Sumar+t

Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Bdsica (CEB)

Esta guia practica presenta las prestaciones prioritarias incluidas en el Plan de Servicios de Salud Valorizado (PSSV), con una descripcién concisa de cada una.

Esta destinada a ser utilizada y compartida por los equipos de salud. Su conocimiento e implementacién contribuirdn a mejorar la calidad de la informacién registrada en
las historias clinicas, un aspecto clave para que el personal administrativo pueda reportar correctamente al programa SUMAR+ a través del Sistema de Gestién
Prestacional (SIGEP).

Ademas, la guia permite a los centros de salud planificar acciones sanitarias en su territorio, considerando sus capacidades prestacionales actuales.

Estas prestaciones priorizadas estan directamente relacionadas con la Cobertura Efectiva Bésica (CEB), que se considera cumplida cuando una persona con cobertura de
salud publica exclusiva registra al menos una de estas prestaciones en los ultimos 12 meses en SIGEP.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firmay sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).

Ademas, cada prestacidn cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias
médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

LISTADO DE PRESTACIONES QUE BRINDAN CEB

CODIGO PARA
REPORTE EN EL P
SUMAR

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

NOMBRE Y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD

Prestacién brindada en terreno por Trabajador

Social o Agente Sanitario
Rescate de la persona adulta con riesgo

Personas con enfermedad crénica no transmisible y abandono de tratamiento.

Busqueda de hombres y mujeres que abandonaron el seguimiento y presentan factores de riesgo Registro de la visita realizada en domicilio a la

en salud. persona que abandond los controles.

Busqueda de hombres y mujeres con test de sangre oculta positivo que abandonan diagndstico X X CAWO007A98
complementario. (colonoscopia) Busqueda de personas con antecedentes personales o familiares Deteccidn de poblacion de riesgo en terreno

de adenomas o cancer colorrectal y personas con enfermedad inflamatoria intestinal que (rescate)

abandonaron el seguimiento. Identificacion de riesgo para COVID-19 y definicién de plan de
intervencion segun normativa jurisdiccional
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Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).

Ademas, cada prestacion cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias médicas,
ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

0 a5 afios

Registro de calendario de vacunas al dia o indicacion de aplicacién / Peso /
Talla / Percentilo de Peso/ Edad - Talla/Edad -Peso/ Talla / Perimetro
cefélico en menores de 1 afio / Evaluacion psicomadurativa

6 a9 aifios

Registro de calendario de vacunas al dia o indicacion de aplicacién / Peso /
Talla /IMC/ Percentilo IMC o Puntaje Z del IMC

Percentilo de Peso/ Edad - Talla/Edad -Peso/ Talla / Toma de TA
Adolescentes 10 a 19 afios

y . . Peso / Talla / Toma de TA / Registro de calendario de vacunas al dia o
Prestacién brindada en consultorio por un S, L
indicacion de aplicaciéon

medqlcto/a, clinico/a, generalista de familia, X X X X X Jovenes 20 a 29 afios CTCO01A97
pediatra.

IMC o perimetro de cintura / Toma de TA / Registro de calendario de
vacunas al dia o indicacién de aplicacion

Adultos de 30 a 59 afos

Evaluacién de riesgo segiin edad y sexo

IMC o perimetro de cintura / Toma de TA / Registro de calendario de
vacunas al dia o indicacién de aplicacion

Personas mayores >60 afios

Evaluacién de riesgo segtin edad y sexo / IMC o perimetro de cintura / Toma
de TA / Registro de calendario de vacunas al dia o indicacién de aplicacion
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Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).
Ademas, cada prestacion cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias médicas,
ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

