POLITICAS FAMISANAR LTDA. RESOLUCION 4505 DE 2012
VALIDACIONES DE LA ESTRUCTURA DEL REGISTRO POR PERSONA DE LAS ACTIVIDADES DE PROTECCION ESPECIFICA, DETECCION TEMPRANA Y APLICACION DE GUIAS DE ATENCION PARA LA ATENCION DE ENFERMEDADES DE INTERES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO

Para el reporte debe ser de manera mensual los primeros 10 dias calendarios de cada mes, entregando la informacién del mes inmediatamente anterior, segin las actividades de deteccién temprana y proteccién especifica y la aplicacion de las guias de interés en salud pablica.
EPS Famisanar Ltda retroalimentara a las IPS los errores encontrados en la validacién de la informacion reportada y la IPS debera enviar solo la informacién corregida a partir de los errores socializados, hasta los primeros quinces dias calendario de cada mes, esto quiere decir que si hay entrega de los archivos en los
primeros 5 dias calendarios de cada mes tendra 10 dias calendarios para la correccién, y asi mismo en relacién a la prontitud de la entrega de la informacién.

Los cortes para la entrega de la informacion seran de 25 a 25 de cada mes, a diferencia de diciembre, en enero debe remitirse a corte de 31 de diciembre para el cierre del afio.

La IPS debe enviar la informacion en un solo archivo con los reportes de cada una de las sucursales.
Los registros de control y de detalle de las actividades de deteccién temprana y proteccion especifica y la aplicacion de las guias de interés en salud publica, de cada uno de los afiliados a Famisanar Ltda y el archivo de los registros de control y detallado de las novedades a deben enviarse en archivos separados.

La informacién debe enviarse acumulado durante el afio y los afios que se reporten, lo que quiere decir que cada mes se debe actualizar los datos que se hayan prestado y si es necesario actualizar el cambio de acuerdo al histdrico de las variables ya registradas. Ademas de agregar el registro con el diligenciamiento de
las 119 variables de cada paciente nuevo que haya sido atendido para las actividades de deteccin temprana, proteccién especifica y aplicacion de las guias de enfermedades de interés en salud publica.
En el caso que en los registros de los afiliados ya reportados, no haya actualizaciones frente a las variables y la prestacién de la IPS de las actividades, igualmente se reporta sin ningin cambio.

Sila IPS no envio el archivo en los primeros 10 dias tendra la opcién de entregarlo en el mes siguiente consolidado con el reporte actual.

El archivo debe venir con firma digital del representante legal de la Institucién, o una certificacion donde refiere que la informacion es veraz, confiable y de calidad en cuanto al reporte de las actividades de deteccién temprana, proteccién especifica y aplicacién de gufas de atencién de enfermedades de interés en salud

publica. Este debe tener la fecha de entrega por parte de la IPS a la EPS, el encabezado: a quien va dirigido: Sefiores: Famisanar Ltda, Direccion: Aut. Norte No. 161 A - 12, Bogotd D.C. El cuerpo del mensaje el cual contiene lo siguiente Yo identificado con cc . ejerciendo el cargo de ,
certifico que la informacién remitida con corte a , de las actividades de deteccién temprana, proteccién especifica y aplicacion de las gufas de interés en salud publica, en el periodo comprendido entre fecha inicial y fecha final , que se realizo en la IPS y sus sucursales,
identificado con el NIT , es veraz, confiable, de buena calidad y soportable ante cualquier auditoria, revisién y seguimiento. Firma: Nombre, cargo y firma del representante legal o quien haga sus veces.

En el oficio remisorio de manera obligatoria se debe incluir los datos de contacto de la persona encargada del envio y la recepcién de la retroalimentacién de la informacién (Nombres y Apellidos, Correo electrénico, numero de teléfono fijo y la extension si es el caso y/o Celular, Direccin, Ciudad, IPS y cédigo de
habilitacion).

Sila IPS recupera actividades de meses anteriores, se podra registrar en la base acumulada siempre y cuando se deje el dato més reciente, lo anterior con el &nimo de evitar que al realizar la medicién y anlisis de los indicadores no se afecte el resultado de estos

Es importante resaltar que las variables tendra unas validaciones de acuerdo a las mismas y la actividad frente al sexo y edad, concordancia y coherencia relacionado con las demas variables del registro por afiliado, por lo que es importante actualizar son los datos acumulados para evitar que se tome como un campo
erréneo. Ejemplo: Un afiliado de 45 afios con consulta de adulto mayor, cuando este cumpla los 46 saldria error, porque ya no aplica para la edad de acuerdo a norma deteccién temprana del adulto mayor.

Toda informacién registrada en el reporte de las variables de la Resolucién 4505 de 2012, deben soportarse y coincidir con los registros de historia clinica, RIPS, sistemas informacion tales como SIVIGILA, cuanta de alto costo, circular 058 de 2009, cohortes, base de datos de afiliados, SIVIM.

La informacion registrada en esta resolucion serd de revision y seguimiento periédico por medio de auditorias por parte de la EPS Famisanar Ltda.
Ante cualquier inquietud y/o envio de copia de los informes de i6n 4505 de 2013, icarse con el regional de la EPS el cual estd asignado a la IPS o en el correo resolucién4505@famisanar.com.co.

VALIDACIONES BASICAS DE LA ESTRUCTURA DEL ARCHIVO
Los nombres de archivos y los datos deben estar en maydsculas, sin caracteres especiales y sin tildes.
El separador de campos debe ser pipe (). Los campos que corresponden a descripciones no deben incluir el carécter especial pipe ().
Ningdn dato en el campo debe venir encerrado entre comillas (*") o paréntesis (), ni ningln otro caracter especial
Los campos numéricos deben venir sin ningin formato de valor ni separacién de miles. Para los campos que se permita decimales, se debe usar el punto (.), como separador de decimales.
Los campos de tipo de fecha debe venir en formato AAAA-MM-DD incluido el caracter guién, a excepcion de las fechas que hacen parte del nombre de los archivos.
Las longitudes deben responder a los campos definidos de los registros de control y detalle de este anexo técnico se debe entender como el tamafio maximo del campo, es decir que los temas pueden tener una longitud menor.
Los valores registrados en los archivos planos no deben tener ninguna justificacién, por lo tanto no se deben con ceros ni espacios.
Tener en cuenta que cuando los codigos traen ceros (0), estos no pueden ser reemplazados por la letra "0" la cual es un caracter diferente a cero.
Los archivos no deben traer ningdn carécter especial de fin de archivo ni de final de registro. Se utiliza el ENTER como fin de registro.
No debe excederse de los 119 campos de la estructura de la Resolucién 4505 DE 2012, en el archivo detallado y 11 campos en el archivo detallado de novedades.
Ninguno de los campos de la estructura debe exceder la longitud de acuerdo a la Resolucién 4505 de 2012.
Ninguno de los campos de la estructura debe diferenciar de las condiciones de las opciones de respuesta estipulados por la Resolucién 4505 de 2012.
Cada registro o fila de la base de datos corresponde a un usuario y cada variable es una pregunta acerca de su atencién, todas las variables de este usuario deben registrarse en esa misma fila, si tiene varias atenciones o riesgos simultaneas, se marca con el valor permitido en la variable correspondiente. El mismo
documento de identificacion no debe tener una segunda variable, solo una con todas diligenciadas de acuerdo a las atenciones recibidas en el periodo reportado.

La base de datos debe venir en txt. Separado por el carécter pipe (). No debe faltar ningin campo de los definidos en la estructura y ninguna variable debe venir vacia, y si es asf el validador debe rechazar la carga y marcar el error.

ESTRUCTURA DEL NOMBRE DEL ARCHIVO DATOS ORIGINALES.

NOMBRE ARCHIVO DE ENTREGA DE LAS IPS




COMPONENTE DEL | VALORES PERMITIDOS O DESCRIPCION LONGITUD FIIA REQUERIDO POLITICA REQUISITO
NOMBRE DEL FORMATO
ARCHIVO
FECHADE CORTE | AAAAMMDD Fecha de corte de la informacion reportada, corresponde al 8[si Las IPS deben realizar el corte de informacion de 25 a 25 para lograr la entrega todos los 10 primeros dias de cada mes. Ej.: 20130425
Gltimo dia calendario del periodo de informacién reportada
NIT (Nimero de NI Numero de NIT de la entidad reportadora, sin digito de 14[s1 Debe tener el codigo de habilitacion de la IPS que reporta y envia el archivo a la EPS Famisanar.
identificacién verificacién anteponiendo el prefijo NI. Se debe usar el
Tributario) de la IPS cardcter CERO de relleno a la izquierda si es necesario para
completar el tamafio del campo. Ejemplo: NI000860999123
Tema de informacién |D Identifica el tema de fuente de la informacién, D=Archivo 1si Este es fijo de acuerdo al tipo de archivo, este corresponde al archivo de detallado, lo cual permite su identificacién.
detallado
Nombre: AAAAMMDDNbxxooooooxxxD
REGISTRO DE CONTROL DE LA IPS - ARCHIVO DETALLADO
COMPONENTE DEL | VALORES PERMITIDOS O DESCRIPCION REQUERIDO POLITICA REQUISITO
NOMBRE DEL FORMATO 2 LONGITUD MAXIMA
ARCHIVO F DEL CAMPO
TIPO DE REGISTRO |1 1: Valor que significa que el Bl Este nimero es fijo no tiene ningun cambio.
registro es de control.
N 1
CODIGO DE LAEPS O |6 Corresponde al COdigo SI Registrar el cédigo de la EPS famisanar ltda.
DE LA DIRECCION asignado por la
TERRITORIAL DE Superintendencia Nacional
SALUD de Salud en el caso de las
EPS y para las Direcciones
A Territoriales de Salud, el 6
codigo del Departamento
DIVIPOLA
FECHA INICIALDEL | AAAA-MM-DD Debe corresponder a la Bl Debe responder a la fecha inicial dentro del corte
PERIODO DE LA fecha de inicio del corte del mensual que reporta.
INFORMACION periodo de informacion Las IPS deben realizar el corte de informacion de 25 a 25
REPORTADA F reportada. "Ver Articulo 10 10 para lograr la entrega todos los 15 primeros dias de cada
de la Resolucion". mes con correcciones. Ej.: 2013-04-25
FECHAFINALDEL  |AAAA-MM-DD Debe corresponder a la Bl Debe corresponder a la fecha final dentro del corte
PERIODO DE LA fecha final del periodo de mensual, del periodo (mes) que esta reportando.
INFORMACION informacion reportaday Las IPS deben realizar el corte de informacion de 25 a 25
REPORTADA c debe coincidir con la fecha 10 para lograr la entrega todos los 15 primeros dias de cada
de corte de nombre del mes con correcciones. Ej.: 2013-05-25
archivo. "Ver Articulo 10 de
la Resolucién".
NUMERO TOTALDE | Numérico Debe corresponder a la Bl Este numero debe ser igual a Gltimo nimero consecutivo
REGISTROS DE cantidad de registros Tipo 2, de registros del archivo detallado de los datos originales
DETALLE N contenidos en el archivo 8 de la atencion de los afiliados.
CONTENIDOS EN EL
ARCHIVO
REGISTRO DE DETALLE DATOS ORIGINALES IPS Y EPS - ARCHIVO DETALLADO
CODIGO DELCAMPO | NOMBRE DEL CAMPO VALOR PERMITIDO LONGITUD TIPO DE CAMPO POLITICA CUNDINAMARCA
DATOS DE IDENTIFICACION
0 Tipo de registro 2 1 Numérico Es un namero fijo que identifica que son los registros de detalle de las de DT, PE y guias de atencion.
1|Consecutivo de registro | Numero consecutivo de registros de detalle dentro del archivo. 8[Numérico Debe ser el nlimero consecutivo, secuencial y ordenado de cada uno de los registros o filas de las variables con los datos de los usuarios afiliados a
Inicia en 1 para el primer registro de detalle y va incrementado Famisanar vivos y activos a la fecha de corte del respectivo reporte.
de 1 en 1, hasta el final del archivo




