICO CODIGO
DIiA e CEFALICOY | ANTROPOMETRICA Ve CONSULTA CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P | D ‘ R
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA
. * . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA:
PESO N 1. Retinopatia Diabética P D H360
1 Camana PC
13 TALLA 2. Fotocoagulacién P R 67145
58 Pab
Hb R 3. P D R

e) CONTROL DE RD

Retinopatia Diabética (H360)

En la 1° fila, se registra el diagndstico identificado:

Registre en el item: Diagnéstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

Segun criterio médico, considerar otros diagndsticos secundarios:
Otros trastornos especificados de la retina - Edema macular (H358)

o

O oO0O0OoOo

Desprendimiento de retina por traccion (H334)
Trastorno de la retina, no especificado (H359)

Hemorragia retiniana (H356)
Hemorragia del vitreo (H431)

Microscopia Binocular (92504)
Oftalmoscopia indirecta (92226)

En la 2° fila, se registra la actividad realizada:
Cuidado Posterior a la Cirugia (2489)

En la 3° fila, se registra el procedimiento realizado:

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados en personas con diagndstico
de RD que han recibido tratamiento. Estd a cargo del médico oftalmdlogo de los establecimientos de salud del |
(1-3, 1-4), Il y 1l nivel de atencidn de salud con capacidad resolutiva. Se realizan dos controles: ler control a los 2
meses del inicio del tratamiento y el 2do control a los 4 meses del primer control y de acuerdo al criterio médico.
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Retinografia (92250)
- Angiografia con fluoresceina (92235)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla 1°fila, se marca “R” por ser un paciente que ya ha sido diagnosticado anteriormente.
e Enla2°y 3°fila, se marca “D” por actividad o procedimiento realizado.

D.N.I. TIPO DE
DISTRITO DE . a “ ” VALOR 4
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE DIAGNOSTIC CODIGO
PROCEDENCIA - - - LAB
pia | MISTORIA e EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRIC ESLTE/'E \fliFI{O CONSULTA o CIE/
4 ABDOMINAL | A HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENIRS / P D R | 12 ] 29| 3¢
POBLADO
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHAULTIMORESULTADO DEHb: ____/___/____FECHADE ULTIMA
REGLA: /
16587552 PESO N N 1. Retinopatia Diabética P D H360
1 Lima M PC
13 22520 62 | m TALLA 2.Cu|c!aldo posterior a la cirugia, no P R 2489
especificada
58 Pab
D Hb R R 3. Oftalmoscopia indirecta P R 92226

7. ENFERMEDADES EXTERNAS DEL OJO - EEO

a) DETECCION DE EEO

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados que permiten identificar a las
personas con enfermedades externas del ojo. Esta a cargo del personal de salud capacitado (Licenciada de
enfermeria, tecnélogo médico en optometria o técnico asistencial de salud) de los establecimientos de salud del
Iy Il nivel de atencién de salud con poblacién asignada.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el diagndstico identificado:
- Examen de los ojos y de la vision (2010)

e Enla 2°fila, se registra la actividad realizada:
- Consejeria en salud ocular (99401.16)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla 12y 29fila, se marca “D” cuando la actividad o procedimiento fue realizado.

Registrar en el item: Valor Lab.

e Enla 1°fila, columna 1 se registra el resultado del examen si es normal con la letra “N” y si es anormal con la
letra “A”.

D.N.I. TIPO DE
DISTRITO DE VALOR
" HISTORIA CLINICA AR, PROCEDENCIA PER[METRO EVALUACIQN ESTA- | SER- | DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DRETOSIE LAB cODIGO
DIA EDAD | SEXO | CEFALICOY ANTROPOMETRIC (0]
CENTRO ABDOMINAL | A HEMOGLOBINA BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DE SALUD CIE/CPT
‘ o | 20 | 30
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO P | D | R | 1 2 3
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA
. * . |
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA:
15942156 PESO N N 1. Examen de los ojos y de la vision P R |A 2010
1 Lima PC
13 140153 67 | M TALLA 2. Consejeria en salud ocular P R 99401.16
58 F Pab
D Hb R R 3 P D R