Registro del control
En nifio o nifias o nifias de 0 a 5 afios - Sintomas o Diagndstico (leve: HB e/
Diagndstico y seguimiento de Anemia Leve o 10y 11 gr/dl y moderada: HB entre 7 a 9,9 gr/dl)/ Tratamiento instaurado
Moderada en nifio o nifias o nifias de 0 a 5 afios (si corresponde) / Plan de seguimiento (si corresponde)
(leve: HB e/ 10y 11 gr/dl y moderada: HB entre 7 En nifios 6 a 9 afios registro de pedido de laboratorios o resultado de
a 9,9 gr/dl) Prestacién brindada en consultorio por un laboratorios. Anamnesis alimentaria / Informede estudios solicitados /
Diagndstico y seguimiento de Anemia por médico/a, clinico/a, generalista de familia, X X X X Evaluacién de riesgo / Sintomas o Diagndstico con prueba confirmatoria (si CTC002B80
laboratorio en beneficarios de 6 a 9 afios seguin pediatra. corresponde) / Tratamiento instaurado (si corresponde) / Plan de
normativas vigentes. seguimiento (si corresponde)
Seguimiento de la Seguimiento de la Anemia leve y Adolescentes Mujeres de 10 a 19 afios y Mujeres adultas
moderada en mujeres adolescentes y adultas. Anamnesis alimentaria / Informe de estudios solicitados / Evaluacién de
riesgo / Tratamiento instaurado (si corresponde) / Plan de seguimiento (si
corresponde)
En nifios 6 a 9 afios
Informe de estudios / Clasificacion segun severidad / Sintomas o Diagndstico
con prueba confirmatoria (si corresponde) / Tratamiento instaurado (si
. L, . Prestacién brindada en Consultorio por corresponde) / Plan de seguimiento (si corresponde)
Consulta de diagndstico y seguimiento de Asma . . o R L .
) ) X . Médico/a generalista o de familia, pediatra, X X seguimiento (si corresponde) CTCO02R96
seglin recomendaciones vigentes en nifiosde6a 9| , . L , ~
~ . clinica médica, neumonologia. Adolescentes de 10 a 19 aiios
afios, excluye la urgencia. ., .
Para esta poblacién se suma el Rastreo de consumo de tabaquismo y otras
drogas y consejo conductual breve de cese de tabaquismo (segun
corresponda)
Prestacidn brindada en Consultorio por
. . " L . o P R Sintomas o Diagndstico con prueba confirmatoria (si corresponde) CTCO02R74-
Consulta Ambulatoria en nifio o ninas de 0a 6 Médico/a generalista o de familia, pediatra, X . L. .
o . - L, . . . e , Tratamiento indicado (si corresponde) R78-R81
afios con diagndstico de Infeccidon Respiratoria clinica médica, neumonologia o Enfermero/a
Aguda en episodio de internacién abreviada
(@) Vst ce Salud
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Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).
Ademas, cada prestacion cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias médicas,
ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

X Peso - Talla - Percentilo de Peso/ Edad - Talla/Edad -Peso/ Talla (segun NTN021T94
grupo)
Reporte de casos de desnutricion aguda para un . i .
. ) Prestacion que se realiza en consultorio a cargo
seguimiento pormenorizado de los casos e R . .
o o . de Médico/a pediatra, generalista o de familia
detectados. - nifio o nifias entre 6 meses y 1 afio
con Pc peso/edad < 10 con diagndstico riesgo de
desnutricion.
Prestacién brindada en Guardia, Servicio de Evaluacién de la gravedad SCORE DE TAL / Sintomas o Diagndstico con
Pediatria, Hospital de Dia Médico/a/a generalista prueba confirmatoria (si corresponde) / Utilizacidn de registro de Protocolo ITEOO1R7S
X
o de familia, pediatra, clinica médica, de tratamiento y derivacidn en atencion abreviada / Tratamiento indicado
neumonologia. (si corresponde) / Plan de seguimiento (si corresponde)
Prestacién brindada por Médico/a (pediatra, i . L
Tiene como objetivo detectar indicadores de . ) .p / ”(p Registro de la evaluacién del lenguaje, habla y comunicacion (CON o SIN
. . generalista, de familia) o fonoaudidlogo/a, X X X h CTC111A98
posibles trastornos del lenguaje, habla y . . . dificultad)
L psicopedagogo/a en ler nivel de Atencién
comunicacion.
0 a5 afios
Anamnesis alimentaria / Peso / Talla / IMC / Percentilo IMC o Puntaje Z del
IMC / Tratamiento instaurado
6 a9 aiios
Prestacién brindada en Consultorio a cargo de se agrega la Toma de TA
. - o . ) o CTC002T79-T83
Consulta de diagndstico y seguimiento Médico/a pediatra, generalista o de familia, Lic. X X X X Adolescentes 182
en Nutricion Se agrega la pesquisa de distorsion de percepcion imagen corporal /
Deteccidn de trastornos alimentarios / Circunferencia de cintura
Mayores de 20
Se agrega la estimacion del riesgo cardiovascular
Consejeria sobre dieta saludable y/o actividad fisica
Ministerio de Salud Salud
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Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).

