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de Salud Modulo CRED

Acceso al Modulo de CRED

a. Usar el navegador GOOGLE CHROME O FIREFOX

b. Escribir la URL de la siguiente forma:

2R Historia Clinica X

C 1} | ® Noesseguro | cred.minsa.gob.pe/login/

http:/icred.minsa.gob.pe

c. Escribir el usuario y contrasefa (en este caso es el DNI del usuario es generado por el
sistema).

NOTA: Por medidas de seguridad, se recomienda cambiar la contrasefia, una vez ingresado al sistema
Tener en cuenta que el usuario y contrasefia es PERSONAL e INTRANSFERIBLE.

Ingresamos el
Usuario y Contrasefia
o i
2 > Ministerio
g de Salud

Dar clic en 1a opcion
"ingresar"

Ingresar

Vista principal del médulo

El médulo mostrara la pagina de inicio con la opcidon de busqueda de paciente, asi como el listado de

citados y pacientes recién nacidos. Finalmente, para ingresar al registro CRED debemos ingresar el DNI del
nifio y dar clic en la opcién de BUSCAR:

Tipo busqueda- Ingrese valor a buscar- | Nombre de Usuario

ONI ~

* CITADOS

LISTA DE PACIENTES CON CITAS EL DIA DE HOY'

HCE NOMERE cop.cma HORA DE INICIO CONSULTORIO DNI MADRE.

LISTA DE PACIENTES QUE FALTARON A SU CITA HACE 7 DIAS

HCE “  Nomere FECHA CITA ‘CONSULTORIC DNI MACRE

No data available in table

’
A RECIEN NACIDOS Descargar

Mostrar| ;o | registros

oy oni APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMERES FECHA NACIMIENTO

Descargar la
) lista de RN
Mostrando registros del 0 al 0 de un total de 0 registros

Ningun dato disponible en esta tabla
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Descripcion de la Pagina de Inicio

Es importante mencionar que la atencion de este modulo se debe registrar primero en el mddulo de
Ventanilla Unica, para que todos los nifios citados aparezcan en forma automatica y ordenada segun la
hora programada.

1. Nombre del establecimiento de salud

2. Nombre del personal de enfermeria que este iniciando sesion.

3. Barra de Busqueda: Se realizar por DNI, nombre y apellidos, CNV, carnet de extranjeria o por DNI de
la madre (en caso de recién nacidos). En caso de verificar la atencién CRED previamente.

4. Listado de nifos citados en el dia: Cada dia aparecen el listado de niflos programados para la
atencion CRED.

5. Listado de nifios que faltaron a cita programada hace 7 dias: En esta lista aparecen los nifios que
no recibieron la atencién CRED en el dia que fue programado. Cuando se realiza la atencién CRED, el
nombre del nifio no aparece en esta lista.

6. Boton para editar los datos del nifio.

7. Botdn de antecedentes del nifio.

8. Listado de recién nacidos: Son los recién nacidos que estan registrados en el aplicativo del CNV
(certificado nacido vivo).

9. Boton para descargar en Excel la lista de recién nacidos.

SAN GENARO DE VILLA

Tipo busqueda” Ingrese valor a buscar*
3 Buscar

DNI v

# CITADOS

LISTA DE PACIENTES CON CITAS EL DIA DE HOY 4

HCE NOMBRE COD. CITA HORA DE INICIO CONSULTORIO DNIMADRE

LISTA DE PACIENTES QUE FALTARON A SU CITA HACE 7 DIAS 5

HCE ~ NOMBRE FECHA CITA CONSULTORIO DNIMADRE 6 7

2018-05-31 CRED1
Editar  Anlecedentes
# RECIEN NACIDOS 8
9 Descargar

Mostrar| 1, | registros

CNV - DNI APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES FECHA NACIMIENTO

Ningun dato disponible en esta tabla
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Opciones Auxiliares del Médulo

&

Buscar

I Al culminar con la atencién CRED, puede hacer clic |
>| para volver a la pagina inicial del modulo. I

Paciente

Reportes

Genera el libro de seguimiento de atenciones CRED
segun la necesidad del servicio (puede hacerlo de I
. manera quincenal, mensual, entre oftro corte |
atencion : longitudinal). I

CRED e il

Reporte de

. cre e e Genera el reporte de atencion de nifios con anemia
Tamizaje de del establecimiento.

Reporte de

Anemia
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REGISTRO DE ATENCION CRED

SECCION DE EDITAR

1. Buscar el nimero de DNI del nifio, hacer clic en el botdn BUSCAR. Los datos autogenerados
provienen de la base de datos de RENIEC y del SIS, dar clic en el boton EDITAR si el nifio se estd
registrando por primera vez y si no pasar al botén de antecedentes.

Tipo busqueda* Ingrese valor a buscar:
Buscar
DNI ~

TIPO DOC. N°® DOC. CNV NOMBRES APELLIDOS

DNI/LE ESTEFANO FRANCISCO .
Editar Antecedentes

2. Aldarclic en el botdn EDITAR se habilita la ventana de los datos del nifio que se deberan llenar para
un mejor seguimiento, siendo los siguientes:

a) Datos del nifio: se podra seleccionar el tipo de seguro y etnia.

# Datos del nifio
1 Datos de nifio

provienen de RENIEC !

Tipo de documento® DNI/LE v Numero de . e

documento” y SI§ sin posibilidad
de editar.