2[Codigo de habilitacion | Tabla REPS (registro especial prestadores de servicios de 12[Numérico Codigo habilitacion de la Superintendencia Nacional de Salud (IPS), con el consecutivo de las sucursales.
salud). Si es desconocido registrara 999, Si es correcto y no ingresa por favor comunicarse con la EPS Famisanar Ltda.
Debe registrarse el cédigo de habilitacién de la IPS primaria o puerta de entrada del afiliado.
Si es desconocido registrar 99 : Este valor no es valido para Famisanar.
3[Tipo de identificacién del ~[RC- Registro Civil 2|Alfanumérico Las IPS deben enviar tan solo los las opciones encontradas en la Resolucion 4505 de 2012.
usuario. Ti- tarjeta de identidad RC- Registro Civil
CE- cedula extranjeria TI- tarjeta de identidad
CC- cedula de ciudadania CE- cedula extranjeria
PA- Pasaporte CC- cedula de ciudadania
MS- menor si identificacion AS-Adulto sin identificacéon PA- Pasaporte
CD- Carné Diplomético MS- menor sin identificacion
NV- Certificado nacido vivo, s6lo para menores con 2 meses o CD-Carné Diplomatico
menos de nacidos calculando entre la fecha de nacimiento y la AS- Adulto sin identificacion: No va hacer aceptado por la EPS ya que este no es parte de la base de datos y no se puede verificar si es usuario de
fecha de corte del reporte. Famisanar Itda.
NV- Certificado nacido vivo, s6lo para menores con 2 meses o menos de nacidos calculando entre la fecha de nacimiento y la fecha de corte del
reporte.
Es importante tener en cuenta que los tipos de identificacion MS, AS y NV deben ser actualizados en el siguiente reporte en la estructura de novedad,
estos tipos de documentos no deben persistir en los reportes.
Si envia el tipo de identificacién NV debe enviar el RUAF, ya que la EPS no tiene acceso a este documento y es necesario para verificar si es afiliado a la
EPS Famisanar Ltda.
Las IPS deben reportar las de cambios de identificacién que i en la atencién con los usuarios.
4|Numero de Ndamero del documento de de acuerdo con el 18(Alfanumérico Debe registrarse tal cual como se encuentra en la base de datos de afiliaciones. Es importante reportar si hay existencia de diferencias entre la base
del usuario tipo de identificacion del campo anterior. de datos de Famisanar Ltda, y la realidad demostrada por el afiliado.
5| Primer apellido del Registrar el dato como se encuentra en la base de datos BDUA, 30| Alfanumérico Se debe colocar los nombres y apellidos tal cual como se encuentra en Base de afiliaciones de Famisanar Ltda.
usuario teniendo en cuenta que debe escribirse en MAYUSCULA, sin
tildes y sin caracteres especiales.
6|Segundo apellido del Registrar el dato como se encuentra en la base de datos BDUA 30| Alfanumérico Se debe colocar los nombres y apellidos tal cual como se encuentra en Base de afiliaciones de Famisanar Ltda
Usuario teniendo en cuenta que debe escribirse en MAYUSCULA, sin
tildes y sin caracteres especiales.
En caso de no tener el segundo apellido o no se tenga el dato
registrar "NONE", en maytiscula sostenida.
7|Primer nombre del Registrar este dato como se encuentra en la base de datos 30| Alfanumérico Se debe colocar los nombres y apellidos tal cual como se encuentra en Base de afiliaciones de Famisanar Ltda
usuario reportada al BDUA, teniendo en cuenta que debe escribirse en
MAYUSCULA, sin tildes y sin caracteres especiales.
8|Segundo nombre del Registrar este dato como se encuentra en la base de datos 30| Alfanumérico Se debe colocar los nombres y apellidos tal cual como se encuentra en Base de afiliaciones de Famisanar Ltda
Usuario reportada al BDUA, teniendo en cuenta que debe escribirse en
MAYUSCULA, sin tildes y sin caracteres especiales.
En caso de no tener el segundo apellido o no se tenga el dato
registrar "NONE", en maytiscula sostenida.
9|Fecha de Nacimiento Registre en el formato AAAA-MM-DD la fecha de nacimiento 10|Fecha Es importante verificar que la fecha tenga la estructura definida AAAA-MM-DD, de acuerdo a la estructura de la Resolucién 4505 de 2012, y que sea
como se encuentra en la base de datos reportada al BDUA. coherente ejemplo meses de 00 o mayor 12, al igual dias 00 0 mayor a 31 no son validos.
Debe tal cual como esta en_base de datos de Famisanar Ltda.
10|Sexo M- Masculino 1|Alfanumérico Se debe registrar la informacién encontrada en la base de datos de afiliaciones. Es importante reportar si hay existencia de diferencias entre la base
F- Femenino de datos de Famisanar Ltda, y la realidad demostrada por el afiliado.
11|Cédigo de pertenencia |Registrar segtin como lo que haya reportado el usuario: 1|Namerico Se registrard lo que haya sido referido por el paciente afiliado a Famisanar Ltda, en el momento de la atencién y reporte.

étnica

1- Indigena

2-ROM (gitano)

3- Raizal (archipiélago de san Andres y Providencia)
4- Palanquero de San Basilio

5-Negro (a), Mulato (a), Afrocolombiano (a) o
afrodescendiencia.

6- Ninguno de los anteriores.




-

Cédigo de ocupacién

Cédigo de acuerdo a la clasificacion Internacional Uniforme de;
Ocupaciones (CIUO).

En los casos en que no se tiene la informacion registrar (9999).
En el caso que no aplique registrar (9998).

Los cadigos deben concordar de acuerdo a la clasificacié ional Uniforme de Ocupaciones (CIUO), que son los aceptados en la validacion del
archivo.

-

Cédigo de nivel educativo

Registrar segun como lo que haya reportado el usuario:
1- Preescolar

2- Basica Primaria

3- Bésica Secundaria (Bachillerato Bsico)

4- Media Académica o Clésica (Bachillerato Basico)
5- Media Técnica (Bachillerato técnico).

6- Normalista

7- Técnica Profesional

8- Tecnologica

9- Profesional

10- Especializacion

Se registrara lo que haya sido referido por el paciente afiliado a Famisanar Ltda, en el momento de la ultima consulta o procedimiento, ya que puede
tener actualizaciones en el tiempo.
13. Ninguno: analfabeta - sin dato o no aplica, no esté estudiando.

21- Riesgo no evaluado

11- Maestria
12- Doctorado 13-Ninguno
DENTIFICACION DEL RIESGO
14]Gestacion 0-No aplica 0-No aplica (sexo: Masculino (M), menores de 10 afios, tercera edad (mayores de 55 afios))
1-si 1-Si ( cuando se presenta el diagndstico de embarazo o Validar que la variable 10 corresponda a F (femenino), Edades: 8 afios a 54
2-No

afios. Para el calculo de la edad se toma el item 9y se resta de la fecha de corte del reporte.).

2-No (Mujer entre 10y 55 afios sin embarazo, cuando no se presenta el diagnostico de embarazo) Sexo: F, Edades: 10 afios a 55 afios. ( Verificar Sexo
(item 10): F (Femenino) Edades: 10 afios a 55 afios. Para el célculo de la edad se toma el item 9 y se resta de la fecha de corte del reporte.).Mujer que
ha terminado el embarazo, ha tenido el parto, cesérea, aborto.

21- Riesgo no evaluado (cuando no fue evaluado el riesgo en la atencién de salud y se desconoce el estado de embarazo, 10 a 55 afios)

-

sifilis gestacional o
congénito

0- No Aplica

1-Si es mujer con sifilis gestacional
2-Si recien nacido con sifilis congénita
3-No

21- Riesgo no evaluado

0- No aplica: Masculino y femenino mayor a 6 meses de edad y/o femenino menor a 10 afios 0 mayor a 55 afos y/o femenino que en variable 14
(gestacién) tenga la opcién 2. Mujeres que durante el Trimestre Reportado hayan tenido atencién del parto

1-Si es mujer con sifiis gestacional (cuando el item 81(resultado de serologia) registra 1 (positivo - reactivo), cuando se presenta el diagnostico o
cuando tiene el diagnostico). Debe ser de sexo femenino, estar en el ftems 14 (gestacién) como si (1), estar en edades de 10 afios a 55 afios. Para el
célculo de la edad se toma el item 9 y se resta de la fecha de corte del reporte. COHERENCIA CODIGO CIE 10 -RIPS, SIVIGILA

2-Si recién nacido con sifilis congénita. (Sexo masculino o femenino pero menor de 6 meses que presente el diagndstico(. COHERENCIA CODIGO CIE
10-SIVIGILA

3-No: (cuando no se presenta ninguno de estos diagndsticos) Debe ser de sexo femenino, estar en el ftems 14 (gestacién) como si (1), estar en
edades de 10 afios a 55 afios.

0 sexo masculino y femenino pero menor de 6 meses.

Para el célculo de la edad se toma el item 9y se resta de la fecha de corte del reporte.).

21- Riesgo no evaluado (mujer con Si (1) en el item 14 (gestacién) cuando en la consulta de control prenatal, parto no se tomo el laboratorio de
serologia, 0 que a pesar de encontrar positivo en el laboratorio de serologia del embarazo o parto no se tomo laboratorio al menor nacido vivo,
quiere decir que a la poblacin objeto no se evalud, o cuando no se tiene la informacién).

=

Hipertensién inducida por
la gestacion

0-No Aplica

1-si

2-No

21- Riesgo no evaluado

0- No aplica: Masculino, y Femenino Menor a 10 afios o mayor a 55 afios. y/o femenino que en variable 14 (gestacion) tenga la opcion 2. Mujeres que
durante el Trimestre Reportado hayan tenido atencién del parto, cesérea, aborto.

Para el célculo de la edad se toma el item 9y se resta de Ia fecha de corte del reporte.).

1-Si. Debe ser ftem 10 (sexo), F (femenino), estar en el ftems 14 (gestacién) como si (1), estar en edades de 10 afios a 55 afios.

Para el célculo de la edad se toma el item 9 y se resta de la fecha de corte del reporte.

2-No (Debe ser ftem 10 (sexo), F (femenino), estar en el ftems 14 (gestacion) como si (1), estar en edades de 10 afios a 55 afios.

21- Riesgo no evaluado (Debe ser item 10 (sexo), F (femenino), estar en el ftems 14 (gestacin) como si (1)), que no se haya evaluado este riesgo y/o
que no haya toma de T.A., 0 cuando no se tiene la informacion.

-

Hipotiroidismo congénito

0-No Aplica

1-si

2-No

21- Riesgo no evaluado

0-No aplica (Femenino y masculino mayores de 36 meses de edad)

1-Si (Femenino y masculino menor de 36 meses de edad, con el diagndstico de hipotiroidismo congénito por laboratorio TSH y T4 elevados)

2-No (Femenino y masculino menor de 36 mese de edad, que no presenta el diagndstico de hipotiroidi éni

21- Riesgo no evaluado ( Femenino y masculino menores de 36 meses a quienes no se les realizo tamizaje de TSH en el nacimiento, o cuando no se
tiene la informacién)




-

8]Sintomatico respiratorio

1-Si
2-No 21-Riesgo no evaluado

2|Numerico

19| Tuberculosis
Multidrogoresistente

0-No Aplica
1-si

2-No

21- Riesgo no evaluado

2[Ndamerico

20|Lepra

1- Paucibacilar

2- Multibacilar

3-No 21-
Riesgo no evaluado

2|Numerico

21| Obesidad o desnutricién
proteico calérica

1- Sies Obesidad

2-Sies desnutricion proteico calérica

3-No 21-Riesgo no
evaluado

2|Numerico




22|Victima de maltrato 0- No Aplica Numérico 0- No aplica: Masculino mayor o igual a 19 afios y 3 meses. 5 1-Sies
1- 51 es Mujer victima del maltrato G de mallra;u (c\;la:d‘n = e el diag?és:igp). Dlel:‘e = geb:exo femenino. i £Sexu)3 Femenino (F).
} o - Si es menor con signos de maltrato (cuando se presenta el diagnéstico). Debe ser menor igual a 19 afios y 3 meses.
2-Si es Menor victima del maltrato T T T A IV P e i, T e P O o)
3-No 3- No (cuando no se presenta ninguno de estos diagnésticos de maltrato)
21- Riesgo no evaluado 21- Riesgo no evaluado (cuando no fue evaluado el riesgo en la atencién de salud y se desconoce el estado de maltrato, y es femenino a cualquier edad, o
es masculino menor a 19 afos y 3 meses, 0 no se conoce el dato)
Debe ser coherente con el diagnostico del CIE 10 (RIPS) y el reporte en SIVIM ( El sistema de vigilancia epidemiolégica de la violencia intrafamiliar, el
maltrato infantil y la violencia sexual )
23|Victima de Violencia 1-si Numérico
Sexual 2-No
21- Riesgo no evaluado 1-Si (cuando se presenta Violencia Sexual). Debe ser de sexo masculino y femenino. item 10 (sexo) masculino (M) o femenino (F).
2- No (cuando no se presenta Violencia Sexual) 21- Riesgo no evaluado
(cuando no fue evaluado el riesgo en la atencion de salud y se desconoce el estado de Violencia Sexual, 0 no se conoce el dato).
Debe coincidir el diagnostico del CIE 10 (RIPS) y el reporte en SIVIM ( El sistema de vigilancia epidemiolgica de la violencia intrafamiliar, el maltrato
infantil y la violencia sexual )
24|Infecciones de transmision | 1- Si Numérico 1-Si (Cuando hay el diagnostico o los resultado de laboratorio de Serologia; VIH u otros que ayuden a verificar infecciones de transmisin sexual
Sexual 2-No como positivo) Si en el ftem o variables 81, 79, 83, son positivos también deben tener el diagnostico acorde al caso, a cualquier edad y sexo.
21- Riesgo no evaluado 2- No (Cuando no tiene el diagnostico o resultado de laboratorio de Serologia; VIH u otros que ayuden a verificar infecciones de transmisién sexual
como negativo, a cualquier edad y sexo)
21-Riesgo no evaluado (Afiliado que no se haya evaluado el riesgo en la atencién en salud indiferentemente de la edad, con mayor concentracién a
quienes haya iniciado vida sexual activa, o no se tiene el dato).
Las infecciones que deben ser tenidas en cuenta para esta variable son las que corresponden a los siguientes cédigos CIE 10: A510; A511; A512; A513;
AS51 519; A528; A529; A530; A539; A540; A541; A546; A548; A549; A55X; A560; AS61; A562; A563; A568; AS7X; A58X; A590; A598; A599;
A63 64X.
25|Enfermedad Mental 1- Si el diagnéstico es Ansiedad Numérico Si hay més de un diagnostico registrar el principal.
2-si el diagndstico es Depresion 1- Cuando se presenta el diagndstico de Ansiedad (los CIE 10 incluidos van deF400 a F419)
3-Si el diagndstico es esquizofrenia 2- cuando se presenta el diagnéstico de Depresion (los CIE 10 incluidos van deF330 a F339)
4-Si el diagnéstico es Déficit de atencién por Hiperactividad 3- cuando se presenta el diagnéstico de Esquizofrenia (los CIE 10 incluidos van deF200a F209)
5-Si el diagndstico es consumo Sustancias Psicoactivas 4- cuando se presenta el diagnéstico de Déficit de Atencién por Hiperactividad(los CIE 10 incluidos van de F900 a F909)
6-Si el diagnéstico es Trastorno del Animo Bipolar 5- cuando se presenta el diagnéstico de Consumo de Sustancias Psicoactivas (los CIE 10 incluidos van de F100 a F199)
7-No 6- cuando se presenta el diagnéstico de Trastorno del Animo Bipolar (los CIE 10 incluidos van de F310 a F319)
evaluado 7- Cuando no se presenta ninguno de los diagnésticos nombrados en el anexo de la Resolucién o es diferente a los referenciados en la lista.
21-Cuando este riesgo no ha sido evaluado en la atencién prestada, o no se tiene el dato de la evaluacién del riesgo.
26 Cancer de cérvix 0- No aplica Numérico 0- No aplica (Cuando es sexo Masculino, o cuando es menor de edad (10 afios)). Sexo: Femenino
1-si 1-5i (Cuando se presenta el diagnostico de cancer de cérvix). Sexo: Femenino
2-No 2- No (cuando no se presenta el diagnostico de cancer de cérvix) Sexo: Femenino

21- Riesgo no evaluado

21-Riesgo no evaluado (Cuando no se ha hecho la citologa cervicouterino a partir de los 25 afios o antes si ha iniciado vida sexual activa, o si ha tenido
una citologfa positiva y no se ha realizado la biopsia, o no se tiene el dato de la evaluacién del riesgo). Sexo: Femenino

Coherencia con Cédigo CIE 10 - RIPS, y cuenta de alto costo.