Ademas, cada prestacion cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias médicas,
ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

0 a5 aifios
Sintomas o Diagndstico / Plan de seguimiento (si corresponde)
.. . 6 a9 afios
Consulta para evaluacion y seguimiento de L . . ) o
R , ) . L. Prestacién brindada en Consultorio por Se agrega la prueba confirmatoria (si corresponde)
pacientes con sintomas respiratorios crénicos (mas| ) o A
) . R . Médico/a generalista o de familia, pediatra, X X X X x |Adolescentes CTCO79A70
de 15 dias) y solicitud de baciloscopia de esputoo | , . e . S o
clinica médica. Se agregam el Registro de resultado de la evaluacidn diagndstica

métodos moleculares para diagnostico de

; Mayores de 20
tuberculosis

Sintomas o Diagndstico / Plan de seguimiento con prueba confirmatoria (si

corresponde)

Prestacion brindada en Consultorio por

Médico/a, generalista o de familia, clinica Anamnesis orientada al riesgo / Peso / Sintomas o Diagndstico con
Consulta de evaluacién de antecedentes y riesgo médica. prueba confirmatoria (si corresponde) / Solicitud de Laboratorio
de cancer colorrectal anterior y posterior a segun Protocolo / Solicitud de colonoscopia/rectosigmoideoscopia
estudios diagndsticos para establecer pautas de X x |(segun riesgo) / Informe de estudios solicitados / Tratamiento CT;7°5°|2;;988‘
vigilancia y referenciar a diagndsticos adicionales y indicado (si corresponde) / Plan de seguimiento (si corresponde)
eventuales tratamientos. Se realiza el seguimiento Carga al SITAM

del paciente a través de los estudios y
tratamientos necesarios.

Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Salud de la Mujer, Adolescentes y Embarazo

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firmay sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).

Ademas, cada prestacidon cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacion debe estar disponible para las auditorias
médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD
CODIGO PARA
REPORTE EN EL P
SUMAR
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Consejeria de salud sexual y reproductiva en efector
Es la atencion personalizada para brindar informacion sobre
derechos sexuales y reproductivos, salud sexual, abuso sexual,

) . ; . ] Consejeria integral en salud sexual
IVE, ILE, ITS, VIH, métodos anticonceptivos. Puede incluir la Prestacion brindada en consultorio por Lic en Obstetricia, Médico de Familia, ! & y

i ici i reproductiva/embarazo
referencia a un servicio de salud y sexual y reproductiva, para g4y cador Sanitario, personal capacitado u otras personas del equipo de salud product ] / ) » .
mayor informacién y entrega de métodos anticonceptivos y de capacitadas en la temética X X x  |Prescripcién de anticoncepcion de barrera | COT015A98
; ) u hormonal, o de emergencia (si
barrera y medicamentos. Debe realizarse en un ambiente de privacidad y confidencialidad. v/ 8 (
corresponde)
Consejeria en salud sexual en terreno
misma descripcién que la Consejeria realizada en centros de Consulta brindada en Terreno, asegurando un ambiente de privacidad y Conseieria inteeral ud |
salud (COT015A98) confidencialidad. onsejerla. integral en salud sexual y
. L. . " - reproductiva/embarazo. Entrega de
El personal que realiza la prestacién puede ser Lic en Obstetricia, Médico de X X X COT016A98*

L o . . anticoncepcion de barrera y/u hormonal,
Familia, Educador Sanitario, personal capacitado u otras personas del equipo

. - o de emergencia (si corresponde)
de salud capacitadas en la tematica.

(. Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Salud de la Mujer, Adolescentes y Embarazo

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firmay sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).