Apellido paterno® i I
Genero* Masculino v

Apellido materno® Fecha de nacimiento* 21/0212017

Nombres® ESTEFANO FRANCISCO Edad 26

Tipo seguro® sI8 ~ | Disa de afiliacién Nimero de afiliacién
040 2-90106218

Etnia* 58 - Mestizo v

b) Agregar los datos del domicilio actual del nifio:
|_Domicilio |

Departamento | —— v Provincia v

Distrito v Localidad

Direccion reniec Sector

Direccién

Referencia
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c) Lugar de nacimiento:

Lugar de nacimiento

Departamento Arequipa v Provincia Caylloma v

Distrito Majes v Localidad

d) Si el nifio estd estudiando debe agregar los datos de la institucion educativa, finalmente se
llena los datos del familiar: Madre/Padre o Tutor. (Estos datos son opcionales).
Dar clic en GUARDAR.

Institucion educativa |
Departamento v Provincia v
Distrito v Institucién Seleccione una Institucion Educativa v

0 PRONOQEI © Jardin © Colegio ' Otro ® Ninguno

Nombre de la L.E. Cddigo modular.

# Datos del familiar

Madre Padre Tutor

Nombres N° de DNI

Apellido paterno Fecha de nacimiento

Apellido materno Edad

Ocupacion | - v Grado de instruccion | v
Estadocivik v Teléfono

Correo electrénico Celular

Lengua habitual ~  —— v

¢Es jefe de familia? © 8i O No

Ir al listado de pacientes
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NINOS SIN DOCUMENTO O CARNET DE EXTRANJERIA

v’ Seleccionar en el tipo de busqueda el item NO SE CONOCE o Carnet extranjeria

>
) 2] SA SAN GENARO DE VILLA

EE Tipo busqueda* Ingrese valor a buscar
Buscar
DNI ~
Acta de nacimiento
Carnet extranjeria
CNV
DNI

DNI de la madre
DI extranjera

Libreta militar
Nombres y apellidos Descargar
Pasaporte

v" Se habilita el botdn CREAR NUEVO

Tipo busqueda® Ingrese valor a buscar*
Buscar Crear nuevo
No se conoce ~

v' Completar los datos solicitados siendo los siguientes:
- Datos generales del nifio: Seleccionar el tipo de documento, agregar el N° de archivo clinico,
Nombre y apellidos Fecha de nacimiento y género, CAMPOS OBLIGATORIOS
- Completar los datos del domicilio actual, dar clic en guardar.

Los campos con asterisco(*) son campos requeridos.

[ e
Namero de o | |

Tipo de ‘ i ° ~ ‘ Ingrese el nimero de documento

N* Archivo clinico N® CNV Fecha nacimientos

Apellido paterno* Edad

Apellido materne Genero* PR w
Nombres* Tipo de seguro* USUARIO -
Departamento domicilio® ——— ~ Provincia demicilio® ~
Distrito domicilio* v

Domicilio Referencia domicilio
-

v Al GUARDAR muestra el siguiente mensaje y se puede buscar al nifio por el CODIGO
AUTOGENERADO o por nombre y apellidos

Paciente DFGRE VG ESTELA NSAJHISJD KLA regisirado con tipo de documento NO SE CONOCE:SD-NODO4&400

10
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SECCION DE ANTECEDENTES

Al guardar los datos ingresados del nifio, sale el siguiente mensaje PACIENTE ACTUALIZADO.
A continuacidn, pasamos a los antecedentes

a)

b)

c)

En el encabezado se visualiza:

— Icono del sexo del menor (color rosa mujer, color celeste vardn)
— Nombre completo del menor

— DNI del nifio

— Edad exacta del nifio

— N°del CNV

— Fecha de Nacimiento

Para confinuar con la atencién se requiere datos de Parto (CNV)

I Paciente actualizado

I PACIENTE TIPO DOC. N° DOC. EDAD CNV Fecha de nacimiento I

.“ DNILE 99999999 13/05/2017

Registrar los antecedentes Prenatales del nifio:
— N°de embarazo pertenece el nifio
— N°atenciones prenatales que asistid la madre.
— Lugar de atenciones prenatales.
— Caracteristicas del Parto: Condicion del parto, lugar del parto y quien atendio el parto

Embarazo Parto
N? de embarazo 1 Condicion del parto* ' Espontaneo Parto lugar- = Establecimiento de
© Instrumentado sald
N° de atenciones ] @ Cesarea © Domicilio

prenatales

O Otro Atendido porr ' Familiar
Lugar de atenciones particular © Agente comunitario de
prenatales salud

O Personal técnico

Profesional de salud

© Qtro

Registrar el Nacimiento del nifio:
— Edad gestacional al nacer (en semanas).
— Peso al nacer (en gramos)
— Talla al nacer (en centimetros)
—  Perimetro cefdlico al nacer
— Peso para la edad gestacional (cdlculo es automdtico)
— Perimetro Tordcico al nacer
— APGARal 1’
— APGARalos 5’
— Enfermedad congénita al nacer
— Contacto piel a piel
— Alojamiento conjunto

11



e pery | Ministerio .
g de Salud Modulo CRED

— Si el nifio tuvo alguna hospitalizacion

Nacimiento
Nacimiento edad 35 Perimetro toracico al 3.0 Requirio @ Si O No
gestacional nacer: Hospitalizacion®
Pesc al nacer 2900 APGAR 1™ 9 Tiempo de 15
hopitalizacion
Nacimiento talla* 45.00 APGAR 5" 9
Perimetro cefalico al 350 Enfermedad congenita Si @ No
nacer al nacer*
Peso para edad Pequeno Contacto piel apiel @ 3i © No
estacional
g Adecuado

Alojamiento conjunte  ® Si O No
Grange

Nota: Los campos que cuentan con asterisco (*) son obligatorios.

Antecedentes Patoldgicos

1. Personales

— Al encontrar la patologia del nifio, podemos escribir en el campo de observaciones y para hacer clic
en botén plomo y se habilita un check de color verde.

