Seguro
s Is integral
de Salud

MINISTERIO DE SALUD N° //O? -2015/SI1S

RESOLUCION JEFATURAL

Lima, 27 MAYD 20

VISTOS: El Informe N° 006-2015-SIS-GREP/LAS con Proveido N° 189-2015-SIS/GREP de la
Gerencia de Riesgos y Evaluacién de las Prestaciones, el Informe N° 033-2015/SIS-
OGPPDO-UOC-BCN con Proveido N° 031-2015-SIS/OGPPDO de la Oficina General de
Planeamiento, Presupuesto y Desarrollo Organizacional, y el Informe N° 049-2015-
SIS/OGAJ/JGNV con Proveido N° 256-2015-SIS/OGAJ de la Oficina General de Asesoria
Juridica; v,

CONSIDERANDO:

Que, el Seguro Integral de Salud (SIS) es un Qrganismo Publico Ejecutor adscrito al Ministerio
de Salud. Asimismo, se constituye en una Institucion Administradora de Fondos de
Aseguramiento en Salud (IAFAS) piblica, en virtud a lo dispuesto en el articulo 7 del Texto
Unico Ordenado de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud,
aprobado por Decreto Supremo N° 020-2014-SA, con las funciones de recibir, captar ylo
gestionar fondos para la cobertura de las atenciones de salud o que oferten cobertura de
riesgos de salud, bajo cualquier modalidad:

Que, el Decreto Legislativo N° 1163, que aprueba disposiciones para el fortalecimiento del
Seguro Integral de Salud, en su articulo 6, establece que todas las acciones realizadas con los
recursos del Seguro Integral de Salud constituyen materia de control. Las entidades publicas o
privadas que reciban reembolsos, pagos y/o transferencias financieras son sujetas a
supervisién, monitoreo y control por parte del Seguro integral de Salud respecto de los
servicios que contrate o convenga;

Que, por Decreto Supremo N° 007-2012-SA se facultd al SIS a sustituir el Plan de Beneficios
(LPIS) aprobado por Decreto Supremo N° 004-2007-SA, por el Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud (PEAS), aprobado mediante Decreto Supremo N° 018-2009-SA y sus
Planes Complementarios, a nivel nacional;

Que, el articulo 31 del Reglamento de Organizacién y Funciones del Seguro integral de Salud,
aprobado por Decreto Supremo N° 011-2011-SA, establece que la Gerencia de Riesgos vy
Evaluacion de fas Prestaciones es el drgano de iinea responsable de planear, organizar, dirigir,
controiar los procesos sobre estudios de riesgos de salud de la pobilacién, asi como la calidad,
oportunidad y accesibilidad de las prestaciones de salud ofrecidas por el SIS, de acuerdo a los
convenios aprobados con las IPRESS, en base al Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
que apruebe el Ministerio de Salud, asi como para proponer los planes complementarios de
aseguramiento en salud y otros a cargo del SiS;

Que, por Resolucion Jefatural N° 157-2008/SIS del 20 de agosto de 2008, se aprobd, entre
otros documentos de aplicacion para las atenciones de salud de los beneficiarios det SIS, el
Formato Unico de Atencién:;

Que, mediante Resolucién Jefatural N* 216-2008/SIS del 19 de noviembre de 2008, se aprobd
el Instructivo N° 009-2008-S1S-J/GO para el lienado del Formato Unico de Atencién para todos
los establecimientos de salud de las categorias I-1, 1-2, i-3, I-4, i-1, 11-2, HI-1 y 1I-2, modificado
posteriormente por Resolucién Jefatural N° 207-2014/SIS del 29 de setiembre de 2014:

Que, de acuerdo al documento de vistos, la Gerencia de Riesgos y Evaluacion de las
Prestaciones, acorde con lo sustentado por la Gerencia del Asegurado y la Oficina General de




Tecnologia de la Informacion, concluye que resulta necesario actualizar el Formato Unico de
Atencion para el registro de ias prestaciones financiadas por el 515, asi como el documento
normativo para el correcto llenado del mismo;

Con el visto bueno de la Secretaria General, de la Gerencia de Riesgos y Evaluacion de las
Prestaciones, de la Gerencia de Negocios y Financiamiento, de la Gerencia del Asegurado, de
la Oficina General de Tecnologia de la informacion y de la Oficina General de Planeamiento,
Presupuesto y Desarrollo Organizacional, eén el marco de sus competencias y con la opinidon
favorable de la Oficina General de Asesoria Juridica; v,

De conformidad con lo establecido en el numeral 11.8 del articulo 11 del Reglamento de

Organizacion y Funciones del Seguro Integral de Salud, aprobado por Decreto Supremo N°
011-2011-5A,

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Dejar sin efecto el Formato Unico de Atencién aprobado con Resolucion Jefatural
N° 157-2008/SIS y el Instructivo N° 009-2008-SIS-J/GO para el llenado del Formato Unico de
Atencion SIS para todos los establecimientos de salud de las Categorias I-1, 1-2, -3, -4, 1I-1, 1I-
2, -1 y 11-2, aprobado mediante Resolucion Jefatural N° 216—2008/SIS y la Resaolucion
Jefatural N° 207-2014/8IS.

Articulo 2.- Aprobar la Directiva Administrativa N° 001-2015-SIS/GREP-V.01 "Directiva
Administrativa sobre el llenado del Formato Unico de Atencion (FUA) en las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) Publicas, Privadas o Mixtas en el Marco de los
Convenios o Contratos aprobados por el Seguro Integral de Saiud (SIS)" y sus seis (6) Anexos
que forman parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 3.- Para la implementacion de la presente Directiva se cuenta con un plazo de noventa
(90) dias a partir de su publicacién en el Diario Oficial “El Peruano”, luego del cual es
obligatorio su cumplimiento.

Articulo 4.- Las Direcciones Regionales de Salud (DIRESA) y las Gerenclas Regionales de
Salud (GERESA) o las que hagan sus veces que tengan saldo de Formatos Unicas de Atencion
de acuerdo a2 la estructura de! Instructivo N° 009-2008-51S-J/GO podran hacer uso del mismo
hasta su término, realizando las adecuaciones necesarias para el registro, segun corresponda,
de los campos sefalados en el Formato Unico de Atencién (FUA) aprobado a través de la
presente Resolucién, segun corresponda.

Articulo 5.- Encargar a la Secretaria General la publicacion de la presente Resolucion en el

Diario Oficial “El Peruano” y la coordinacion con la Oficina Generat de Tecnologia de la
Informacion para su publicacién en el portal institucionat del Seguro Integral de Salud.

Reqistrese, Comuniquese y Publiguese;

. GRILLO ROJAS
ro Integral de Saiud
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DIREGTIVA ARMINISTRATIVA N° 00%-2015-8IS/GREF - V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA SOBRE EL LLENADO DEL FORMATO UNICO DE
ATENCION (FUA) (FUA) EN LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE
SERVICIOS DE SALUD (IPRESS) PUBLICAS, PRIVADAS O MIXTAS EN EL
MARCO DE LOS CONVENIOS O CONTRATOS APROBADOS POR EL SEGURO
INTEGRAL DE SALUD (SIS)

. FINALIDAD

Mejorar el registro de las atenciones realizadas a los asegurados y no asegurados al Seguro Integral
de Salud (S13) en el Formato Unico de Atencion (FUA), de tal modo que el mismo se realice de acuerdo
a las normas y procedimientos establecidos por la institucion, con arreglo a la normatividad vigente.

. OBJETIVOS

21, Objetive General
Establecer las pautas para el correcto llenado de ilos Formatos Unicos de Atencion,
considerando las precisiones para el registro y almacenamiento de éstos,

2.2, Objetivos Especificos
« Orientar el correcto llenado de los distintos campos del Formato Unico de Atencion (FUA).
» Permitir el registro de Ias atenciones realizadas, a fin de facilitar el control prestacional.
» Establecer las pautas para el adecuado registro de fas principales intervenciones de salud
por niveles de atencion financiadas por el SIS,

. AMBITO DE APLICACION

3.1. La presente Directiva Administrativa es de aplicacién y cumplimiento en todos los érganos del
Seguro Integral de Salud, incluyendo a las unidades funcionales: Unidades Desconcentradas
Regionales — UDR de las respectivas Gerencias Macro Regionales del SiS.

3.2. En el marco de los convenios o contratos que apruebe el SIS, se aplicara la presente Directiva
Administrativa, en los siguientes casos:

3.21. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) privadas que brinden
servicios de salud a los asegurados del Seguro Integral de Salud {SIS).

3.2.2. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) publicas del ambito del
Instituto de Gestidn de Servicios de Salud 1GSS y de los Gobiernos Regionales de Salud a
través de las Direcciones Regionales de Salud (DIRESAs), Gerencias Regicnales de Salud
(GERESAs), las Redes de Servicios de Salud, otras UGIPRESS, las Unidades Ejecutoras
o las que hagan sus veces.

3.3. Se exceptuan de la aplicacion de la presente Directiva Administrativa, las IPRESS o UGIPRESS

publicas o privadas para las que se consigne de manera expresa en €| contrato o convenio firmado
con el SIS, un procedimiento y/o formato diferente.
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41,
42
43
4.4,
45,
46.

4.7.

4.8

4.9,

4.10.

4.11.

4.12.

4.13.

4.14.

4.15.
4186,

5.1.

Ley N° 26842, Ley General de Salud, y sus modificatorias.

Ley N° 27444 Ley de! Procedimiento Administrative General, y sus modificatorias.

Ley N® 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado, y sus modificatorias.
Ley N° 28716, Ley de Contrel Interno de las Entidades del Estado, y sus modificatorias.

Ley N® 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo, y su modificatoria.

Ley 29344, Ley de Aseguramiento Universal en Salud y su Texto Unico Ordenado — TUO
aprobado por el Decreto Supremo N° 020-2014-SA

Decreto Legistativo N° 1161, Decreto Legislativo que Aprueba la Ley de Organizacidn y
Funciones del Ministerio de Salud.

Decreto Legisiative N°® 11683, Decreto Legislativo que Aprueba Disposiciones para el
Fortalecimiento del Seguro Integral de Salud.

Decreto Legislativo N® 1164, Decreto Legisiativo que Establece Disposiciones para la Extensién
de fa Cobertura Poblacional del Seguro Integrai de Salud en Materia de Afiliacion al Régimen
de Financiamiento Subsidiado.

Decreto Legistativo N°® 1165, Decreto Legislativo que Establece el Mecanismo de “Farmacias
Inclusivas” para Mejorar el Acceso a Medicamentos Esenciales a Favor de los Afiliados del
Seguro Integral de Salud (SiS).

Decreto Supremo N° 013-2008-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Saiud
y Servicios Medicos de Apoyo.

Decreto Supremo N? 008-2010-8A, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 29344, Ley Marco
de Aseguramiento en Salud.

Decreto Supremo N° 019-2014-SA, que aprueba el Reglamento del Decreto Legisiativo N°
1165, que Establece el Mecanismo de "Farmacias Inclusivas” para Mejorar el Acceso a
Medicamentos Esenciales a Favor de los Afiliados del Seguro Integral de Salud (S13).

Decreto Supremo N° 030-2014-SA, que aprueba el Reglamento del Decreto Legislativo N° 1163
que aprueba disposiciones para el Fortalecimiento del Seguro Integral de Salud. |

Resolucién de Contraloria N° 320-2006-CG, que aprueba las Normas de Control Interne.
Resolucién Jefatural N® 005-205/S!8, que aprueba e! Plan Operativo Institucionai — POI, del
Seguro Integral de Salud, correspondiente al Ejercicic Presupuestal 2015, del 14 de enero de
2015,

Resolucion Jefatural N° 028-2015/31S, que aprueba la Directiva Administrativa N° 001-2015-
SIS/IOGPPDO-V.01, ‘Directiva Administrativa scbre Normas para la Elaboracidon ©
Actualizacion, Aprobacion, Difusién, Implementacién y Evaluacién de fas Directivas
Administrativas del Seguro Integral de Salud (S1S)".

. DISPOSICIONES GENERALES

DEFINICION OPERATIVA

5.1.1. FORMATO UNICO DE ATENCION (FUA)

Es el instrumento en el que se registra, en fisico o en medio magnético, los datos requeridos
por el 8IS, tanto de la prestacion brindada por ia Institucién Prestadera de Servicios de Salud
como del asegurado que la recibe, Se caracteriza por contener una numeracién Unica que lo
identifica y se utiliza como fuente de infermacion para los registros informaticos del SIS asl como
para los procesos de validacién prestacional y como comprobante de! pago de prestaciones.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 001-2015-5IS/GREP - V.01

5.2. FORMATO UNICO DE ATENCION (FUA) - TIPO 1

Es el formato aprobado por el Seguro Integral de Salud, en el que se registra en fisico o
magnético la informacién sobre la atencidn y prescripcion (productos farmacéuticos, dispositivos
medicos y productos sanitarios, procedimientos, diagnésticos y terapéuticos), asi como la
informacion sobre la afiliacién del asegurado al SIS, que recibe una prestacion de salud o una
prestacion administrativa. Ademas, sirve de sustento para el page de la prestacion
correspendiente,

5.3. FORMATO UNICO DE ATENCION (FUA) — TIPO 2

Es el formato abreviado aprobado por el Seguro Integral de Salud, en el que se registra en fisico
o magnético la informacién sobre la atenciéon y prescripcion (productos farmacéuticos,
dispositivos medicos y productos sanitarios, procedimientos, diagnésticos y terapéuticos), asi
come la informacién sobre la afiliacién del asegurado al SIS, que recibe una prestacion de salud
o una prestacién administrativa. Apiica para aquellas instituciones prestadoras de servicios de
salud que no requieran registrar necesariamente el rubro de “Actividades preventivas®, y/o
actividades recuperativas que consideren la atencién a la gestante y al nifioc menor de doce (12)
afios. Ademas, sirve de sustento para el pago de la prestacion correspondiente.

5.4. SOBRE EL FORMATO UNICO DE ATENCION (FUA) A UTILIZAR

Es facultad del prestador de servicios, la eleccién del uso de alguno o de ambos tipos del
Formato Unico de Atencién (FUA), Tipe 1 Anexo 1 o Tipo 2 Anexe 2, de |a presente Directiva
Administrativa, los mismos que deberan estar acordes con el tipo de actividades que realicen
los servicios de las IPRESS.

6. DISPOSICIONES ESPECIFICAS
6.1 METODOLOGIA DE LA APLICACION

6.1.1 Para el registro de los datos de afiliacidn, deberan considerarse los mismos datos que
corresponden al Fermato de Afiliacion. Estos datos seran llenados en la Oficina o
Unidad de Seguros o de Admisién, UPSS donde se brinda la atencién al asegurado o
segun dispenga la Institucién Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS).

6.1.2 Los datos de la atencion y prescripcion (procedimientos, productos farmaceéuticos,
insimos y apoyo al diagnostico) seran registrados y firmados por el profesional de la
salud que brindd la atencién. Ademas, en el anverso del Formato Unico de Atencion
(FUA) deberad contar con la firma y/o huella digital del afiliado o apeoderado, segun
corresponda, en sefial de conformidad.

6.1.3 Los datos de productos farmacéuticos e insumaos entregados, deben ser registrados y
firmados por el responsable de la farmacia. Los datos de apoye al diagnéstico seran
registrados y firmados por el responsable de laboratorio, el responsable de diagnéstico
por imagenes u otro personal autorizado, segun cerresponda. El flenado de la cantidad
prescrita de productos farmaceéuticos, insumos y procedimientos médicos quirdrgicos
son de caracter obligatorio. Se debera contar con la firma y huella digital del asegurado
o apoderado, segun corresponda, en sefial de conformidad en el reverso del Formato
Unico de Atencion (FUA). En caso que el paciente no pueda colocar su huella digital,
debera firmar el apoderado, quien debera consignar adicionalmente sus nombres vy
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apellidos completos v el niumero de su Documento Nacional de Identidad o carnet de
extranjeria.

En casc de prestacicnes reportadas por los Hospitales e Institutos Especializados, se
llenaran sélo los campos cerrespondientes del Formato Unico de Atencién (FUA) de
acuerde a su nivel de complejidad.

6.2 INSTRUCCIONES PARA EL. CORRECTO LLENADO DEL FORMATO UNICO DE ATENCION

{(FUA}:

6.2.1

6.2.2

6.2.3

Se registra solo una (1) prestacion por formato, exceptc en el caso de prestaciones
preventivas, en las que se pueden registrar varias de estas prestaciones, cuando se
realizan en el mismo dia.

Para el caso en que se permita registrar mas de una prestacién en el Formato Unico de
Atencién (FUA), el contrato o convenio debera especificar los criterios que permitan
desagregar dichas prestacicnes para fines estadisticos y/o de analisis

Existen dos formas de llenar el Formato Unico de Atencion (FUA):

6.2.3.1 Formato de Atenciéon Pre-impreso:

a) Tendra registrado el Numero de Formato pre-impreso, que estara bajo
contral del Instituto de Gestion de Servicios de Salud (IGSS), Direccion
Regional de Salud (DIRESA), Gerencia Regional de Salud (GERESA), la
Red de Servicios de Salud, la Unidad Ejecutora o la que haga sus veces,
previa autorizacion de la Unidad Desconcentrada Regional (UDR) de la
respectiva Gerencia Macro Regional GMR del SIS, Esta numeraciéon
debera ser Unica.

b)Y En los espacios para llenar, escribir con letra de imprenta, mayuscula y
legibies.

¢) Enlo posible utllizar un solo color de tinta, preferentemente azul o negro.
d) El Formato no debe tener borrones, correcciones o enmendaduras.

e} Elllenado dei Formato Unico de Atencién (FUA) sera por dupiicado. El
original se enviara al punto o centro de digitacién correspondiente, dentro
de los plazos establecides por la normatividad del SIS, y la copia legible
se incluird en fa Histeria Clinica def usuario, para efectos de procesocs de
controf u otros que el SIS realice.

f)  Excepcicnaimente, en case que la IPRESS sea punto o centro de
digitacién, podra imprimir sélo un Formato Unico de Atencion (FUA),
siempre y cuando garantice la ubicacién del mismo en la Histaria Clinica
del usuario, al momento de los procesos de supervision u otros que el
SIS realice.

g) Los Puntos de Digitacion entregaran la data electronica con la produccion

periédica de las prestaciones a las Unidades Desconcentradas
Regionales (UDRs), de la respectiva Gerencia Macro Regional GMR del
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6.2.3.2

6.23.3

SI5, las cuales ingresan dicha informacion en el aplicativo web SIASIS
segun cronograma establecido por el SIS.