Ademas, cada prestacidon cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias
médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD
CODIGO PARA
REPORTE EN EL P
SUMAR
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Consejeria post-aborto

Es la atencién personalizada para brindar informacion para la
toma de decisiones en relacion a su salud sexual y reproductiva
a una mujer que realiza una consulta luego de haber presentado
un aborto. Sila beneficiaria requirié internacién se debe incluir
la entrega del método anticonceptivo elegido previo al alta. Es

i i i i Fecha del ultimo parto/cesarea/aborto

deseable incluir la referencia a otro profesional y ofrecer Consulta brindada en consultorio por Lic en Obstetricia, Médico de Familia, Fecha de dltima r:enst/ruac'c’)n (/FUM)
. ) . . - i
folleteria y material escrito, en lenguaje comunicativo y Educador Sanitario, personal capacitadou otras personas del equipo de salud L
accesible, brindando informacién acerca de: derechos sexuales capacitadas en la tematica « « Consejeria integral en salud sexual y CO-T018-
i & i i ) reproductiva/embarazo A98/W83/W82

y reproductivos, métodos anticonceptivos y de barrera, Consulta brindada en consultorio o en Terreno, asegurando un ambiente de P / A o, / /
prevencion de cancer cervico uterino y mamario, oferta y testeo Entrega de anticoncepcion de barrera y/u

privacidad y confidencialidad. )
de ITS y/o HIV. hormonal (si corresponde)

Aplica a los diferentes tipos de aborto (incluyendo IVE - ILE).

Consejeria sobre lactancias, salud sexual y reproductiva,
habitos saludables
Consulta individual con persona gestante para brindar

informacion clara, actualizada y validada sobre salud sexual y Prestacién brindada en Consultorio o extramuro por médico/a Consejeria integral en salud sexual y
reproductiva, lactancia materna, y/o habitos saludables. obstetra/generalista/de familia, lic. en obstetricia, u otras personas del X X X reproductiva, cuidados en el embarazoy CO-T025-W78
equipo de salud capacitadas en la temdtica. puerperio, lactancia

‘ Ministerio de Salud
) SANT{AGO DEL ESTERO 01/08/2025
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Salud de la Mujer, Adolescentes y Embarazo

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firmay sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).

Ademas, cada prestacidén cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacion debe estar disponible para las auditorias
médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD
CODIGO PARA
REPORTE EN EL P
SUMAR
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Control de embarazo < a 13 semanas

Atencidn del embarazo hasta la semana 12 y 6 dias inclusive
Edad gestacional / Evaluacion de riesgo /

Talla/ Peso/Tomade TA/IMC/
X Diagndstico de vida fetal / Solicitud de CTCO05W78
laboratorio / Constancia de indicacion de
suplementacion de hierro/acido félico

Prestacién brindada en Consultorio por un médico/a/a obstetra,
tocoginecologo, generalista/de familia o Lic. en obstetricia/obstétrica.

Control de embarazo (desde semana 13)

Atencién de embarazo para seguimiento prenatal

Al menos un control en cada uno de estos intervalos:
13 a 20 semamas y 6 dias
21 a 30 semanas y 6 dias
31 a34semanasy 6 dias

35 a 39 semamas y 7 dias antes del parto Prestacion brindada en Consultorio por un médico/a/a obstetra,

Se deben realizar y registrar las serologias de Sifilis, Chagas y tocoginecologo, generalista/de familia o Lic. en obstetricia/obstétrica.
VIH en cualquier trimestre del embarazo y hasta un dia antes

del parto.

Edad gestacional / Evaluacién de
riesgo/Constancia de aplicacion de
inmunizaciones o certificacién de vigencia
en HC (si corresponde) / Peso / Toma TA/
X IMC / Altura Uterina / Diagnostico de vida CTCO06W78
fetal / Solicitud de laboratorios y ecografia
o registro de resultados (si corresponde)
**/ Indicacién de suplementacién con
hierro/ac félico

(‘ Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Salud de la Mujer, Adolescentes y Embarazo