— Si no se encuentra la patologia escribir en el buscador el codigo CIE 10 para encontrar la patologia
gue no estd en la lista sugerida.

Antecedentes patologicos

I Buscar antecedente patologico I -

ENFERMEDAD OBSERVACIONES

Tuberculosis
SOBAJ Asma
Epilepsia

Infarrinnas

Alergia a medicamentos
g penicilina

2. Familiares

— Seleccionar uno o varios familiares en la columna parentesco que padece esta patologia, llenar el
campo de observaciones, indicando la etapa en que aparecié a enfermedad; por ultimo, dar clic en
el cuadro plomo para confirmar lo registrado.

— Sino se encuentra la patologia escribir en el buscador el cddigo CIE 10 para encontrar la enfermedad
qgue no esta en la lista sugerida.

12
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Antecedentes familiares

Buscar antecedente familiar

ENFERMEDAD PARENTESCO OBSERVACIONE S

Tuberculosis Padre Madre Otro Hermano(a)

Asma # Padre ¥ Madre Otro Hermano(a) DESDE LA NINEZ

u=rn T ToTErTTE o TTETTITaTToN oy

Diabetes # Padre Madre Otro Hermano(a) 10 ANOS CON TTO

Epilepsia Padre [ Madre Otro Hermano(a)

Una vez llenados todos los campos obligatorios y después de presionar el boton GUARDAR en la parte
inferior de los antecedentes pasaremos a la ATENCION CRED.

13
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ATENCION CRED
PAGINA DE ACCESOS PARA ATENCION CRED

Descripcion de la ventana
Al guardar los datos de los antecedentes, genera el mensaje ANTECEDENTES ACTULIZADOS.
A continuacidn, pasamos a la atencién CRED, muestra los siguientes botones:

Datos del paciente: Nombre, DNI, edad, CNV, Fecha de nacimiento.

Editar paciente: Accede a la pagina de afiliacion del nifio.

Antecedentes: Accede a la pagina de antecedentes del nifio.

Control CRED: Crea las atenciones CRED que corresponde segun edad.

Control no CRED: Ingresa alguna atencion complementaria.

Prestaciones adicionales de salud: Ingresa las fechas de las actividades que se ha realizado.
Vacunas: Accede al mddulo de inmunizaciones.

Antecedentes actualizados

1

No gk wDR

'u' PACIENTE TPODOC.  poiTen ] CNV Fecha de nacimiento
u DNILE 90231463 1 aflos y 11 meses 49999999
2 3 4 5 6 7
Editar paciente Control CRED Control no CRED Prestaciones adicionales de salud M
Consultas CRED
0AROS 1ANO 2AN0S 3ANOS 4ANOS
5AN0S 6 ANOS 7AROS 8 ANOS 9AROS 10 ANOS 11 ANOS
0A29DiAS 1A 11 MESES 12 A 3 MESES 24 A 35 MESES 36 A 47 MESES 48 A 59 MESES

L £= I al listado de pacientes | 1= Seguimiento atencion integral
—————————————————— -

4 »

14
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1. Registro del Control CRED

A. CONSULTA: En forma automatica se registra la fecha (se puede modificar), la hora de
atencion, el N° control CRED (se puede modificar el N2 de control CRED haciendo clic en el
icono del candado) y la edad.
En motivo de consulta, se describe el motivo que acude al consultorio.

A< Consulta

Fecha atencion”

1082018

Hora atencion” 11:15

Namero de control

CRED

8

Edad atencion” 5 meses

Motivo
consulta

Evaluacion de la alimentacion Signos de peligro Ficha tamizaje VIF

a.1) Ventanas Emergentes: Recopila informacién adicional del nifio, dar clic en cada
circulo pequefio para seleccionar:

- Evaluacion de la alimentacion

- Signos de peligro
- Ficha tamizaje VIF
Cada vez que termine de completar, clic en boton GUARDAR:

Evaluacién de la alimentacién

iEl nifio esta recibiendo lactancia

matema?

iLatécnica de LM es adecuada?

ilLa frecuencia de LM es adecuada?

¢ nifio recibe leche no matema?

¢l nifio recibe aguitas?

¢El nific recibe algin ofro alimento?

Ficha de tamizaje VIF

iAlguna vez algln miembro de su familia lo insulta, le golpea, le chantajea o le obliga a
tener relaciones sexuales?

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

OBSERVACIONES

Evaluacion de |a alimentacion  Signos de peligro  Ficha tamizaje VIF

Signos de peligro

OB SERVACIONES

Emaciacion visible grave

Si O No
Piel vuelve muy lentamente S0 o
Traumatismo | Quemaduras S0 e
Palidez palmar intensa &0 e
o pugds beber o tomar &l pecha I
Convulsiones 50 No
Letargico o Comatoso .
Vorita todo S0 e

Estridor en reposo i tiraje subcostal

Si @ No

Al padre, madre o adulto responsable del cuidado del nifio o nifia

&3u hijo es muy descbediente?

iAlguna vez pierde el control y lo golpea®

Si Mo Si Mo

15




de Salud Modulo CRED

B. REGISTRO SIGNOS VITALES: consiste en registrar las funciones vitales del nifio, como
temperatura (en °C), talla (en cm), peso (en gramos), perimetro cefélico (PC en cm) cuentan con
asteriscos (*) son datos obligatorios. Registrar respetando las unidades de medida

A Signos vitales

Temperatura* Talla* PC*

Peso* FC* FR*

C. VISUALIZACION DEL ULTIMO REGISTRO DE EXAMEN DE HEMOGLOBINA: Aparece el Gltimo
registro del examen de hemoglobina.

# Utimo Examen de Hemoglobina

Sin examen

D. EXAMEN FiSICO: Se encuentra las opciones de conservado y patoldgico. Si seleccionamos
Patoldgico se despliega una lista de las regiones del Examen fisico a evaluar, donde se podra
seleccionar la patologia y escribir las observaciones.