Formato de Atencion Electronico

a)

b)

<)

d)

e)

Es el instrumento electronico que contiene todos los componentes del
Formato Unico de Atencién (FUA) para aquellas Instituciones
Prestadoras de Servicios de Saiud (IPRESS) que cuenten con un sistema
informatico diferente al ARFSIS y SIASIS, bajo responsabilidad del IGSS,
DIRESA, GERESA, Red de Servicios de Salud, las Unidades Ejecutoras,
o las que hagan sus veces.

Las IPRESS que opten por utilizar el Formato Unico de Atencidn (FUA)
Electronico deberan coordinar con la Gerencia de Riesgos y Evaluacion
de las Prestaciones (GREP) y la Oficina General de Tecnologia de la
Informacion (OGTI) a través de la UDR y la GMR correspondiente a fin
de determinar las condiciones del envio de la informacién ai SiS.

En casc que la IPRESS opte por utilizar el Formato Unico de Atencién
(FUA) Electronico, el IGSS, la DIRESA, la GERESA, la Red de Servicios
de Salud, la Unidad Ejecutora o la que haga sus veces, debera garantizar
que la numeracion sea unica y que los datos estén acorde con la
estructura del Formato Unico de Atencién (FUA) dispuesta en la presente
Directiva Administrativa.

Al finalizar la atencién, la IPRESS imprimira un Formato Unico de
Atencién (FUA), debiendo actuar de acuerdo a lo dispuesto en los
numerales 1.11 y 2.7 del anexo 3, y 1.9 y 2.7 del anexo 4, e incluira el
Formato Unico de Atencion (FUA) en la Historia Clinica del
asegurado/usuario, para efectos de procesos de supervision u otros gue
el SIS realice.

Las IPRESS entregaran la data electréonica con la produccién periddica
de |a prestacion a la UDR de la respectiva Gerencia Macro Regional GMR
del SiS. El equipo de la UDR verificara el cumplimiento de las condiciones
de envio de dicha informacién de acuerdoe a lo establecido en el literal ¢)
del numeral 6.2.3.2 de la presente Directiva Administrativa.

En el lienado dei Formato Unico de Atencion (FUA) Pre-impreso y
Electrénico se debera considerar lo siguiente:

a)

b)

c)

En los recuadros con alternativas, colocar una "X” o el numero gue
corresponda.

Se registrara la firma y sello del responsable de ia atencién.

Se registrara la firma y/o huella digital del asegurado, usuario o
apoderado, segun corresponda, en senal de conformidad. En caso que
el paciente no pueda firmar o colocar su huella digital, debera firmar el
apoderado. En los casos que firma el apoderado, debera consignar
adicionaimente sus nombres y apellidos completos y el nimero de su
Documento Nacional de identidad o Carnet de Extranjeria.

Pagina5deé



F. SANCHEZ Y.

d) Todec formato con error en el registro por cmision de algin dato,
itegibilidad, con borrones, enmendaduras, afadiduras o entrelineados,
principalmente sobre datos de afiliacion (apellidos, nombres y codigo de
afiliacién), firma y selio del responsable de la atencion, firma y sello dei
responsable de farmacia, laboratorio y/o diagnoéstico por imagenes, y
firma y huella digital del afiiado o apoderado en el anverso y reverso,
segun corresponda, del Formato Unico de Atencion (FUA), podra ser
rechazado en los procesos de evaluacion prestacional para efectos del
pago.

7. RESPONSABILIDADES

7.1 La Gerencia de Riesgos vy Eyaluacic’m de las Prestaciones es la responsable de conducir la
implementacion del Formato Unico de Atencion (FUA).

7.2. La Oficina General de Tecnologia de la Informacién es responsable de la adecuacion de ios

aplicativos informaticos del SIS gue permitan el registro de campos del Formato Unico de
Atencion (FUA) aprobado en la presente directiva, el cual podra ser de manera progresiva.

8. DISPOSICIONES FINALES

PRIMERA: Los aspectos operativos no contemplados en la presente Directiva Administrativa, seran
regulados de manera complementaria por la Gerencia de Riesgos y Evaluacion de las Prestaciones,
mediante documento expreso.

SEGUNDA: Las DIRESAs / GERESAs o guien haga sus veces gue tengan saldo del Formato Unico de
Atencion (FUA) de acuerdo a la estructura del Instructivo N° 009-2008-515-J/GO podran hacer uso del
mismo hasta su término, realizando las adecuaciones necesarias para el registro, segun corresponda, de

acuerdo a los campos sefialados en los Formatos Unicos de Atencion aprobados a través de la presente
Directiva Administrativa.

9. ANEXOS
9.1 ANEXO 1: FORMATO UNICO DE ATENCION (FUA) TIPO 1 (Anverso y Reverso).
92 ANEXO 2: FORMATO UNICO DE ATENCION (FUA) TIPO 2 (Anverso y Reverso)
9.3 ANEXO 3. PAUTAS PARA EL LLENADC DEL FORMATO UNICO DE ATENCION (FUA) TIPO 1.

94 ANEXQ 4. PAUTAS PARA EL LLENADO DEL FORMATO UNICO DE ATENCION (FUA) TIPO 2.

g5 ANEXQ 5 FLUJOGRAMA DEL USO DEL FORMATC UNICO DE ATENCION (FUA) PRE
IMPRESO.

96 ANEXO 6 FLUJOGRAMA DEL USO DEL FORMATO UNICO DE ATENCION (FUA)
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ANEXO 1

FORMATO UNICO DE ATENCION - FUA

NUMERQ DE FORMATO INSTITUCION EDUCATIVA CODIGD
i Nic. [ Prim. | sEC. | [ “sEccidn | TURNO |
DE LA INSTITUCI®N PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
CODIGO RENAE S DE LA IPRE SS NDMBRE DE LA IPRESS QUE REALIZA LA ATENCION
PERSCNAL QUE ATIENDE '#g:;g: ATENCION REFERENGIA REALIZADA POR
CODICO DE LA CFERTA N HOJADE
DE LA IPRESS FLEBLE INTRAMURAL AMBULATORIA COD. RENAES NOMBRE GE L& IPRESS Ll OFERTA FLEXIBLE REFERENCIA
ITINERANTE EXTRAMURAL REFERENCIA
OFERTA FLEXIBLE EMERGENCIA
DEL ASEGURADO 7 USUARID
IDENTIFICACIDN CODIGD DEL ASEGURADD S!S ASEGURADD DE GTRA IAFAS
N* DOCUMENTG DE DIRESA S .
el P il NUMERD INSTITUCION
cOD. SEGURD
APELLIDD PATERND LPELLIDO MATERNO
PRIMER NDMBRE DTRDS NDMBRES
SEXQ FECHA DIA MES AROQ N° DE HiS TDRIA CLINICA ETNIA
MASCULING FECHA PROBABLE DE
PARTC f FECHA DE
FEMENING PARTD
SALUD MATERNA FECHA DE DNI{ CNV ¢ AFILEACION DEL RN 1
NACIMIENTO
GESTANTE DI/ GV 7 AFILIACION DEL RN 2
FECHA DE
PUERPERA FALLECIMIENTO G817 SNV £ AFILIACIKIN DEL RN 3
DE LA ATENCION
FECHA DE ATENCION HDRA UPS <. COD. PRESTACIDMES] > FECHA DIA MES ARG
DI, MES ANO PRESTA. ADICIONAL (ES) ~9
E DE INGRESO
3
g DE ALTA
I COD. AUTORIZACION W° FUR & VINCULAR % B CORTE
REPDRTE ViNCULADD i 2 DN STRATIVO
CONCEPTO PRESTACIONAL
COB EXTRACRDINARIA CARTA DE GARANTIA SEPELIC
ATENCION N® Autarizacién I N® Autorizacion
1
DIRECTA RASLADO NATIMUERTO oBITD DTRD
Monrto 5 I Monta 5/
DEL DESTING DEL ASEGURADO/USUARIO
‘ REFERIDD CONTRA ‘ ‘ CDRIE
ALTA| ciTA HOSPITALIZACION CONEULTA APCYT AL FALLECIDD
} ‘ EMERGENCIA | I ey ! [ T ! I RREFERIDO AOMINIS
SE REFIERE [ CONTRARREFIERE A:
CODIGO RENAES DE LA IPRESS NCOMBRE DE LA IPRESS A LA QUE SE REFIERE f CONTRARREFIERE N° HDJA DE REFER / CONTRARR.
ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y OTROS VACUNAS N° DE DOSIS
PESO {Kg) | [ TALLA [em} | P.A. (mmHg) { BCG INFLUENZA ANTIAMBRILICA
DE LA GESTANTE I RN/ NIND / ADOLESCENTE f
GESTANTE DEL RECIEN NACIDD JOVEN Y ADULTO f ADULTD MAYOR JOVEN Y ADULTD pPT PARCTID ANTINELMDC
N EGAD GEST RN N EVALUACION
CPHINY ISEM) CREDN PAB {cm] I INTEGRAL I APO RUBECLA ANTITETANICA
TAPIEEDP o COMPLETAS
T
£DAD GEST RN PREMATURO iy ADULTO MAYOR ASA ROTAVIRUS CRRA LA EDAD SIJ NO
APGAR| 1- 5
ALTURA. BAJO PESD AL CONSEJERIA VACAM 0T ADULTD [
UTERINA NACER NUTRIGIONAL c SPR ODSIS! VPH
PARTO Cone Tardio de ENFER CONGENITA J CONSEJERIA TAMZA® DE| PaT s il CTRA VAGURA
VERTICAL Cordén (2 a 3 min} SECUELA AL NAGER INTEGRAL MENTAL NOR HVE PENTAVAL
N* FAMILIARES DE " SRUFDDE RESSUHVE 1 TReGS, AL O Sauul 2 TRABAUAD SEXGALES
CONTROL 2 GRUPC DE 3 i ¢ PRI LIERT oA RACH
UERP () SRS | e RESGO Ha o R X T B b
DIAGROSTICOS
. INGRE SO EGRESC
N FPCION
DESCRIPC TIPD DE DX CIE - 10 TIPO DE DX CIE - 10
, P o ] o} R .
2 P D & D R
3 P o} R D R
4 P o R D R
5 P o] R D R
N° DE DNI NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIGN N° DE COLEGIATURA
RESPDNSABLE DE LA ATENCION ESPECIALIDAD | [ nrue EGRESADO I

ENFERMERIA 13 QTRC

1, MEDIGO 2 FARMAGCEUTICD 3 CHUJANG DENTISTA 4 BIGLOGO 5 OBSTETRIZ & ENFERMERA 7. TRABAJADORA S50CIAL 8 PSICCLOGA $TECNOLOGO MERICT

FIRMA

ASEGURADC
APDDERADD

10 NUTRICION

11 TECNCD ENFERMERIA 12, AUXILIAR DE

APDDERADO:
NDMBRES ¥ APELLIDOS

FIRMAY SELLD DEL RESPONSABLE DE LA ATENCIDN

DN! o CE DEL APDDERADO:

Huella Digital de| Asegurade o

del Apcderada




i C ”FORMA:I'O DE ATENGION N° ]
i TERAPEUTICA, INSUMOS, PROCEDIMIENTOS Y APOYO AL DIAGNOSTICO .- Lo - -

PRODUCTOS FARMACEUTICOS / MECICAMENTOS

choico ' . . T ; ;
SISMED NOMBRE FF . CONCENTR | PRES : ENTR X sfs(:nini NDMBRE er | concewtR | PREs | ENTR bX
m——— . — o 1 . e . e e e e eae ___.—n_‘ S ) U S U —
00794 {AMOXICILINA sus  2%9mg szmux i :
] i H
—i—— s e ————— ————— . N . . . - - ‘ -
05086 SULFAMETOXAZOL » TRIMETOPRIMA  5US 202y as '
: me/smL x 60 o
04582 MEBENDAZDL
_ . S e - H | [
05263 OXITDGINA i
| Renn e o ; . - S I _
05309 |PARAGETAMOL Jpe  179m@ism. x A
mL
|t 4 e — TR - B - . H —_—
03513 ACIDO FOLICQ/SULFATS FERROSO TAB  4Doug+EImy e !
ULTIMICRONUTRIENTES 581 12 5ty Fro ' -
03519 SULFATO FERROSG BE ‘.Smfj;]esfw‘\, X !
1 M- . H
L. o L m o ) . . | |
03536 SULFATD FERROSC soL 25‘“5JF"-‘E“'L 3 .
mi .
L . . 0 e , -
H 1
!
e e \ ; i B I
i H 1
- . , R
i
. . B . i I
| |
[— —— - e s e e — R
. ,
|
—— - — - —— — - - - - - - . 1
!
O . [ . .. . | . + [
- B . —— - . ; ; . ]
H . I
DISPOSITIVOS MEDICOS / PRODUCTOS SANTARIOS
T T T T T
T . T ; ’
cODIGD NOMBRE I pRr CARACT | pRES | ENTR Ioobx CODIGD NOMBRE CARACT PRES | ENTR DX
: i | :
15779 @ DENTAL PARA NINOS v
PASTAS DENTRIFICAS PARA LIMPIEZA : i
26843 5 PARA NIROS - Tbao 903 ‘ :
; . e 1 : . ;
. |
. I
L . S [ |
be_ — R ¥ - -
o — e — - E— - . - e e e —————— - | - BRI 1

PROCEDIMIENTOS! DIAGNOSTICO POR IMAGE NES/ L ABORATORIC

CODIGO NOMBRE IND { EE | Dpx | RES [CDDIGD| NOMBRE ’ IND | EE [ Dbx RES
85018 |DDSAJE DE HEMDGLOBINA ' i : '

92015 REFRACGION ¥ EDIGION DE LA VISION T ; ‘
| oerTd e AR A ‘ . . ; _

99411 ESTIMULAGION TEMPRANA ‘ |

! TEMPRANA S, . e i

89403 CONSEJERIA NUTRICIDNAL
| B7IT2 [TESTDE GRAHAM e e . 1 R S e | S
[EXAMEN DE PARASITCS ¥ HUEVOS POR FROTIS :

DIREGTD (3 MUESTRAS)

87177

& S e i -
O e . R B N
x
I | - . R L . | J
) o : i fp—

O oo T ' f
3 - - ——- ‘ - - : -

SUB COMPCNENTE PRESTACIONAL [PROCEDIMIENTOS)
- ) NOMBRE CARAVCT . ) _INEt PRES | EJEf E_NTF!J DX 77RE73 B hwlT!QKVET{ ~ PO
L ] } I ; —
" I
F EZ Y o o U S B
DBSERVACIOQNES
I e I - . —__

FIRMA

ASLTAekALD B '

T—'irma'}g;ﬁl—g del Respomsamé de Procadimients BN g L O
y/io Farmacia y/o Laboratono

OMI o CE DEL APODERARD . i Huella Digual del
Asegurado o Apoderado



Ministerio
W de Salud L ANEXO 2
FORMATO UNICO DE ATENCION - FUA
NUMERO DE FORMATO
DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
CODIGO RENAES DE LA IPRESS NOMBRE DE LA IPRESS QUE REALIZA LA ATENCION
LUGAR DE .
PERSONAL QUE ATIENDE ATENCION ATENCION REFERENCIA REALIZADA POR
GE LA IPRESS INTRAMURAL AMBULATORIA £On RENAES NCMBRE DE LA IPRESS U OFERTA FLEXIBLE N° HOJA OF
- B = REFERENCIA
ITINERANTE EXTRAMURAL REFEREMCIA
EMERGENGIA
DEL ASEGURADO / USUARIO
IDENTIFIC ACION CODiGO DEL ASEGURADG SIS ASEGURADD DE DTRA IAFAS
M DOCUNENTE CE DIRESA/ .
TOI {OENTID AD OTROS NUMERC INSTITUCIGN
©DD. SEGURD
AFE|LIDO PATERNG APELLIDO MATERNO
PRIMER NCMERE OTROS NOMBRES
SEXC FECHA DIA MES ANO N° DE HISTORIA CLINICA ETNIA
MASCULING FECHA PROB ABLE DE
PARTC / FECHA DE
FEMEMING FERTD
SALUD MATERNA FEGHA DE DN/ CMV J AFILIAGION DEL RN 1
MACIMIENTO
GESTANTE DNI 7 CNV 7 AFILIACISN DEL RM 2
FECHA DE
PUERPERA FALLECIMENTO ONI# CNV 1 AFILIACION DEL RN 3
DE LA ATENCION
FECHA DE ATENCION FECHA DiA MES ARO
HORA UPs cOD. PRESTA. =
DA MES AND g DE INGREST
2 DE ALTA
=
T o
B0, AUTGRIZACION F* FUA A VINGULAR 2
o4 E CDRTE
REPORTE VINCULADD DR IRATIVO
CONCEPTO PRESTACIONAL
GOB EXTRACRDINARLA CARTA DE GARANTIA SEPELIC
ATENGION N* Autorizacién ‘ W° Autornzacidn
DIRECTA TRASLADO MATIMUERTD QBITO OTRO
Manlo Sf I Monto 54 |
DEL DESTINQ DEL ASEGURADDIUSUARIO
i REFERIDO CONTRA I CORTE
ALTA] CITA HOSPITALIZASION . - APDYQ AL FALLECIDD
J | EMERGENCIA I | CONSLILTA EXTERNA i I BIAGNASTICO | | RREFERIDC ADMINIS.
SE REFIERE / CONTRARREFIERE A:
CODIGO RENAES DE LA IPRESS NDMBRE DE LA IPRESS A LA QUE SE REFIERE / CONTRARREFIERE N° HOJA DE REFER / CONTRARR.
OTRAS ACTIVIDADES
TAMIZAJE D PAT
PESD {Kg) ‘ , TALLA {cm) ‘ | P.A. (mmHg) | SALUD MENTAL R
DIAGNOSTICOS
. INGRESO EGRESO
N DESCRIPCION
TIPO DE DX CIE-10 TIPO DE DX CIE - 10
N
! P D R D R
Qv
b)g P D R D R
s
3 P D R o] R
4 P o] R D R
5 P D R D R
N* DE DN NOMERE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION | N* DE COLEGIATURA
“;‘RESPONSABLE DE LA ATENCION ESFECIALIDAD N* RNE | | EGRESADO
b4
%ED\CD 2 FARMAGEUTICO 3. CIRUSANG DENTISTA & B3 0G0 5 OBSTETRIZ 6. ENFERMERA 7 TRABAJADORA SOCIAL 8 PSICOLOGA STECNCLOGO MEDICO  1GNUTRICION 11, TECNICOD ENFERMERIA 12 AUXILIAR DE ENFERMERIA
aTRD
A FIRMA
ASEGURADO
APODERADO
NOMBRES Y APELLIDDS
Huella Digital del Asegurado o
FIRMA Y SELLC DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION DNI o CE DEL APCDERA del Apoderado




TERAPEUTICA, INSUMOQS, PROCEDIMIENTOS Y APQYO AL DIAGNOSTICO

FORMATO DE ATENCION N°

" PRODUGTOS FARMACEUTICOS / MEDICAMENTOS

cODIGO

SISMED NOMBRE

FF

ENTR !