b) DIAGNOSTICO DE EEO

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos orientados a diagnosticar las
enfermedades externas del ojo (conjuntivitis, blefaritis, orzuelo, chalazion, entre otros). Esta a cargo del médico
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cirujano capacitado y/o médico oftalmélogo de los establecimientos del | (I-2, I-3 o I-4) y |l nivel de atencion en
salud con poblacion asignada.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla 1°fila, se registra el diagndstico identificado:
- Orzuelo (HO00)
- Chalazién (HOO01)
- Blefaritis (H010)
- Conjuntivitis mucopurulenta (H100)
- Conjuntivitis atépica aguda (H101)
- Otras conjuntivitis agudas (H102)
- Conjuntivitis aguda, no especificada (H103)
- Conjuntivitis créonica (H104)
- Otras conjuntivitis (H108)
- Conjuntivitis, no Especificada (H109)
- Entropidn y triquiasis palpebral (H020)
- Ectropidn del parpado (H021)
- Pterigién (H110)
- Entre otros
e Enla 2°fila, se registra la actividad realizada:
- Consejeria en salud ocular (99401.16)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla 1°fila, se marca “D” cuando el diagndstico es confirmado por primera vez y “R” en caso de control.
e Enla2°fila, se marca “D” por actividad o procedimiento realizado.

Diagnéstico de Chalazién:

D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE
DIA HISTORIA CLINICA PR(:;Z?_‘::)CIA EDAD SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA EBSLE: \fIEC’I‘E) CONSULTA DIEGNCAIIE LAg Cclgsl(?P(')l'
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA s ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P ‘ D | R [ 19 [ 29| 32
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: __/___/____FECHADEULTIMA
—_— REGLA: /[
15682156 PESO N N 1. Chalazién P R HOO1

1 Huari PC

13 140153 65 | M TALLA 2. Consejeria en salud ocular P R 99401.16
58 F Pab

D Hb R R 3 P D R
Diagnédstico de Conjuntivitis:
D.N.I. DISTRITO DE . " " TIPO DE VALOR
- FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE . -
PROCEDENCIA 2 - - DIAGNOSTICO LAB
DIA HISTORIAIGENICA T EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA ZSLLAC \fIIECTO CONSULTA EICE)?SF?I'
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P ‘ D | R | 12 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA ULTIMO RESULT:;S/EE Hb:___/__/___ FECHADEULTIMA

42515566 PESO N N 1. Conjuntivitis atopica aguda P R H101

1 Camand PC
13 140153 35 (M TALLA 2.Consejeria en salud ocular P R 99401.16
58 F Pab
D Hb R R 3 P D R

c) TRATAMIENTO DE EEO

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos orientados a brindar tratamiento a la
persona con diagndstico definitivo de una enfermedad externa del ojo. Estd a cargo del médico cirujano
capacitado y/o médico oftalmélogo de los establecimientos de salud del | (I-2, I-3 o I-4) y Il nivel de atencién en
salud con poblacion asignada.
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Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el diagndstico identificado:
- Orzuelo (HO00)
- Chalazién (HOO01)
- Blefaritis (H010)
- Conjuntivitis mucopurulenta (H100)
- Conjuntivitis atépica aguda (H101)
- Otras conjuntivitis agudas (H102)
- Conjuntivitis aguda, no especificada (H103)
- Conjuntivitis crénica (H104)
- Otras conjuntivitis (H108)
- Conjuntivitis, no Especificada (H109)
- Entropidn y triquiasis palpebral (H020)
- Ectropion del parpado (H021)
- Pterigion (H110)
- Entre otros

e Enla 2°fila, se registra la actividad realizada:

- Tratamiento farmacoldgico:
0 Administracién de tratamiento (99199.11)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

e Enla1°fila, se marca “R” por ser un paciente que ya ha sido diagnosticado anteriormente.
e Enla 22y 3¢fila, se marca “D” cuando el diagndstico, procedimiento o actividad es realizado.