27| Cancer de seno 1si 2[Numérico 1-5i (Sexo femenino y masculino, cuando se presenta el diagnostico de cancer de seno)
2-No 2- No (Sexo femenino y masculino, que no presenta diagnostico de cancer de seno)
21- Riesgo no evaluado 21- Riesgo no evaluado (Cuando este riesgo no ha sido evaluado en la atencién prestada, o no se tiene el dato de la evaluacion del riesgo)
Coherencia codigo CIE 10 - RIPS y cuanta de alto costo.
28 Fluorosis Dental 1si 2|Numérico 1-Si (Cuando se presenta este diagnostico o se identifica el riesgo, en cualquier edad)
2-No 2-No (Cuando no se presenta este diagnostico o riesgo, en cualquier edad)
21- Riesgo no evaluado 3- Riesgo no evaluado (Afiliados no evaluados o que no tiene piezas dentarias naturales, o no tiene piezas dentarias, o no se tiene la informacién al
respecto de la identificacion del riesgo)
ACTIVIDADES DE INTERVENCIGN SEGUN EL RIESGO
29[Fecha del Peso AAAA-MM-DD 10[Fecha Debe responder a la estructura del documento. Se debe registrar la Gltima fecha en que se tomo el peso en consulta con finalidad deteccion temprana
Sino se toma registrar 1800-01-01 y proteccion especifica en cualquiera de los
programas que lo incluya como parte de la atencion
30|Peso en Kilogramos Se registra el dato obtenido de la medicion 4|pecimal Registrar el dato que se obtuvo de la medicion del peso, en la fecha anotada en el item 29, en consulta con finalidad deteccion temprana y proteccion
Sino se toma registrar 999 especifica en cualquiera de los programas que lo incluya como parte de la atencion. El peso registrado no debe ser menor a 0.2 0 mayor a 250.
Debe haber coherencia entre la fecha del peso y el peso registrado, y encontrarse registrado en la historia clinica. Registrar sin decimales.
31Fecha de la Talla AAAA-MM-DD 10|Fecha Afio, meses y dias deben ser coherentes con la fecha de toma de la talla y tener precausion con el formato de la fecha, en consulta con finalidad PE y
Sino se toma registrar 1800-01-01 DT en cualquiera de los programas que lo incluya como
parte de la atenci6n.
A excepcién de la fecha 1800-01-01: Qué es cuando no se toma la talla.
Cuando la variable o item 32 registre 999 la variable 31 corresponda a 1800-01-01.
32|Talla en centimetros Se registra el dato obtenido de la medicion 3| Numeérico Registrar el dato que se obtuvo de la medicion de la talla en la ultima fecha anotadal item 31: fecha de la talla) en el momento de la atencion.
Sino se toma registrar 999 Registrar sin decimales. La Talla registrada no debe ser menor a 20 0 mayor a 225.
Cuando en la variable o item 32 hay un registro de 999 la variable o item 31 corresponde a 1800-01-01.
999 (si no se encuentra registro de peso)
33[Fecha Probable de Parto | AAAA-MM-DD 10[Fecha AAAA-MM-DD (afio, mes, dia en el cual se calcula la fecha probable del parto (FPP), Validar que cuando la variable o item 33 registre 1 1a variable o
Sino tiene el dato registrar 1800-01-01 item 10 corresponda a F.)
Si no aplica registrar 1845-01-01 1800-01-01 (si no hay registro de la fecha probable de parto calculada )
1845-01-01 (Hombres; mujeres u hombres menores de 10 afos 0 mayores de 55 afios, mujeres entre 10 y 55 afios que registren 2 en el item 14). se
utiliza al igual para:
a. Sexo Masculino.
b. Mujer no Gestante. (Op 2 Item 14),
. Mujer Gestante con pérdida del producto, antes de la semana 20 (aborto).
Registre un dato diferente a 1845-01-01 si la variable o item 14 correspondaa 1.
Estar en edades de 10 afios a 55 afios. Para el calculo de la edad se toma el item 9y se resta de la fecha del presente item.
34Edad gestacional al nacer |Se registra el dato de la edad gestacional en semanas 3[Numérico Se registra el dato de la edad gestacional en semanas (hombre o mujer menores o igual a 6 afios)

Si no tiene el dato registrar 999
Sino aplica registrar 0

Sino tiene el dato registrar 999 (no se encuentra el dato de las semanas de gestacién que tenfa la madre en el momento del parto o no se encuentra
valor del ballard)
Sino aplica registrar 0 (Mujeres u hombres mayores o igual a 6 afios)




Registre el dato de la ltima dosis aplicada asi:
0-No aplica

1- Una Dosis

16- No se administra por una Tradicién
17- No se administra por una Condicién de Salud

18- No se administra por Negacién del usuario

19- No se administra por tener datos de contacto del usuario
no actualizados

20- No se administra por otras razones

22-Sin dato

2|Numérico

36 | Hepatitis B menores de 1
afio

Registre el dato de la ltima dosis aplicada asi:
0- No aplica

1- Una Dosis

16- No se administra por una Tradicién

17- No se administra por una Condicion de Salud

18- No se administra por Negacion del usuario

19- No se administra por tener datos de contacto del usuario
no actualizados

20- No se administra por otras razones.

22-Sin dato

2|Numérico

w

7 [Pentavalente

Registre el dato de la ltima dosis aplicada asi:
0- No aplica

1-Una Dosis

2- Dos Dosis

3-Tres dosis

16- No se administra por una Tradicién

17- No se administra por una Condicion de Salud

18- No se administra por Negacion del usuario

19- No se administra por tener datos de contacto del usuario
no actualizados

20- No se administra por otras razones

22-Sin dato

2|Numérico




38|Polio

Registre el dato de la ltima dosis aplicada asi:
0- Noaplica 1- Una Dosis

2- Dos Dosis

3-Tres Dosis

4- Cuatro Dosis

5-Cinco dosis

5-Sin dato

16- No se administra por una Tradicién

17- No se administra por una Condicién de Salud

18- No se administra por Negacién del usuario

19- No se administra por tener datos de contacto del usuario
no actualizados

20- No se administra por otras razones

22-5in dato

2]

Numerico

39|DPT menores de 5 afios

Registre el dato de la ultima dosis aplicada asi:
0- No aplica

4- Cuatro dosis

5- Cinco dosis

16- No se administra por una Tradicién

17- No se administra por una Condicion de Salud
18- No se administra por Negacion del usuario
19- No se administra por tener datos de contacto del usuario
no actualizados

20- No se administra por otras razones.

22-Sin dato

2|

Numerico

40 |Rotavirus

Registre el dato de la ltima dosis aplicada asi:
0- No aplica

1- Una Dosis

2- Dos dosis

16- No se administra por una Tradicién

17- No se administra por una Condicion de Salud

18- No se administra por Negacion del usuario

19- No se administra por tener datos de contacto del usuario
no actualizados

20- No se administra por otras razones

22-Sin dato

2]

Numérico

41 |Neumococo

Registre el dato de la ltima dosis aplicada asi:
0- No aplica 1- Una Dosis

2- Dos Dosis

3-Tres dosis

16- No se administra por una Tradicion

17- No se administra por una Condicion de Salud

18- No se administra por Negacion del usuario

19- No se administra por tener datos de contacto del usuario
no actualizados

20- No se administra por otras razones

22-Sin dato

2]

Numérico




IS

12 |Influenza Nifios

Registre el dato de la ltima dosis aplicada asi:
0-No aplica

1- Una Dosis

2- Dos Dosis

3-Tres dosis Anual

16- No se administra por una Trad
17- No se administra por una Condicién de Salud

18- No se administra por Negacién del usuario

19- No se administra por tener datos de contacto del usuario
no actualizados

20- No se administra por otras razones

22-Sin dato

2|Numérico

43| Fiebre Amarilla nifios de 1
afio

Registre el dato de la Gltima dosis aplicada asi:
0-No aplica

1- Una dosis

16- No se administra por una Tra
17- No se administra por una Condicion de Salud

18- No se administra por Negacion del usuario

19- No se administra por tener datos de contacto del usuario
no actualizados

20- No se administra por otras razones

22-Sin dato

ion

2|Numérico

44 Hepatitis A

Registre el dato de la ltima dosis aplicada asi:
0- No aplica

1- Una dosis

16- No se administra por una Tradicién

17- No se administra por una Condicion de Salud

18- No se administra por Negacion del usuario

19- No se administra por tener datos de contacto del usuario
no actualizados

20- No se administra por otras razones

22-Sin dato

2|Numérico

45| Triple Viral Nifios

Registre el dato de la ltima dosis aplicada asi:
0- No aplica 1-
Una dosis

2- Dos dosis

16- No se administra por una Tradicion

17- No se administra por una Condicion de Salud
18- No se administra por Negacion del usuario
19- No se administra por tener datos de contacto del usuario
no actualizados

20- No se administra por otras razones
22-Sin dato

2|Numérico




Virus del Papiloma
Humano (VPH)

Registre el dato de la ltima dosis aplicada asi:
0-No aplica 1- Una dosis
2- Dos dosis

3-Tres dosis

16-No se administra por una Tradicién

17- No se administra por una Condicién de Salud
18- No se administra por Negacion del usuario
19- No se administra por tener datos de contacto del usuario
no actualizados

20- No se administra por otras razones

22:5in dato

2]

Numérico

TD o TT Mujeres en Edad
Fértil 15 a 49 afios

Registre el dato de la ltima dosis aplicada asi:

0- No aplica 1- Una dosis
2- Dos dosis

3-Tres dosis

4- Cuartro dosis

5- Cinco dosis

16- No se administra por una Tradicién

17- No se administra por una Condicion de Salud

18- No se administra por Negacién del usuario

19- No se administra por tener datos de contacto del usuario
no actualizados

20- No se administra por otras razones.

22-Sin dato

2]

Numérico

S

8

Control de Placa
Bacteriana

1-Si-1ravez en el afio
16- No se realiza por una

0- No aplica

2-Si-2da vez en el afio
Tradicién

17- No se realiza por una Condicién de Salud

18- No se realiza por Negacion del usuario

19- No se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados

20- No se realiza por otras razones

22-Sin dato

2|

Numérico

Fecha atenci6n parto o
cesdrea

AAAA-MM-DD
Si no tiene el dato registrar 1800-01-01
Sino aplica registrar 1845-01-01

Fecha

@
3

Fecha salida de la atencion
del parto o la cesarea

AAAA-MM-DD
Sino tiene el dato registrar 1800-01-01
Sino aplica registrar 1845-01-01

10

Fecha




@

AAAA-MM-DD

Sino se tiene el dato registrar 1800-01-01

Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01

Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-
01

Si no se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01

Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01

Si no aplica registrar 1845-01-01

La consejerfa pudo aplicarse en el CPN, en el parto inmediato (antes de salir de la atencion del parto) o en la atencion del posparto.

AAAA-MM-DD (Afio, mes, dia en la cual se realizé consejerfa en lactancia materna, esta informacién debe estar soportada en historia clinica)
Registrar la fecha en que se realiza la actividad sin importar si se realiza en el control prenatal, intraparto o en el posparto.

1800-01-01 (no hay evidencia en los registros clinicos de haber realizado la consejerfa en lactancia materna)

1805-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de razones culturales, étnicas, sociales o familiares que no permiten realizar la consejeria en
lactancia materna)

1810-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de condiciones de salud de la materna que impidan la realizacién de la asesoria en lactancia
materna)

1825-01-01 (si hay evidencia en los registros clinicos de negacion expresa de la materna en recibir asesoria en lactancia materna)

1830-01-01 (si se trata de una materna que no asiste a la valoracién médica ambulatoria de RN y posteriormente al intentar comunicacién para
realizar la consejeria no se ubica a la usuaria por datos de contacto no actualizados, esta causal debe estar debidamente soportada en los registros
clinicos)

1835-01-01 (no se reali
clinicos)

1845-01-01 (hombres en todas las edades, mujeres menores de 10 afios o mayores de 55 afios)

consejeria en lactancia materna por razones diferentes a los numerales anteriores y hay registro de ello en los registros

n

AAAA-MM-DD
Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01

Sino se realiza por una Tradicidn registrar 1805-01-01

Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-
01

Si no se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01
Sino se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01

Si no se realiza por otras razones registrar 1835-01-01

Si no aplica registrar 1845-01-01

AAAA-MM-DD (Afio, mes, dia en la cual se realizé control del recién nacido, esta fecha no debe exceder 30 dias posteriores a esa fecha)

Registrar el control que se debe realizar antes del ler mes de nacido.