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).
Ademas, cada prestacion cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias
médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

wv
w
>
2 &8 8
w0 2 2 o
~ ~ = LY < < 2
NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD g ) 3 <
n Z
< < < © CODIGO PARA
= o o A
2 - 8 REPORTE EN EL P
E SUMAR
Consulta para entrega de anticoncepcién al alta Fecha parto o cesarea / Provision de
Se recomienda una consejeria en Salud Sexual y Reproductiva métodos anticonceptivos al alta
explicando los diferentes métodos anticonceptivos disponibles,
sus ventajas y posibles efectos. Se hace entrega del Método
. Jasyp . X g . Prestacién brindada en Consultorio por un médico/a/a obstetra,
elegido. Puede utilizarse en cualquier evento obstétrico K K . X . L X CTCO66W78
, ] tocoginecologo, generalista/de familia o Lic. en obstetricia/obstétrica.
(después del parto, cesarea o aborto)
Control de puerperio mediato Fecha de parto o cesarea /Constancia de
Atencién y seguimiento de la puérpera sin complicaciones b i6n brindad c ori ‘dico/a/a ob aplicacion de inmunizaciones o
desde el alta y hasta los 45 dias posteriores al parto/cesarea. resta'laon rindaca en 'onsu torio .p.or un. medico/a/a ,0_ stetra,' . x certificacién de vigencia en HC/ Toma TA CTC001W86
tocoginecologo, generalista/de familia o Lic. en obstetricia/obstétrica. i .,
/Temperatura /Control de involucidn
uterinay loquios
Atencidn y tratamiento ambulatorio de embarazo con VIH . . . - . , Sintomas o diagndstico
i . . . Medico/a clinico/a, generalista, de familia, obstetra o infectélogo/a. . L
Toda consulta de diagnostico y seguimiento de tratamiento en X X Tratamiento indicado CTC007B90
Consultorio/Centro de Salud. L .
embarazada con VIH Plan de seguimiento (si corresponde)
Indicacién de hierro en embarazo
Indicacién de suplementacion con hierro a la embarazada en el |Prestacién brindada en Consultorio por un médico/a/a obstetra, Constancia de indicacién de PRPOSAWTS
X
marco de un control prenatal. tocoginecologo, generalista/de familia o Lic. en obstetricia/obstétrica. suplementacion de hierro/ acido félico
‘ Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Salud de la Mujer, Adolescentes y Embarazo

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firmay sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).

Ademas, cada prestacidn cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias
médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD
CODIGO PARA
REPORTE EN EL P
SUMAR
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Atencion y tratamiento ambulatorio de embarazo con ITS .
Informe de estudios

sifilis, gonorrea, herpes genital, clamidia, condiloma L, . . R . , . .
;cl Ir:fngado o he at‘t?s 'fal)l e ! Prestacidn brindada en Consultorio/Centro de Salud/Guardia por Medico/a « Sintomas o Diagndstico CTC007D72-X70-
umi Its vi
P i . . . clinico/a, generalista, de familia, obstetra o infectélogo/a. Tratamiento indicado X71-X90-X91-X92
Toda consulta de diagnostico y seguimiento de tratamiento en

- s Plan de seguimiento (si corresponde)
embarazada con sifilis u otra enfermedad de transmisién sexual.

(. Ministerio de Salud
) SANT{/AGO DEL ESTERO
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Salud de la Mujer, Adolescentes y Embarazo

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).

Ademads, cada prestacidon cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias
médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD
CODIGO PARA
REPORTE EN EL P
SUMAR
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)
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-

PERSONAS GESTANTES

Adolescentes 10 a 19 afios

Evaluacion de riesgo de ITS

Indicacién de vacuna VPH (si corresponde)

Evaluacién genitourinaria y mamaria (si

corresponde)

Jovenes 20 a 29 afios

Tamizaje cancer de cuello uterino (25 a 69

Es la evaluacion del estado de la salud genitomamaria de la afios): ya sea reglstNro de{ toma de muestra
para PAP (cada 3 afios si resultado

mujer. Puede sumarse en el mismo evento las siguientes ., ) ) L . )
) ) i , Prestacién brindada en Consultorio por un médico/a/a generalista o de negativo) o entrega de su resultado o
prestaciones relacionadas: Toma para citologia o . L . ) X X X CTCO08A97
. . L. o, ey Familia, Clinica Médica, Ginecologia. Toma de muestra VPH en personas de 30
exfoliativa/histoldgica, Colocacion de DIU, Consejeria en salud L L
> . R 0 mas afios (cada 5 afios si resultado
sexual y reproductiva, Diagnostico temprano de embarazo,

., R . negativo) o entrega de su resultado.
Colocacion de implantes en menores de 24 afios. N
Adultos de 30 a 59 afios

Personas mayores >60 afios

Mismos datos que con pablacién joven de
20 a 29y se agrega el Tamizaje de cancer
de mama (50 a 69 afios): Solicitud de
mamografia (cada 2 afios con mamografia
negativa) o entrega de resultado.