CONCENTR  PRES | DX | cén. ‘ NDMBRE

SISMED

1

FF CONCENTR . PRES ‘ENTR ox

: j e
i | i
!
e B, _ S I . i~ _
L S " ; ]
|
_— : : - -
: . ;
I, — N PR S _II_.__ —_
| Lo
 E— s ————— - —_ H ! —
|
- ' —
I \ - e e— _ +
- R 5 .
A N . _ .
— — ; i
I [ R y
DISPOSITIVOS MEDICOS / PRODUCTOS SANITARICS
T T ‘
cODIGO NOMBRE PR CARACT PRES | ENTR ‘ DX CODIGD! NOMBRE ! PR CARACT i PRES ENTR[ DX
- — T - - | A | - L
R e = . . . PSS P . C e o . TR, 47,1' —
- _ f e H e
e e - - _ . ; -
i ? L
———— JR— H H __¢ J—
; - |
e I _ l S
L - : \ : i
PROCEDIMIE NTOS/ DIAGNOSTICO POR IMAGENES! LABORATGRIO
NOMBRE iND EJE I Dx | RmEs coDiGD! NDMBRE __mD EJE | ox | RES
777777777 ' R ) o !
|
! - - ———

SUB COMPONENTE PRESTACICNAL (PROCEDIMIENTOS)

?r&eﬁ’s'éﬁo del Responsable de Proceaimiento
y/o Farmacia y/o Labaratario

CARRACT

! IND/ PRES |EJEIENTR1 (s34 RES
i H - e —

[ — — 1
I

- e [ _

- "OBSERVACIGNES ‘

01 o CE DEL AR0ROFRADD

Huelia Digital del
Asegurado o Apaderado



DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 601-2015.815/GREP - V.01

ANEXO 3
PAUTAS PARA EL LLENADO DEL FORMATO UNICO DE ATENCION (FUA) TIPO 1.

1. ANVERSO DEL FORMATO UNICO DE ATENCION - FUA TIPO 1:
1.1  NUMERO DE FORMATO:

Es el numero que identificara la atencién brindada por la Institucion Prestadora de
Servicios de Salud (IPRESS) y debe estar pre impreso en el formato antes de su
distribucion (FUA pre-impreso). En el caso del FUA electronico debe imprimirse después
de brindada la atencién. Deberd figurar el mismo Numero de Formato tanto en el anverso
como en el reverso del FUA, en los casilleros correspondientes.

Para el caso de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) privadas, la
numeracion del FUA sera asignada por el SIS a través de la GREP, en coordinacion con
OGTL

El Nimero de Formato consta de tres campos:

a) El primer campo, conformado por tres primeros digites, que identifican al IGSS,
DIRESA, GERESA, Red de Servicios de Salud, Unidad Ejecutora o la que haga sus
veces {codigo numeérico) al cual pertenece la IPRESS.

b) El segundo campo, conformado por dos digitos numéricos, corresponde al lote. En
el caso del FUA pre impreso, el lote corresponde a los dos digitos finales del afio de
impresion de los formatos. En el caso del FUA electronico, el lote es el afo de
generacién del FUA.

Ejemplos;
1. FUA que corresponde a la atencion N° 12 de la DIRESA CHANKA-

ANDAHUAYLAS cuyo codigo es 090, y fue impreso por la DIRESA en ef ailo
2014.

NUMERO DE FORMATO

090 14 00000012

2. FUA generado en el afio 2015 por el Hospital Honorio Delgado de la Region
Arequipa, cuyo codige de DIRESA es 040. La atencion brindada es la N° 802,
ya que el hospital cuenta con un sistema informatico propio (es decir,
diferente al ARFSIS y SIASIS) para generar e imprimir FUAs.

NUMERO DE FORMATO
040 15 00000802

JPINEDCG
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1.2

c)

El tercer campo constara de ocho digitos que corresponden al numero correlative de
la atencion. Para ello, el IGSS, la DIRESA, la GERESA, la Red de Servicios de
Saiud, la Unidad Ejecutora ¢ la que haga sus veces, en coordinacien con la UDR de
la respectiva Gerencia Macro Regicnal, asignara tanto para e FUA pre-impreso
como para el FUA electronico, un range de numeracion correlativo, el cual debera
ser unice, a fin de evitar su duplicacion, teniendo en cuenta gueé én ningun caso
podran existir FUAs con numeracién duplicada, mi en la misma IPRESS ni en
diferentes IPRESS. Asimismo. tampcco pedra duplicarse la numeracion de los
FUAs electrénicos con la numeracion de los FUAS pre-impresos

INSTITUCION EDUCATIVA:

Para el caso dei Plan de Saiud Escolar (PSE) se registrara el nombre y codigo de la
Institucion Educativa (ILEE.) nivel educative, seccion y turnc en el cual el escolar
matriculado se encuentra durante la intervencion de tamizaje en la Institucién Educativa.

Se debera marcar obligatoriamente con un aspa alguna de las opciones “Inicial’,
"Primaria” o "Secundaria” segun se trate el nivel educativo ai cual pertenece el escolar,

a)

En el caso de nivel inicial, solo se deberd marcar con una X en el recuadro de nivel
inicial.

En el caso de nivel Primaria, se debera registrar un nimerc entre el 1y el 6
dependiendo del grado en gue se encuentre el escolar, de acuerdo al sigutente
detalle:

Grado de Estudios Namero a registrar |
{Primaria)
Primero (1°%) 1
Segundo (2}")____ ] 2
Tercero (37) 3
" Cuarto (4°) | 4
Quinto (5% 5
m, S ]

(
4
5

c) En elcasode nivel Secundaria, se debera registrar un numerc entre el 1y el 5
dependiendc del afo en que se encuentra el escolar, segun el siguiente detatle:

Ano de Estudios Numero a registrar
{(Secundaria)
Primero (1°) 1
Segundo (2°) ) 2
Tercero (3°) ; 3.
_Cuarto4) | 4
Quinto (5%) 5

d)  En turno se registrara la letra "M” si se trata del turno mafana o "T" si se trata
del turnc tarde.
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Ejemplos:

1. Tamizaje en el marco de Plan de Salud Escolar realizado a un escolar de Inicial
4 afos, seccidbn “A” del turno mafana, en la Institucidn Educativa "El Edén”
cuyo codigo es 2731.

INSTITUCION EDUCATIVA CcODIGO
El Edén 2731
NIE PRIM | SEC.| | SECCION A |[TURNO| M

2. Tamizaje en el marco de Plan de Salud Escolar realizado a un escolar de 3er.
Grado de Primaria, seccién "B” del turno tarde, en el Colegio Corazén
Inmaculado de Maria cuyo codigo es 7153.

INSTITUCION EDUCATIVA cODIGO
Corazon Inmaculado de Maria 7153
INIC | PRIM | sec. 3] SECCION [B| TURNO [T

1.3 DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD (IPRESS)
a) NOMBRE Y CODIGO RENAES DE LA IPRESS:
Se registrara el codigo RENAES asignado a la IPRESS y el nombre de la misma.
Ejemplo;

Centro de Salud Imaza del Distrito de Imaza, Provincia de Bagua, Region
Amazonas con codigo RENAES 5070

DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

CODIGO RENAES DE LA IPRESS | NOMBRE DE LA IPRESS QUE REALIZA LA ATENCION

5070 CENTRO DE SALUD IMAZA

b} PERSONAL QUE ATIENDE

La atencion puede ser realizada por personal en los siguientes escenarios:

i. DelalPRESS: Personal de salud que brinda la atencion en una IPRESS con a
cual tiene vinculo contractuat. '

ii. ltinerante: Personal de salud que brinda la atencion en una IPRESS de la cual
no depende su vincuto contractual.

iil. Oferta Flexible: Equipo de salud que brinda atencidn extramural preventiva y/o
recuperativa de manera complementaria a la red local de servicios de salud.
En los casos que la atencion es realizada por Oferta Flexible, se debe registrar
el codigo de esta en la casilla correspondiente.
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Ejemplc:

Brigada AISPED con cedigo A025005 gue brinda atencion en una comunidad de la
Region Loreto, a la cual el EE.SS. "¢ DE OCTUBRE", con cédigo RENAES 5556,
proporcicna los insumoes necesarics.

CODIGO RENAES DE LA IPRESS NOMERE DE LA IPRESS QUE REALIZA LA ATENCION
5556 9 DE OCTUBRE
_UGAR OE .
PERSONAL QUE ATIENDE ATENGION ATENCIGN
CODIGO DE LA GFERTA
< )
DE LA IPRESS LEXLE INTRAMURAL avsuLaToriA | X
ITINERANTE EXTRAMURAL | X | REFERENCIA
AD25005
OFERTAFLEXIBLE | X EMERGENCIA

¢) LUGAR DE ATENCION:

Si el perscnal gue atiende lo hace en una Institucion Prestadecra de Servicios de
Salud {IPRESS) sera 'Intramural’; de hacerlo fuera de la misma sera "Extramural’.

Ejemplo:
Consuita externa de medicina general en la Institucion Prestadora de Servicios de
Salud (/PRESS) de Imaza, en este casc se marcara en el recuadro correspondiente a

Intramural.
LUGAR DE ATENCION !
INTRAMURAL X
EXTRAMURAL
d) ATENCION:

Corresponde a ias formas por las cuales el asegurado o usuario entra en centacto
cen la Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS) para ser atendido.
Estas pueden ser:

. Ambulatoria: Es la atencién de ccnsulta externa o extramural brindada poer la
IPRESS que realiza la atenciér. Se registra esta opcion cuando el asegurado o
usuario se atiende por consulta externa sin hoja de referencia, correspondiendo
su atencion de acuerdo a la categoria de la IPRESS y normatividad vigente.

. Referencia: Es la atencion de un asegurado o usuario referido por una
IPRESS para una atencion ambulatoria (Ejemplo: Interconsultas a especialista,
por apoyo al diagndstice o apoye al tratamiento) o por emergencia.
Obligatoriamente se deben registrar los datos de la IPRESS origen de a
referencia (codigo RENAES, nombre y Numero de Hoja de Referencia).

. Emergencia: Es la atencion de dafio que pone en riesgo 1a vida y/o que puede
producir lesiones permanentes. Correspenden a las atenciones de emergencia
que son atendidas por una IPRESS sin referencia previa. En este caso, se
marcara con un aspa el recuadro "Emergencia”.
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Ejemplos:

1) Asegurado o usuario de 10 afios atendidc en consulta externa por
Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) en la !PRESS donde se encuentra
adscrita o cuenta con autorizacion para dicha atencion.

ATENCION
AMBULATORIA X
REFERENCIA
EMERGENCIA

2) Paciente asegurado que acude referido del Centro de Salud Betzabé con

codigo RENAES 2219 para atencién especializada con Hoja de Referencia
N° 0431,

ATENCION
AMBULATORIA
REFERENCIA X
EMERGENCIA

3) Madre que acude directamente por emergencia a fa IPRESS por presentar
cuadro de deshidratacion aguda.

ATENCION
AMBULATORIA
REFERENCIA
EMERGENCIA X

e} DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD (IPRESS} U
OFERTA FLEXIBLE QUE REALIZO LA REFERENCIA AL PACIENTE:

Cuando se realiza la atencién de un paciente referido, se registrara el nombre de la
IPRESS u oferta flexible que refirio al paciente, consignando e! cédigo

correspondiente y el Numero de Hoja de Referencia.

Necesariamente en el campo de “ATENCION" debe marcarse con un aspa el item
Referido.

Ejemplo

1} Paciente asegurado es referido por el Equipo AISPED "La Morada VI cuyo
codigo de oferta flexible es A001013 y Hoja de Referencia N° 00032,

REFERENCIA REALIZADA POR:

N° HOJA DE
COD. RENAES | NOMBRE DE LA IPRESS U OFERTA FLEXIBLE REFERENCIA

AD01013 LA MORADA VIII 00032
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2) Paciente aseguradc acude a atenderse refende del Centro de Salud Galilea,
con codigo RENAES N* 5175 v Hoja de Referencia N*0C055

———

T REFERENCIA REALIZADA POR:
N i NOMBRE DE LA IPRESS U OFERTA | N° HOJA DE
COD. RENAES FLEXIBLE REFERENCIA
5175 | Centro de Salud Galilea 00055,

1.4 DEL ASEGURADO/USUARIO

a) IDENTIFICACION:

Para la identificacidn del paciente se registra los datos: Tipo de Documento de

Identidad y el numero del documento.

i. Tipo de Documento de ldentidad:
3Se debe registrar de acuerdo a lo siguiente:
2 = Documento Nacional de ldentidad (DNI},
3 = Carne de Extranjeria

ii. Numerc de Documento;

Se registra el nimero del DNI ¢ del Carng de Extranjeria segun corresponda.

Ejemplo
Usuario presenta DNI al momento de [a atencién.

IDENTIFICACION

DI N DOCUMENTO DE
IDENTIDAD
2 21734301

b} CODIGO DEL ASEGURADO SIS

Corresponde al numero asignado en el formato de afiliacion para la identificacion dei

asegurado.

Consta de tres campos, excepto para el caso de 1os recien nacidos. para guienes

consta de cuatro campos:

e En el primer campo se consignaran los primercs tres digitos, que corresponden al
codigo de la DIRESA, GERESA, Red de Servicios de Salud, Unidad Ejecutora o la

que haga sus veces.

e En el siguiente campo se consignara el digito o letra que corresponde al tipo de
seguro gue tenga el asegurado segun normatividad vigente, por ejemplo:

2= Afiliado a Régimen Subsidiado con DN

3 = Afiliado a Régimen Subsidiado con Carne de extranjeria (CE).

E = Afiiacidn Temporal,
9 = 515 Independiente.
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e En el tercer campo se coloca el ndmero de DNI/Carné de Extranjeria del
asegurado.
Ejemplo:
Asegurado adulto al SIS Independiente de ia DIRESA 330 con DNi 21734301;

CODIGO DE AFILIACION SIS

DIRESA .
OTROS NUMERQ
330 9 | 21734301

c) ASEGURADO DE OTRA INSTITUCION ADMINISTRADORA DE FONDOS DE
ASEGURAMIENTQ EN SAILUD (IAFAS):

En el caso de un asegurado de otra Institucidn Administradora de Fondos de
Aseguramiento en Salud (IAFAS), se registrara el codigo de la Institucion de la cual
procede el asegurado.

1=ESSALUD
2=FFAA

3 = SALUDPOL
4= QOtros

5 = Sin Seguro

En la casilla inferior, se registrara el codigo o numero del seguro.
Ejemplo:
El Sr. Juan Perez Torres, asegurado de ESSALUD, acude con su autogenerado

N° 67011841PSHR006 para atenderse en fa IPRESS El Triunfo del Gobiemo
Regional de Arequipa.

CODIGO DE ARUACION DE SEGURD
INSTITUCION 1
£OD. SEGURO 67011841 PSHRO0S

d) APELLIDOS Y NOMBRES

Se registrara en los espacios segun corresponde: el apellido paterno, el materno y los
nombres det asegurado o usuario.

En caso gue el asegurado cuente con un solo apellido, ya sea paterno o materno, se
procedera a llenar el dato en la casilla correspondiente, y el otro se dejara en blanco.
Si el asegurado tuviera mas de dos nombres, en el campo "otros nombres” se
consignaran l0s que correspondan.

Ejemplo: Asegurado SIS cuyos apellidos y nombres son: Torres Quispe José Manual
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
TORRES QUISFE
PRIMER NOMBERE OTROS NOMBRES
JOSE MANUEL

e) SEXO

f)

En el espacio correspondiente al sexo, marcar con un aspa el genero masculino o
femenino.

Ejemplo
Paciente de sexc femenino acude a la IPRESS para recibir atencion.

SEXO
MASCULING

‘ FEMENING

FECHA DE PARTO / FECHA PROBABLE DE PARTO

En este recuadro se registrara de manera obligatoria la fecha real del parto en las
siguientes prestaciones: Atencién de Parto Normal (054), Atencion de Cesarea (055)
y Control de Puerperio (010).

En caso de trindar atencicn de salud a la gestante se debe registrar la fecha probable
de parto, obtenida ésta ultima por el métode que corresponda (fecha de Ultima regla
{FUR), Ecografia u otro método).

Ejemplo

—_—

) Paciente Norma Figueroa Meza, atendida por cesarea, quien dio a luz a un recién
nacido (RN) el dia 10 de mayo de 2014,

i FECHA DIA MES ANO
FECH PRCBABLE CE
CLRTDIFECHA DE 1 0 0 5 2 0 1 4

PARTO

FECHADE
NACIMIENTO

FECHA DE
FALLECIMIENTO

2) Paciente gestante Juana Quispe Meza, atendida por consulta externa, cuya fecha
probable de parto es calculada para el dia 17 de octubre de 2014

FECHA DiA MES ANO
FECHA PROBABLE DE
SARTD (FECHA DE 1 7 1 0 2 0 1 4
PARTO

FECHADE
NACIMIENTO

FECHADE
FALLECIMIENTO

Pagina 8 de 29



J.f’lNEDG

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA M 0012015 SISIGREP - V.01

g) FECHA DE NACIMIENTO

h

—

J)

En la fecha de nacimiento se registraran los datos en locs espacios correspondientes,
para el dia dos digitos (01 al 31), para el mes dos digitos (01 al 12) y para el afio
cuatro digitos que corresponde al afio de nacimiento.

Ejemplo:
Asegurada de sexo femenino que nacio el 03 de febrero de 2014.

FECHA DIA MES ANO
FECHAPROBABLE DE
PARTO FFECHADE
PARTC

FECHA DE
naovento | 0 |31 0 2 | 2] 0 1 4

FECHA DE
FALLECIMIENTO

FECHA DE FALLECIMIENTO:

En este recuadro se registrara de manera obligatoria la fecha de fallecimiento del
asegurado o usuario.

Ejemplo:

Paciente asegurado SIS atendido en el servicio de internamiento con cirugia mayor
(067) quien fallecid el 24 de febrero del 2014,

FECHA DIA MES ANO
FECHA PROBABLE CE
PARTC ' FECHA DE
PARTO

FECHADE
NACIMIENTC

FECHA DE
FALLECIMIENTO

NUMERO DE HISTORIA CLINICA:

Se registrara el numero o la denominacion alfanumérica que la IPRESS asigne a la
historia clinica del usuario.