1800-01-01 (no hay evidencia en los registros clinicos de haber realizado control del recién nacido)

1805-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de razones culturales, etnicas, sociales o familiares que no permiten realizar el control del recién
nacido)

1810-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de condiciones de salud del recién nacido que impidan la realizacién del control)

1825-01-01 (si hay evidencia en los registros clinicos de negacion expresa de la madre del menor en asistir a control del recién nacido)

1830-01-01 (si se trata de un recien nacido que egres6 de la institucion de atencién del parto o cesarea sin cita de control y posteriormente al intentar
comunicacién para asignar cita de control no se ubica a la madre del menor por datos de contacto no actualizados, esta causal debe estar
debidamente soportada en los registros clinicos)

1835-01-01 (no se realizé control del recién nacido por razones diferentes a los numerales anteriores y hay registro de ello en los registros clinicos)
1845-01-01 (hombres y mujeres mayores de 30 dias de edad)

Validar que cuando la variable 52 registre un dato diferente a 1845-01-01 el cilculo de la edad* debe ser menor a 30 dias.

o

AAAA-MM-DD

Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01

Sino se realiza por una Tradicién registrar 1805-01-01

Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-
01

Si no se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01
Sino se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01

Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01

Si no aplica registrar

1845-01-01

AAAA-MM-DD (Afio, mes, dia en la cual se realizé la primera vez de planificacion familiar, por lo que debe ser unico cambio, ya que es primera vez en
la vida)

1800-01-01 (no hay evidencia en los registros clinicos de haber realizado primera vez de planificacién familiar)

1805-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de razones culturales, étnicas, sociales o familiares que no permiten realizar la consulta de
primera vez de planificacion familiar)

1810-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de condiciones de salud del paciente que no permita la atencién de primera vez en planificacién
familiar)

1825-01-01 (si hay evidencia en los registros clinicos de negacion expresa de la paciente de no recibir la consulta de primera vez en planificacién
familiar)

1830-01-01 (paciente para demanda inducida - que no se capta para primera vez en planificacién familiar)

1835-01-01 (no se realiz consulta de primera vez en planificacién familiar por razones diferentes a los numerales anteriores y hay registro de ello en
los registros clinicos)

1845-01-01 (hombres y mujeres menores a 10 afios, y mujeres mayores a 60 afios)




@
£

Suministro de Método |0~ No aplica 1- Dispositivo 2
Anticonceptivo Intrauterino

2- Dispositivo Intrauterino y Barrera

3- Implante Subdérmico

4- Implante Subdérmico y Barrera

5-Oral

6- Oral y Barrera

7- Inyectable Mensual

8- Inyectable Mensual y Barrera

9- Inyectable Trimestral

10- Inyectable Trimestral y Barrera

11- Emergencia

12- Emergencia y Barrera

13- Esterilizacién

14- Esterilizacion y Barrera

15- Barrera

16- No se suministra por una Tradicion

17- No se suministra por una Condicién de Salud
18- No se suministra por Negacion de la usuaria
20- No se suministra por otras razones

21- Riesgo no evaluado

Numérico Registre el método que se entrega al usuario segin la eleccion realizada.

En el caso que el usuario ya tenga un método aplicado o en los casos que se tiene planificacion definitiva, se registra la opcién del método que
actualmente se tiene asf no se suministre en la intervencién

actual.

Para el caso de las mujeres con histerectomia a las cuales no se suministra método registre la opcién 17.

No aplica: En mujeres y hombres menores a 10 afios, y mujeres mayores a 60 afios.

55| Fecha Suministro de AAAA-MM-DD 10|Fecha Registrar la fecha en que se realiza la entrega efectiva del método.
Meétodo Anticonceptivo  |Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01 Para el caso de los métodos aplicados previamente y la planificacion definitiva en que no se tenga la fecha exacta se puede registrar de la siguiente
Si no aplica registrar manera:
1845-01-01 a. i solo se tiene el afio se coloca el dia 01 del mes 01y el dato del afio que se tiene.
b. Si se tiene el mes y el afio se coloca el dia 01 del mes y el afio que se tiene.
c. Si no se tiene el dato se registra la opcion 1800-01-01.
No aplica: En el caso de no suministro de método de planificacién en el item 54, 0 que tenga la opcion no aplica.
56 | Control prenatal de AAAA-MM-DD 10(Fecha AAAA-MM-DD (Afio, mes, dia en la cual se realizé el primer control prenatal por médico en mujer que registra 1 en el item 14)
primera vez Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01

1800-01-01 (no hay evidencia en los registros cli

@

Sino se realiza por una Tradicién registrar 1805-01-01

Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-
01

Sino se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01
Sino se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01

Si no se realiza por otras razones registrar 1835-01-01

Si no aplica registrar 1845-01-01

cos de haber realizado primer control prenatal por médico)

1805-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de razones culturales, étnicas, sociales o familiares que no permiten realizar el primer control
prenatal de mujer con registro 1 en el item 14)

1810-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de condiciones de salud de la mujer que impidan la realizacién del primer control prenatal)
1825-01-01 (si hay evidencia en los registros clinicos de negacién expresa de la mujer gestante en asistir al primer control prenatal)

1830-01-01 (si se trata de una mujer que registra 1 en el item 14 identificada en la IPS con quien se intenta comunicacién para asignar cita de primer
control prenatal pero no se ubica por datos de contacto no actualizados, esta causal debe estar debidamente soportada en los registros clinicos)
1835-01-01 (no se realizé primer control prenatal por razones diferentes a los numerales anteriores y hay evidencia de ello en los registros clinicos)
1845-01-01 (hombres en todas las edades, mujeres menores de 10 afios 0 mayores de 55 o de cualquier edad que registren 2 en el item 14). Para las
mujeres que durante el Trimestre Reportado hayan tenido atencién del parto, cesérea, aborto, aunque hayan tenido atenciones y actividades
relacionadas con el control prenatal en el mismo periodo.

Validar que cuando la variable 56 registre un dato diferente a 1845-01-01 la variable 14 correspondaa 1.

Registre el nimero de controles que ha tenido en el Ultimo
periodo de reporte durante la gestacién actual

Sino tiene dato registrar 999

Si no aplica registrar 0

Se debe registrar el valor en nimero entero del total de controles prenatales por médico, enfermera o especialista que se hayan realizado a la mujer
que registre 1 en el item 14 a [a fecha del control o corte e reporte, en este valor no se incluirén consultas por psicologfa, nutricién, trabajo social,
consulta para lectura de examenes, consultas de urgencias o sesiones del curso de preparacién para la maternidad o paternidad.

Validar que cuando la variable 57 registre un dato diferente a 0 la variable 14 correspondaa 1.

Cuando la variable 14(gestacién) registre  la variable 57 (control prenatal) debe registrar 0

No aplica: Para hombres, mujesres menores de 10 afios y mayores de 55 afios, y que no se encuentren en estado de embarazo. Para las mujeres que
durante el Trimestre Reportado hayan tenido atencion del parto, cesarea, aborto Variable 14 (gestacion) registre 2, aunque hayan tenido atenciones y
actividades realacionadas con el control prenatal




58

Ultimo control prenatal

AAAA-MM-DD
Sino tiene dato registrar 1800-01-01
Si no aplica registrar 1845-01-01

10

Fecha

de acido fdlico
en el iltimo control
prenatal

0-No aplica 1-Si se suministra
16-No se suministra por una tradicion

17- No se suministra por una condicion de salud

18- No se suministra por negacion de la usuaria

20- No se suministra por otras razones

21- Registro no evaluado

2]

Numérico

de sulfato
ferroso en el Gltimo
control prenatal

0- No aplica 1- Si se suministra
16- No se suministra por una tradicion

17- No se suministra por una condicién de salud

18- No se suministra por negacion de la usuaria

20- No se suministra por otras razones

21- Registro no evaluado

2|

Numérico

@

1

Suministro de carbonato
de calcio en el Gltimo
control prenatal

0- No aplica 1- Si se suministra
16- No se suministra por una tradicién

17- No se suministra por una condicion de salud

18- No se suministra por negacién de la usuaria

20- No se suministra por otras razones

21- Registro no evaluado

2]

Numérico




62| Valoracion de la Agudeza | AAAA-MM-DD 10[Fecha Registrar la fecha de agudeza visual de las edades en las que se realiza de acuerdo a norma técnica son 4, 11, 16 y 45 afios de edad.
Visual Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01 Aligual se tomara en cuenta las edades de norma técnica para promaocién y prevencion, pero pueden registrar todas las edades que se le realiza a la
Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01 poblacién general mayor a 4 afios y menor a 45 afios.
Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01- No aplica: Para edades fuera de la norma técnica, por lo que se puede registrar las de fuera de norma pero estas no son validas para evaluar
01 indicadores.
Si no se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01 Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no actualizados registrar 1830-01-01: Se refiere a poblacién a demanda inducida, no captada.
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01
Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01
Si no aplica registrar
1845-01-01
63 Consulta por Oftalmologia [ AAAA-MM-DD 10[Fecha Registrar la fecha oftalmologia en las edades en las que se realiza de acuerdo a norma técnica mayores a 55 afios de edad y luego cada quinquenio y
Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01 en pacientes crénicos (HTA y DM) a partir de los 18 afios.
Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01 Aligual se tomaré en cuenta las edades de norma técnica para deteccion temprana, pero pueden registrar todas las edades que se le realiza a los
Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01- pacientes crénicos (HTA y DM) a partir de los 18 afios.
01 No aplica: Para edades fuera de la norma técnica de detccidn temprana, o paciente mayores a 18 afios que no tengan diagndstico de HTAy DM,
Si no se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01 crénicos no isil
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no actualizados registrar 1830-01-01: Se refiere a poblacion a demanda inducida, no captada.
actualizados registrar 1830-01-01 Los diagnésticos deben coincidir en registro de Historia clinica y RIPS.
Si no se realiza por otras razones registrar 1835-01-01
Si no aplica registrar
1845-01-01
64| Fecha Diagnostico AAAA-MM-DD 10[Fecha Registrar la fecha en que se diagnéstico la Desnutricion proteico caldrica en cualquier ciclo vital.
Desnutricién Proteico Sino se tiene el dato registrar 1800-01-01 Es importante aclarar que estos diagnésticos deben encontrase en historia clinica y RIPS.
Calérica Si no aplica registrar No aplica: usuario que no tiene diagnostico de desnutricién proteico calorico.
1845-01-01
Es relevante tener en cuenta el IMC y o desviacion estandar.
65| Consulta Mujer o Menor | AAAA-MM-DD 10|Fecha La fecha debe contener el formato de fecha segin valor permitido afio-mes-dia de acuerdo a los valores permitidos, en cualquier ciclo vital se puede

Victima del Maltrato

Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01

Sino se realiza por una Tradicién registrar 1805-01-01

Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-
01

Sino se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01
Sino se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01

Si no se realiza por otras razones registrar 1835-01-01

Sino aplica registrar

1845-01-01

realizar consulta a la Mujer o Menor victima de Maltrato (infancia, joven, adulto) en los menores de 18 afios siempre debe ser con autorizacion del
tutor del menor, consulta que son remitidas por urgencias por este riesgo.

Si no se conoce el dato registrar 1800-01-01 En los siguientes casos, pérdida o desconocimiento de la fecha de la valoracién.

Sino se realiza por una tradicion registrar 1805- 01 -01: Religiosos, cultural y social no autorizacién del tutor del menor.

Sino se registra por tener datos de contacto del usuario no actualizados registrar 1830-01-01: demanda inducida y no captado usuario.

Sino se registra por otras razones 1835-01-01: Olvido, dafio en el sistema etc.

Sino aplica registrar 1845-01-01: sino es una consulta por victima de maltrato, y en hombres mayores a 18 afios.

Validar que cuando la variable 65 registre un valor diferente a 1845-01-01 la variable 22 correspondaa 10 2.

Los registros de HCL y RIPS deben ser coincidentes.