Examen fisico  CONSERVADO o RATOLOGICO

NI LONSERVADDIL) F IRIOLOGICDIM OHSEINALION

(Gererd Seen

Cabelios

Abdamen

Al terminar de completar los datos dar clic en el boton siguiente

T pep

16
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E. Evaluacion nutricional y del desarrollo

1. Visualizacion de Valores Antropométricos del nifio

Consiste en visualizar de acuerdo al peso y la talla registrados durante la atencion, con

tablas oficializadas para que el personal de enfermeria diagnostique el desarrollo fisico
observaremos cada grafico:

# Evaluacién nutricional y del desarrollo

GréficaP/T  GrdficaP/E  CGréficaT/E  TestdeDesarollo  Evaluacion del desarrollo psicomotor ~ TEPS|  Gananciade Peso  Perimetro Cefalico

Peso para talla Obesidad Peso para edad Sobrepeso Talla para edad Alto
Sobrepeso ® Normal ® Normal
® Normal Desnutricién Talla baja
Desnutricidn aguda
Riesgo nutricional Si Riesgo nutricional Si
Desnutricion severa (Ganancia o (Ganancia -
inadecuada de peso) inadecuada de talla)

Condicion de desarrollo Riesgo para el desarrollo

psicomotor
® Normal

Transtorno del desarrollo

Observacién

Factores condicionantes de la salud, nutricion y desarrollo

v’ Leyenda: Color rojo es +2 estandar mayor y -2 estandar menor.
Color verde es 0
Color azul es la marca del nifio

v Dar clic en el botén CERRAR

Recomendacion: En cuanto mds controles se registran, la marca se convierte en curva.

Grafica P/T Grafica P/E

Peso para la talla Peso parala edad

@OSTINMAKEY @+2deDesviocionEst . @0 @2 de Desviacién Est @OSTINMAKEY @42 de Desviacion st @0 @-2 de Desviscion Est
2189

2000)
18.00)
16.00)

1400

Pesaa)
Pesa tkg)

10.00)

-
s
am)
2 ?
45 50 60 m a0 w 100 10 o 5 10 15 2 2
iem) Edad (en meses y afos cumolidos)
Joom Tala(e Zoom
——————— _ — — —
45 50 &0 70 80 %0 100 " L 5 10 15 20 Bl
Cerrar

17



/:'-5:" pery | Ministerio
y de Salud Modulo CRED

Tallaparala edad

Grafica T/E

W OSTIN MAKEY 6650 @OSTINMAKEY @ Et. @0 @
W +2 do Desviacién Estindar  58.60
o 54.70
W -2 de Desviacién Esténdar 5080

930
90.00

85.00

s0.00

75.00

70.00

Tala o

65.00

60.00

5 0 15 20 2
Edad (en meses y afios cumplidos)

0 5 10 15 20 2

Test de Desarrollo

v' Cada control CRED va a marcar segun su evolucion psicomotriz y habilidad. Marca
cuando cumple con la actividad, al terminar de la evaluacién, clic en botén GUARDAR.

Actividad 1mEs 2MEsES IMESES amesEs SMESES SMESES Est aMest IMESES

V‘
' 4
I -

I

5 £

iR o=

L | -~ & el
e s O e e 02 e T B

2 %8 Tz 8
':?.‘.:,u e [t ’ ? ee - ﬂ\. —'i—s
} ) <

3 - [ [ s
=0 &. B (%) 2 2 9 % A
10 N s 1 g =
k= A 2 [} o L )
%9 > 8 53 0.8 &
11 - = ]
il S -‘u e '.‘ .r e |og .ga
o Arw ¥ 3 = =
e »~ g‘ P 4 'y e —pe ﬁ?‘ P
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Evaluacion del desarrollo psicomaotor

La evaluacién del desarrollo psicomotor se registran las actividades que el nifio estda realizando de
acuerdo a los meses que tiene, seguir los siguientes pasos:

1. Seleccionar la fecha del test, clic en el boton GUARDAR.

2. A continuacién, nos muestra la siguiente ventana, detalla la fecha del test, la edad
cronoldgica y el mes correspondiente.
ii.

Escala de evaluacion del desarrollo psicomotor

Fecha del test I 9/04/2019 ‘

O m oo o

Lu Ma Mi Ju Vi Si Do
1 o s 4 s e 7
8 9 10 1 12) 13 14

15| 18] 17 e[ 2| 21

22 23 24 25

3. Seleccionar las actividades, dar clic en EXITO o FRACASO, si cumple todas las actividades va
ir aumentando los meses, dar clic en VER RESULTADO.

Escala de evaluacién del desarrollo psicomotor

Fecha del test: 18/04/2019 Edad cronolégica (Dias): 180 Mes Correspondiente: 6
Limpiar todo

EDAD item EXIT0 FRACASO
5Meses 21. (LS) vuelve la cabeza a quien le habla ‘i‘ |
5Meses 22. (C) Palpa el borde de la mesa [ [
5Meses 23.(C) Intenta prension de la argolla ] ]
5 Meses 24. (M) Tracciona hasta lograr la posicion sentada ‘ ‘ ‘ ‘
5Meses 25. (M) Se mantiene sentado con leve apoyo = =

Ver resultados

4. Muestra los resultados y el diagndstico del desarrollo psicomotor, finamente cerrar la
ventana.

Escala de evaluacién del desarrollo psicomotor

Mes basal (Mayor mes en el que cumple todo) SIN RESULTADOS
Edad mental (Dias) SIN RESULTADOS Edad cronolégica (Dias) 180
Razén entre edad mental y edad cronélogica (EM/EC) SIN RESULTADDS Coeficiente de desarrollo (Puntaje estandar) SIN RESULTADOS

Perfil del desarrollo psicomotor

AREA PUNTAJE MES AL QUE CORRESPONDE DIAGNOSTICO

Resultado final del test
Diagnostico SIN RESULTADOS

Ir a la evaluacién
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1. Cada control CRED va a marcar segun su evolucidon psicomotriz y habilidad. Va
marcando cuando cumple con la actividad, al terminar de la evaluacidn, clic en botén
GUARDAR.