Ejemplo:
Asegurado / Usuario con historia clinica 14523

N° DE HISTORIA
CLINICA

14523

ETNIA:

El personal de salud colocard el cédigo que corresponda a la etnia a la que
pertenezea el asegurado / usuario gue atiende, cuando sea pertinente y de acuerdo a
normatividad vigente.
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k) SALUD MATERNA:

Se registrara marcandc ccon un aspa si en la fecha de la atencion la asegurada o
usuaria esta gestando o esta en periodo de puerperio.

Ejemplo’

Asegurada o usuaria gestante acude a la IPRESS para consuita externa.

SALUD MATERNA

GESTANTE

PUERPERA

NUMERO DE DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD (DNI), CERTIFICADO DE
NACIDO VIVO (CNV) o AFILIACION DEL RECIEN NACIDO.

Estos campos solo deben ser registrados en caso de atencion del parto (codigo de
servicio 054 & 055) de una asegurada o usuaria del SIS.

Se registrara en el campo correspondiente el numero de DNI o ndmero de Certificado
de Nacido Vivo — CNV o numero de afiliacion del recien nacido.

De producirse dos © mas nacimientos debera registrarse en cada campo el numero
de cada recién nacide segun el orden de nacimiento en la casifla correspondiente.

Estan exceptuados de este registro los obitos fetales o natimuertos, en cuyo caso
debera registrarse el CIE 10 correspondiente.

Las Instituciones Presladeras de Servicios de Salud (IPRESS) que cuentan con una
Oficina Registral Auxiliar dei RENIEC (ORA RENIEC) deberan registrar el numero del
DN

La IPRESS que no cuenta con ORA de RENIEC perc cuenta con el registro det CNV
digitai debera registrar el numero del CNV en ifinea, cuya numeracion es correlativa.

La IPRESS gue no cuente con ORA de RENIEC o CNV en linea. debera registrar ei
niimero de afiliacion temporal (sin DNI) en el marco de la normatividad vigente.

Eiemplos:
1) Se produjo un parto vaginal (054) en el C.S. San Miguel sin ORA RENIEC, y el

tramite del CNV es manual. es una gestante afiliada al SIS Subsidiado con un solo
RN La aflliacidn es de manera directa y temporal.

DNI/CNVAFLIACION DEL RN 1 E41267525

DNI/CNV/AFILIACION DEL RN 2

DL/ CNV Y AFILIACION DEL RN 3
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2} Se produjo una Cesarea (055) en el Hospital Regional de Huamanga, que cuenta
con ORA RENIEC, y tramite de Certificado de Nacido Vivo en linea, es una
paciente afiliada al SIS Subsidiado con dos (2) RN vivos.

DNI/CNV/ AFILIACION DEL RN 1 2-72593787

DNI/ CNV/ AFILIACION DEL RN 2 2-72493788

DNI/CNV/ AFILIACION DEL RN 3

3) Se produjo un parto vaginai (054) en el C.S. San Miguel, que no cuenta con ORA
RENIEC, pero si con tramite de CNV digital, es una paciente afiliada al SIS
Subsidiado con un solo RN.

DNI/CNV/AFILIACION DEL RN 1 1000000125

DNI/CNV/ AFILIACION DEL RN 2

DNI/CNV! AFILIACION DEL RN 3

1.5 DE LA ATENCION
a) FECHA DE ATENCION:

Registra el dia (del 01 al 31) y el mes (del 01 al 12}. Los dos primeros digitos del
afio podrian estar pre impresos. En Hospitalizados, la fecha de atencidn sera la
misma del alta (para evitar extemporaneidad en el reembolso o para efectos de
supervision que el SIS realice).

En los casos de pacientes asegurados del SIS, con estancia hospitalaria mayor a
ciento ochenta (180) dias, que continuan hospitalizados luego de registrada la
atencion en el FUA, la fecha de atencién corresponde a la fecha de corte
administrativo; por tanto, el registro de las prestaciones en estos casos deberd
considerar como fecha de atencion la fecha de corte administrativo.

Ejemplos;

1) Asegurado o usuario se atendia el 14 de setiembre de 2014.

FECHA DE ATENGION
DIA MES ANOC

2) Asegurado o usuario fue hospitalizada el dia 20 de abril de 2014 siendo dada de
alta el 01 de maya de 2014,

- FECHA DiA MES ANO
D

3 DE INGRESO 210 0‘ 412101114
R

-

S DEALTA |0 |1 (015 |2[0[1]4
T

8 DE CORTE

T | apMINISTRATIVG
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d)

HORA:
Corresponde a la hora en gue se brincda la atencion.

En caso de hospitalizacion se debe registrar la hora de ingreso al servicio, a fin de
verificar fas prestaciones brindadas antes de su hospitalizacion en el dia.

La hora {01 al 24) se registrara en el primer recuadro y los minutos (01 al 60) en el
segundo recuadro.

Para caicular ia estancia se asumira las 12:00 del medicdia como hora de ingreso y
de alta

Ejemplo: Asegurado o usuaric se atendid a las 17.10 horas

‘ HORA ‘

17:'10}

UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPS).

Se colocara ef codigo de la Unidad Productora de Servicios (UPS) de la IPRESS
donde se brinda la prestacion, de acuerdo a la normatividad vigente del MINSA.

Ejempla:

Asegurado / Usuaric acude aj servicio de consuita externa de la especialidad de
Urologia, en este caso corresponde registrar el cédige de UPS 221400

CODIGO DE PRESTACION

En este campo se registrard de manera obligatoria el codigo de prestacién que se
brinda El personal que firmara en el anverso del FUA sera al que corresponda el
cédigo de la prestacion registrada en este campo

Ejemplo:

Se brinda una atencion de Control de Puerperio, se registrara en el casillero
correspondiente el codigo de la prestacion.

CcOD. PRESTA.

010 !
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e) CODIGO DE PRESTACION (ES) ADICIONAL {ES):

En este campo se pueden registrar una o mas prestaciones preventivas diferentes a
la sefialada en “Codigo de Prestacion” y que también hayan sido brindadas al
asegurado o usuario en la IPRESS el mismo dia. En tal sentido, en un mismo FUA
pueden registrarse varias prestaciones preventivas, debiendo en todos los casos
registrarse los diagndsticos, actividades, productos farmacéuticos, dispositivos
médicos, productos sanitarios y/o procedimientos, segun correspondan.

Ejemplo:

Se registran los datos de una adolescente de 13 afios con un peso de 65 Kg, con
160 cm. de talla, con un indice de masa corporal de 25.8 kg/Mts2, con Perimetro
Abdominal 75 ¢m, se le brinda 1a prestacion 017 “Atencién Integral del Adolescente”,
se le realiza profilaxis antiparasitaria y también se le realiza tamizaje de Violencia
intrafamiliar, siendo el resultado de! tamizaje de salud mental normal.

cOD. COD. PRESTAGION(ES)
PRESTA., ADICIONALES
017 008,022

ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y OTROS
PESO {Kg) 65 TALLA (cm) 160 P.A. (mmHg)
DE LA GESTANTE / RN/ NINO / ADOLESGENTE / JOVEN Y
GESTANTE DEL RECIEN NACIDO JOVEN Y ADULTO / ADULTO MAYOR ADULTO
° EDAD GESTRN o EVALUACION
CPN {N°) (SEM) CREDN PAB {cm) 75 NTEGRAL
EDAD TAP/EEDP o
GEST R.N. PREMATURO TEPS! ADULTO MAYOR
APGAR [ 1° 5°
ALTURA BAJO PESO AL CONSEJERIA VACAM
UTERINA NACER NUTRICIONAL
PARTO Corte Tardio de ENFER. CONGENITA / CONSEJERIA AR EDE | PAT.
VERTICAL Cordén (2 a 3 min) SECUELA AL NACER INTEGRAL MENTAL M
N° FAMILIARES DE
;u%j;LR(?qE) GEST/PUERP. IMC (KgnE) | 25.8
CASAMAT.
DIAGNOSTICOS
R . INGRESO EGRESO
N DESCRIPCION TIPO DE DX| CIE - 10 |TIPG DE DX| CIE - 10
1 [Adolescente Normal P R 2003 D R
2 |Otras medidas profilacticas P R Z298 D R
3 P D R D R
4 PiDI!R D R
5 P D R D R

Pagina 13 de 29




PRODUCTOS FARMACEUTICOS / MEDICAMENTOS
| CODIGO 7 W N
P NOMBRE FF CONCENTR | PRES | ENTR DX
00794 |AMOXICILINA | suse | SOMOBMIRGN ‘ ‘
| 05986 |SULFAMETOXAZO. + TRIMETOPRIMA - susp | NI TE NGO T
U A . . i . e
N |
04562 MEBENDAZO. SUSP | 100mgx30 mi & s 2
05253 [OXITOCINA oy 10Ul
| 05300 |PARACETAMOL so. P mg‘;fl'“' x 60
03513 |ACIDO FOL:CGISULFATS FERROSO | TAB | 400UgisONg :
$0001  MULTIMICRONUTRIENTES PLY 12.5 Mg He !
| 03519 |SULFATO FERRTSO JBE 180 mI!25mg |
:;_ _ . U . . — =
03536  |SULFATO FERRGSO . soL 30 M1/ 25 mg ‘

f) FECHA DE INGRESO, ALTAY CORTE ADMINISTRATIVO

Solo aplica en pacientes asegurados hospitalizados. Se registrara la fecha de ingreso en
el recuadro asignado. La fecha de Alta correspende a la fecha en que el paciente egresa
de la IPRESS. En los casos de parto inminente, 1a fecha de Alta debera ser ia misma que
se registra en el espacio correspondiente a la Fecha de Atencidn.

Para ios casos de asegurados con estancia hospitalaria mayor a ciento ochenta (180)
dias, por cuya atencion se solicita el pago, y el paciente continuara hospitalizado, se

debera registrar la fecha de corte administrativo.

Ejemplos.

—_

Y Paciente asegurado ingresa a las 20:00 noras por el servicio de emergencia el 27
de ootubre de 2013, se mantiene en observacion y al dia siguiente es internado,
saliendo de alta el 04 de noviembre de 2013.

[ 2 FECHA DIA MES ANO
: ©
Q9 DE INGRESO 2 7 1 0 2 ’ 0| 1 3
5 |

2 |

= DE ALTA 0 4 11 1 2| o} 3
g e
| W)
: o OE CORTE

I

ADMINISTRATINVG

2) Paciente asegurade hospitalizado desde el 01 de abril de 2013 por cuya atencion
el hospital solicitd pago con corte administrativo al 30 de octubre de 2013, por
primera vez, por requerir continuar con la hospitalizacion.

[ \ FECHA DIA MES ANO
-
S | DEINGRESO o | 1lo] a|l2]afl1] s
5
=
= DE ALTA
L e
3 DE CORTE
T ADMINISTRATIVG | 3 | 0 1] O 2013
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3) Paciente asegurado hospitalizado desde el 01 de abril de 2013 por cuya atencién
el hospital solicitd pago con corte administrativo al 30 de octubre de 2013 con
FUA N° 020-13-23235 vy posteriormente solicita un segundo pago con fecha de
corte administrativo al 28 de febrero de 2014.

= FECHA DIA MES ANO
¥

g DE INGRESO o(1]|o0o| 4|2|0]1]3
3

= DE ALTA

o.

8 DE CORTE

T AOMINISTRATIVG | 2 | 8|0 2 | 2|0 1] 4

g} REPORTE VINCULADO

Campo que debera ser usado cuando sea necesario vincular el FUA actual con un FUA
anterior por diversos motivos, correspondiendo en algunos casos el registro de codigo de
autorizacion emitido per la UDR.

Para crear dicho vinculo se registrara el nimero del FUA de la atencion previa con ia
cual se desea realizar la vinculacion.

Para los casos de asegurados con estancia hospitalaria mayor a ciento ochenta (180)
dias, cuando se solicita el pago en una segunda o posterior oportunidad, luego de un
anterior corte administrativo, se debera realizar fa vinculacion con el FUA previo con el
que se reportd el anterior corte administrativo.

Para ello se debera consignar el numero del Ultimo FUA con el cual se solicitd el pago
anterior.

Ejemplo:

Paciente asegurado hospitalizado desde el 01 de abril de 2013 por cuya atencion
el hospital solicité pago con corte administrativo al 30 de octubre de 2013 con FUA
N° 020-13-23235 y posteriormente solicita un segundo pago con fecha de corte
administrativo al 31 de mayo de 2014,

COD.AUTORIZACION N°FUA A VINCULAR
REPORTE VINCULACO

020-13-23235

Para el caso de la omisién de un procedimiento, medicamento e insumo por parte de la
IPRESS, previa solicitud de la IPRESS y autorizacién de la UDR en los casos que
corresponda, se debera registrar tanto el nimero de autorizacion otorgado por la UDR
como el FUA a vincular ya registrado en el sistema como prestacién principal.

v
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Ejemplo

Se solicita el registro posterior para un procedimiento que se realizo en una atencion
previa, para lo cual cuenta con el cédige de autorizacion correspondiente de la UDR
{Ej. 00000000) siendc el Numere del FUA en el cual se registré la atencion previa €l
090-14-00000076.

COD. AUTORIZACION N FUA AVINCULAR
REPCRTE WiNCULADD

00000000 090-14-00000076

h) CONCEPTOQ PRESTACIONAL.:
Comprende a las prestaciones asistenciales:

i. ATENCION DIRECTA

Son las Prestaciones regulares que el Aplicativo Informatico del SIS considera por
"omision”, de no corresponder 0 no marcar ninguna de 1as opciones restantes.

En este concepto estdn incluidas todas las atenciones comprendidas en el Plan
Esencial de Aseguramientc en Salud (PEAS) y en el Plan Complementario del SIS,

Ejemple:

1) Para una Prestacion regular que no requiere autorizacion se marcara con un aspa
{(X) de la siguiente manera’

CONCEPTO PRESTACIONAL
COB EXTRAORDINARIA | CARTADEGARANTIA | \ i SEPELIO
|
ATENGO W Autorzacicn I WAtz ain ] TRASLADO | !
DIREC : NATIMUERTO i OBITO OTRO
Molo S Moo S | .

ii. COBERTURA EXTRAORDINARIA:

Cuando el paciente asegurado cuenta con autonizacion de cobertura extraordinaria,
el prestador debera colocar en los recuadros correspondientes el numero de
autorizacion y monto auterizado para reembolsa por la atencion

Si cuenta con una autorizacion, se coioca el numero de la autorizacion otorgado por
el aplicativo de cobertura extraordinaria.

Ejemple:
1)  Atencion por Cobertura Extraordinaria Autcrizada con numerc de solicitud: 14-

01204-1 a través del SIASIS cuyo monto es de diez mil y 00/100 nuevos soles
(S/.10.000.00).

CONCEPTO PRESTACICNAL

; COB EXTRADRDINARIA CARTA DEGARANTIA SEPRLIO
ATENCION W ozznin | 14012041 | aueacer | TRASLADO ‘
DIRECTA , L NAT MUERTO QBITO QTRO
WS, | 100000 MoroS | | ‘ ;
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Cuando existen una o mas ampliaciones de autorizacion de cobertura extraordinaria
para un mismo evento en el paciente, se colocara el nimero de la ultima ampliacién
de autorizacidn otorgada por el aplicativo, ademas del monto total autorizado, es
decir, la sumatoria de la autorizacién y ampliacién(es) otorgadas para dicho evento.

2) Paciente asegurado cuenta con una (1) autorizacidén de cobertura
extraordinaria y dos (2) ampliaciones de autorizacién para el mismo evento, en
el moduio de cobertura extraordinaria, por los siguientes montos:

» 14-02387-1 por S/. 3,240.00
» 14-02387-2 por S/. 1,000.00
» 14-02387-3 por S/. 2,800.00

TOTAL /. 7,040.00

CONCEPTO PRESTACIONAL
COB EXTRADROINARIA CARTA DE GARANTIA SEFRLIO
ATENCION — —
N Auterizacion 14.023873 N Altorizacion I TRASLADO
DRECTA NATIMUERTQ 0BITO OTRO
Monio & W‘ 7,040.00 Morto S/ ]

iii. CARTA DE GARANTIA;

Se establece para aquellas prestaciones cuya autorizacion es otorgada por la UDR
para la hospitalizacion del asegurado al componente Semisubsidiado.

El prestador deberd colocar en los recuadros correspondientes el numero de
autorizacion y monto autorizado para reembolso por la atencion.

iv. TRASLADO:

Se llenara un FUA de manera exclusiva cuando se trata de un asegurado con el
beneficio de traslado, el cual contendra datos de acuerdo a lo establecido en la
normatividad de traslado.

v. SEPELIO:
Se llenard un FUA de manera exclusiva, cuando se trate de un asegurado con
prestacicn econémica de sepelio, el cual contendra datos de acuerdo a lo establecido
a la normatividad de la prestacion econémica de sepelio, pudiendo ser “Natimuerto”,
“Obito” u “Otro” siendo este Gltimo otra causa del sepelio. '

1.6 DEL DESTINO DEL ASEGURADOQ / USUARIO

Se debe indicar el destino del asegurado / usuario, para lo cual se presentan las
siguientes opciones:

Un asegurado puede ser. dado de "Alta” si se resuelve el motivo de la consulta, Citado”
para control, "Hospitalizade” o derivado a "Emergencia” en caso de requerirlo, "Referido”
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a otra IPRESS de mayor capacidad resolutiva, 0 “Contrarreferido” a su IPRESS de
origen. En caso de fallecimiento se registra dicho evento.

Er los casos de destino "Referido’, se debera marcar la opcion correspondiente segun
se trate de una referencia para atencién de emergencia, consulta externa o para apoyo
al diagnostico. Asimismo, se deben consignar los datos de la IPRESS ala cual se realiza
la referencia (codige RENAES, Nombre de la IPRESS y Numero de Hoja de Referencia).

En los casos de destino “Contrarreferido” se deberén consignar los de la IPRESS a la
cual se realiza la contrareferencia (cédigo RENAES, Nombre de la IPRESS y Numero de
Hoja de Contrarreferencia).

En los casos de una prestacion correspondiente a una estancia hospitalaria mayoer de
ciento ochenta (180) dias por cuya atencion se solicita €l pago, y el paciente asegurado
continuara hospitalizado, se debera consignar en la casilla adyacente el numerg
correlativo que corresponde & la vez en que se solicita el pago de la prestacidon con corte
administrativo.