66] Consulta Victimas de AAAA-MM-DD 10[Fecha Registre en el formato AAAA-MM-DD la fecha enque se hace la tltima consulta a la persona que se encuentra en condicién de victima de violencia
Violencia Sexual Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01 sexual y consulta por este motivo, o que son remitidas por urgencias por este riesgo.
Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01 Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01,
Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01- Si no se realiza por tener una tradicién quese lo impide registrar 1805-01-01,
01 Si no se realiza por una condicién de salud registrar 1810-01-01,
Si no se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01 Si no se realiza por negacién del usuario registrar 1825-01-01,
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no Si no se realiza por tener losdatos de contacto no actualizados y no se logra su localizacién registrar 1830-01-01: paciente para d da inducida -
actualizados registrar 1830-01-01 no captada
Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01 Si no se realiza por otras razones registrar 1835-01-01
Si no aplica registrar Si no aplica registrar 1845-01-01. (Si la variable23 se registra diferente a 1 esta variable debe diligenciarse con 1845-01-01).
1845-01-01
Esta se puede captar en Urgencias, consulta externa y hospitalizacién.
Importante el registro de la HCL y RIPS.
67|Consulta de Nutricion | AAAA-MM-DD 10[Fecha /AAAA-MM-DD. Consulta registrada en Historia clinica y RIPS, incluyendo la poblacion en cualquier ciclo vital.
Sino se tiene el dato registrar 1800-01-01 1800-01-01 (no hay evidencia en los registros clinicos de haber realizado consulta de nutricién)
Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01 1805-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de razones culturales, etnicas, sociales o familiares que no permiten realizar consulta de nutricién
Si no se realiza por una Condicion de Salud registrar 1810-01- en cualquier ciclo vital)
o1 1810-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de condiciones de salud en cualquier ciclo vital que impidan la realizacién de consulta de
Si no se realiza por Negacién del usuario registrar 1825-01-01 nutricion)
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no 1825-01-01 (si hay evidencia en los registros clinicos de negacion expresa en asistir a consulta de nutricién)
actualizados registrar 1830-01-01 1830-01-01 (si se realizada demanada inducida o retoma y no se capta)
Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01 1835-01-01 (no se realizé consulta de nutricion por razones diferentes a los numerales anteriores y hay evidencia de ello en los registros clinicos)
Si no aplica registrar 1845-01-01 1845-01-01. No aplica: No se utiliza
Este item se utiliza en cualquier ciclo vital, debe estar soportado en Historia clinica y RIPS.
68| Consulta de Psicologia | AAAA-MM-DD. 10[Fecha /AAAA-MM-DD. Consulta registrada en Historia clinica y RIPS, incluyendo la poblacion en cualquier ciclo vital.
Sino se tiene el dato registrar 1800-01-01 1800-01-01 (no hay evidencia en los registros clinicos de haber realizado consulta de psicologia)
Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01 1805-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de razones culturales, étnicas, sociales o familiares que no permiten realizar consulta de
Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01- picologia en cualquier ciclo vital)
o1 1810-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de condiciones de salud en cualquier ciclo vital que impidan a realizacién de consulta de
Sino se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01 psicologia)
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no 1825-01-01 (si hay evidencia en los registros clinicos de negacion expresa en asistir a consulta de psicologia)
actualizados registrar 1830-01-01 1830-01-01 (si se realizada demanada inducida o retoma y no se capta)
Si no se realiza por otras razones registrar 1835-01-01 1835-01-01 (no se realizd consulta de psicologia por razones diferentes a los numerales anteriores y hay evidencia de ello en los registros clinicos)
Si no aplica registrar 1845-01-01 1845-01-01. No aplica: No se utiliza
Este item se utiliza en cualquier ciclo vital, debe estar soportado en Historia clinica y RIPS.
69| Consulta de Crecimiento y [ AAAA-MM-DD 10| Fecha AAAA-MM-DD (Consulta de crecimiento y desarrollo de primera vez en nifios menores de 10 afios)
Desarrollo Primeravez  [Sino se tiene el dato registrar 1800-01-01 Si no se realiza por tener datos de contacto 1830-01-01 : Demanada inducida o retoma y no se capta
Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01 Si no aplica registrar 1845-01-01 : Mayor o igual a 10 afios.
Siino se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01- Si el nifio no tiene numero de documento es el numero de documento de la madre con un nimero de més de acuerdo al numero de hijos, y que sea
o1 tipo de documento MS, y se encuentre en la base tnica de afiliados.
Sino se realiza por Negacién del usuario registrar 1825-01-01
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no El registro debe estar soportado por historia clinica y RIPS.
actualizados registrar 1830-01-01
Si no se realiza por otras razones registrar 1835-01-01
Si no aplica registrar
1845-01-01




70 |Suministro de Sulfato
Ferroso en la Ultima
Consulta del Menor de 10
afios

0-No aplica. 1-Sise suministra
16- No se suministra por una Tradicién

17- No se suministra por una Condicion de Salud

18- No se suministra por Negacion del usuario

20- No se suministra por otras razones

21- Registro no Evaluado

2]

Numérica

71 i de Vitamina A
en la Ultima Consulta del
Menor de 10 afios

0-No aplica. 1-Si se suministra
16-No se suministra por una Tradicion

17- No se suministra por una Condicion de Salud

18- No se suministra por Negacin del usuario

20- No se suministra por otras razones

21- Registro no Evaluado

2]

Numérico

N

2| Consulta de Joven Primera
vez

AAAA-MM-DD

Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01

Sino se realiza por una Tradicién registrar 1805-01-01

Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-

Sino se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01
Sino se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01

Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01

Sino aplica registrar

1845-01-01

10

Fecha

73

Consulta de adulto
primera vez

AAAA-MM-DD

Si no se conoce el dato registrar 1800-01-01.

Sino se realiza por una tradicion registrar 1805- 01 -01.

Sino se realiza por condicion de salud registrar 1810-01-01.
Sino se realiza por negacion del usuario registrar 1825-01-01.
Sino se registra por tener datos de contacto del usuario no
registar 1830-01-01.

Sino se registra por otras razones 1835-01-01
Sino aplica registar 1845-01-01

10

Fecha

74

a pacientes con ITS

Registre el nt d durante el
periodo de reporte.

Si no tiene el dato registrar 999

Sino aplica registrar 0

Sino se entrega por una Tradicion registrar 997

Sino se entrega por una Condicién de Salud registrar 996
Sino se entrega por Negacion del usuario registrar 995
Sino se entrega por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 994

Sino se entrega por otras razones registrar 993

3]

Numerico




Asesorfa pre test Elisa | AAAA-MM-DD 10[Fecha AAAA-MM-DD (Afio, mes, dia en la cual se realizé la asesoria pre test Elisa para VIH, en poblacion general, con una consulta, por personal capacitado

para VIH Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01 con el tiempo de duracién de la consulta y debe encontrase registrado en HCLy RIPS (consulta) )
Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01 1800-01-01 (no hay evidencia en los registros clinicos de haber realizado asesorfa pre test)
Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01- 1805-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de razones culturales, étnicas, sociales o familiares que no permiten realizar asesorfa pre test )
01 1810-01-01 (S hay evidencia en los registros clinicos de condiciones de salud de la mujer que impidan la realizacion de la asesoria pre test)
Si no se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01 1825-01-01 (si hay evidencia en los registros clinicos de negacién expresa de la mujer gestante en recibir asesorfa pre test)
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no 1830-01-01 (si se trata de una mujer que registra 1 en el item 14 (gestacion) o que tenga criterios con quien se intenta comunicacion para asignar cita
actualizados registrar 1830-01-01 de asesorfa pre test pero no se ubica por datos de contacto no actualizados, esta causal debe estar debidamente soportada en los registros clinicos)
Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01 1835-01-01 (no se realizo asesoria pretexto por razones diferentes a los numerales anteriores y hay evidencia de ello en los registros clinicos)
Si no aplica registrar 1845-01-01 1845-01-01 (Paciente que no tengan el criterio para la toma de Elisa para VIH)

La asesoria de se debe realizar segun riesgo del paciente y a todo paciente que la solicite la cual se debe realizar cada 6 meses segun riesgo maximo
dos veces afio.

Aplica para cualquier ciclo vital se puede realizar asesorfa pre test (infancia, joven, adulto) en los menores de 18 afios siempre debe ser con
autorizacién del tutor del menor.

Todo registro debe estar soportado por HCLy RIPS, coincidir con alto costo y circular 058 de 2009 (TBC Y LEPRA).




Asesorfa pos test Elisa
para VIH

AAAA-MM-DD

Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01

Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01

Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-
01

Si no se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01

Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01

Si no aplica registrar 1845-01-01

AAAA-MM-DD (Afio, mes, dia en la cual se realizé la asesoria pre test Elisa para VIH, en poblacion general, con una consulta, por personal capacitado
con el tiempo de duracién de la consulta y debe encontrase registrado en HCL y RIPS (consulta) )

1800-01-01 (no hay evidencia en los registros clinicos de haber realizado asesorfa pos test)

1805-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de razones culturales, etnicas, sociales o familiares que no permiten realizar asesorfa pos test )
1810-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de condiciones de salud de la mujer que impidan la realizacién de la asesoria pos test)
1825-01-01 (si hay evidencia en los registros clinicos de negacion expresa de la mujer gestante en recibir asesoria pos test)

1830-01-01 (si se trata de una mujer que registra 1 en el item 14 (gestacion ) o que tenga criterios con quien se intenta comunicacién para asignar cita
de asesorfa pos test pero no se ubica por datos de contacto no actualizados, esta causal debe estar debidamente soportada en los registros clinicos)
1835-01-01 (no se realizé asesoria pretest por razones diferentes a los numerales anteriores y hay evidencia de ello en los registros clinicos)
1845-01-01 (Paciente que no tengan el criterio para la toma de elisa para VIH)

La asesoria de se debe realizar segun riesgo del paciente y a todo paciente que la solicite la cual se debe realizar cada 6 meses segun riesgo maximo
dos veces afio.

Aplica para cualquier ciclo vital se puede realizar asesoria pre test (infancia, joven, adulto) en los menores de 18 afios siempre debe ser con
autorizacion del tutor del menor.

Todo registro debe estar soportado por HCLy RIPS, coincidir con alto costo y circular 058 de 2009 (TBC Y LEPRA).

N

Paciente con Diagnéstico
de: Ansiedad, Depresion,
Esquizofrenia, déficit de

atencion, consumo SPAy

Bipolaridad recibié

Atencion en los Ultimos 6

meses por Equipo
Interdisciplinario
Completo

0- No aplica. 1-En
proceso de atencion. 2- Si recibio
atencion por equipo interdisciplinario completo.

16- No recibié atencién por tener una tradicion que se lo
impide

17- No recibi6 atencion por una condicion de salud

18- No recibié atencién por negacién del usuario

19- No recibié atencion porque los datos de contacto del
usuario no se encuentran actualizados

20- No recibi6 atencion por otras razones

22- Sin dato

Paciente con Diagndstico en Salud Mental recibié Atencién en los Gltimos 6 meses por Equipo Interdisciplinario Completo (PSIQUIATRA, PSICOLOGO,
ENFERMERIA Y TRABAJO SOCIAL) POLITICA DE SALUD MENTAL. Registre segin corresponda el caso:

0- cuando no aplica. Usar la opcién 0 cuando:

2. No tiene un diagnostico de enfermedad mental.

b. Se tenga diagnostico de enfermedad mental pero no se encuentra en el listado de 6 priorizados para su

c. Cuando en la variable 25 aparezca la opci6n 21 (riesgo no evaluado)

1- Cuando el paciente se encuentra siendo atendido por el equipo interdisciplinario, pero aun no ha acabado su tratamiento. "Se incluye desde que el
paciente inicia la valoracin inicial inclusién en el programa)”. 16-Cuando el paciente con
diagnéstico en salud mental no recibe atencién en los ltimos 6 meses por todos los integrantes del equipo interdisciplinario por tener una tradicién
que se lo impide,

17- cuando el paciente con diagnéstico en salud mental no recibe atencién en los Gltimos 6 meses por todos los integrantes del equipo
interdisciplinario por una condicion de salud,

18- cuando el paciente con diagnéstico en salud mental no recibe atencién en los Gltimos 6 meses por todos los integrantes del equipo
interdisciplinario por negacién del usuario,

19- cuando el paciente con diagndstico en salud mental no recibe aten

6n en los Gltimos 6 meses por todos los integrantes del equipo
interdisciplinario porque los datos de contacto del usuario no estén actualizados,

20- cuando el paciente con diagndstico en salud mental no recibe atencién en los dltimos 6 meses por todos los integrantes del equipo
interdisciplinario por otras razones,

5- cuando el paciente con diagnéstico en salud mental si recibe atencion en los Gltimos 6 meses por todos los integrantes del equipo interdisciplinario,
22- cuando no se tiene el dato

NOTA: Para esta variable se hacen las siguientes aclaraciones: ~ Los diagnésticos en salud mental que se deben tener en cuenta son: trastornos de
ansiedad F400a F419, trastorno depresivo mayor F330 a F339, esquizofrenia F200 a F209, déficit de atencién por hiperactividad F900-F909, trastorno
por consumo de SPA F100 a F199 y trastorno del &nimo bipolar F310 a F319. ~ El equipo interdisciplinario esté conformado por: Psiquiatria,
Psicologia, Trabajo social y Enfermeria.

La variable 77 registre un dato diferente a 7 la variable 25 debe tener alguna enfermedad mental seleccionada-

o

Fecha antigeno de

superficie Hepatitis B en

gestantes

AAAA-MM-DD

Sino se tiene el dato registrar 1800-01-01

Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01

Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-
o1

Si no se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01

Si no se realiza por otras razones registrar 1835-01-01

Si no aplica registrar 1845-01-01

AAAA-MM-DD (Afio, mes, dia en la cual se realizé toma del antigeno de superficie Hepatitis B en mujer que registra 1 en el item 14)

1800-01-01 (no hay evidencia en los registros clinicos de haber realizado toma del antigeno de superficie Hepatitis B )

1805-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de razones culturales, étnicas, sociales o familiares que no permiten realizar toma del antigeno de
superficie Hepatitis B de mujer con registro 1 en el item 14)

1810-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de condiciones de salud de la mujer que impidan la toma del antigeno de superficie Hepatitis B)
1825-01-01 (si hay evidencia en los registros clinicos de negacién expresa de la mujer gestante en toma del antigeno de superficie Hepatitis B)
1830-01-01 (si se trata de una mujer que registra 1 en el ftem 14 con quien se intenta comunicacién para toma del antigeno de superficie Hepatitis B
pero no se ubica por datos de contacto no actualizados, esta causal debe estar debidamente soportada en los registros clinicos)

1835-01-01 (no se realizé toma del antigeno de superficie Hepatitis B por razones diferentes a los numerales anteriores y hay evidencia de ello en los
registros clinicos)

1845-01-01 (hombres en todas las edades, mujeres menores de 11 afios o mayores de 54 o de cualquier edad que registren 2 en el item 14). Para las
mujeres que durante el Trimestre Reportado hayan tenido atencién del parto, cesarea, aborto, aunque hayan tenido atenciones y actividades
relacionadas con el control prenatal

Validar que cuando la variable 78 registre un dato diferente a 1845-01-01 la variable 10 (SEXO) corresponda a F (FEMENINO).

Validar que cuando la variable 78 registre un dato diferente a 1845-01-01 la variable 14 correspondaa 1.