Chalazidn:
D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR
= FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE < e
DiA HISTORIAICONIGA PR%E;?E;C'A EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA ZSLTEQ \ZECTO CONSULTA DIAGNOSTICO) LAB CCICE)?';?T
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CERLATS ABDOMINAL | HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD [ ‘ D | R |10 | 20 | 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__/ FECHA ULTIMO RESULT:;&,EE Hb:_/_/_ FECHADEULTIMA
42515566 PESO N N | 1. Chalazién P| D HOO1

1 Camana PC

13 140153 35| M TALLA 2 Administracién de P R 99199.11
tratamiento

58 F Pab

Conjuntivitis:

D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE
DIiA HISIORIEYCTNIER PR(;E;?S{';UA EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA ESLTE/: \ZEcTo CONSULTA RIAGNUSIICS LAB ccgl;lgr?T
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA s ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD 3 ‘ D ‘ R |12 20| 30
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__J/ FECHA ULTIMO RESULTQE%OLEE Hb:_/_/_ FECHADEULTIMA
42515566 PESO N N | L Conjuntivitis aguda, no | o | o H103
especificada
1 Camana PC

13 140153 35| Mm TALLA 2-Administracién de P R 99199.11
tratamiento

58 F Pab

d) TRATAMIENTO ESPECIALIZADO DE EEO

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos orientados a brindar tratamiento
farmacoldgico o quirargico a la persona que requiera tratamiento especializado (orzuelo, chalazidn, entropion y
triquiasis palpebral, ectropidon del parpado, pterigion, entre otros). Esta actividad estda a cargo del médico
oftalmélogo de los establecimientos de salud del | (I-3, I-4), Il y lll nivel de atencién de salud con capacidad
resolutiva.



@ m Manual de Registro y Codificacion de la Atencion en la Consulta Externa
de Salud "Componente de Salud Ocular y Prevencion de la Ceguera

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el diagndstico identificado:
- Orzuelo (HO00)
- Chalazién (HO01)
- Ulcera Corneal (H160)
- Queratitis, no especificada (H169)
- Blefaroconjuntivitis (H105)
- Otras conjuntivitis (H108)
- Conjuntivitis, no Especificada (H109)
- Entropidn y triquiasis palpebral (H020)
- Ectropidn del parpado (H021)
- Pterigién (H110)
- Entre otros.

e Enla2°fila, se registra el procedimiento realizado:

- Tratamiento farmacoldgico:
0 Administraciéon de tratamiento (99199.11)

- Tratamiento quirurgico:
0 Blefarotomia con drenaje de absceso de parpado (67700)
0 Conjuntivoplastia; con injerto conjuntival o rearreglo amplio (68320)
0 Entre otros.

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla1°fila, se marca “R” debido a que el diagndstico ya fue confirmado.
e Enla2°fila, se marca “D“ por actividad o procedimiento realizado.

Tratamiento farmacolégico

D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR CODIGO CIE
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE
DIiA HISTCRIACIEA PR(;E;?S;GA EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA ZSLTE/'E' \flEcTo CONSULTA RIEGNGAIICH LAB dICEN
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA ot ABDOMINAL | HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P | D | R | 12|20 3¢
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /] FECHA ULTIMO RESULT:EZOUSE Hb:/ // / FECHADEULTIMA
42515566 PESO N N | L Queratitis P|oD H169
1 Camana PC
13 140153 B1wm TALLA Z.Administracién de P R 99199.11
tratamiento
58 F Pab
D Hb R R |3 P|D]|R
Tratamiento quirurgico
D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR
= FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE < cODIGO

pfa [ HISTORIACLINICA PRZE;?E’:)C'A EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA ZSLTEQ vsliTo CONSULTA DIAGNOSTICO) LAB CIE/
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA T ABDOMINAL | HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD | P ‘ D ‘ R | 10| 20| 30 CPT

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__J FECHA ULTIMO RESULT:;OUEE Hb:__/_/_ FECHADEULTIMA
42515566 PESO N N | 1.Orzuelo P | D HO00

1 Camana PC
13 140153 35 (™M TALLA 2. Blefarotomia de parpado P R 67700
58 F Pab
D Hb R R |3 P|lD|R

e) CONTROL DE EEO

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos orientados a verificar la evolucion de las
personas con diagnéstico de enfermedades externas del ojo que han recibido tratamiento quirurgico. Esta a cargo



@ m Manual de Registro y Codificacion de la Atencion en la Consulta Externa
de Salud "Componente de Salud Ocul r icion de la Cequera

del médico cirujano capacitado y/o médico oftalmélogo de los establecimientos de salud del | (I-3, 1-4), Il y lll nivel
de atencidn de salud segun corresponda.