Ejemplos:
1) Paciente asegurado gue fue referido para examenes de apoyc ai diagnostico es

contrarreferidc a su IPRESS de crigen que es el Centro de Salud imaza con cédigo
RENAES 005070, con sus resultados, con Hoja de contrareferencia N” 584932.

DEL DESTINC DEL ASEGURADG / USUARIO

T

REFERIDD ¥
CONTRA Y CORTE
! ASpi~L i ST A IN=Tatr ol ' ALLECID
LA e B O P APOTDA arerzrno 4| Y] o
b EXTERNA SAENOSTICO

CODIGO RENAES DEL EE.SS. | NOMBRE DELEE.SS. ALQUE SE REFIERE/CONTRARREFIERE |N"HOJA DE REFER/ CONTRARREF.

005070 , Centro e Salud Imazz 584932

2) Paciente asegurado hospitalizado desde el 01 de abril de 2013 por cuya atencion el
hospital solicita por primera vez el pago con corte administrative al 30 de octubre de
2013 por requerir continuar internado.

DEL DESTINO DEL ASEGURADO/USUARIO

REFERIDO S CORTE

ALTA A 0SPTAL ~ONSLL A £30Y0 AL e FALIECIOD

bs e o EMERGENDIL | “‘““fUL‘ APOYE AL RREFERIZO ! o AOM NS, |1
EXTERNA CKGNESTIZO :

3} Paciente asegurado hospitalizado desde el 05 de diciembre de 2012 por cuya
atencion el hospital sclicita per tercera vez el pago con corte administrativo al 31 de
diciembre de 2014 por requerir continuar internado.

DEL BESTING DEL ASEGURADO/USUARIO
REFERIDO
ALTA | | €A EHGSPIT'L ‘ CONTRA FALLECIDO CORTE
e EMEQGENCM CONSULTA | APOYORL RREFERIDO ’ ADMNS. | 3
L | EXTERNA | | DIGNOSTLCO
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ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y OTROS

a)

b)

PESO Y TALLA

Es obligatorio el registro del peso en kilogramos y la talla en centimetros en las
prestaciones preventivas y otras que se detallan a continuacion: atencién prenatal
(009), atencidn inmediata det recién nacido {050), control del recién nacido con
menos de 2,500 gramos (002), salud escolar (802), CRED en menores de 0 - 4 afios
(001), CRED en menores de 5 — 9 afios (118), CRED en menores de 10 — 12 afios
(119), atencion integral del adolescente (017), atencién integral de salud del joven vy
adulte (904), y atencion integral de salud del adulte mayor (803).

DE LA GESTANTE

Se registraran los campos correspondientes a la atencion materno- infantil de manera
obligatoria en las IPRESS del primer y segundo nivel de atencion.

* Control Pre — natal. Se debera indicar el numero de control de la atencion pre
natal e incluir obligatoriamente en cada control, los valores de peso (Kg), talla
(cm), altura uterina (cm) presion arterial de la gestante (P/A) y la semana de
gestacion (EG).

En caso de brindarse sesiones de psicoprofilaxis, se debera registrar el codigo
CPT respectivo en la parte posterior del FUA. Asimismo, en caso de brindarse
consejeria nutricional a la gestante, se debera marcar la opcién de consejeria
nutricional.

» Edad gestacional de la Madre. La edad gestacional es de manera obligatoria
en los campos en los que se registre el campo de salud materna gestante y en el
parto o cesarea.

En todos los servicios en los que se registra el campo “Gestante” se debera
consignar la edad gestacional de la madre.

«  Altura Uterina. Se debera llenar de manera numeérica, desde 0 hasta 45 cm, de
acuerdo a la condicion. A partir de la semana 14 de gestacion su registro es
obligatorio. Se debe registrar en la gestante y en la puérpera.

s  Presion Arterial. Campo con apertura a todos los codigos de servicio.
Ejemplo:
Al sexto control prenatal acude una gestante con 36 semanas de gestacion, a
quien se registra el peso (78.5 Kg), Talla (170 cm), altura uterina (30 cm) vy

presion arterial 90/60 mmHg). Se le realiza tamizaje de VIF con resultado normal.
Ademas la gestante recibe consejeria nutricional durante la atencién.
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J PINEDO

! ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y OTROS
PESO (Kg) 78.5 TALLA (cm) 170 P.A. (mmHg} 90/60
DELA GESTANTE/ RN/ NINO / ADOLESCENTE !/ JOVENY
DEL
GESTANTE RECIEN NACIDO JOVEN Y ADULTQ / ADULTO MAYOR ADULTO
ol EDAD GESTRN . o BVALUACION
CPN [N ! 6 ! (SEM CREDN PAB {cm) NTEGRAL
EDAD - . , TAPIEEDF o
oesr 36 R.N. PREMATURO TEPS, % ADULTO MAYOR
R ¥ BAJO PESO AL CONSEJERIA| «,
ALTURA P N LY y
UTERINA | 20 1‘ NACER NUTRICIONAL| ACA
| parTo Cone Tardio de ENFER CONGENTTA ¢ CONSEJERIA! m{;ﬁt‘dgm PAT.
VERTICAL i Cordan (2 a 3 min} SECUBLA AL NACER INTEGRAL ‘ L e &9{
:
N’ FAMILIARES DE \
NTROL .
F?U%;Pri | | GEST/PUERP. IMG (Kgitfy |
o | CAsAMAT
Parto Vertical:

Se marcara con un aspa (X) en el recuadro correspondiente en caso de parto
vertical.

Control de Puerperio:

En el control de puerperio se deberd registrar el digito 1 o 2 dependiendo si se
trata de! primer o segundo control puerperal, incluyendo de manera obligatoria en
cada control, los valores de peso (Kg). talla {cm), altura uterina {cm) y presion
arterial. Es necesario registrar en este caso la fecha de parto.

Ejemplo

Corresponde al primer control de puerperio, en el cual se regisira el peso (78.50
Kg) la talla (170 cm) y la presion arterial 90/60mmHg). Se le realiza tamizaje de
VIF con resultado normal. Se le brinda consejerfa nutricional y lactancia materna
exclusiva.

ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y OTROS
PESQ {Kg) 78.5 TALLA {cm) 170 P.A. (mmHg) 90/60
. _
; DE LA : GESTANTE/RN/! NINO ! ADOLESCENTE / JOVEN Y
CIEN NACID
| GESTANTE J DEL RECIEN NACIDO JOVEN Y ADULTO/ ADULTO MAYOR ADULTOQ
1
o || EDAD GESTRN ) EVALUACON
CON (N - CREDN PAB {cm) TECRAL
EDED ‘ TAP/EEDP o
ot RN, PREMATURO TEPS! ADULTO MAYOR
APGER | 1° 5 —
A TURA BAJO PESO AL CONSEJERIA N VACAM
UTERINA | NACER NUTRICIONAL| . \“\.
PARTO Corle Tardio de ENFER OCNGEMTA / CONSEJERIA TA“gfdeDE PAT.
VERTICAL Cordén (2 a 3 min) SECUELA AL NATER INTEGRAL VENTAL &9{
i
N° FAMLIARES DE
.PCUOE";{TOR%f GEST/PUERE NG (KaihF
T "J ! CAsAMAT L} L
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c) DENTRO DE LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO

d

L

En Ja atencién inmediata del recién nacido se debera indicar la edad gestacional del
recién nacido expresada en numero de semanas, el APGAR al nacer al minuto y a los
5 minutos y el peso y la talla.

De ser el caso, se marcara con un aspa (X), si el corte del cordon se ha realizado a
partir de los 2 a 3 minutos de nacimiento.

Ejemplo:

Se registran los datos de un recién nacido con un peso de 2.3 Kg, 47 cm de talla, con
una valoraciéon de la edad gestacional por Capurro de 38 semanas, con APGAR 8 al
minuto y 9 a los cinco minutos. El corte del cordon se suscitd después de los 2
minutos de nacido.

ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y OTROS
PESO (Kg) 2.3 TALLA (cm) 47 P.A. (mmHg)
DE LA GESTANTE / RN/ NINO/ ADOLESCENTE / JOVEN Y
EL RECI
GESTANTE DEL RECIEN NACIDO JOVEN Y ADULTO / ADULTO MAYOR ADULTO
\ EDAD GEST RN N EVALUAGON
CPN (N°) Sem 38 CRED N PAS (em) NTESRAL
EDAD TAP/EEDP 0
potie R.N. PREMATURO Tepsl ADULTO MAYOR
APGER | 1° 8 || g
ALTURA BAJO PESOAL CONSEJERIA VACAM
UTERINA NACER NUTRICIONAL
PARTOQ Corle Tardio de ENFER. CONGENITA / CONSEJERIA TMS%‘E‘JEDE PAT.
VERTICAL Cordén (2 3 min) SECUELA AL NACER INTEGRAL veNTaL  |NOR.
N° FAMILIARES DE
PCU(?E'\;TPR((;';) GEST/PUERP. IMC (KgiM?)
CASAMAT,
DEL NINO

Dentro de la atencion integral del nifio, Codigos de Servicio 001 (control de
crecimiento y desarrollo en menores de 0-4 arios), 118 (control de crecimiento y
desarrollo en menores de 5 — 9 arios) y 119 (control de crecimiento y desarrollo en
menores de 10 — 12 afios) se debera registrar el nimero de control CRED, ademds
del peso y [a talla de manera abligatoria.

Para la atencidn del CRED con cédigo de servicio 002, “Control del Recién Nacido
con menos de 2,500 gramos”, en menores de 01 afio de edad, se deberd marcar en
la casilla correspondiente cuando tengan antecedentes de prematuridad, enfermedad
congénita, secuela al nacer o bajo peso al nacer.

Asimismo, este codigo podra ser utilizado para los Controles de CRED en nifios gue
tengan peso mayor de 2,500 gramos al nacer con antecedentes de prematuridad,
enfermedad congénita o secuela al nacer, para lo cual debera marcar la casilla
correspondiente.

El Test abreviado Peruano (TAP) o pauta breve, es realizado dentro de fa evaluacion
psicomotora; de corresponder se realizara la Escala de Evaluacion de Desarrollo
Psicomotor (EEDP) o el Test de Desarrollo Psicomotor (TEPSI) debiendo registrarse
en el formato con un aspa (X) en la casilla correspondiente.
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La administracidon suplementaria de micronutrientes y la consejeria nutricicnal se
encuentran nciuides dentro del paguete de atencion integral de los diferentes
servicios preventivos (Ej. 001. 005) por lo gue una vez realizados se procedera a su
registro en el FUA en &l segmento de “Actividades Preventivas y ctros™.

Ejemplo:

1) La atencidn correspende ai primer control de crecimiento y desarrollo de un
nifo de 4 afios de edad, gue pesa 18 Kg y mide 103 cm, se brinda
consejeria nutricional a la madre y acompafiante y, se administra
suplemento de hierro. Como parte del CRED se le realiza el Test Abreviado
Peruano (TAP) ademas, se le realiza tamizaje de salud mental en cuyo caso

es normalk.
ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y OTROS
PESO (Kg) 18 TALLA (cm) 103 P.A. (mmHg)
DE LA GESTANTE/ RN/ NINO ! ADOLESCENTE/ JOVEN Y
DEL R 1D
GESTANTE ECIEN NACIDO JOVEN Y ADULTQ | ADULTO MAYOR ADULTO
T ECAD GESTRN . EVALUACION
I CPN (N _ (SEM CRED N 1 [1PAB (&) TECRAL
; .
EOAD ; " TAR/EEDP O |~
il RN PREMATURD - ADULTO MAYOR
APGER | 1° 5 .
I ALTURA ! BAJOPESQ AL CONSEJERIA| - - VACAM
: UTERINA NACER NUTRICIONAL| - -
1
T
PARTO Gorte Tardio de ENFIR. CONGENITA / CONSEJERIA TA“;E’EJEDE PAT.
VERTICAL Cerdén (2 a 3 minj SECUELA AL NACTER INTEGRAL VENTAL W
N° FAMILIARES DE }
o o
pCUOE';E:; GEST/PUERP. MG (K |
S CASATMAT | 1

Para registrar la administracion de micronutrientes. s& debe consignar en “Productos
Farmacéuticos/Medicamentos” del reverso del FUA, el producte farmacéutico
administrado y la cantidad tanto prescrita como entregada.

PRODUCTOS FARMACEUTICOS/ MEDICAMENTOS
. | |
CDDIGD : :
SSVED NOMBRE | FF | COMCENTR | PRES | ENTR | DX
\ : | :
o "
7 AMOXICLING sus | 2°'°m9':T'LX %
065 SULFAMETORAZOL * TRAETOPRINA sis . S
3 gl &0l
Lomgsml
G4EEZ WEBENDRZCL sus T o | :
20 M i i
g2t CKTOCING w0
!‘- 0 miy P\I
TSNS PARACETAMOL ooy ALl
0Ed ACDOFOUCOSULFATOFERROSO | TAB |, fd0ugséimgFe .
S60' HULTAICRONJTRIENTES 881 175mgFe : 10 30 1
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e} DEL ADOLESCENTE:

f)

g

~—

En la atencion integral del adolescente (Codigo de Servicio 017) se debe registrar €l
peso, talla, el indice de masa corporal (IMC), Perimetro Abdominal (PAB) y la consejeria
Integral que se realiza. Ademas, se puede registrar ta Presion Arterial, y otros campos,
de ser necesarios.

En el caso de adolescentes, se registrara la aplicacion de la vacuna DT adulto (el
numero de la dosis).

Se debera registrar si se realizé la consejeria en planificacion familiar y en el reverso del
formato se debera indicar ef insumo prescrito.

Ejemplo:

b

Se registra los datos del adolescente asegurado con un peso de 52 Kg, con 160 cm
de talla, con un indice de masa corporal de 20.8 kg/M2, con Perimetro Abdominal 68
¢m, se le brinda la primera sesion de Consejeria nutricional y se realiza tamizaje de
salud mental siendo el resultado normal.

ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y OTROS
PESO (Kg) 52 TALLA (cm) 160 P.A. (mmHg)
DE LA GESTANTE/ RN/ NINO / ADOLESCENTE / JOVEN Y
RECIEN NACI
GESTANTE DEL ACIDD JDVEN Y ADULTO / ADULTO MAYOR ADULTO
, EDAD GESTRN - EVALJACION
CPN (N°) St CREDN PAB(em)| 68 NTESRAL
EDAD TAPIEECF o
e R.N. PREMATURC 1EPS ADULTO MAYOR
APGAR| 1° 5
ALTURA BAJC PESO AL CONSEJERIA VACAM
UTERINA NACER NUTRICIONAL
PARTO Corte Tardio de ENFER. CONGENITA / CONSEJERIA TA:%’E‘LJJE D | par,
VERTICAL Cordén (2 a 3 min) SECUELA AL NACER INTEGRAL VENTAL | DR,
N° FAMILIARES DE
p%?;?{%) GEST/PUERP. IMC (KgvD) | 20.8 ,
CASAMAT .

DEL JOVEN Y ADULTO

Enla prestacion "atencion integral de salud del joven y adulto” - 904 se debe registrar el
peso, talla, presion arterial de manera ohligatoria y ta Evaluacién Integral que se realiza;
ademas se puede registrar otros campos de ser necesarios.

DEL ADULTO MAYOR
En {a prestacion "atencion integral de salud del adulto mayor” (903), se debe registrar el
peso, talla, presion arterial det paciente; asi como la consejeria Integral v la valoracion

clinica del adulto mayor (VACAM) realizadas. Ademas, se pueden registrar otros campos
de ser necesarios.
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h) ASIGNACION POR ALIMENTACION

Se debe registrar el niumero de familiares o personas, autorizadas segun normativa del
SIS, que acompafan a la asegurada / usuaria gestante o puéerpera en la casa materna

OTRAS CONSIDERACIONES

En caso de realizar consejeria nutricional, consejeria integral, se debera marcar ¢on un
aspa la casilla correspondiente de manera obligatoria.

Cuando se realiza el tamizaje de Violencia intrafamiliar (VIF), sea en el Recién Nacido
(RN), nific. adolescente, joven, adulto y adulto mayor, asi come en la atencion pre natal
de la gestante, s& marcara con un aspa en el campe correspondiente de “tamizaje de
saiud mental si es “normai’ o “patoldgico’, dependiendc del resultado En caso de ser
patolégico, se debera registrar el diagnostico CIE correspondiente

De realizarse el dosaje de Hemogiobina se debera registrar en el revarse del formato de
atencian el resultado respective, expresado en gr/dl (con un decimal de aproximacion).

1.8 VACUNACION

En lo que respecta a inmunizaciones, se ¢olocara el numerc de dosis de lai{s) vacunas(s)
gue se esta(n) aplicando, de acuerdo al calendario de vacunacion vigente

Ejemplo:

1. En un nifo de 2 meses de edad se le administra la primera dosis de las vacunas de
neumocoso. rotavirus y pentavalente, y segunda dosis de HVB registrando en los
casilleros correspondientes,

l VACUNAS N° DE DOSIS

BCCG INFLUENZ A ANTIAMARILICA

CET ZAROTID ANTINEUMOC 1

A 50 RUBEOLA ANTITETANICA

COMPLETAS
430 TAVI S
S ROTAVIRUS 1 PARA LA EDAD S NG
DT ADULTO (N

=) :

= DoSS) ViH

SR 1P

HVE 5 PENTAVAL 1 OTRA VACUMA

) (34, F0 DE RIFAGO HVA- | TRABAJAGOR DE SALUD 2. TRABAJAL

GRUPQDE SEXUALES 7 HE5 4 PRIVADOLBLRTAN & FF AR 6 POOCIA
RIESGO HVB NALIONA, T FSTUJ\:.:gZiE; :l‘_L;I;)ENS'_U"OLITRANFLND Dok e

En cascs de atenciones a escolares en el marco ¢el Pian de Salud Escolar, se revisara
el Carné de Vacunacion y se marcara en la casilla Si o NO con un aspa (X) segun
cuente ¢ no con las vacunas completas para su edad. En casc de marcar NO se debe
sefalar cuales son las vacunas que faltan.

En caso de administrar la vacuna de HVB se debe registrar el codigo del grupo de riesgo
al gue pertenece el asegurado.
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GRUPO POBLACIONAL DE RIESGO - VACUNA HVB

GRUPQO POBLACIONAL DE
RIESGO - VACUNA HVB

Trabajadores de Salud

CODIGO

Trabajadores Sexuales
HSH

Privados de libertad
FF. AA,

Policia Nacional
Estudiantes de Salud
Politransfundidos

W0~ s W N e

Drogo Dependientes

1.9 DIAGNOSTICO:
a) DESCRIPCION:

Registrar la(s) patologia(s) que se atiende. En el primer diagnéstico se registra el
mas relevante segun criterio del profesional de la salud, que mas recurso demande
o el motivo de la consulta. Con el enfoque de atencién integral, indagar si hubiera
evidencia de otras patologias y registrar los diagnésticos segun el orden de
importancia.