79[Resultado de antigeno de |0- No aplica 2[Numérico 0- Hombres de cualquier edad, mujeres menores de 10 afios 0 mayores de 55 afios 0 mujeres que registren 2 en el item 14 (gestacién). Para las
superficie HepatitisBen  |1- Negativo mujeres que durante el Trimestre Reportado hayan tenido atencion del parto, cesérea, aborto, aunque hayan tenido atenciones y actividades
gestantes 2- Positivo relacionadas con el control prenatal
22-Sin dato 1-Si el valor del antigeno de superficie para Hepatitis B es negativo en mujer con registro 1 en el item 14 y fecha de toma del examen en item 78
2- si el valor del antigeno de superficie para Hepatitis B es positivo en mujer con registro 1 en el item 14y fecha de toma del examen en item 78
22-Si no hay registro del resultado del antigeno de superficie para Hepatitis B en mujer con registro 1 del item 14 que registre fecha de toma en el
item 78
80| Fecha de serologia para | AAAA-MM-DD 10|Fecha AAAA-MM-DD (Afio, mes, dia en la cual se realizé toma de la serologia en mujer que registra 1 en el item 14 (gestacion), y cualquier ciclo vital con
sifilis Sino se tiene el dato registrar 1800-01-01 énfasis gestacion y jovenes con criterios de acuerdo a norma técnica, enfocado en deteccion temprana, proteccion especifica y gufas de atencion)
Sino se realiza por una Tradicién registrar 1805-01-01 1800-01-01 (no hay evidencia en los registros clinicos de haber realizado toma de la serologia)
Sino se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01- 1805-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de razones culturales, étnicas, sociales o familiares que no permiten realizar toma de la serologia
o1 de mujer con registro 1 en el item 14, o jévenes con criterios)
Sino se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01 1810-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de condiciones de salud de la mujer que impidan la toma de la serologia)
Sino se realiza por tener datos de contacto del usuario no 1825-01-01 (i hay evidencia en los registros clinicos de negacién expresa de la mujer gestante en toma de la serologia)
actualizados registrar 1830-01-01 1830-01-01 (si se trata de una mujer que registra 1 en el item 14, o jévenes con criterio con quien se intenta comunicacion para toma de la serologia
Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01 pero no se ubica por datos de contacto no actualizados, esta causal debe estar debidamente soportada en los registros clinicos)
Si no aplica registrar 1845-01-01 1835-01-01 (no se realiz toma de la serologia por razones diferentes a los numerales anteriores y hay evidencia de ello en los registros clinicos)
1845-01-01 (poblacién que no tenga los criterios)
El registro debe soportarse con laboratorio, HCL, alto costo, RIPS y cohorte.
81|Resultado de serologia |0 No aplica 2| Numeérico 0- Poblacion sin criterios para la toma de seroldgica o que no se haya tomado.
para sifilis 1- No reactiva 1-Si el valor de la serologia (VDRL) es negativo y con la fecha de toma del examen en ftem 80.
2- Reactiva 2- Si el valor de la serologia (VDRL) es positivo y con la fecha de toma del examen en item 80.
22-Sin dato 22- i no hay registro del resultado de la serologia (VDRL) en poblacién con criterios, que registre fecha de toma en el item 80; falta de resultado.
El registro debe soportarse con laboratorio, HCL, alto costo, RIPS y cohorte.
82[Fecha de toma de elisa ~ [AAAA-MM-DD 10|Fecha AAAA-MM-DD (Afio, mes, dia en la cual se realiz6 toma de Elisa para VIH, para poblacién general en cualquier ciclo vital)
para VIH Sino se tiene el dato registrar 1800-01-01 1800-01-01 (no hay evidencia en los registros clinicos de haber realizado toma de Elisa para VIH)
Si no se realiza por una Tradicién registrar 1805-01-01 1805-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de razones culturales, étnicas, sociales o familiares que no permiten realizar toma de Elisa para
Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01- VIH)
01 1810-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de condiciones de salud del afiliado que impidan la toma de Elisa para VIH)
Sino se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01 1825-01-01 (si hay evidencia en los registros clinicos de negacién expresa de toma de Elisa para VIH)
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no 1830-01-01 (poblacién con criterios, que a la demanda inducida o retoma no se capta)
actualizados registrar 1830-01-01 1835-01-01 (no se realizé toma de Elisa para VIH por razones diferentes a los numerales anteriores y hay evidencia de ello en los registros clinicos)
Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01 1845-01-01 (poblacién que no se solicita el laboratorio de Elisa para VIH, y que no tiene criterios)
Sino aplica registrar 1845-01-01 Las Ips deben reportar todos los pacientes a los cuales se les realizo asesorfa pre test para Elisa para VIH. Teniendo en cuenta las siguientes pautas.
Para la toma de Elisa para VIH es necesario tener la fecha asesorfa pos test para VIH.
Para diligenciar variable toma de Elisa para VIH se sebe tener asesoria pre test.
En cualquier ciclo vital se puede realizar toma de Elisa para VIH (infancia, joven, adulto) en los menores de 18 afios siempre debe ser con autorizacién
del tutor del menor.
No se aceptara més de dos tomas de Elisa para en un periodo de un afio.
83[Resultado elisa para VIH |0-No aplica 2[Numérico 0- No aplica: Cuando no hay de toma de VIH.
1-Negativo 1-Todo paciente con resultado negativo debe tener fecha asesoria pre y post test y fecha de toma de Elisa.
2-Positivo 2- Todo paciente con resultado positivo debe tener fecha asesoria pre y post test y fecha de toma de Elisa.
22-Sin dato 22- Se realizo la asesoria pre test y post es pero no se toma Elisa para VIH, o no hay el dato.
Para el registro del resultado de Elisa para VIH en los numerales 0 - 1 -2 es obligatorio tener la fecha asesoria pre test pos test y fecha de toma de
Elisa para VIH.
No se aceptara mas de dos resultados de Elisa para en un periodo de un afio.
El resultado debe coincidente a la fecha del item 82, por lo que debe ser previa al resultado.




84[Fecha TSH neonatal AAAA-MM-DD 10[Fecha
Siino se tiene el dato registrar 1800-01-01

Sino se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01

Siino se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-
o1

Siino se realiza por Negacin del usuario registrar 1825-01-01
Sino se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01

Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01

Sino aplica registrar 1845-01-01

5 | Resultado TSH neonatal | 0- No aplica 2|Numérico

1-Normal
2- Anormal
22-Sin dato

®

86 | Tamizaje Cancer de Cuello |0- No aplica 1- Citologia cervico 1|Numérico
Uterino uterina

2- ADN - VPH

3- Técnica de inspeccion Visual

16- No se realiza por una Tradicién

17- No se realiza por una Condicién de Salud

18- No se realiza por Negacion de la usuaria

19- No se realiza por tener datos de contacto de la usuaria no
actualizados

20- No se realiza por otras razones

22-Sin dato

10|Fecha

®

7 | Citologia Cervico uterina | AAAA-MM-DD

Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01

Sino se realiza por una Tradicién registrar 1805-01-01

Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-
01

Sino se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01
Sino se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01

Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01

Sino aplica registrar

1845-01-01




88|Citologia Cervico uterina  |Escamosas: 1- ASC-US (células 3[Numérico
segan atipicas de sig i i
Bethesda 2- ASC-H (células escamosas atipicas, de significado
indeterminado sugestivo de LEI de alto grado)
3- Lesion intraepitelial escamosa (LEI) de bajo grado - HPV (NIC
1) (LEI BG).
4- Lesién intraepitelial escamosa (LEI) de alto grado (NIC II-Ill
CA INSITU) (LEI AG).
5- Lesién intraepitelial escamosa de alto grado sospechosa de
infiltracion. 6- Carcinoma de células
escamosas (escamocelulares).
Glandulares:
7- Células endocervicales atipicas sin ningdn otro significado.
8- Células endometriales atipicas sin ningtin otro significado.
9- Células glandulares atipicas sin ningtin otro significado.
10. Células endocervicales atipicas sospechosas de neoplasia.
11- Células endometriales atipicas sospechosas de neoplasia.
12.Celulas glandulares atipicas sospechosas de neoplasia.
13. Adenocarcinoma endocervical in situ.
14. Adenocarcinoma endocervical.
15. Adenocarcinoma endometrial. 16. Otras
neoplasias. 17. Negativa para lesién
intraepitelial o neoplasia. 18- Inadecuada para
lectura.
Si no tiene el dato registrar 999
Sino aplica registrar 0
89|Calidad en la Muestra de  |1- Satisfactoria Zona de Transformacion Presente.
Citologia Cervicouterina | 2- Satisfactoria Zona de Transformacion Ausente
3- Insatisfactoria
4- Rechazada
Si no tiene el dato registrar 999
Sino aplica registrar 0
90| Cédigo de habilitacion IPS |Tabla REPS (Registro Especial de Prestadores de Servicios de 12(Numérico
donde se toma Citologia  [Salud).
Cervicouterina Si no tiene el dato registrar 999
Sino aplica registrar 0
91 |Fecha Colposcopia AAAA-MM-DD 10(Fecha
Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01
Sino se realiza por una Tradicién registrar 1805-01-01
Si no se realiza por una Condicion de Salud registrar 1810-01-
01
Sino se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01
Sino se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01
Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01
Sino aplica registrar
1845-01-01
92| Cédigo de habilitacion IPS |Tabla REPS (Registro Especial de Prestadores de Servicios de 12[Numérico

donde se toma
Colposcopia

Salud).
Sino tiene el dato registrar 999
Sino aplica registrar 0




93[Fecha Biopsia Cervical | AAAA-MM-DD 10[Fecha Esta paciente debe haber tenido una citologia previa y por ende el diligenciamiento de las variables del 86 a 89 (citologias) o variables (90 y 91), y que
Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01 se encuentre alterada o anormal la toma de la citologfa.
Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01
Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01- No aplica: Hombres, mujeres menores de 10 afios que no hayan iniciado vida sexual activa, o que no tenga los criterios para la toma, o que no se haya
01 tomado la CCU o colposcopia, o que el resultado de la citologfa sea normal.
Si no se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no Los registros deben estar soportados por HCLy RIPS, considente con cohortes.
actualizados registrar 1830-01-01
Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01
Si no aplica registrar
1845-01-01
94[Resultado de Biopsia 1- Negativo para Neoplasia 3[Numeérico La informacion debe ser acorde a la fecha del item 93, esta informacion debe estar soportado en HCL, de acuerdo a resultado.
Cervical 2-Infeccién por VPH No aplica: Hombres, mujeres menores de 10 afios que no hayan iniciado vida sexual activa, o que no tenga los criterios para la toma, o que no se haya
3-NIC de Bajo Grado - NIC | tomado la CCU o colposcopia y la biopsia, o que el resultado de la citologia sea normal.
4- NIC de Alto Grado: NIC Il - NIC Il
5- Neoplasia Microinfiltrante: Escamocelular o Los registros deben estar soportados por HCLy RIPS, considente con cohortes.
Adenocarcinoma
6- Neoplasia Infiltrante: Escamocelular o Adenocarcinoma
Si no tiene el dato registrar 999
Sino aplica registrar 0
95 Cédigo de habilitacién IPS | Tabla REPS (Registro Especial de Prestadores de Servicios de 12|Numerico Se debe registrar el cédigo de habilitacion de la IPS donde se tomo la muestra de la biopsia cervical.
donde se toma Biopsia  [Salud). No aplica: Hombres, mujeres menores de 10 afios que no hayan iniciado vida sexual activa, o que no tenga los criterios para la toma, o que no se haya
Cervical Sino tiene el dato registrar 999 tomado la biopsia, 0 que el resultado de la citologfa sea normal
Si no aplica registrar 0 Los registros deben estar soportados por HCLy RIPS, considente con cohortes.
96| Fecha Mamografia AAAA-MM-DD 10[Fecha La fecha de la toma de la mamografia de acuerdo a norma técnica de deteccion temprana de mama, en mujeres mayores a 50 afios, con frecuencia de
Sino se tiene el dato registrar 1800-01-01 cada 2 afios.
Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01 Si hay antecedentes de cancer de mama y tiene més de 35 afios registrarla, pero no ingresa dentro de los indicadores de la norma técnica de PEP.
Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-
o1 No aplica: Hombres, mujeres menores de 50 afios seglin norma técnica de deteccion temprana de cancer de mama, o que no tenga los criterios para
Si no se realiza por Negacién del usuario registrar 1825-01-01 la toma.
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01 Los registros deben estar soportados por HCL y RIPS, considente con cohortes.
Si no se realiza por otras razones registrar 1835-01-01
Si no aplica registrar
1845-01-01
97|Resultado Mamografia | Clasificacion BIRADS Registre: 3| Numeérico El resultado debe ser acorde a la fecha de la toma de la mamografia de acuerdo a norma técnica de deteccién temprana de mama, en mujeres
1- BIRADS 0: Necesidad de Nuevo Estudio Imagenolégico o mayores a 50 afios, con frecuencia de cada 2 afios.
Mamograma previo para evaluacién Si hay antecedentes de cancer de mama y tiene més de 35 afios registrarla, pero no ingresa dentro de los indicadores de la norma técnica de PEP.
2- BIRADS 1: Negativo No aplica: Hombres, mujeres menores de 50 afios seglin norma técnica de deteccion temprana de cancer de mama, o que no tenga los criterios para
3- BIRADS 2: Hallazgos Benignos Ia toma o que no se haya tomado la mamografa.
4- BIRADS 3: Probablemente Benigno
5- BIRADS 4: Anormalidad Sospechosa Los registros deben estar soportados por HCLy RIPS, considente con cohortes.
6- BIRADS 5: Altamente Sospechoso de Malignidad
7-BIRADS 6: Malignidad por Biopsia conocida
Si no tiene el dato registrar 999
Si no aplica registrar 0
98[Codigo de habilitacion IPS | Tabla REPS (Registro Especial de Prestadores de Servicios de 12| Numérico Se debe registrar el cédigo de habilitacion de la IPS donde se tomo la mamografia.

donde se toma
Mamografia

salud).
Si no tiene el dato registrar 999
Sino aplica registrar 0

No aplica: Hombres, mujeres menores de 50 afios segdn norma técnica de deteccién temprana de cancer de mama, o que no tenga los criterios para
Ia toma o que no se haya tomado la mamografia.

Los registros deben estar soportados por RIPS, considente con cohortes.