- Control farmacolégico
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el diagndstico:
- Orzuelo (HO00)
- Chalazién (H001)
- Ulcera Corneal (H160)
- Queratitis, no especificada (H169)
- Blefaroconjuntivitis (H105)
- Otras conjuntivitis (H108)
- Conjuntivitis, no Especificada (H109)
- Entropidn y triquiasis palpebral (H020)
- Ectropidn del parpado (H021)
- Pterigién (H110)
- Entre otros.

e Enla 2°fila, se registra la actividad o procedimiento realizado:
- Administracién de tratamiento (99199.11)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla 1°fila, se marca “R” por ser un paciente que ya ha sido diagnosticado anteriormente.
e Enla2°fila, se marca “D” por actividad o procedimiento realizado.

Registrar en el item: Valor Lab.

e Enla 2°fila, columna 1 se registra “C” por ser control farmacolégico.

D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR cODIGO
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE
iy [ EECEACIRER PR(;EZTRZC'A EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA EB‘C’LTE’z \ZECTO CONSULTA RIAGNUSIICS LAB CIE/[CET]
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA POBLADD ABDOMINAL | HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD | P | D ‘ R | 10 | 20 | 30
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /_ FECHA DE ULTIMA
. R . .
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /_ CEGLA:
42515566 PESO N N | L Queratitis Pl oD H169
1 Camand PC
13 140153 Bwm TALLA 2-Administracién de P R | C 99199.11
tratamiento
58 F Pab
D Hb R R |3 PlD|R

- Control post quirurgico
Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, se registra el diagndstico:
- Orzuelo (HO00)
- Chalazién (HOO01)
- Entropidn vy triquiasis palpebral (H020)
- Ectropidn del parpado (H021)
- Pterigién (H110)
- Entre otros.

e Enla 2°fila, se registra la actividad o procedimiento realizado:
- Cuidado Posterior a la Cirugia (Z489)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

e Enla1°fila, se marca “R” por ser un paciente que ya ha sido diagnosticado anteriormente.
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e Enla 2°fila, se marca “D” por actividad o procedimiento realizado.

D.N.I.
. FINANC. DISTRITO DE PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO
DIA LESLORISCERICE PROCEDENCIA EDAD | SEXO | CEFALICOY ANTROPOMETRICA | ESTA- DE CONSULTA o AT(';\‘%SDTEI @ Vf:gR IS
ENTRD ABDOMINAL HEMOGLOBINA BLEC | SER- Y/O ACTIVIDAD DE CIE/ CPT
3 vICIO SALUD o |20 |30
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA s P ‘ D | R |1 ‘ 2 | 3
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /__/ FECHA DE ULTIMA
. " . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__J REGLA:
42515566 PESO N N 1. Orzuelo P D H000
1 Camand
Pc 2. Cuidad teriora |
140153 TALLA - -uidaco posteriora fa 7489
M (e (e cirugla p R
13 58 35 ||
F Pab Hb
D R R 3. P D |R
8. TRACOMA

El tracoma es una enfermedad ocular que resulta de la infeccidn por la bacteria Chlamydia trachomatis, se presenta
generalmente en personas de distritos o provincias consideradas endémicas o que tienen fronteras con ella, que
no cuentan con acceso a servicios de saneamiento basico adecuado, agua segura, eliminacién de basura y excretas,
deficientes practicas de higiene y/o antecedentes de conjuntivitis a repeticion. El personal que identifique estos
factores de riesgo debe referirlo para su evaluacion médica.

a) EVALUACION DE SOSPECHA DE TRACOMA

Definicion operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos orientados a evaluar integralmente y
establecer el diagndstico presuntivo de Tracoma, a cargo del médico cirujano capacitado del establecimiento de
salud del I (I-2, I-3, I-4) y Il nivel de atencidn de salud con poblacién asignada. Se brinda como parte de la atencién
integral en localidades identificadas como endémicas para tracoma. Se realiza una vez al afio. Para los casos
sospechosos de Triquiasis tracomatosa — TT se realizard la referencia a la especialidad de oftalmologia.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla1°fila, registre el diagndstico identificado:
- Inflamacion tracomatosa folicular (TF): Estado activo de tracoma (A711) o
0 Conjuntivitis folicular tracomatosa.
0 Conjuntivitis granular tracomatosa. (Inflamacién tracomatosa intensa - Tl)