El registro de los 5 Diagnoésticos es opcional y fundamentalmente para pacientes
hospitalizados.

b) DIAGNOSTICO DE INGRESO:
TIPO DE DIAGNOSTICO

Marcar con un aspa (X) sobre la letra P o D 0 R, si el diagndstico realizado de
ingreso es presuntivo {P} o definitivo (D) o repetido {(R) respectivamente.

CIE 10

Registre aqui el codigo correspondiente a cada diagnostico de ingreso segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima versién (CIE 10} o lo que
disponga el MINSA.

Ejemplo: .
Se diagnostica probables: Apendicitis aguda, anemia por deficiencia de hierro y
pancreatitis aguda, en una paciente mujer de 38 afos.

DIAGNOSTICCS
» PR INGRESG EGRESD
TIPQ DE DX CIE -~ 10 TIPO DE DX CIE -10
1 |Apendisitis aguda | o | R K35.9 o R
2 | Anemia por insufiencia de Hierro > | bR D50.9 D R
* |Pancreatilis aguda S| o | R K86 D R
4 P D R o] R
5 P D R o R
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DIAGNOSTICO DE EGRESO:

TIPO Dx: Marcar con un aspa (X) sobre la letra D para el diagnostico de egreso
definitvo (D) o (R) para diagnostico repetitivo. Es obligatorio registrar los
diagnastices definitivos en 105 ¢casos de pacientes hospitalizados.

CIE-10: Registrar aqui el cédigo correspondiente a cada diagnostico segtn la
clasificacion internacional de Enfermedades en su décima version (CIE 10) o lo que
disponga el MINSA,

Ejemplo:

Paciente vardon de 50 afos que sale de alta con diagnoésticos definitivos:
Diverticulosis aguda y absceso Renal.

‘ DIAGNOSTICDS

E [ DESCRIPCION TIPODE éb;(GREsomE e TIPO BE EE)((;RESO CIE-10

| 1 iDivericulosis g.da P o] R ;U\ R K57.0
2 |Abscose Renat Plol|Rr o R N15.1
3 P lo |k D

e R = LR 1w

- o polD ‘ R G R

1.10 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

a) El profesional o personai de salud que realiza la atencion. registrara de manera
obligatoria sus datos personales: Nombres y apellidos completos {de ser manual
con letra de imprenta legible), nimero de Documento Nacionzal de Identidad (DNI)
o carnet de extranjeria (CE} y numerc de colegiatura profesional, segun
corresponda.

by En el recuadro "Responsable de la Atencién” se registrara el numero que
corresponda. segun la leyenda que se encuentra por debajo del mismo. En el
caso de contar con alguna especialidad, se debera detailar en ei recuadro
“especialidad”

Ejemplo: Se realiza una atencion de consulta externa por ia Medico MARIA
CASTANEDA CUADROS, con DNi 10668873 y colegiatura profesional numero
40000.
N° DE DN! NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENGIDN N° DE COLEGIATURA
| 10668873 MARIA CASTANEDA CUADROS 40000
¢) En caso de los meédicos que cuentan con especialidad, se debera consignar la

especialidad, el nimerc de Registro Nacional de Especialista o en su defecto,
marcar la opcion "Egresado”.

Ejempic:

Responsable de la atencion de un parto por cesarea es la medica Gineco Obstetra
Maria Loayza Segura, con RNE 1232
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‘ RESPONSABLE DE LA ATENCION ' 1 ’ ESPECIALIDAD | Gineco Obstetricia ‘ N° RNE | 1232 | EGRESADO

1. MEDICO 2 FARMACEUTICO 3. CIRUJANG DENTISTA 4. BIOLOGO 5 OBSTETRIZ 6 ENFERMERA 7. TRABAJADORA SOCIAL B. PSICOLOGA
9. TECHOLOGO MEDICG 10 NUTRICION 11 TECNICO ENFERMERIA 12, AUXLIAR DE ENFERMERIA 13, OTRQ

1.11

FIRMAS, SELLOS Y HUELLA DIGITAL:

Firma y sello del Responsable de la Atencién: se registrara ia firma (firma/rubrica,
segun DNI) y el selio perscnai con iogotipo 0 nombre de ia IPRESS.

Firma y Huella Digital del Asegurado o Apoderado: Ei responsable de la atencion
solicitara que el asegurado o su apoderado firme (firma/rubrica, segtin DNI) y coloque
su huella digital en el anverso del formato; en caso de no poder colocar su hueiia
digitai, debera firmar el apoderado. En ios casos que firma el apoderado, debera
consignar adicionaimente sus nombres y apellidos completos vy el nimero de su
Documento Nacional de ldentidad o Carnet de Extranjeria, segun el caso.

2. REVERSO DEL FORMATO UNICO DE ATENCION — FUA TIPO 1

TERAPEUTICA, INSUMOS, PROCEDIMIENTOS Y APOYO AL DIAGNOSTICO

a)

21

2.2

Se consignan los productos farmacéuticos/medicamentos, insumos, procedimientos,
examenes de diagnostico por imagenes y laboratorio empieados en ia atencién de los
asegurados.

El IGSS, DIRESA, GERESA, Red de Servicios de Salud, Unidades Ejecutoras o las
que hagan sus veces, estan en la potestad de readecuar ei listado pre impreso de
productos farmaceuticos, insumos, procedimientos, diagndsticos por imagenes y
laboratorio de acuerdo a la demanda de los mismos, pero por ningin motivo podran
prescindir de i0s campos incluidos en el mismo.

Las IPRESS nivel Il y lil, en lugar de registrar todo ei consumo en el Formato de
Atencion, podrén adjuntar a éste, un reporte de consumo que contenga ios mismos
datos dei Formato Unico de Atencidn (FUA), firmado y sellado por el personal
responsable correspondiente, a fin de sustentar el gasto reportado.

Las IPRESS del primer nivel de atencion, deberan inciuir de manera obligatoria en el
reverso del formato, tanto en el formato pre impreso como en ei formato electronico los
siguientes campos:

N° FORMATO UNICO DE ATENCION {FUA)

Debera contener, en la casilla correspondiente, el nimero del formato consignado en el
anverso dei mismo, sequn o sefalado en & numeral 1.1 del presente anexo.

PRODUCTOS FARMACEUTICOS

a) Consignara en el reverso dei FUA ios medicamentos de mayor uso, segun io
establecido en el Catalogo Sectorial aprobado por la Autoridad Nacional de
Medicamentos, considerando como minimo la siguiente informacion:

o Coddigo de Medicamento SISMED.
o Nombre: Denominacion Comun Internacional (D.C.1.).
o  FF; Formas farmacéuticas en ampollas, tabletas, frasco, pote, etc.
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CONCENTR: Concentracion por ml. mg, %, y el volumen o peso del
medicamento

» PRES: La cantidad indicada por el respcnsable de la atencion

o ENTR: La cantidad que el responsable de farmacia entrega al asegurado /
usuario.

- DX Ei numero del Diagnéstico para el cual se prescribid y entregd el
medicamento

En el FUA se encontrara de manera pre establecida (pre-impreso ¢ electronico) el
siguiente detalle de los medicamentos prescritcs y entregados a los pacientes
asegurados atendidos:

PRODUCTOS FARMACEUTICOS / MEDICAMENTOS

GODIGOD| ‘ | :
SISMED NOMBRE ‘ FF CONCENTR | PRES | ENTR | DX
i o ; I o e e
DETRa ARIGEN, LA | Sus HHnghmIL X B0 | ;
| L
— |
|
DE9EG Sla TAMETINAZO. - TR MOTDIR.MA Cosls
U5 L
1Y ‘ I
et -—t
| 15e 122 ~wg::muso ‘ !
et s |
TiE i 40R.g+50mg Fe |

1 hegfo

Thme i eisml x
180 niL

2.3 DISPOSITIVOS MEDICOS / PRODUCTOS SANITARIOS

a) Los dispositivos médicos, productos sanitarics prescritos y entregados deberan ser
registrados ccn  su  respectiva  codificacion.  Nombre,  Presentacion  (Pr),
Caracteristica (CARACT — descripcion complementaria del insumoj, lo prescrito
{(PRES!), lo entregado (ENTR)} y Diagnostico (Dx).

b) En el FUA se encontrara de manera pre establecida (pre-impresc ¢ electronico) el
siguiente detalle’

DISPOSITIVOS MEDICOS / PRODUCTOS SANITARIOS
: r
; | |
cODIGD NOMBRE ‘ PR . CARACT PRES ENTR DX

15779 [CEPILLO DENTAL PARA NINOS } ;

PASTAS DENTRIFIGAS PARA LIMPIEZA e ! o
DOE GIENTES PARA NINOS o 209

26943

2.4 PROCEDIMIENTOS / DIAGNOSTICQO POR IMAGENES / LABORATORIO

a) En el FUA se registrara la cantidad de procedimientos o intervenciones quirlrgicas

. Qﬁ indicadas (IND) y ejecutados (EJE} y el Diagndstico (Dx} para el que se soiicitaron. El
for Z examen deberd contener el nombre del mismo y el codigo CPT. Enia columna RES se
N podran incluir los resultados del mismo.

J.PNEDO
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b) Se registrara la cantidad de examenes de laboratoric indicados (IND) y realizados
{EJE) y el (Dx) para el que se solicitaron. En la celumna RES, se podran incluir los
resultados del mismo.

¢) Se registrara la cantidad de examenes por iméagenes indicades (IND) y realizados
(EJE) y el (Dx) para el que se solicitaron.

d) De acuerdo a la prestacion realizada, se deberan llenar todos los campos
correspondientes a medicamentos, examenes de diagnostico por imagenes vy
laboraterio.  El no registro de los datos en los respectivos campos del FUA, sera
considerado como ne brindado.

e) Debido a la alta frecuencia del uso de ciertos procedimientos en el primer nivel de
atencion, se recomienda incluir como minimo en el FUA pre impreso, el siguiente
listadc de procedimientos:

PROCEDIMIENTOS/ DIAGNGSTICO POR IMAGENES/ LABORATORIO
cODIGC NOMBRE [ IND EJE DX RES
85018 |DOSAJE DE HEMOGLOBINA 2
92015 |REFRACCION Y EDICION DE LA VISION i

99411 [ESTIMULACION TEMPRANA, 1‘

99403 |CONSEJERIA NUTRICIONAL
87172 |TEST DE GRAHAM

EXAMEN DE PARASITOS Y HUEVOS POR FROTIS \

OIRECTO (3 MUESTRAS) 1

2.5 SUB COMPONENTE PRESTACIONAL (PROCEDIMIENTOS)

En el reverso del FUA del Sub Componente Prestacional se podran registrar los
procedimientcs requeridos para las atenciones de salud reccnocidas por el SIS, que el
Aplicativo Informatico no permite el ingreso para su reporte 0 no se registran en el
aplicativo, solicitando el reembolso segun normatividad vigente.

2.6 OBSERVACIONES:

Si fuera necesario, en las lineas en blanco (parte inferior del reverso del FUA) el
prestador registrara en forma resumida alguna nota explicativa sobre la atencién
prestada.

2.7 FIRMA, SELLO Y/O HUELLA DIGITAL:

Para efectos de pago y como sefial de conformidad de los medicamentos recibidos ylo
de los examenes o procedimientos realizados, para aquellas IPRESS que registren la
atencion en el FUA, se requiere la firma (firma/rubrica segun su DNI o CE) y sello del
Responsable de Farmacia / Laboratorio / Apoyo al Diagnostico, asi como la firma
(firma/rubrica segun su DNI o CE) y huelia digital del asegurado/usuaric o apoderado.
En caso que el paciente no pueda colocar su huella digital, debera firmar el apoderadc.
En los casos que firma el apoderado, debera consignar adicionalmente sus nombres y
apellidos completos y el nimero de su Documento Nacional de ldentidad o Carnet de
Extranjeria, segtin el caso.
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ANEXD 4
PAUTAS PARA EL LLENADD DEL FDRMATD UNICD DE ATENCIDN - FUA TIPD 2

1. ANVERSD DEL FDRMATD UNICD DE ATENCIDN — FUA TIPD 2:
1.1 NUMERD DE FDRMATD:

Es el nimero que identificara la atencion brindada por ia Institucién Prestadora de
Servicios de Salud (IPRESS) y debe estar pre impreso en el formato antes de su
distribucion (Formato Unico de Atencion — (FUA) pre-impreso). En el caso del
Formato Unico de Atencion eleciranico debe imprimirse después de brindada la
atencion. Debera figurar el mismo Nimero de Formato tanto en el anverso como en
el reverso del Formato Unico de Atencidn (FUA), en los casilleros correspondientes.

Para el caso de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) privadas,
la numeracién del Formato Unico de Atencién sera asignada por el SIS a través de
la GREP, en coordinacion con OGTI

El Numero de Formato Unico de Atencion - FUA consta de tres campos:

a) El primer campo, conformado por tres primeros digitos, que identifican al IGSS,
DIRESA, GERESA, Red de Servicios de Salud, Unidad Ejecutora o la que haga
sus veces (codigo numerico) al cual pertenece la IPRESS.

b) Elsegundo campo, conformado por dos digitos numéricos, corresponde al lote.
En el caso del FUA pre impreso. el lote corresponde a los dos digitos finales
del afio de impresion de los formatos. En el caso del FUA electrdnico, el Iote es
el afio de generacién del FUA.

Ejemplos:
1. FUA que corresponde a la atencidn N° 12 de la DIRESA CHANKA-

ANDAHUAYLAS cuyo cédigo es 090, y fue impreso por la DIRESA en el
afio 2014.

NUMERD DE FDRMATD

090 14 00000012

2. FUA generado en el afio 2015 por el Hospital Honorio Delgado de la
Region Arequipa, cuyo codigo de DIRESA es 040. La atencion brindada
es la N° 602, ya que el hospital cuenta con un sistema informatico propio
(es decir, diferente al ARFSIS y SIASIS) para generar e imprimir FUA.

NUMERD DE FDRMATD

040 15 00000602
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¢) Ei tercer campo constara de ocho digitos gue carresponden al numerc
correlativo de la atencion. Para ello, el IGSS, la DIRESA, la GERESA, |a Red de
Servicios de Salud, la Unidad Ejecutora o la que haga sus veces, en
cocrdinacion con la UDR de la respectiva Gerencia Macro Regional, asignara
tanto para el FUA pre-impreso como para el FUA electrdnico, un rango de
numeracion correlativo, el cual debera ser unice, a fin de evitar su duplicacién,
teniendo en cuenta gue en ningun caso podran existir F FUA con numeracion
duplicada. nien la msma IPRESS ni en diferentes IPRESS. Asimismo, tampoco
podra duplicarse la numeracicn de los FUAs electrdnicos con la numeracién de
los FUAS pre-impresos

1.2 DELAINSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD (IPRESS)
a) NOMBRE Y CODIGO RENAES DE LA IPRESS:
Se registrara el cddigo RENAES asignado a la IPRESS y &l nombre de la misma.
Ejemplo:

Hospital Santa Rosa il — 2 del departamento de Piura, con codigo RENAES 2084

DE LA INSTITUCION PRESTADDRA DE SERVICIOS DE SALUD

I . | -
' CODIGO RENAES DE LA IPRESS | NOMBRE CE LA IPRESS QUE REALIZA LA ATENCION

2084 : HOSPITAL SANTA RDSA li-2

| |

a) PERSONAL QUE ATIENDE

La atencien puede ser realizada por persconal en [0s siguientes escenarios:

i. DelalPRESS: Personal de salud gque brinda |a atencion en una IPRESS con la
cual tiene vinculo contractual.

i ltinerante: Personal de salud que brinda la atencidon en una IPRESS de ia cual
no depende su vinculo contractual

b) LUGAR DE ATENCION:

Si el personal gue atiende ic hace en una Institucion Prestadora de Servicios de
Salud (IPRESS) sera “Intramural”; de hacerlo fuera de la misma sera "Extramural’

Ejemplo:

Consulta externa de medicina general en la Institucion Prestadora de Servicios de
Salud (IPRESS) de imaza, en este caso se marcara €n el recuadro correspondiente a
Intramural.

LUGAR DE ATENCION I

I INTRAMURAL - X

EXTRAMURAL | |
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¢) ATENCION:

Corresponde a las formas por las cuales el asegurado o usuario entra en contacto
con la Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS) para ser atendido.
Estas pueden ser:

. Ambulatoria: Es la atencitn de consulta externa o extramural brindada por la
IPRESS que realiza |a atencion. Se registra esta opcion cuando el asegurado o
usuario se atiende por consulta externa sin hoja de referencia, correspondiendo
su atencidn de acuerdo a la categoria de la IPRESS y normatividad vigente.

. Referencia: Es la atencién de un asegurado o usuario referido por una
IPRESS para una atencion ambulatoria (Ejemplo: Interconsuitas a especialista,
por apoyo al diagnéstico o apoyo al tratamiento) o por emergencia.
Obligatoriamente se deben registrar los datos de la IPRESS origen de la
referencia (codigo RENAES, nombre y Numero de Hoja de Referencia).

. Emergencia: Es la atencién de dafio que pone en riesgo la vida y/o que puede
producir lesicnes permanentes. Corresponden a las atenciones de emergencia
que son atendidas por una IPRESS sin referencia previa. En este caso, se
marcara con Un aspa el recuadre “Emergencia”.

Ejemplos:

1} Aseguradc © usuaric de 10 afos atendido en consulta externa por
Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) en la IPRESS donde se encuentra
adscrita o cuenta con autorizacién para dicha atencién.

ATENCION
AMBULATORIA X
REFERENCIA
EMERGENCIA

2) Paciente asegurado que acude referido del Centro de Salud Betzabe con
coédigo RENAES 2219 para atencién especializada con Hoja de Referencia
N° 0431.

ATENCION

AMBULATORIA
REFERENCIA X
EMERGENCIA

3} Madre que acude directamente por emergencia a la IPRESS por presentar
cuadro de deshidratacion aguda.

ATENCION
AMBULATORIA
REFERENCIA
EMERGENCIA X
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d) DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD (IPRESS) QUE

REALIZO LA REFERENCIA AL PACIENTE ASEGURADO:

Cuando se realiza la atencion de un paciente asegurado referido, se registrara el
nombre de la IPRESS que refirid al paciente asegurado, consignando el cadigo
correspendiente y el NOmero de Hoja de Referencia.