99

Fecha Toma Biopsia Seno
por BACAF

AAAA-MM-DD
Siino se tiene el dato registrar 1800-01-01

Sino se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01

Siino se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-
o1

Siino se realiza por Negacin del usuario registrar 1825-01-01
Sino se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01

Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01

Sino aplica registrar

1845-01-01

10

Fecha

100

Fecha Resultado Biopsia
Seno por BACAF

AAAA-MM-DD

Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01
Sino aplica registrar

1845-01-01

10

Fecha

=

01

Biopsia Seno por BACAF

Registre:
1- Benigna

2- Atipica (Indeterminada)

3- Malignidad Sospechosa/Probable
4- Maligna

5- No Satisfactoria

Si no tiene el dato registrar 999
Sino aplica registrar 0

3]

Numérico

=

02

Codigo de habilitacion IPS
donde se toma Biopsia
Seno por BACAF

Tabla REPS (Registro Especial de Prestadores de Servicios de
salud).

Si no tiene el dato registrar 999

Sino aplica registrar 0

12

Numérico




103[Fecha toma de AAAA-MM-DD 10[Fecha AAAA-MM-DD (Afio, mes, dia en la cual se realizé toma de la hemoglobina en mujer que registra 1 en el item 14 (gestantes) y pacientes de atencion

hemoglobina Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01 del joven entre 10 a 13 afios mujeres)
Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01 1800-01-01 (no hay evidencia en los registros clinicos de haber realizado toma de la hemoglobina)
Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01- 1805-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de razones culturales, étnicas, sociales o familiares que no permiten realizar toma de la
01 hemoglobina de mujer con registro 1 en el item 14 (gestantes) y pacientes de atencion del joven entre 10 a 13 afios mujeres.)
Si no se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01 1810-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de condiciones de salud de la mujer que impidan la toma de la hemoglobina)
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no 1825-01-01 (si hay evidencia en los registros clinicos de negacion expresa de la mujer gestante en toma de la hemoglobina)
actualizados registrar 1830-01-01 1830-01-01 (si se trata de una mujer que registra 1 en el item 14 gestante y mujeres de atencién del joven de 10 a 13 afios, con quien se intenta
Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01 icacion para toma de la ina pero no se ubica por datos de contacto no actualizados, esta causal debe estar debidamente soportada
Si no aplica registrar 1845-01-01 en los registros clinicos)

1835-01-01 (no se realizé toma de la hemoglobina por razones diferentes a los numerales anteriores y hay evidencia de ello en los registros clinicos)
1845-01-01 (hombres en todas las edades, mujeres menores de 10 afios 0 mayores de 55 afios o de cualquier edad que registren 0 en el item 14, 0
que cumple criterios (atencién del joven en nifias de 102 13 afios) ).

Los registros deben estar soportados por RIPS, HCL y laboratorio, tiene que coincidente con cohortes.




104] Hemoglobina Registre el dato reportado por el laboratorio 4] Decimal Registrar el dato que reporte el laboratorio del valor de la hemoglobina y que corresponda a la fecha del ftem (103).
Si no aplica registre 0 0- hombres de cualquier edad, mujeres menores de 10 afios o mayores de 54 afios 0 mujeres que registren 2 en el item 14, y que no hayan sido
atendidas en atencién del joven y aplique nifias de 10 a 13 afios
El valor registrado en la variable 104 este en el rango de 1,5y 20.
105 Fecha de toma de glicemia | AAAA-MM-DD 10[Fecha AAAA-MM-DD (Afio, mes, dia en la cual se realizé toma de la glicemia basal en mujer que registra 1 en el item 14, en adulto mayor en los quinquenios
basal Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01 a partir de los 45 afios y cada 5 afios, y en el caso de los crénicos (HTA y DM)
Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01 1800-01-01 (no hay evidencia en los registros clinicos de haber realizado toma de la glicemia basal)
Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01- 1805-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de razones culturales, étnicas, sociales o familiares que no permiten realizar toma de la glicemia
01 basal de mujer con registro 1 en el item 14, y poblacién mayor por quinquenio)
Si no se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01 1810-01-01 (Si hay evidencia en los registros clinicos de condiciones de salud de que impidan la toma de la glicemia basal)
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no 1825-01-01 (si hay evidencia en los registros clinicos de negacion expresa de la mujer gestante en toma de la glicemia basal)
actualizados registrar 1830-01-01 1830-01-01 (si se trata de una mujer que registra 1 en el item 14 con quien se intenta comunicacién para toma de la glicemia basal pero no se ubica
Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01 por datos de contacto no actualizados, esta causal debe estar debidamente soportada en los registros clinicos)
Si no aplica registrar 1845-01-01 1835-01-01 (no se realizé toma de la glicemia basal por razones diferentes a los numerales anteriores y hay evidencia de ello en los registros clinicos)
1845-01-01 (Poblacion que no tenga los criterios de acuerdo a deteccion temprana, proteccion especifica y guias de atencion de interés en salud
publica).
Los registros deben estar SOPORTADOS
106 Fecha Creatinina AAAA-MM-DD 10[Fecha AAAA-MM-DD (Afio, mes, dia en la cual se realizé toma de creatinina en adulto mayor en los quinguenios a partir de los 45 afios y cada 5 afios, y en el
Sino se tiene el dato registrar 1800-01-01 caso de los crénicos (HTA y DM) mayor de 18 afios y Aplica para pacientes con
Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01 Diagnéstico de enfermedades precursoras de ERC (nefroproteccion) o con ERC V.
Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01- 1800-01-01 (no hay evidencia en los registros clinicos de haber realizado toma de creatinina)
o1 Si no se conoce el dato registrar 1800-01-01: En los siguientes casos, pérdida o desconocimiento de la fecha de toma de creatina.
Sino se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01 Sino se realiza por una tradicion registrar 1805- 01 -01: Religiosos, cultural y social.
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no Si no se realiza por condicién de salud registrar 1810-01-01: Condiciones de salud que le impidan a al usuario la toma de laboratorio.
actualizados registrar 1830-01-01 Sino se realiza por negacion del usuario registrar 1825-01-01.El usuario se rehtisa a la toma de laboratorio por razones personales.
Si no se realiza por otras razones registrar 1835-01-01 Si no se registra por tener datos de contacto del usuario no actualizados registrar 1830-01-01: No se logra contactar al usuario
Si no aplica registrar Sino se registra por otras razones 1835-01-01: Olvido, dafio en el sistema etc.
1845-01-01 Si no aplica registrar 1845-01-01: El usuario no tiene diagnostico de hipertensién arterial o de diabetes mellitus si no se realizo consulta para el adulto,
Y no esté entre el ciclo vital adulto 45 (50, 55, 60, 65, 70, 75, 80, 85, etc....) afios por quinquenio la cual se debe calcular fecha de nacimiento Vs La
fecha de consulta.
Se puede tomar cretinina para deteccién de insuficiencia renal en paciente con diagnostico de hipertension arteria o diabetes mellitus o cuando
existen las dos patologias en el usuario en el ciclo vital ciclo vital adulto 45 afios.
Los registros deben estar soportados por HCL, laboratorio, RIPS y coherentes con cohortes.
107 Creatinina Registre el dato reportado por el laboratorio. 4] pecimal Registra dato reportado por laboratorio de referencia en los cuales deben ir separados por puntol(.) como separador de decimales para el reporte de
Sino tiene el dato registrar 999 esta variables es obligatorio el diligenciamiento de variable fecha de creatinina. El resultado debe ser acorde a la fecha del item 106.
Si no aplica registrar 0 Si no aplica registrar 0 por el usuario no se valora creatinina por que no tiene diagnostico de hipertension arterial o diabetes mellitus, diagnéstico de
de ERC (nefrop o0 con ERCV, y la variable 106 debe registrarse no aplica registrar 1845-01-01, 0 porque no es
adulto mayor quinguenio.
El valor registrado en la variable 107 este en el rango de 0,2y 25.
Los registros deben estar soportados por HCL.
108 Fecha Hemoglobina AAAA-MM-DD 10| Fecha Solo los pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus debe tener este laboratorio y Aplica para pacientes con
Glicosilada Sino se tiene el dato registrar 1800-01-01 diagndstico de pi de ERC | P i6n) o con ERC V.-
Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01 Si no se conoce el dato registrar 1800-01-01: En los siguientes casos, perdida o de la fecha de
Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01- Si no se realiza por una tradicién registrar 1805- 01 -01: Religiosos, cultural y social.
o1 Si no se realiza por condicién de salud registrar 1810-01-01: Codiciones de salud que le impidan a al usuario la toma de laboratorio.
Si no se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01 Si no se realiza por negacion del usuario registrar 1825-01-01.El usuario se rehusa a la toma de Hemoglobian glicosilada por razones personales.
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no Si no se registra por tener datos de contacto del usuario no actualizados registrar 1830-01-01: No se logra contactar al usuario
actualizados registrar 1830-01-01 Sino se registra por otras razones 1835-01-01: Olvido, dafio en el sistema etc.
Si no se realiza por otras razones registrar 1835-01-01 Si no aplica registar 1845-01-01: El usuario no tiene diagnostico de diabetes mellitus, Aplica para pacientes con
Sino aplica registrar diagndstico de pi de ERC | i6n) o con ERC V.
1845-01-01 Los registros deben estar soportados por HCL, RIPS y coincidente con cohortes.
109| Hemoglobina Glicosilada | Registre el dato reportado por el laboratorio 4| Decimal Solo los pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus debe tener este laboratorio y Aplica para pacientes con

Si no tiene el dato registrar 999
Si no aplica registrar 0

diagnéstico de enfermedades precursoras de ERC (nefroproteccién) o con ERCV.

Registra dato reportado por laboratorio de referencia en los cuales deben ir separados por puntol(.) como separador de decimales para el reporte de
esta variables es obligatorio el diligenciamiento de variable fecha de hemoglobina glicosilada.

Sino tiene el dato registrar 999. pero debe estar el dato fecha de hemoglobina glicosilada.

Sino aplica regitrar O por el usuario no se valora la hemoglobiana glicosilada por que no tiene diabetes mellitus y con diagnéstico de enfermedades
precursoras de ERC (nefroproteccién) o con ERC V.

Validar que el valor registrado en la variable 109 este en el rango de 5 20.




AAAA-MM-DD
Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01

Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01

Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-
01

Si no se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01

Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01

Si no aplica registrar

1845-01-01

Solo los pacientes con diagnostico de Hipertension Arterial o Diabetes Mellitus debe tener este laboratorio- y Aplica para pacientes con diagnostico de

precursoras de ERC ( P i6n) o con ERC V.
Si no se conoce el dato registrar 1800-01-01: En los siguientes casos, perdida o imiento de la fecha
Si no se realiza por una tradicion registrar 1805- 01 -01: Religiosos, cultural y social.
Si no se realiza por condicion de salud registrar 1810-01-01: Codiciones de salud que le impidan a al usuario la toma de laboratorio.
Si no se realiza por negacion del usuario registrar 1825-01-01.El usuario se reusa a la toma del laboratorio por razones personales.
Si no se registra por tener datos de contacto del usuario no actualizados registar 1830-01-01: No se logra contactar al usuario
Si no se registra por otras razones 1835-01-01: Olvido, dafio en el sistema etc.
Si no aplica registar 1845-01-01: El usuario no tiene diagnostico de diabetes mellitus o hipertension arterial, y con diagnéstico de enfermedades
precursoras de ERC (nefroproteccién) o con ERC V.
Los registros deben estar soportados por HCLy RIPS.

AAAA-MM-DD

Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01

Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01

Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-
01

Si no se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01
Sino se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01

Si no se realiza por otras razones registrar 1835-01-01

Si no aplica registrar

1845-01-01

AAAA-MM-DD (Afio, mes, dfa en la cual se realizé toma de HDL en adulto mayor en los quinquenios apartir de los 45 affos y cada 5 afios, y en el caso
de los cronicos (HTA y DM) mayor de 18 afios, y Aplica para pacientes con diagndstico de enfermedades precursoras de ERC (nefroproteccién) o con
ERCV.

1800-01-01 (no hay evidencia en los registros clinicos de haber realizado toma de HDL)

Si no se conoce el dato registrar 1800-01-01: En los siguientes casos, perdida o desconocimiento de la fecha de toma de HDL.

Si no se realiza por una tradicion registrar 1805- 01 -01: Religiosos, cultural y social.

Sino se realiza por condicion de salud registrar 1810-01-01: Codiciones de salud que le impidan a al usuario la toma de laboratorio.

Si no se realiza por negacion del usuario registrar 1825-01-01.El usuario se reusa a la toma de laboratorio por razones personales.

Sino se registra por tener datos de contacto del usuario no actualizados registar 1830-01-01: No se logra contactar al usuario

Si no se registra por otras razones 1835-01-01: Olvido, dafio en el sistema etc.

Sino aplica registar 1845-01-01: El usuario no tiene diagnostico de hipertesnion arterial o de diabetes mellitus si no se realizo consulta para el adulto,
y no esta entre el ciclo vital adulto 45 (50, 55, 60, 65, 70, 75, 80, 85, etc....) afios por quinguenio la cual se debe calcular fecha de nacimiento Vs la
fecha del laboratorio. y con diagnéstico de enfermedades precursoras de ERC (nefroproteccién) o con ERC V.

Los registros deben estar soportados por HCL, laboratorio, RIPS y coherentes con cohortes.




112|Fecha Toma de AAAA-MM-DD 10(fecha
Baciloscopia de Sino se tiene el dato registrar 1800-01-01
Diagnéstico Sino se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01
Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-
01
Si no se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01
Sino se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01
Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01
Si no aplica registrar
1845-01-01
113 |Baciloscopia de 1- Negativa 2| Numérico
Diagnéstico 2- Positiva
3- En proceso 4-No
22-Sin dato
114 Tratamiento para 0- No aplica 2|Numérico
hipotiroidismo congénito | 1- Si recibe tratamiento pero aun no ha terminado.
2- Si recibio tratamiento y ya lo termino.
16- No recibié tratamiento por tener una tradicién que se lo
impide
17-No recibié tratamiento por una condicién de salud que se lo
impide
18-No recibié tratamiento por negacién del usuario
19-No recibié tratamiento porque los datos de contacto del
usuario no se encuentran actualizados
20-No recibi6 tratamiento por otras razones
22-Sin dato
115 Tratamiento para sffilis 0- No aplica 1- Si recibe tratamiento 2[Numérico

gestacional

pero aun no ha terminado.