Test de desarrollo psicomotor (TEPSI)

Fecha del test Cdad cronologica 0 afios 6 meses 0 dias

SUBTEST DE COORDINACION st Ho

€. Traslada agua de un vaso a otro sin derramar (Dos vasos) L ]

2 C. Conslruye un puente con tres cubos con modelo presente (Seis cubos) l H
3 C. Conslruye una torre de 8 ¢ mas cubos (doce cubos) [

4 C. Desabotona (Estuche) ‘«‘ —

5 C. Abotona (Estuche) ‘7‘ ]
6 C. Enhebra una agua (Aguja de lana; hilo) ‘4‘

7 C. Desata cordones (lablero c/cordon)
8C. Copia una linea recta (Lam. 7; l4piz; reverso hoja reg )
9 G Copia un circulo (Lamm. 2: lpiz; reverso hoja reg.)

0 C. Copia una cruz (Lam. 3: lépiz; reverso hoja reg.)

1 C. Copia un tridngulo (Lam. 4; lapiz reverso hoja reg.)

2 C. Copia un cuadrado (Lam. 5; lapiz; reverso hoja reg )
3 C. Dibuja 9 6 mas partes de una figura humana(lapiz; reverso hoja reg.)
4 C. Dibuja 6 & mas partes de una figura humana(lapiz; reverso hoja reg.)

5 C. Dibuja 3 ¢ mas partes de una figura humana(ldpiz; reverso hoja reg.)

6 C. Ordena por tamaiio (Tablero; barritas)

Tolal sublest de Coordinacion (PB) 2

NOTA: Sale el siguiente mensaje cuando el nifio no cuenta con mas de 2 afos.

Tes

desarrollo psicomotor (TEPSI)

Fecha del test | 2019 | Edad cronologica 0 afos 6 meses 0 dias

En la fecha ingresada el nifio(a) tiene menos de 2 afios

Ganancia de Peso Perimetro Cefalico

‘Ganancia de peso Perimetro Cefalico

@OSTNMAKEY  @-2de Desviacion Est . @0 @-2 da Daswiacion Est.

SosTHMAKEY 80
o, -

o)

w.m|

Pasa (kg)
Perimetra Geralce (em)

316! o s " 18 20 2
(] s n 1 20 2
Eose (sn meses y hos cumolioas)
Edad (en meses afas cumpiides) Zoom

B - a0 = 2 2 o 5 ® 15 EY 2
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Los resultados de las medidas antropométricas salen de la siguiente manera: Se registra en forma
automatica los resultados y marcar Sl cuenta con Riesgo nutricional.

Peso para talla ® Opesidad Peso para edad ) Sobrepeso Talla para edad o Alto
) Sobrepeso @ Normal  Normal
& MNormal © Desnutricion @ Talla baja

© Desnutricion aguda

© Desnutricion severa
Riesgo  © Si Riesgo  © Si Riesgo © Si

ici nutricional nutricional
nutricional © No © No © No

En relacidn al resultado del test peruano se marca lo siguiente: Condicién de desarrollo psicomotor (riesgo
para el desarrollo, normal o trastorno del desarrollo), escribir si es necesario una observacion y por Gltimo
los factores condicionantes de la salud, nutricion y desarrollo.

Condicion de desarrollo & Riesgo para el desarrollo

sicomotor
p & Normal

& Transtorno del desarrollo

Observacion

Factores condicionantes de la salud, nutricién y desarrollo

10. Laboratorio: Se registra el grupo sanguineo y Factor RH:
*  Examen Completo de Orina.
* Examen seriado de heces.
*  Hemoglobina.
* Test de Graham

e TSH
* L q
. # Laboratorio
# Laboratorio | Alborstoo
Examens | - A

Grupo D00 ADBCAB Examen compizta de Orina

Resultado~ Examen Seriado de Haces

Hemeglobina
Factor RH QMo Fechar i;s}:de Graham

Ir al listado de controles m m

Dar clic en GUARDAR:

Al guardar los resultados, se visualiza el siguiente resumen:

Menor de 1 Afio

EXAMEN SERIADO DE HECES

EXAMEN COMPLETO DE ORINA

HEMOGLOEINA
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11. Tratamiento: Segun la valoracion de la hemoglobina y el analisis del peso/talla del nifio, elige si se le
administrara algin Suplemento, asi como también Multimicronutrientes se registra los sobres al ser
entregados al finalizar la atencion.

* Administracion de Suplementos de hierro y Vitamina A / Sulfato ferroso / Polimaltosado
férrico: Se ingresa la forma de presentacion (gotas o jarabe) con ellos se habilita el ingreso
del total prescrito durante los controles (meses), nimero de entrega, dosis (profilaxis:
2mg/Kg/dia y tratamiento: 3mg/Kg/dia), cantidad a administrar por dia (este calculo es
automatico dependiendo del peso del nifio y puede ser en gotas o mililitros) y tiempo de
descripcidn (meses) y finalmente cantidad a entregar(este calculo es automatico).