Necesariamente en el campo de "ATENCION" debe marcarse con un aspa el item
Referido.

Ejemplc

1) Paciente asegurado acude z atenderse referido del Centro de Salud Galilea,
con codigo RENAES N° 5175 y Hoja de Referencia N700085

e

REFERENCIA REALIZADA POR:

‘ | N°HCJADE
COD RENAES ‘ NDIMBRE DE LA IPRESS U OFERTAFLEXIBLE | pecinpycny

5175 : Centro de Salud Galilea

00055

1.3 DEL ASEGURADO / USUARIO

a)

b)

IDENTIFICACION:

Para la identificacion del paciente asegurado se registra los datos: Tipo de
Documento de identidad v el nimerc det documenta.

i. Tipode Documento de Identidad:
Se debe registrar de acuerdo a lo siguiente:
2 = Documentc Nacional de ldentidad (DNI},
3 = Carne ce Exiranjeria

ii. Numero de Documento:
Se registra el nimero del DNI o del Carné de Extranjeria segun corresponda.

Ejemplo
Usuario presenta DNI al momento de la atencion

[ IDENTIFICACION

‘ ol N° DOCUMENTO DE
IDENTIDAD

T 2 21734301

CODIGO DEL ASEGURADO SIS

Corresponde al numero asignade en el formato anico de afiliacion para la
identificacion del asegurado.

Consta de tres campoes, excepto para el caso de i0s recién nacidos, para guienes
consta de cuatro campos:
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e En el primer campo se consignaran los primeros tres digitos, que corresponden
al cédigo de la DIRESA, GERESA, Red de Servicios de Salud, Unidad
Ejecutora o la que haga sus veces.

*  En el siguiente campo se consignara el digito o letra que corresponde al tipo de
seguro que tenga el asegurado segun normatividad vigente, por ejemplo:

2= Afiliado a Régimen Subsidiado con DNI.

3 = Afiliado a Regimen Subsidiado con Carne de extranjeria (CE).
E = Afiliacién Tempeoral.

9 = SIS Independiente.

¢ En el tercer campo se coloca el numero de DNI/Carné de Extranjeria del
asegurado.
Ejempilo:
Asegurado adulto al SIS Independiente de la DIRESA 330 con DNI 21734301:

cODIGO DE AFILIACION SIS

DIRESA/ ’
OTROS NUMERO
330 9 | 21734301

c) ASEGURADO DE OTRA INSTITUCION ADMINISTRADORA DE FONDOS DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD (IAFAS):

En el caso de un asegurado de otra Institucién Administradora de Fondos de
Aseguramiento en Salud (IAFAS), se registrara el codigo de la Institucién de la cual
procede el asegurado.

1=ESSALUD
2 =FFAA

3= SALUDPOL
4= Ofros

5 = Sin Seguro

En la casilla inferior, se registrara el cédigo o numero del seguro.

Ejemplo:

El Sr. Juan Pérez Torres, asegurado de ESSALUD, acude con su autogenerado
N°® 67011841PSHRG06 para atenderse en la IPRESS EI Triunfo del Gobierno
Regional de Arequipa.

CODIGO DE AFILIACION DE SEGURO

INSTITUCION 1

COD. SEGURO 67011841PSHRO06

d} APELLIDOS Y NOMBRES

Se registraré en los espacios segun corresponde: el apellido paterno, el materna v los
nombres del asegurado o usuario.

J/PINEDO

; Pagina 5 de 20



En caso que el asegurado cuente con un solo apellido, ya sea paterno o materno, se
procedera a llenar el dato en la casilla correspondiente, y el otro se dejara en blanco.,
Si el asegurado tuviera mas de dos nombres. en el campo ‘otros nombres” se
consignaran los gue correspondan,

Ejemple: Asegurado SIS cuyos apellidos y neombres son: Torres Quispe. José Manuel

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
TORRES QUISPE
PRIMER NOMBRE OTROS NOMBRES
JOSE MANUEL

e) SEXO

En el espacio correspondiente al sexo, marcar con un aspa el genero masculino o
femenino.

Ejemplo
Paciente aseguradc de sexo femenino acude a la IPRESS para recibir atencion.

! SEXO
i MASCULINO

‘ FEMENINO

f) FECHA DE PARTO / FECHA PROBABLE DE PARTO

En este recuadro se registrara de manera obligatoria ia fecha real dei parto en las
siguientes prestaciones: Atencién de Parto Normal (054), Atencion de Cesarea
(055) y Control de Puerperio (010).

En caso de brindar atencion de salud a la gestante se debe registrar la fecha
probable de parto, obtenida ésta ultima por el método gue corresponca (fecha de
ultima regla (FUR). Ecografia u otro método).

Ejemplo

1) Paciente asegurada Norma Figueroa Meza, atendida por cesarea, quien dio a
luz a un recién nacido (RN} el dia 10 de mayo de 2014

FECHA DIA MES ANO
FECHA PROBABLE DE
PARTO/ FECHA DE 1 0 0 5 2 0 1 4
PARTO i

FECHA DE
NACIMIENTO

FECHA DE
FALLECIMIENTO
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g}

h}

i}
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2) Paciente asegurado gestante Juana Quispe Meza, atendida por consulta
externa, cuya fecha probabie de parto es calculada para el dia 17 de octubre de
2014,

FECHA DIA MES ANO
FECHAPROBABLE DE

PARTOQ | FECHADE 1 7 1 0 Z 0 1 4
PARTD

FECHA DE
NACIMIENTO

FECHA DE
FALLECIMIENTO

FECHA DE NACIMIENTO

En la fecha de nacimiento se registraran los datos en los espacios
correspendientes, para el dia dos digitos {01 al 31), para el mes dos digitos (01 al
12) y para el ano cuatro digitos que corresponde al afio de nacimiento.

Ejemplo:
Asegurada de sexo femening que nacio el 03 de febrero de 2014,

FECHA DIA MES ANO
FECHA PROBABLE DE
PARTO /FECHADE
PARTO

FECHA DE
NACIMIENTO 0 3]0 2 2 0 1 4

FECHA DE
FALLECIMIENTO

FECHA DE FALLECIMIENTO:

En este recuadro se registrard de manera obligatoria la fecha de fallecimiento del
asegurado o usuario,

Ejemplo:

Paciente asegurado SIS atendido en el servicio de internamiento con cirugla mayor
(087) quien falleci¢ el 24 de febrero del 2014.

FECHA DA MES ANO
FECHAPROBABLE DE
PARTC / FECHADE
PARTO

FECHA DE
NACIMIENTO

FECHA DE
FALLECIMIENTC

NUMERO DE HISTORIA CLINICA:

Se registrara el numero o la denominacion alfanumeérica que la IPRESS asigne a la
historia clinica del usuario.
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)

k)

Ejemplo:
Asegurado / Usuario con historia clinica 14523

‘ N° DE HISTORIA CLINICA

14523

ETNIA:

El personal de salud cclocara el codigo que corresponda a la etnia a la que
pertenezca el asegurado / usuario que atiende, cuando sea pertinente y de acuerdo
a la normatividad vigente

SALUD MATERNA:

Se registrara marcando ccn un aspa si en la fecha de la atencion la asegurada o
usuaria esta gestando o esta en pericdo de puerperio.

Ejemplo:
Asegurada o usuaria gestante acude a la IPRESS para consulta externa.

SALUD MATERNA

GESTANTE

PUERPERA

NUMERQO DE DOCUMENTO NAGIONAL DE IDENTIDAD (DNI), CERTIFICADO
DE NACIDO VIVO (CNV) o AFILIACION DEL RECIEN NACIDO.

Estos campos solo deben ser registrados en caso de atencion del parto {cédigo de
servicio 054 ¢ 055) de una asegurada o usuaria del SIS

Se registrara en el campo correspondiente el numerc de DNI o numero de
Certificado de Nacido Vivo — CNV 0 numero de afillacion del recien nacido

De producirse dos 0 mas nacimientos debera registrarse en cada campo € numero
de cada recien nacido segun &l orden de nacimiento en la casiila correspondiente.

Estan exceptuados de este registro los oObitos fetales ¢ natimuertos, en cuyo caso
debera registrarse el CIE 10 correspondiente.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IFRESS) que cuentan con una
Oficina Registral Auxiliar del RENIEC {(ORA RENIEC) deberan registrar el numero
del DNI

La IPRESS que no cuenta con ORA de RENIEC perc cuenta con el registro del

CNV digital debera registrar el numero de! CNV en linea, cuya numeracion es
correlativa.
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La IPRESS gue no cuente con ORA de RENIEC 0 CNV en linea, debera registrar el
numero de afiliacion temperal (sin DNIi) en el marco de |la normatividad vigente.
Ejemplos:

1) Se produjo un parto vaginal (054) en el C.S. San Miguel sin ORA RENIEC, y el
tramite del CNV es manual, es una gestante afiliada al SIS Subsidiado con un
solo RN. La afiliacion es de manera directa y temporal.

DNIFCNV/ AFILIACIGN DEL RN ¢ E-41267525

DN/ GV AFILIAGION DEL BN 2

DI/ CNV/ AFILIAGIDN DEL BN 3

2) Se produjo una Cesarea (055) en el Hospital Regicnal de Huamanga, que cuenta
con ORA RENIEC, y tramite de Certificado de Nacido Vivo en linea, es una
paciente asegurada afiliada al SIS Subsidiado con dos (2) RN vivos.

DI/ CNV/ AFILIACION DEL RN 1 2-72503787

N CNV/ AFILIACION DEL RN 2 2-72493788

DI/ CNV/ AFILIACION DEL RN 3

3) Se produjo un parto vaginal (054) en el C.S. San Miguel, que no cuenta con ORA
RENIEC, pero si con tramite de CNV digital, es una paciente asegurada afiliada
al SIS Subsidiado con un solo RN.

DN/ CNV/ AFILIACION DEL RN 1 100C0C0125

DNI/GNV/ AFILIACION DEL RN 2

DNI/CNVEAFILIACION DEL RN 3

1.4 DE LA ATENCION

a) FECHA DE ATENCION:

Registra el dia (del 01 al 31) y el mes (del 01 al 12). Los dos primeros digitos del
afio podrian estar pre impresos. En Hospitalizados, la fecha de atencién sera ia
misma del alta (para evitar extemporaneidad en el reemboiso o para efectos de
supervisiéon que el SIS realice).

En los casos de pacientes asegurados del SIS, con estancia hospitalaria mayor a
ciento ochenta (180) dias que continlan hospitalizados luego de registrada la
atencién en el FUA la fecha de atencion corresponde a la fecha de corte
administrativo; por tanto, el registro de las prestaciones en estos casos debera
considerar como fecha de atencién la fecha de corte administrativo.

Ejempios:

1) Asegurado o usuario se atendio el 14 de setiembre de 2014.
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FECHA DE ATENCION |
DIA MES ANID |

2)  Asegurado o usuaric fue hospitalizado el dia 20 de abril de 2014 siendo dada
de alta el Gt de mayo de 2014

2 FECHA DIA MES T ARD
]

S DE INGRESO z2loiolaj2]lol114
]

-

« DE ALTA ol1/a|5l2l0i114
5 :

2 T ] T

I

CECORTE | i i
. ADMNISTRATIVO I | | J Lo
1 " i i

b) HORA:
Corresponde z 1a hora en que se brinda la atencioén.

En caso de hospitalizacion se debe registrar la hora de ingreso al servicio, a fin de
verificar las prestaciones brindadas antes de su haspitalizacion en el dia.

La hora (01 al 24) se registrara en el primer recuadro y les minutos {01 al 60) en €l
segundo recuadro

Para calcular la estancia se asumira ias 12.00 dei mediodia como hora de ingreso y
de alta.

Ejemplo: Asegurado o usuario se atendio a fas 17 10 horas.

¢) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPS).

Se colocara el codigo de la Unidad Productora de Servicics (UPS) de la IPRESS
d¢onde se brinda la prestacidn, de acuerdo a la normatividad vigente del MINSA.

Ejemplo

Asegurado / Usuario acude al servicio de consulta externa de la especialidad de
Urologia. en este caso corresponde registrar el codige de UPS 221400

- ups

UPS |
|

i 221400 !

Pagina 10 de 20



d)

e}
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CODIGO DE PRESTACION

En este campo se registrarad de manera obligatoria el cadigo de prestacion que se
brinda. El personal que firmara en el anverso del FUA sera al que corresponda el
codigo de la prestacion registrada en este campo.

Ejemplo:
Se brinda una atencion de Control de Puerperio, se registrara en el casillero
correspondiente el codigo de la prestacion.

COD. PRESTA.

010

FECHA DE INGRESO, ALTAY CORTE ADMINISTRATIVO

Solo aplica en pacientes asegurados hospitalizados. Se registrara la fecha de
ingreso en el recuadro asignado. La fecha de Alta corresponde a la fecha en que el
paciente asegurado egresa de la IPRESS. En los casos de parto inminente, la fecha
de Alta debera ser fa misma que se registra en el espacio correspondiente a la
Fecha de Atencion.

Para los casos de asegurados con estancia hospitalaria mayor a ciento ochenta
{180) dias, por cuya atencion se solicita el pago, y el paciente asegurado continuara
hospitalizado, se debera registrar la fecha de corte administrativo.

Ejemplos:

1) Paciente asegurado ingresa a las 20:00 horas por el servicio de emergencia
€l 27 de octubre de 2013, se mantiene en observacion y al dia siguiente es
internado, saliendo de alta el 04 de noviembre de 2013.

= FECHA DIA MES ANO
-Q

g DE INGRESO 2 17| cj2|0}]11{3
o

= DE ALTA o[ 4| 1 2|01 3
%

o DE CORTE

T ADMINISTRATIVO

2) Paciente asegurado hospitafizado desde el 01 de abril de 2013 por cuya
atencion el hospital soficitd pago con corte administrativo al 30 de octubre de
2013, por primera vez, por requerir continuar con la hospitalizacion.

= FECHA DIA MES ANO
S

g DE INGRESG o | 1|lo| a|2]|0]1]3
2

= DE ALTA

[+ 8

8 DE CORTE

T ADMINISTRATVO | 2 | @ |1 @ 2 0|3
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3) Paciente aseguradc hospitalizado desde el 01 de abril de 2013 por cuya
atencion el hospital solicitc pago con corte administrative al 30 de octubre de
2013 con FUA N° 020-13-23235 y posteriormente solicita un segundo pago
con fecha e corte administrativo al 28 de febrero ae 2014

= FECHA DIA MES ANO
O

g DE INGRESO sttt lol alz1al1) 2
N

=

< DE ALTA

T

8 DE CORTE

T ADMINISTRATIVG 2|8 |ct 2201, 4

fy REPORTE VINCULADO

Campo gue debera ser usadc cuandc sea necesario vincular el FUA actual con un
FUA anterior por diversos motivos, correspondiendo en algunos casos el registro
de codigo de auterizacion emitide por la UDR

Para crear diche vinculo se registrara el nimero del FUA de la atencién previa con
la cual se desea realizar la vinculacion.

Para los casos de asegurados con estancia hospitalaria mayor a ciento ochenta
(180} dias. cuando se solicita el pago en una segunda o posterior oportunidad,
luego de un antericr corte administrativo, se deberd realizar la vinculacion con el
FUA previo con el gue se reportd el anterior corte administrativo.

Para ello se debera consignar el nimero del Gltimo FUA con el cual se solicito el
pago anterior

Ejemplo

Paciente asegurado hospitalizado desde el 01 de abril de 2013 por cuya
atencion el hospital solicitd page con corte administrative al 30 de octubre de
2013 con FUA N” 020-13-23235 y posteriormente sclicita un segundo pago
con fecha de corte administrativo al 31 de mayo de 2014,

f ]
‘ COD AUTORIZACION N'FUA A VINCULAR
| REPCRTEVINCULADO

WISCYIrE

Para el caso de ta omision de un procedimiento, medicamentc e insumo por parte
F. SANCHEZ Y. de la IPRESS. previa solicitud de la IPRESS y autorizacion de la UDR en los
casos que corresponda, se debera registrar tantc el numero de autcrizacion
otorgado por la UDR como el FUA a vincular ya registrado en el sistema como
prestacion principal.
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Ejemplo

Se solicita el registro posterior para un procedimiento que se realizé en una
atencién previa, para lo cual cuenta con el cédigo de autorizacion
correspondiente de la UDR (Ej. 00000000) siendo el Niimero del FUA en el
cual se registrd la atencion previa el 090-14-00000076.

COD.AUTORIZACION N°FUA A VINCULAR
REFORTEVINCULADO

00000000 090-4-00000076

g) CONCEPTO PRESTACIONAL:
Comprende a las prestaciones asistenciales:

ATENCION DIRECTA

Son las Prestaciones regulares que el Aplicativo Informatico del SIS
considera por “omision”, de no corresponder o no marcar ninguna de las
cpciones restantes.

En este concepto estan incluidas todas fas atenciones comprendidas en el
Plan Esencial de Aseguramiento en Safud (PEAS) y en el Pian
Complementario del SIS,

Ejermpla;

1) Para una Prestacion regular que no requiere autorizacion se marcara con
un aspa (X) de la siguiente manera:

CONCEPTO PRESTACIONAL

ATENGISN
DIRECTA

COB EXTRACRDINARIA CARTA DE GARANTIA SEPELIO
N Auterizacion | N Aulorizzcién | TRASLADO

: NATIMUERTO 0BITO OTRO
Maonto &/ l Monlo &, |

COBERTURA EXTRAORDINARIA:

Cuando el paciente asegurado cuenta con autcrizacion de cobertura
extraordinaria, el prestador debera colocar en los recuadros correspondientes
el numero de autarizacion y monto autorizado para reembolso por la atencién.

Si cuenta con una autorizacion, se coloca el nimero de la autorizacién
otorgade por el aplicativo de cobertura extracrdinaria.