2- Sirecibio tratamiento y ya lo termino.

16- No recibié tratamiento por tener una tradicién que se lo
impide

17-No recibié tratamiento por una condicion de salud que se lo
impide

18-No recibié tratamiento por negacién del usuario

19-No recibié tratamiento porque los datos de contacto del
usuario no se encuentran actualizados

20-No recibi6 tratamiento por otras razones

22-Sin dato




116|Tratamiento para sifilis | 0- No aplica Numérico 0- Hombre o mujer mayor de 16 meses o menor de 16 meses con resultado 0 0 3 en ftem 15
congénita 1-Si recibio tratamiento oero aun no ha terminado Cuando la variable 116 registre un dato diferente a 0 la variable 15 corresponda a 2.
2-Si recibio tratamiento y ya lo termino. 1- (menor de 16 meses con registro 2 en el item 15 que si recibid tratamiento para sifilis congénita pero aun no ha terminado).
16-No recibié tratamiento por tener una tradicién que se lo 2- (menor de 16 meses con registro 2 en el item 15 que si recibié tratamiento para sifilis congénita y ya lo termino).
impide 16 (i hay evidencia en los registros clinicos de razones culturales, étnicas, sociales o familiares que no permiten recibir tratamiento para sifilis
17-No recibié tratamiento por una condicién de salud que se lo congénita en menores de 16 meses, o menor de 16 meses con resultado 2 en el item 15)
impide 17 (i hay evidencia en los registros clinicos de condiciones de salud del menor de 16 meses con resultado 2 en el item 15 que impidan la realizacién
18-No recibié tratamiento por negacién del usuario de tratamiento para sfflis congénita)
19-No recibié tratamiento porque los datos de contacto del 18 (si hay evidencia en los registros clinicos de negacién expresa de la madre del menor de 16 meses con resultado 2 en el item 15 que impidan la
usuario no se encuentran actualizados izacién de iento para sifilis congéni
20-No recibié tratamiento por otras razones 19 (si se trata de un menor de 16 meses con resultado 2 en el item 15 con cuya madre se intenta comunicacién para inicio de tratamiento de sifilis
22-5in dato congénita pero no se ubica por datos de contacto no actualizados, esta causal debe estar debidamente soportada en los registros clinicos)
20- (menor de 16 meses con reporte 2 en el item 15 que no recibid tratamiento por razones diferentes a los numerales anteriores y hay evidencia de
ello en los registros clinicos)
22- (no hay evidencia de inicio de tratamiento de sifilis congénita en menor de 13 dias con registro 2 en el item 15)
117 Tratamiento para Lepra | 0- No aplica 1- Si recibio tratamiento Numérico
oero aun no ha terminado 2-Sirecibio 0- (Que registren 3 en el item 20, Que el paciente no tenga el diagnostico de Lepra).
tratamiento y ya lo termino. 16- 1- (con registro 1 02 en item 20 que si recibié tratamiento para lepra pero aun no ha terminado)

No recibi6 tratamiento por tener una tradicion que se lo
impide

17-No recibié tratamiento por una condicién de salud que se lo
impide

18-No recibi6 tratamiento por negacion del usuario

19-No recibié tratamiento porque los datos de contacto del
usuario no se encuentran actualizados

20-No recibi6 tratamiento por otras razones

22-in dato

2- (con registro 1 02 en ftem 20 que i recibid tratamiento para lepra y ya lo termino.
16- (Si hay evidencia en los registros clinicos de razones culturales, étnicas, sociales o familiares que no permiten recibir tratamiento para lepra con
registro 1 0 2 en item 20)

17- (Si hay evidencia en los registros clinicos de condiciones de salud que limite recibir la administracion del tratamiento de Lepra registro 1 02, en
tem 20)

18- (si hay evidencia en los registros clinicos de negacion expresa del afiliado de la recepcion de tratamiento de tuberculosis con registro 10 2 en item
20)

19- (si se trata de mujeres con registro 1 0 2 en item 20 con quien se intenta comunicacion para inicio de tratamiento de lepra pero no se ubica para
toma y retoma por datos de contacto no actualizados, esta causal debe estar debidamente soportada en los registros clinicos, )

20- (con registro 10 2 en item 20 que no recibié tratamiento por razones diferentes a los numerales anteriores y hay evidencia de ello en los registros
clinicos, ejemplo fallecimiento, traslado de IPS o EPS, si las condiciones anteriores deben estar en el archivo de novedades)

22- (no hay evidencia de inicio de tratamiento de lepra con registro 10 2 en item 20 ).

Validar que cuando la variable 117 registre un valor diferente a 0 la variable 20 corresponda a102.

-

18|Fecha de Terminacion
Tratamiento para
Leishmaniasis

AAAA-MM-DD
Sino se tiene el dato registrar 1800-01-01

Si no se realiza por una Tradicion registrar 1805-01-01

Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-
o1

Si no se realiza por Negacién del usuario registrar 1825-01-01
Si no se realiza por tener datos de contacto del usuario no
actualizados registrar 1830-01-01

Si no se realiza por otras razones registrar 1835-01-01

Si no aplica registrar

1845-01-01

Fecha

AAAA-MM-DD. debe corresponder a la estructura de la fecha.

Si no se tiene el dato registrar 1800-01-01: Si no se tiene el dato de la fecha de terminacién del tratamiento.

Sino se realiza por una Tradicin registrar 1805-01-01: Por tradicién cultural social, etnia y/o personal y creencias religiosas.

Si no se realiza por una Condicién de Salud registrar 1810-01-01: Por una condicién de salud que impida la finalizacién del tratamiento.

Sino se realiza por Negacion del usuario registrar 1825-01-01: Por negacion de los familiares en menores de edad o de la persona mayor de edad, y
que no es por tradicién.

Sino se realiza por tener datos de contacto del usuario no actualizados registrar 1830-01-01: Cuando el paciente no puede ser captado y retomado
parael jento del di ico Lei is .

Sino se realiza por otras razones registrar 1835-01-01: Cuando hay fallecimiento del paciente, traslado de la IPS o EPS (estos pacientes deben
encontrase en el archivo de Novedad).

i no aplica registrar 1845-01-01: Cuando el afiliado no tiene el diagnostico de leishmaniasis. Cuando en |2 variable 18 aparezca RIESGO NO
EVALUADO numeral 21.

ESTRUCTURA DEL ARCHIVO DE NOVEDADES

El archivo de novedades es aquel que la EAPB y/o Direccion Territorial de Salud genera cuando requiere notificar que hay personas afiliadas a quienes se presté servicios relacionados con Proteccién Especifica, Deteccion Temprana y/o Atencién de Enfermedades de interés en Salud piblica que sufrieron cambios en la

informacion reportada.

NOMBRE ARCHIVO DE ENTREGA DE LAS IPS

COMPONENTE DEL | VALORES PERMITIDOS O DESCRIPCION REQUERIDO POLITICA REQUISITO
NOMBRE DEL FORMATO
ARCHIVO

FECHADE CORTE | AAAAMMDD Fecha de corte de la informacion reportada, corresponde al Las IPS deben realizar el corte de informacion de 25 a 25 para lograr la entrega todos los 10 primeros dias de cada mes. Ej.: 20130425
Gltimo dia calendario del periodo de informacién reportada

NIT (NGmero de N0 Nimero de NIT de la entidad reportadora, sin digito de Debe tener el cédigo de habilitacion de la IPS que reporta y envia el archivo a la EPS Famisanar.

identificacién verificacién anteponiendo el prefijo NI. Se debe usar el

Tributario) de la IPS carécter CERO de relleno a la izquierda si es necesario para
completar el tamafio del campo. Ejemplo: NI000860999123

Tema de informacion |N Identifica el tema de fuente de la informacién, D=Archivo Este es fijo de acuerdo al tipo de archivo, este corresponde al archivo de novedad, lo cual permite su identificacion.

Nombre: AAAAMMDDNIXooxxN
ARCHIVO DE NOVEDADES

No debe repetirse un registro con el mismo tipo y

REGISTRO DE CONTROL DE LA IPS ARCHIVO NOVEDAD

deben ser referente a la informacién reportada previamente y asi realizar los ajustes correspondientes.




COMPONENTE DEL | VALORES PERMITIDOS O DESCRIPCION LONGITUD FUIA REQUERIDO POLITICA REQUISITO
NOMBRE DEL FORMATO
ARCHIVO
TIPO DE REGISTRO |1 1: Valor que significa que el registro es de control. 1fsi
CODIGO DE LAEPS O |EPS017 Correspondfe al Codigo asignado por la Superintendencia 6|SI Registrar el codigo de la EPS famisanar Itda.
DE LA DIRECCION Nacional de Salud en el caso de las EPS y para las Direcciones
TERRITORIAL DE Territoriales de Salud, elcodigo del Departamento DIVIPOLA
SALUD
FECHA INICIALDEL ~ [AAAA-MM-DD Debe corresponder a la fecha de inicio del periodo de 10(si Se coloca
PERIODO DE LA informacion reportada.
INFORMACION
REPORTADA
FECHA FINAL DEL AAAA-MM-DD Debe corresponder a la fecha final del periodo de informacion 10|sI Las IPS deben realizar el corte de informacion de 25 a 25 para lograr la entrega todos los 10 primeros dias de cada mes. Ej.: 20130425
PERIODO DE LA reportada y debe coincidir con la fecha de corte de nombre del
INFORMACION archivo.
REPORTADA
NUMERO TOTALDE  |Numérico Debe corresponder a la cantidad de registros Tipo 2 del detalle 8|sl Colocar la cantidad de registros del archivo de novedades. La cual debe corresponder al ultimo conteo de registros de detallado.
REGISTROS DE de las actividades de los afiliados, contenidos en el archivo
DETALLE
CONTENIDOS EN EL
ARCHIVO

REGISTRO DETALLADO DEL ARCHIVO DE NOVEDADES

No NOMBRE DEL CAMPO 'VALORES PERMITIDOS LONGITUD MAXIMA DEL TIPO POLITICA
CAMPO
0]Tipo de registro 2: valor que significa que el registro es de detalle 1[N Namero fiio el cual no cambia
1|Consecutivo de registro | Numero consecutivo de registros de detalle dentro del archivo. 8N Registras el consecutivo secual y ordenado.
Inicia en 1 para el primer registro de detalle y va
incrementando de 1 en 1, hasta el final del archivo.
2|Tipo identificacion RC- Registro Civil TI- Tarjeta De Identidad CE- Cedula De 2[a Debe regi eltipoy de identificacion del registro o de los datos que se modificar o actualizaran. AS: No es valido.
reportado del usuarioa | Extranjeria CC- Cedula De Ciudadania PA- Pasaporte
ser actualizado MS- Menor Sin Identificacion
AS- Adulto Sin Identificacién
CD- carnet diplomatico
NV-Certificado nacido vivo, solo para menores con 2 meses de
nacido calculado entre la fecha de nacimiento y la fecha de la
prestacion del servicio
Perteneciente al usuario ya reportado al sistema del MSPS
3[Ntmero de identificacién | Perteneciente al usuario ya reportado al sistema del MSPS 18(A Debe regi eltipoy. de identificacion del registro o de los datos que se modificar o actualizaran.
reportado del usuario a
ser actualizado
4]Primer apellido del Perteneciente al usuario ya reportado al sistema del MSPS 30[A Nombres y apellidos tal cual estan en bases de datos, es importante recordar que si no tiene segunso nombre o segundo apellido colocar NONE.
usuario a ser actualizado
5[ Segundo apellido del Perteneciente al usuario ya reportado al sistema del MSPS 30[A Nombres y apellidos tal cual estan en bases de datos, es importante recordar que si no tiene segunso nombre o segundo apellido colocar NONE.
usuario a ser actualizado | En caso que el usuario no tenga segundo apellido o no se
tenga este dato Registre "NONE", en mayuscula sostenida.
6[Primer nombre del Perteneciente al usuario ya reportado al sistema del MSPS 30[A Nombres y apellidos tal cual estan en bases de datos, es importante recordar que si no tiene segunso nombre o segundo apellido colocar NONE.
usuario a ser actualizado
7|Segundo nombre del Perteneciente al usuario ya reportado al sistema del MSPS 30[A Nombres y apellidos tal cual estan en bases de datos, es importante recordar que si no tiene segunso nombre o segundo apellido colocar NONE.
usuario a ser actualizado | En caso que el usuario no tenga segundo apellido o no se
tenga este dato Registre "NONE", en mayuscula sostenida.




Tipo de novedad
reportada

1. Novedad de actualizacion del tipo de documento de
identificacién
2. Novedad de actualizacién del nimero de documento de
identificacién
3. Novedad de actualizacién del tipo y nimero de documento
de identificacin
4. Novedad de actualizacién eliminar de la base de datos por
correcion luego de auditoria interna o de la visita. Causa que s
elimina de la Base de datos la persona y las actividades
reportadas de dicha persona en los periodos de la EPS.
5. Novedad de actualizacién paciente imposible de ubicar
6. Novedad de actualizacién desafiliado al cual se le siguen
prestando servicios porque no ha pasado a otra entidad
(sentencia T760, continuidad en tratamiento).
7. Novedad cambio de IPS al interior de la EPS.

Tipo identificacion RC- Registro Civil TI- Tarjeta De Identidad CE- Cedula De 2|A
modificado Extranjeria CC- Cedula De Ciudadania PA- Pasaporte; CD-

Carnet diplomatico.

Perteneciente al usuario ya reportado al sistema del MSPS. 18[A

Ndamero de identificacion
modificado

Sino aplica registrar 0.