Control ginecolégico

(. Ministerio de Salud
) SANT{/AGO DEL ESTERO

01/08/2025



Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Salud de la Mujer, Adolescentes y Embarazo

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firmay sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).
Ademas, cada prestacidon cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias
médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION

AMBITO Y ESPECIALIDAD

PERSONAS GESTANTES
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o
Z
<
)
-
<
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-

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

CODIGO PARA
REPORTE EN EL P
SUMAR

Toma de muestra para PAP (25 a 69 afios)
Debe realizarse a mujeres entre 25 a 69 afios como tamizaje
primario o ante el resultado positivo del test de VPH en
mujeres que no tuvieron toma. Una vez realizada la practica, se |Se debe realizar en un establecimiento de Salud que Cuente con los Insumos
debe asegurar el mecanismo de traslado a fin de que las Bésicos para la Obtencién de la Muestra por un Médico/a/as Ginecdlogo/as y Toma de muestra para PAP - Fecha del PRPO18A9S
. . X X
muestras lleguen en tiempo y forma a los laboratorios Obstetras, Médico/as/as Generalistas o de Familia, Otros Profesionales PAP anterior (si corresponde)
encargados de la lectura de la citologia. Médico/as. Obstétricas/Parteras
Toma de muestra para prueba VPH (30 a 69 afos)
La toma de muestra en cervical o vaginal si es modalidad
auténoma y se envia en medio liquido a laboratorio de VPH. En
el caso de ser tomada la muestra por un profesional se tomara Se debe realizar en un establecimiento de Salud que Cuente con los Insumos
de manera conjunta una prueba de citologia que sera leida sélo Bésicos para la Obtencién de la Muestra por un Médico/a/as Ginecdlogo/as y Toma de muestra para VPH fecha del PAP PRPO37A98
X X
si el test de VPH es positivo. Prestacién para mujeres entre 30 y Obstetras, Médico/as/as Generalistas o de Familia, Otros Profesionales anterior (si corresponde)
69 afios. Médico/as. Obstétricas/Parteras
Colocacién de implante subdérmico para anticoncepcion Fecha del dltimo parto/cesarea/aborto o
hormonal (13 a 24 afios con o sin evento obstétrico previo) FUM / Consejeria integral en salud sexual
reproductiva / Carga del "Formulario de
Prestacién brindada en Consultorio por médico/a generalista /de v .p ,/ & . .
familia/ginecol X X registro de métodos anticonceptivos de PRP048W14
amilia/ginecdlogo.
8 8 larga duracion - DNSSYR"
‘ Ministerio de Salud



Sumar+t

Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Salud de la Mujer, Adolescentes y Embarazo

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firmay sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).
Ademas, cada prestacidén cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacion debe estar disponible para las auditorias
médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION

Ecografia obstétrica
Estudio de Diagndstico por imagen.

AMBITO Y ESPECIALIDAD

Prestacién brindada en Servicio de Diagnédstico por Imagenes por un
médico/a.
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10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

Resultado de estudio

CODIGO PARA
REPORTE EN EL P
SUMAR

IGRO31W78
Embarazo
IGRO31A97

Adulto Mayores
* %

Mamografia (50 a 69 afios, cada 2 afios con mamografia
negativa)

Se debera ofrecer un espacio de intimidad y confianza, el
informe de la mamografia debe realizarce con categorizacion
BIRADS y registrarse en el SITAM.