# Intervenciones

Suplementacion de hierroy vitamina A/ Sulfato ferroso / Polimaltosado férrico

FORMAS DE TOTAL PRESCRITO DURANTE NUMERO DE CANTIDAD A ADMINISTRAR POR TIEMPO DE PRESCRIPCION
PRESENTACION TODOS SUS CONTROLES ENTREGA DOSIS DiA (MESES) CANTIDAD A ENTREGAR

¢ Administracién de Multi Micro Nutrientes: donde se visualizard el total prescrito durante los
controles previos (cajas), lo prescrito en la Ultima visita, nUimero de entrega (registrar),
cantidad consumida (registrar la cantidad de sobres consumidos por el nifio desde la ultima
visita) y la cantidad a prescribir (sobres).

TOTAL PRESCRITO DURANTE TODOS NUMERO DE CANTIDAD CONSUMIDA DESDE LA
FORMAS D PRESCHTACION SUS CONTROLES PRESCRITO EN LA ULTIMA VISITA [NTREGA ULTIMAVISITA CANTIDAD APRESCRIBIR

Multi Micro Nutrientes

* Administracién de Profilaxis Antiparasitaria: donde se ingresa el antiparasitario (Mebendazol
o Albendazol), la forma de presentacion (jarabe y tabletas) y dosis Unica es automatica
(mililitros). Se registra en el caso si recibié el tratamiento antiparasitario y solo para los nifios
12 meses.

Admnistracién de Profilaxis Antiparasitaria Albendazol

Formas de presentacion Dosis Unica

Jarabe ~ 20
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12. Acuerdos y Compromisos: en esta ventana se procedera a comprometer a la madre que cumpla
con las indicaciones establecidas de acuerdo a la edad del nifio, marcar en el cuadro plomo.

#¢ Acuerdos y compromisos (Priorizar 3 acuerdos)

EDAD EN MESES

DETALLE 1

Dar solo leche materna hasta los 8 meses !
"

Lavarse las manos y las manos del nifio/nifia

2 3 4 5 T 8 9 10 1" 12

Que la familia le apoye con la alimentacién de su hijo/hija

13. Citas, Interconsultas, Referencias y Examenes auxiliares: para generar una cita / interconsulta se
debe ingresar al boton:

A Citas / Interconsultas, Referencia y Exdmenes auxiliares

Citas / Interconsultas
Referencia

Lugar de referencia
Motivo de referencia

Examenes auxiliares

Buscar exdmenes auxiliares

v/ Ubicado en la parte inferior izquierda.

= Cita CRED

v Aparecerd una ventana donde se seleccionara el servicio de la interconsulta, la fecha y el
motivo, seguidamente se procederd a GUARDAR.

Crear préxima Cita / Interconsulta

Servicios® CRECIMIENTQ Y DESARROLLO v Fecha® 30/09/2018

Motivo

23
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v/ Queda registrado el servicio, fecha, turno, médico y estado, se puede imprimir el ticket o
cancelar en caso de error. Figura N°35

Citas / Interconsultas

SERVICIO FECHA TURNO MEDICO ESTADO
MEDICINA GENERAL 30/01/2018 19:10 Tarde Pendiente E
ODONTOLOGIA GENERAL 30/01/201819:18 Manana Pendiente E

Referencia

Lugar de referencia
Motivo de referencia

Examenes auxiliares

Buscar examenes auxiliares

v Enlaopcién de Exdmenes de laboratorio se procede a escoger el o los andlisis que se solicitan.

Citas / Interconsultas
Referencia

Examen completo de Orina

Examen Seriado de Heces

Hemoglobina
B 1o
I » Examen Seriado de Heces | * Hemoglobina J

v/ Una vez terminada la Consulta se procede a GUARDAR

Guardar Ir al listado de consultas ‘

14. Registro de diagndsticos de atencion: Después de guardar los datos de la atencion CRED,
automdticamente se generardn los campos de diagndsticos, segtn los datos registrados; pero
también se cuenta con un buscador CIE10, para aumentar otros diagndsticos en caso sean
requeridos.

El boton GENERAR DIAGNOSTICO es para poder actualizar los DX modificados. Si la atencion
realizada ya ha sido migrada al His Minsa, se debe utilizar este boton para que estos Dx sean
actualizados en el HIS Minsa.

M Gita CRED Generar diagndsticos ‘

* RegistroHIS

Buscar Dx

DIAGHGSTICO SUGERIDO TPODIAGHOSTICO  LABT  LAB2  LAB3  OBSERVACION

2001 - CONTRGL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO / GONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NIRO

P@D

> 0D ®R

99403 - CONSEJERIA NUTRICIONAL

85018 - DOSAJE DE HEMOGLOBINA

¢
B = i
ol o - E

Ir al listado de consultas
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15. Cada control CRED va a marcar segun su evolucion psicomotriz y habilidad. Va marcando
cuando cumple con la actividad, al terminar de la evaluacién, clic en botén GUARDAR

AL TERMINO DEL CONTROL CRED APARECE EL RESUMEN DEL CONTROL REALIZADO

Cada control CRED va a marcar segun su evolucién psicomotriz y habilidad. Va marcando cuando
cumple con la actividad, al terminar de la evaluacién, clic en botén GUARDAR

Consultas CRED
0AfI0S 1Af10 2 A0S 3AM0S A4N0S
5AN0S 6 A0S 7 A0S BAIOS 9ARIOS 10AfI0S 11 AfIOS
0AZ9DIAS 1A11 MESES 12 A 23 MESES 24 735 MESES 36 A 47 MESES 48 A 50 MESES

CRED N° 6
19-04-2019

CRED N° 6
22-04-2019

= al listado de pacientes | = Sequimiento atencién integral I
‘

v" Al dar clic al seguimiento de atencién integral genera el siguiente reporte:

0

REGISTRO DE SEGUIMIENTO DE LA ATENCION INTEGRAL

FOLIO
HCL PLAN AlS INMUNIZACIONES
cuUvDNE 91016871 et | e BCG | HVB iPv | AP0 | PENTAVALENTE | NEUMOCO| ROTAVIRUS| INFLUENZA SPR AMA DPT APO OTROS
Ru | RMO| [z 1t | e 2| | e | | 2] | 22| e 2 1°Rei| 2°Ref| 1°Ref| 2°Ref
COD.AFI
LSIS
NOMBRES Y APELLIDOS A o PRANA DEL DESARROLLO SUP ACION CO
OSTIN MAKEY FASABI RECIEN NACIDO MENOR DE 01 ANO 01 ARO
TORRES
1 2 3 4 1° 2° 3 4 5 & 7 8 g 10° 11° 1" 2 3 4
FECHA NAC. 19/04/19
19/10/18
SERE ONTROL DE CR oOYD 0-5- OLLO
TORRES TUANAMA JAKELI 02 ANOS 03 ANOS 04 AROS AROS MENOR DE 01 ANO 01 ARO
SAORI 1] 21 =] o1 +1 21 31 ]+ 2131 1+ +1z]]+]s5]ecl|+]cz]s]+
PADRE
FASABI SALAS ERWIN
DIRECCION Y REFERENCIA| = e b e
02 ANO 03 ANOS GOTAS MICRONUTRIENTES
1 2° 1 r 3 4 1 2 3 4 1 2 3° 4" 5° & 7 & 9° 100 | 110 | 120
ACTIVIDADES PREVENTIVO
e DESCARTE DE ENFERMEDADES PREVALENTES _ RO PEVENTIIO B
Tamizaje Neonatal Anemia Parasitos
TSH FC FQ HSR Dosaje de hemoglobina Examen seriado heces
PROGRAMA SOCIAL 1 2 ¥ 4° 5 | | | 4| 5
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ATENCION NO CRED

v" Cuando el paciente viene por algun motivo de consulta que no sea un control Cred:
seguimiento nutricional, entrega de suplementacion entre otros. Se habilitan los datos

que se muestran en la ventana:

Fecha de nacimienio

-.‘ PACIENTE TIPO DOC. N°DOC. EDAD CHV.
u [ DNILE BEaR5A00

Fecha atencion” 25042019 Hora atencion” 0148 Edad atencion” i masas y 6 dia:

Motive
consulta )
Peso” FC- FR*

# Utimo Examen de Hemoglobina

Sin examan

Talla para edad

Pesoparatala  # Obesid Peso para edad
Sobres
Nor ricie
R Riesgo nutricional S Riesgo nutricional
(Ganancia inadecuada (anancia inadecuada
de peso) o detalla)

Condicitn de desarmollo psicomolor

Observacion

Suplementacidn de hisrroy vitamina A/ Sulfato ferroso / Polimaltosado férrico v

WOMERD DF CANTIDAD COSUMIDA DESDE 1A IRTIMA
THTREGA VISITA CANTIOAD A PRESCRIR

TOTAL PRISCRIT DURAATT TODDS SUIS

CONTROLES PRESCRITO 11 LA DLTIIAVISITA

FORMAS DI PRESTHTAZION

Multi Micro Hutrientes

Admnistracién da Proflaxis Antiparasitaria

‘ [ Generar diagndsticos ‘

Buscar D

TIPO IAGHOSTICO 81 WAB2 B3 OBSERVATION CONrRAAR

DRAGHOSTICO SUGERIDD

Ir al listado de consultas
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v" Se genera un aviso con el nombre COMPLEMENTARIA y fecha atendida

Consultas CRED

0AROS 1410 2AM0S A0S AAROS

ARDS  GAROS  TAROS 8AN0S oATIOS 10AR0S 11 AR08
0A29DiAS TATIMESES 12A23MESES 24A35 MESES 36 A47 MESES 4B A 59 MESES

CREDN6
16042019

CREDN®6
22-04-2019
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PRESTACION DE SALUD

Registrar la fecha de atencidon de las actividades realizadas por el personal de salud, hacer clic en el icono

del + mas.

A Prestaciones de salud

2

Atencién temprana
del desarrollo

Orientacién en salu
bucal

Sesién educativa

Sesion demostrative

Visita domiciliaria

PHHHH‘

3 4 5 6

v' Haciendo click en agregar la fecha de la actividad de salud realizada y al finalizar

aparecera el resumen.

Agregar prestacion de salud

PRESTACION D€ SALLD

Atencon tamprans del desarlc

# Prestaciones de salud

1 2 3 1 s [

Mgencion temprana del 240172018
desamolo i

Orientacion en salud bucal e

Smeses
Sesidn educativa n
Sesiin demostrtiva n
Visita domiciiaria n
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VACUNAS

Habilita el mdédulo de Inmunizaciones, al hacer clic en el boton VACUNAS:

wcur. N &

1afos 11 meses 12 dias

vacunacisn

‘ A Zmeses Ameses Gmeses Trmeses 12meses 15meses B meses daios
BN
500 =
Pentavalenie oD
i
e

Polio arID 19051
[
) o
AMA
ot D
O adute
Programada sequn Esquemade  (@Vacuna Atrasada @ Administrada Privima dosis concita Vacunar Hoy! @csinmur @HisHinsa
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REPORTES

PARA EL PACIENTE

1. REPORTE DE CONSULTA

& Imprimir reportes v

mprinmi

Imprimir 1

mprimir orde

CONSULTA

Fecha: 11/06/2018

Hora: 11:15 AM Edad:

Descante de signos &= peligro: (marcar o= halazgos)

MENOR DE 2 MESES: DE 2 MESES A 4 ANOS:

Mo guisre mamar, ni sucsbona Mo pusds beber o temar o peche
Convulsines Convulsicnes

Fontaneta abombada Letargice o comatoso
Enrcjecimiento del omilige s= extiende de b piel Vamito tada

Fietire 0 lemparatura baja
Rigidez de la nuca

Estridor en reposallivaje subcostal

[TTTTTT

IDENTIFIGUE FACTORES DE RIESGO
PARA TODAS LAS EDADES: ¢ Oiidn cuida al nifa?
Emaciscin vishle grave

Pl vushve misy lentamente
TraumalismaiCuemaduras

Falidez paimar infersa

LParicpa el padre en el cuidada del mino?
o]

(EInific recibe muesiras de afecio?