- Tracoma, no especificado (A719)

e Enla 2°fila, registre el diagndstico identificado:
- Examen de los ojos y la visién (2010)

Recuerda: Para el caso de tracoma, se considerara en el examen externo del ojo la inspeccién de la
conjuntiva tarsal mediante el procedimiento de eversién del parpado superior en nifios, en busqueda
de TF y Tl. En personas de 15 afios a mas se deben inspeccionar las pestafias y la cornea en busqueda
de signos de TT.

e Enla 3°fila, registre la actividad o procedimiento realizado:
- Consejeria en salud ocular (99401.16)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla1°fila, marque siempre “P” de presuntivo
e Enla2°y 3°fila, marque siempre “D” por actividad o procedimiento realizado.

Registrar en el item: Lab.

® Enla 1°fila, columna 1 registre “RF” segun corresponda.
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D.N.I. DISTRITO DE . " 4 TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE
DiA HISTORIAEIINIER PR(;EZ?ERZC'A EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA EBSLTEQ \fliFI{O CONSULTA DIECHNIcS LAB gg?'gﬂ
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P | D ‘ R | 12| 22 | 3¢
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA
. * . —
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / /. REGLA:
15942156 PESO N N 1. Estado activo de tracoma D R | RF A711
1 Putumayo PC
13 140153 67 M TALLA 2. Examen de los ojos y la vision P R Z010
6 F Pab
D Hb R R 3. Consejeria en salud ocular P R 99401.16

b) DIAGNOSTICO DE TRACOMA

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos orientados a establecer el diagnédstico
clinico de Tracoma, a cargo del médico cirujano capacitado y/o médico oftalmélogo del establecimiento de salud
del I, Il o lll nivel de atencidén de salud con capacidad resolutiva.

La clasificacion de los estadios del tracoma, seglin la OMS son:

- Inflamacién tracomatosa folicular (TF)
- Inflamacién tracomatosa intensa (TI)
- Cicatrizacion tracomatosa

- Triquiasis tracomatosa (TT)

- Opacidad corneal (0OC)

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla 1°fila, registre el diagndstico:
- Estado activo de tracoma (A711) o
0 Conjuntivitis folicular tracomatosa. (TF)
0 Conjuntivitis granular tracomatosa. (Tl)

- Tracoma, no especificado (A719) o
- Secuelas de tracoma (B940)
0 Triquiasis tracomatosa (TT)

e Enla 2°fila, registre el procedimiento realizado:
- Microscopia binocular (92504)

e Enla 3°fila, registre la actividad realizada:
- Consejeria en salud ocular (99401.16)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

e Enla 1°fila, marque siempre “D” cuando se diagndstica por primera vez y “R” en los controles.
e Enla2°y 3°fila, marque siempre “D” por actividad o procedimiento realizado.

D.N.I. — DISTRITO DE DIAGNOSTICO TIPO DE VALOR
HISTORIA CLINICA " | PROCEDENCIA PERIMETRO EVALUACION esTa || seEre MOTIVO DE DIAGNOSTICO LAB cDIGO
DiA — EDAD SEXO | CEFALICOY ANTROPOMETRICA o | viem CONSULTA CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/OACTIVIDADDE [ P | D |R |12 |29 |3¢
POBLADO
SALUD
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: /__/ FECHAULTIMORESULTADODEHb: ____/___/_FECHADE ULTIMA
REGLA: /
42025526 PESO N N |1 FEstadoactvo |, R A711
de tracoma
1 Alto Amazonas M PC
2. Microscopia
13 | 140153 35 | M TALLA Binocular P R 92504
5 F Pab
D Hb R r | 3 Consejeriaen P R 99401.16
salud ocular
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c) TRATAMIENTO DE TRACOMA

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados en las personas con
diagnéstico clinico de tracoma orientados a brindar el tratamiento farmacoldgico o quirurgico segun corresponda.
Estd a cargo del médico cirujano capacitado y/o médico oftalmélogo de establecimientos de salud del |, Il o llI
nivel de atencion de salud con capacidad resolutiva.

Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla 1°fila, registre el diagndstico identificado:
- Estado activo de tracoma (A711)
- Tracoma, no especificado (A719)
- Secuelas de tracoma (B940)

e Enla 2°fila, registre la actividad o procedimiento realizado:

Tratamiento farmacolégico
- Administracién de tratamiento (99199.11)

Tratamiento quirurgico
- Correccidn de triquiasis; incision de borde del parpado (67830)
- Queratoplastia (trasplante corneal); endotelial (65756)

Marcar en el item: Tipo de Diagndstico.

e Enla 1°fila, siempre marque “R” por ser un paciente que ya ha sido diagnosticado anteriormente.
e Enla 2°fila, marque siempre “D” por actividad o procedimiento realizado.

Tratamiento farmacolégico (médico cirujano y/u oftalmélogo):

D.N.I. DISTRITO DE A - - TIPO DE VALOR
= FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE 4 4
HISTORIA CLINICA PROCEDENCIA A ESTA- | SER- DIAGNOSTICO LAB CODIGO
DIiA e EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA e || vige CONSULTA CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P | D ‘ R | 10 ‘ 2° ‘ 3°
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA
. * . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / / REGLA:
42515566 PESO N N 1. Estado activo de tracoma P D A711
Ramén
! Castilla pC
13 140153 35 M TALLA 2.Administracién de tratamiento | P R 99199.11
4 F Pab
D Hb R R 3 P D R

Tratamiento quirurgico (médico oftalmdlogo):

D.N.I. DISTRITO DE TIPO DE VALOR
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE
DIA HISTORIA CLINICA PR(;E;?FF{’;CIA EDAD SEXO | CEFALICOY ANTROPOMETRICA Ei?é_ \SIIIEEI-O CONSULTA DIAGNCIE LAg 323'?3_
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P | D | R | 10 ‘ 20 | 30
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: /. /. FECHA DE ULTIMA
. * . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / /. REGLA:
42515566 PESO N N 1. Secuelas de tracoma P D B940
1 Requena M, PC
2. Correccion de triquiasis;
140153 M TALLA incision de borde del P R 67830
13 35 B
parpado
5 F Pab
D Hb R R 3 P D R

d) CONTROL DE TRACOMA

Definicion Operacional: Es el registro de actividades y/o procedimientos realizados en las personas con
diagndstico clinico de tracoma que han recibido tratamiento quirudrgico, con el objetivo de evaluar su evolucidn.
Estd a cargo del médico cirujano capacitado y/o médico oftalmélogo de establecimientos de salud del |, Il o llI
nivel de atencién de salud con capacidad resolutiva. Se considerara 3 controles post quirurgico: El primer control
a las 24 horas, segundo control dentro de los 7 a 14 dias y el tercer control entre los 3 a 6 meses.



Registrar en el item: Diagndstico, Motivo de consulta y/o Actividad de salud.

e Enla 1°fila, registre el diagndstico identificado:
- Estado activo de tracoma (A711)
- Tracoma, no especificado (A719)
- Secuelas de tracoma (B940)

e Enla 2°fila, registre la actividad o procedimiento realizado:
- Cuidado Posterior a la Cirugia (2489)

Marcar en el item: Tipo de Diagnéstico.

e Enla 1°fila, siempre marque “R” por ser un paciente que ya ha sido diagnosticado anteriormente.
e Enla 2°fila, siempre marque “D” por actividad o procedimiento realizado.

D.N.I. DISTRITO DE p 4 a TIPO DE VALOR 2
FINANC. PERIMETRO EVALUACION DIAGNOSTICO MOTIVO DE CODIGO
DIA IETERYA GURIER PR?:E;?I_ER';CIA EDAD | SEXO | CEFALICOY | ANTROPOMETRICA ESJ:E \fIE:TO CONSULTA RIEGNGAIICE EAB CIE/
GESTANTE/PUERPERA ETNIA POBLADO ABDOMINAL HEMOGLOBINA Y/O ACTIVIDAD DE SALUD P | D | R 12 ‘ 20 ‘ 30 CPT
FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: / / FECHA DE ULTIMA
. * . S
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*) FECHA DE NACIMIENTO: / /. REGLA:
42515566 PESO N N 1. Secuelas de tracoma P D B940
1 Putumayo PC
13 140153 35| M TALLA . . i P R 7489
2. Cuidado posterior a la cirugia
7 F Pab
D Hb R R 3. P D R

‘Sistema de Informacion HIS
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