Prestacion brindada en Servicio de Diagndstico por Imagenes por Médico/a/a
Radidlogo/a Entrenado en estos Procedimientos/ Mastélogos

Informe de estudios solicitados

IGRO14A98-X30

* Hombres de 10 a 64 afios son incluidos. ** Para efectores habilitados para brindar prestaciones de Paquete Perintal de Alta Complejidad 1G-R031-010.0 HIPERTENSION / 1G-R031-024.4 DIABETES GESTACIONAL / 1G-R031-010.4
HIPERTENSION / 1G-R031-P05 AMENAZA DE PARTO PREMATURO / IG-R031-016 HIPERTENSION

Ministerio de Salud
) SANT{/AGO DEL ESTERO

01/08/2025



Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).
Ademads, cada prestacidon cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION

médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

AMBITO Y ESPECIALIDAD

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

CODIGO PARA
REPORTE EN EL

P SUMAR

Consulta para evaluacion con herramienta FRIAL (fatigabilidad, resistencia, Registro de evaluacién funcional
deambulaciéon, comorbilidad y pérdida de peso)
Evaluacién funcional con la herramienta FRIAL F (Fatiga) - R (resistencia: Prestacién brindada en Consultorio por
incapacidad para subir un tramo de escaleras) - A (Aerobica, capacidad: Médico/a, generalista o de familia, clinica
incapacidad para caminar una cuadra) - | (llness: 5 6 mas enfermedades) - L (Loss | médica.
of weight: pérdida de 5 o més kilos) Se evaltian 5 items: fatigabilidad, resistencia, [No se necesita equipamiento ni insumos X X CTP082A98
deambulacién, comorbilidad y pérdida de peso. Cada respuesta afirmativa es especificos. La evaluacion se realiza
valorada con 1 punto, se considera fragil con puntuaciones 2 a 3y prefragil 1- 2 [aproximadamente en 5 minutos.
puntos.
Prestacién disefiada para cuidados de salud en personas mayores.
Consulta para la realizacion de prueba breve de desempeiio fisico Prestacion brindada en Consultorio por Registro de evaluacidn funcional
Evaluacién funcional apartir de 3 pruebas: Médico/a, generalista o de familia, clinica
a) Test de equilibrio o prueba cronometrada en posicion de pie médica. No se necesita equipamiento ni
b) Velocidad de la marcha insumos especificos. La evaluacidn se realiza X X CTPO78A98
c) Sentarse y levantarse de una silla. aproximadamente en 8 minutos.
Prestacién disefiada para cuidados de salud en personas mayores
Consulta para evaluacion de riesgo cardiovascular (a partir de 18 aiios) X X X Anamnesis orientada al riesgo / Rastreo de consumo
Consulta para establecer el riesgo cardiovascular de acuerdo a la presencia o no de tabaquismo y otras drogas / Consejo conductual
de factores de riesgo y de enfermedad cardiovascular establecida. Elaboracion breve de cese de tabaquismo (si corresponde) /
de plan de cuidados e instauracién de tratamiento segiin recomendaciones. Prestacién brindada en Consultorio por Evaluacién de riesgo / Toma de TA / IMC /

Médico/a, generalista o de familia, clinica Estimacion RCV total con “Tablas de prediccion del | cTcosgk22

médica. riesgo de la OMS/ISH" / Solicitud de Laboratorio

seguln protocolo / Tratamiento indicado (si
corresponde) / Plan de seguimiento (si corresponde)
Notificacién de riesgo cardiovascular >30% (a partir de 18 afios) Prestacion brindada en Consultorio por Estimacion RCV total con “Tablas de prediccion del
Abarca la evaluacion del riesgo cardiovascular del paciente y su estratificacion en |[Médico/a, generalista o de familia, clinica X X X riesgo de la OMS/ISH" NTNO10K22
nivel 230% médica.
(‘3 Ministerio de Salud
) SANTZ/AGO DEL ESTERO 01/08/2025



Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firmay sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).

Ademads, cada prestacidon cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias
médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

CODIGO PARA
REPORTE EN EL

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD

P SUMAR

Notificacidn de riesgo cardiovascular 10%-< 20% (a partir de 18 afios)
Abarca la evaluacion del riesgo cardiovascular del paciente y su estratificacién en X X X NTNOO8K22
nivel 10%-<20%

Notificacidn de riesgo cardiovascular < 10% (a partir de 18 afios)

Abarca la evaluacion del riesgo cardiovascular del paciente y su estratificacién en X X X NTNOO7K22
nivel -10%

Notificacion de riesgo cardiovascular 20%-< 30% (a partir de 18 afios)

Abarca la evaluacion del riesgo cardiovascular del paciente y su estratificacién en X X X NTNO09K22
nivel -10%

Uso de la herramienta FINDRISC para identificacidn de riesgo de desarrollar Actividad en terreno o en "admisiéon" en
diabetes centros de salud. Personal de Salud
Realizacién del cuestionario para evaluar el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 |capacitado en el uso de la herramienta.
en los préximos 10 afios.