Especifique:
Puistulas muchas y extensas No presenta signos. —
Letirgico o comaficss
ANAMMNESIS
T Wioiive e I consula:
Tiempo de erfermedad Forma de iricio: Curso:
Signos visks [T 700 |PA: [FC ik B [FRE: 20 [Pesolor; 87000 [lalajom} 600 | PC(om: 3700
General = Colmna versbral =
Cabeza c Extremidades c
o |cabeie c Ganilourinaric c
Examen fisico
ara c c
Cuslla c Piely anexos c
Torax c Examen neurlogica c
Abdamen C

. Diagnastice Nosalégioo o Sindrdmico
1. COWTROL DE CRECMENTD ¥ DESARROULO J COMTROL DE EALUD DE RUTINA DEL MIND

2. Condicitn de crecimiento y sstado nulriconal 1 Dimgrestice del S—

I PROSLEMAS RELACIONADOSE CON LA DNETA ¥ HAEITOS ALIMENTARIDE INAPROPLADCS Crecmiento adecuado FME EIHEI desarolio
Crecmi Warmal
Diagrastico Rl exge nutricicnal gananca pE | TE |ipy | Tmsiomo del desamollo
inadecuada del paso o tala Observaciones:
B_Facizes condicianantes de i salud, nubsicien y desamsli Desnutricion X
Schrepeso
Obendad X
naill mgikigidia null al dia por Al mes W JBar e eche e Pata s 6 mases
comaromisas Dar Sokn Mehi Matema hasta os 6 mases
Tratamisnbo negociados con b | Lavarss s manus y ks manas del nifiinita
madrg'r}q cuidador | Oue 2 familia ke apoye con 12 almaniacion de su hjofia
del nifio
Referencia (1 vl
A erencia (lugar y moliva)
auiliares
Prawima cils. Fendue por. 7
Observacion: Firmay sello Calegio
pralesianal
[APELLIDOE ¥ NOMBRES:

N" DE HIETORIA CLINICA:

2. RECETA MEDICA

CESAR LOPEZ SILVA

RECETA UNICA ESTANDARIZADA

Mombres y apeliidos: Edad: 0

N de Afiiade: - - .- AC: HC:

USUARIO ATENCION ESPECIALIDAD MEDICA

Demanda D Consulta Extemna E Medicina D

sis [%] emergencia O ciugia O

Intervencidn D Hospitalizacion D D

Otros. Odontologia D D

Otros

Diagndstico: CIE 10:

CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL MIRIC Z001

(Definitivo/Presuntiva): o

Medicamenta o Imsume . Forma
(Daligataria DCI) Pressnt. Conceniracitn Farmisosd Cant.
o
110062018
Sella Firma J Col. Prefesianal Fecha de atencitn Vilido hasta

CESAR LOPEZ SILVA
RECETA UNICA ESTANDARIZADA
INDICAGIONES
Mombres y apellidos:
Medicamenta o Insumo Dosis. Wia Frec. Duracion  Obssrvacion
rull DORAL 1 al dia por 1 mes
11062018
Sello Firma | Col. Profesional Fecha de alencin Wl do hasta
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3. ORDEN DE LABORATORIO

[ 4
ORDEN DE LABORATORIO

Ministerio de Salud

DATOS DEL PACIENTE

EESS: CESAR LOPEZ SILVA Fechasol: 11/06/2018
DNI 90569716 DNI de la madre:
Nombres y . Nombresy

apellidos: apeliidos:

Fee. Sexo: Femenino
nacimiento:

PRUEBAS DE LABORATORIO

[n Jcopisocer NOMBRE CPT

PARA EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

1. REPORTE: ATENCION INTEGRAL DEL NINO MENOR DE 5 ANOS

(| Minstrio ATENCION INTEGRAL DEL NIRO MENGR DE 5 ANDS

de Salud

LWASUR DEPARTAMENTO:  Lima

VILLAEL SALVADOR - LURM - PACHACAMAC - PUCUSNW/PROVICL:  Lima

CERAR LOPEZ SLUA DSTRITO: Vila B ke

CEMR LOPEZ SLUA Fow fHesa
RECIE I MENOR

i} Mereiin Tempreradd | Cormeera
Dessrdia icired

CRED - Menar denio Guz  Mioouriens

Y345 e T B E WM T 345123 456123123466 12341

REPORTE DE TAMIZAJE DE ANEMIA

Nro documento  Apeliido Patemo  pellido Nombres Fecha HC
Materno Nacimiento

Mioro Red W90 Eorupiesimiento Tipo
Unico documenta

Cédign o el Departaments  Provincia  Distrito Disa
establecimiento

Direccion Declarada  Direceign Declarada

Departamento Provincia Distrito
Hisminsa Hisminsa

Padién Padién [ Direccién Padrén

Encontiado  Coincidencia .o ooy

Tipo 4 ] .
Edaq  Edad Atencién Anemia  Tratamiento  Suplemento adrin Ubigen
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