Ejemplo:
1) Atencién por Cobertura Extraordinaria Autorizada con nimero de

solicitud: 14-01204-1 a través del SIASIS cuyo monto es de diez mil vy
00/100 nuevos soles (S/. 10,000.00).
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CONCEPTC PRESTACIONAL

COB EXTRAGRDINARIA CARTA DE GARANTIA SEPELIO
ATENCICN , » ) : I
N Autorizaccn 14-01204-1 N Autorizacien TRASLADO | i
DIRECTA e [ ] J NATMUERTC | | 0BG OTRO
Montg & ‘ 10,000.00 Ve & \ | |
N i 1
Cuando existen una o mas ampliaciones de autorizacion de ccbertura extraordinaria
para un mismo eventc en el paciente asegurado, se colocara el numero de la ultima
ampliacién de autorizacion otorgada por el apiicativo, ademas del monto total
autorizado, es decir, ia sumatoria de la autorizacion y ampliacion{es) ctorgadas para
dicho evento
2} Paciente asegurado cuenta con una {1} autorizacion de cobertura
extraordinaria y dos (2) ampliacionas de autonizacion para el mismo evento, en
el modulo de cobertura extracrdinaria, por los siguientes monios:
» 14-02387-1 por S/. 3,240.00
~ 14-02387-2 per S/, 1,000.00
» 14-02387-3 por S/. 2.600.00
TOTAL 7.040.00
CONCEPTO PRESTACIONAL
£0B EXTRAORDINARIA CARTADEGARANTIA | T SEPELIO
ATENCION — - ‘
N Aidorizacan 14-02387-5 W AuteTizasicn TRASLADO
OIRECTA I ‘ ‘ . . 1 NATIMUERTO OBTC OTRO
i Monto S 7300 | Yo & I ‘ !
iii. CARTA DE GARANTIA:

Se establece para aquellas prestaciones cuya autonzacion es otorgada por la
UDR para la hospitalizacion dei asegurado al componente Semisubsidiado

El prestador debera colocar en los recuadros correspondientes el numerc de
autorizacién y monto autorizado para reembolso por la atencion.

iv. TRASLADO:

Se llenara un FUA ce manera exciusiva cuando se trata de un asegurado con
el beneficio de traslado, el cual contendra datos de acuerdo a o establecido
en la normatividad de traslado.

V. SEPELIO:

Se llenaréd un FUA de manera exclusiva, cuando se trate de un asegurado
con prestacion econdémica de sepelio, el cual contendré datos de acuerdo a lo
establecido a ia normatividad de la prestacion economica de sepelio,
pudiendo ser ‘Natimuerto”, “Obito” u “Otro” siendo este ultimo otra causa del
sepelio
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1.5 DEL DESTINO DEL ASEGURADO / USUARIO

Se debe indicar el destino del asegurado / usuario, para lo cual se presentan las
siguientes opciones:

Un asegurado puede ser: dado de "Alta” si se resuelve el motivo de la consulta, Citado”
para control, "Hospitalizado" o derivado a "Emergencia” en caso de requerirlo, "Referido”
a otra IPRESS de mayor capacidad resolutiva, o "Contrarreferido” a su IPRESS de
origen. En caso de fallecimiento se registra dicho evento.

En los casos de destino “Referido”, se deberd marcar la opcion correspondiente segun
se trate de una referencia para atencion de emergencia, consulta externa o para apoyo
al diagnostico. Asimismo, se deben consignar los datos de la IPRESS a la cual se realiza
la referencia (codigo RENAES, Nombre de la IPRESS y Numero de Hoja de Referencia).

En los casos de destino “Contrarreferido”, se deberan consignar los de la IPRESS a la
cual se realiza la contrareferencia (coédigo RENAES, Nombre de la IPRESS y Numero de
Hoja de Contrarreferencia).

En los casos de una prestacion correspondiente a una estancia hospitalaria mayor de
ciento ochenta (180) dias por cuya atencion se solicita el pago, y el paciente asegurado
continuara hospitalizado, se debera consignar en la casilla adyacente el ndmero
correlative que corresponde a la vez en que se solicita el pago de la prestacion con corte
administrativo.

Ejemplos:
1) Paciente asegurado que fue referido para examenes de apoyo al diagnéstico es

contrarreferido a su IPRESS de origen que es el Centro de Salud Imaza con cédigo
RENAES C05070, con sus resultados, con Hoja de contrareferencia N° 584932,

DEL DESTINO DEL ASEGURADO / USUARIO

REFERIDO <o
CONTRA RTE
TA . FALLECID
ALTA ¢ HOSPTAL EMERGENCIA CONSULTA APOY,OAL RREFERIDD X CIBo ADMINIS.
EXTERNA DIAGNOSTICC

CODIGO RENAES DEL EE.SS. NOMBRE DEL EE.§S. AL QUE SE REFIERE{ CCNTRARREFIERE |N*HOJA DE REFER/ CONTRARREF.

005070 Centro de Salud Imaza 584932

2) Paciente asegurado hospitalizado desde el 01 de abril de 2013 por cuya atencion el
hospital solicita por primera vez el pago con corte administrativo al 30 de octubre de
2013 por requerir continuar internado.

DEL DESTINO DEL ASEGURADO/USUARIO

REFERIDD CORTE
ALTA CITA HOSPITAL CONTRA FALLECIDO
’ EMERGENGHA CONSULTA APOYOAL RREFERIDC ADMINIS. | 1
EXTERNA DIAGNOSTICO

3) Paciente asegurado hospitalizado desde el 05 de diciembre de 2012 por cuya
atencién el haspital solicita por tercera vez el pago con corte administrativo al 31 de
diciembre de 2014 por requerir continuar internado.
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DEL DESTINO DEL ASEGURADO/US UARIO

I R o] T
{ CITA . HOSPITAL | — conTRR |t o | CORTE
SPITAL L] CONSWTA | | APOYOAL i FALLECID
MERGENCI RREFERIDC | | OMINIS.
] ‘ 1 FMERGENCI | | EXTERNA [ | DIACKOSTICO i ADMING
! |

EORA
R L
Sy S

1.6 OTRAS ACTIVIDADES

a)

PESO Y TALLA

Es obligatorio el registro del peso en kilogramos y la talia en centimetros en las
prestaciones preventivas y otras que se detallan a continuacion: atencion prenatal
{009), atencion inmediata del recién nacico {050Q), control del recién nacido con
menos de 2500 gramos (002}, salud escolar (502), CRED en menocres de 0 - 4
afos (001). CRED en menores de 5 — 9 afios (118), CRED en mencres de 10 - 12
afos {119) atencion integral del adolescente (017), atencidn integral de salud del
joven y adulto (804}, y atencién integral de salud del adulto mayor (803)

1.7 DIAGNOSTICO:

a)

b)

DESCRIPCION:

Registrar la(s) patciogia(s) que se atiende. En el primer diagnostico se registra el
mas relevante segun criteric del profesional de la salud, que mas recursc demande
o el motivo de la consulta. Con el enfoque de atencion integral. indagar si hubiera
evidencia de ofras patologias vy registrar los diagnosticos segun el orden de
importancia.

El registro de los & Diagnosticos es opcional y fundamentalmente para pacientes
asegurados hospitalizados.

DIAGNOSTICO DE INGRESO:
TIPO DE DIAGNOSTICO

Marcar con un aspa (X) sobre 1a letra P o D o R, si &l diagnéstico realizado de
ingreso es presuntivo (P) o definitivo {D) o repetido (R) respectivamente.

CIE 10:

Registre agui el codigo correspondiente a cada diagnostico de ingreso segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedacdes en su décima version (CIE 10) o lo que
disponga el MINSA.

Ejemplo:

Se diagnostica probabies: Apendicitis aguda, anemia por ceficiencia de hierro y
pancreatitis aguda. en una paciente asegurada mujer de 38 afios.
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1‘ DIAGNOSTICOS
} n DESCRIPCION TIPOQ DE DX‘NGRESO CIE-10 TiPO DE DXEGRESO CIE-10
'+ |Apendisitis aguda =R o | R K359 D R

2 |Anemia por insufiencia de Hierro | o | R D50.9 o R

3 |Pancreatitis aguda = o | R K86 o R

4 P o R D R

5 P D R D R

c) DIAGNOSTICO DE EGRESO:

TIPG Dx: Marcar con un aspa (X) sobre la letra D para el diagnéstico de egreso
definitivo (D) o (R) para diagnéstico repetitivo. Es obligatorio registrar los
diagnosticos definitivos en los casos de pacientes asegurados hospitalizados.

CIE-10: Registrar aqui el codigo correspondiente a cada diagnostico segun la
clasificacion internacicnal de Enfermedades en su décima version (CIE 10) o lo que
disponga el MINSA.

Ejemplo:

Paciente asegurado varén de 50 afics que sale de alta con diagnésticos definitivos:
Diverticulosis aguda y absceso Renal,

DIAGNOSTICOS
N DESCRIPCION TIFO DE :L':(GRESO(:E 10 TiPO DE g}c{;neso CIE-10
1 {Diverticulosis guda P D R :‘8( R K57.0
| 2 |Absceso Renal R > | = N15.1
D3 P lolr D R
D4 P|D|R D R
5 P{o|Rr D R

NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

a) El profesional o personal de salud que realiza la atencion, registrara de manera
obligatoria sus datos personales: Nombres y apellidos completos {de ser manual
con letra de imprenta legible), numerc de Documento Nacional de identidad (DNI)
o camet de extranjeria (CE) y numero de colegiatura profesional, segun
corresponda.

b) En el recuadro ‘Responsable de la Atencion” se registrara el nimerc que
corresponda, segin la leyenda que se encuentra por debajo del mismo. En el
casc de contar con alguna especialidad, se deberd detallar en el recuadro
"especialidad”,

Ejemplo: Se realiza una atencion de consulta externa por fa Médico MARIA
CASTANEDA CUADROS, con DNI 10668873 y colegiatura profesional niimero
40000.

N° DE DNl | NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION N° DE COLEGIATURA

10668873 MARIA CASTANEDA CUADROS 40000
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¢) En caso de los medicos que cuentan con especialidad, se debera consignar la
especialidad, el numero de Registro Nacional de Especialista o en su defecto,
marcar la opcion “Egresado”.

Ejemplo:

Responsable de ta atencion de un parto por cesarea es la medicc Gineco Obstetra
Maria Loayza Segura, con RNE 1232,

e e ‘ e — . .
’ RESPONSABLE DE LA ATENCION ¢ 1 I ESPECIALIDAD | Gineco Obstetricia ‘ N° RNE ‘ 1232 : EGRESADO
I |

1 MEDICO 7 FARMACEUTICO 3 CRUJANG DINiISTA £ BIOLDGO 5 OBSTETRIZ & ENFERMCRA 7 IRABAJADCRA SOCIAL 8 PSICOLOGA
5 TECNOLOGO MEDIGG O MNUTRIZIGN 1 TECN'CO ENFERMERIA 12 AUXLIAR DE ENFERMERIA 13 OTRO

1.9 FIRMAS, SELLOS Y HUELLA DIGITAL:

Firma y sello del Responsabie de la Atencién: se registrara la firma (firmafrubrica,
segun DN} y el sello personal con logotipo ¢ nombre de la IPRESS.

Firma y Huella Digital del Asegurado o Apoderado: E! responsable de ia atencion
solicitara que el asegurado o su apoderade firme (firma/rubrica, segun DNij y coloque
su huelia digital en el anverso del formato; en casc de no poder colocar su huelia
digital, debera firmar el apoderado. En los casos gue firma el apoderado, debera
consignar adicionalmente sus nombres y apellidos completos y el numero de su
Documento Nacional de ldentidad o Carnet de Extranjeria, segun el caso

2. REVERSO DEL FORMATO UNICO DE ATENCION {(FUA) TIPO 2

TERAPEUTICA, INSUMOS, PROCEDIMIENTOS Y APOYO AL DIAGNOSTICO

a) Se consignan los productos farmacéuticos/medicamentos, insumaos, procedimientos,
examenes de diagnostice por imagenes y laboratorio empleados en la atencién de los
asegurados.

b) El IGSS, DIRESA, GERESA, Red de Servicios de Salud, Unidades Ejecutoras o fas
gue hagan sus veces. estan en la potestad de readecuar el listado pre impresc de
productos farmacéuticos, insumos, procedimientos, diagnosticos por imagenes y
laboratorio de acuerdo a ia demanda de los mismos, pero per ningun motive podran
prescindir de los campos incluidos en el mismo.

¢) Las IPRESS nivel il y lil. en lugar de registrar todo el consumo en el Formato Unico de
Atencién, podran adjuntar a éste, un reporte de consumo gue ceontenga los mismos
datos del FUA. firmado y sellado por ei personal responsable correspondiente, a fin de
sustentar el gasto reportado.

d) Las IPRESS, deberan incluir de manera obligatoria en el reverso del formato, tanto en
el formato pre impreso coma en el formato electrénico los siguientes campos:

2.1. N° FORMATO UNICO DE ATENCION (FUA)

Debera contener, en la casilla correspondiente. el nimere del formato consignado en el
anverso del mismo, segun lo sefiaiado en el numeral 1.1. del presente anexo
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2.2. PRODUCTOS FARMACEUTICQOS

Se colocara los productos farmacéuticos utilizados para en la atencion del paciente,
registrando como minimo la siguiente informacién:

Cédigo de Medicamento SISMED.

Nembre: Denominacion Comun Internacional (D.C.1.).

FF: Formas farmacéuticas en ampolias, tabletas, frasco, pote, ete.
CONCENTR: Concentracion por ml, mg, %. y el volumen o peso del
medicamento.

PRES: La cantidad indicada por el responsable de |a atencion.

ENTR: La cantidad que el responsable de farmacia entrega al asegurado /
usuario.

o DX: El numero del Diagnostico para el cual se prescribido y entregd el
medicamento.

oG 00

o

9]

PRODUCTOS FARMACEUTICOS / MEDICAMENTOS

coDiGo

SISMED NOMBRE FF CONCENTR | PRES | ENTR DX

2.3. DISPOSITIVOS MEDICOS / PRODUCTOS SANITARIOS

a) Los dispositivos médicos, productos sanitarios prescritos y entregados deberan ser
registrados con su respectiva codificacion, Nombre, Presentacidn (Pr),
Caracteristica (CARACT — descripcidn compfementaria del insumo), lo prescrito
(PRES), lo entregado (ENTR) y Diagnéstico (Dx).

b) En el FUA se encontrara de manera pre establecida (pre-impreso o electrénico) el
siguiente detalle: ‘

DISPOSITIVOS MEDICOS / PRODUCTOS SANITARIOS

coDIGO NOMBRE PR CARACT PRES | ENTR DX

2.4. PROCEDIMIENTOS / DIAGNOSTICO POR IMAGENES / LABORATORIO

a) En el FUA se registrara la cantidad de procedimientos o intervenciones quirurgicas
indicadas (IND) y ejecutados (EJE) y el Diagnéstico (Dx) para el gue se solicitaron. El
examen debera contener el nombre del mismo y el codigo CPT. En fa columna RES se
podran incluir los resultados del mismo.
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2.5,

2.6.

2.7.

Se registrard la cantidad de examenes de laboraterio indicados (IND) v realizados
(EJE) y el (Dx} para el gue se solicitaron. En la columna RES, se podran incluir los
resuitados del mismo

Se registrara la cantidad de examenes por imagenes indicados {IND) y realizados
(EJE) y el {Dx) para el gue se solicitarcn.

De acuerdo a la prestacidn realizada, se deberén llenar todos los campos
correspondientes a medicamentos, examenes de diagnostico per imagenes vy
laboratorio.  El no registro de ios datos en los respectives campos del FUA, sera
censiderado cemo no brindade.

En el FUA se encentrard de manera pre establecida (pre-impresc o electrénico) el
sigutente detalle

PROCEDIMIENTOS! DIAGNOSTICO POR IMAGENES/ LABORATORIO
coDIGO NOMBRE | IND | EJE | DX | RES

T I

SUB COMPONENTE PRESTACIONAL (PROCEDIMIENTOS)

En el reverso del FUA del Sub Componente Prestacional se podran registrar ios
procedimientos requeridos para las atenciones de saiud reconccidas per el SIS, que el
Aplicativo Informatico no permite el ingresc para su reperte o no se registran en el
aplicativo, solicitande ef reembaolso segun normatividad vigente.

OBSERVAC!IONES:

Si fuera necesario. en las lineas en blanco (parte inferior del reverso del FUA) el
prestador registrara en forma resumida alguna nota explicativa sobre la atencién
prestada.

FIRMA, SELLO Y/O HUELLA DIGITAL:

Para efectos ¢e pago y como sefal de conformidad de los medicamentos recibidos yio
de los examenes o procedimientos realizados, para aguellas IPRESS que registren la
atencion en el FUA. se requiere {a firma (firma/rubrica segun su DNI o CE) v sellc del
Respensable de Farmacia / Lavcratorio / Apoyo al Diagnostico. asi como la firma
(firma/rubrica segun su DN o CE} y huelia digital del asegurado/usuario ¢ apoderado.
En caso que ¢l paciente asegurado no pueda colocar st huella digital, debera firmar el
apoderado. En los casos que firma el apoderado. deberd consignar adicionalmente sus
nombres y apellidos completos y el numerc de su Documento Nacional de 1dentidad o
Carnet de Extranjeria, segun el caso.
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ANEXO 5

USO DEL FORMATO UNICO DE ATENCGION (FUA) PRE - IMPRESO

IPRESS CON PUNTO O CENTRO
tPRESS DONDE SE BRINDA LA ATENCION DE DIGITACION UDR !/ GMR SIS CENTRAL

T
INICIO |

Realiza el llenado del
FUA de manera
legible por duplicado® |———

o Dates de afiiacion /
| prestaciones de salud y
administrativas

]
‘ ! ! Realiza a | ‘
Incluye copia en la i i digitacion delos ! i
Historia Clinica del : i FUAs rechbidos | :
asegurado | e i ;
|
|
|
| T
Envia el FUA I T R
originai al punto de i S Usa e Si
digitacion en el ! o 5lASIS?
piazo establecido ! T . |
\\ o -
i |
No i :

Entrega Ia data
electronica con

produccion
peribdica a UD

|
|
L.

‘ Carga la data de j
prestacion mensual | it
al aplicativo web | i
SIASIS, segun |

cronpgrama

Almacenamiento
de datos

]

FiN




ANEXQ 6

USQ DEL FORMATO UNICO DE ATENCION (FUA) ELECTRONICO

IPRESS DONDE SE BRINDA LA

ATENCION

UDR /GMR

SIS CENTRAL

[ INICIO

Coordina con la GREP y la
OGTI a través de la GMR /
UDR correspondiente, las
condiciones de envio de la
informacién

Reaiizada la atencion,
digita la informacién en su
aplicativo informatico

[Datos de afiliacion/
I prestaciones de saiud y
Ladm:nistrativas

T

e

-

imprime un FUA vy io
incluye en la Historia
Clinica dei Asegurado

Envia data a la UDR con
la produccion periodica

Verifica cumplimiento
de condicipnes de
envio

e

Carga la data de ‘
prestacién mensual
ai aplicativo web
SIASIS, segun
cronograma

N

=

Almacenamiento
de datos

FIN