Consulta para diagndstico de diabetes tipo 2 (a partir de 18 afios)

X X X Registro de evaluacion NTNO31A98

Anamnesis orientada al riesgo / Peso / Toma de TA

IMC / Circunferencia de cintura / Solicitud de Laboratorio
segln protocolo / Consejo dieta saludable en adultos de CTCO50A98-
riesgo o findrisc mayor a 12 / Consejeria en actividad fisica T89-T90
en paciente con Factores de riesgo cardiovascular o
findrisc mayor a 12

Abarca el diagnostico de diabetes. Realizar control de TA e instaurar tratamiento.
Solicitar los examenes complementarios (incluido FO) y citar a la consulta
ulterior. X X X

Prestacién brindada en Consultorio por
Médico/a, generalista o de familia, clinica
médica.

Peso/Toma de TA/IMC/Sintomas o Diagndstico/Informe de
estudios solicitados / Consejo dieta saludable en adultos

X X X de riesgo o findrisc mayor a 12 / Consejeria en actividad CTC051T89-T90
fisica en paciente con Factores de riesgo cardiovascular o
findrisc mayor a 12

Consulta de seguimiento de diabetes tipo 2 (a partir de 18 afios)
Seguimiento del paciente diabético. (Tipo 2): Seguimiento para evaluar ajuste del
tratamiento de acuerdo a cumplimiento de metas. (controles de glucemia y/o Hb
glicosilada). Control de TA y deteccién de complicaciones crénicas.

Realizacidon del Test Monofilamento en diabetes tipo 2 ., . .
Prestacion brindada en Consultorio por

Evaluacién de sensibilidad superficial. Sensacion protectora. L . X X X Registro de uso de Protocolo PRP060T89-T90
Médico/a o Enfermero capacitado.

Ministerio de Salud
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ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firmay sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).
Ademas, cada prestacidn cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION

Consulta preventiva o de diagndstico precoz en personas con riesgo de ERC
Consulta a personas con mayor riesgo de desarrollar Enfermedad Renal Croénica
(ERC) son aquellas que tienen diabetes, presion arterial alta, enfermedad
cardiaca, obesidad, antecedentes familiares de ERC o son mayores de 60 afios,
findrisc mayor a 12.

médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

Consulta para diagnéstico / seguimiento de EPOC

El objetivo de la misma es el diagndstico y/o el seguimiento de pacientes con
diagndstico de EPOC. Incluye: la evaluacion clinica (examen fisico clinico-
respiratorio), solicitud de exdmenes complementarios auxiliares (ej.
espirometria, imagenes, laboratorio de analisis clinicos, etc.), indicacion de plan
de accidn, tratamiento y rehabilitacién.

10 A 19 ANOS

AMBITO Y ESPECIALIDAD

Prestacién brindada en Consultorio por
Médico/a, generalista o de familia, clinica X
médica.

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

Uso de Protocolo / Anamnesis orientada al riesgo / Peso /
Talla / Toma de TA / IMC / Circunferencia de cintura /
Solicitud de Laboratorio segtin Protocolo / Solicitud de
glucemia en ayunas pacientes con FR o findrisc mayor a 12
. (Anual) / Solicitud de estudios por imagenes segln
Protocolo / Informe de estudios solicitados / Tratamiento
indicado (si corresponde) / Plan de seguimiento (si
corresponde) / Consejeria, diagndstico y seguimiento por
estadios de ERC seguin protocolo /Carga de las personas
con ERC en PAIERC SISA

CODIGO PARA
REPORTE EN EL

P SUMAR

CTC047A98-
usgo

Diagndstico especificando severidad / Registro de
evaluacion clinica / Pruebas de laboratorio, imagenes,
oximetria de pulso (si corresponde) / Tratamiento indicado
/ Plan de seguimiento

CTC122R95

(‘ Ministerio de Salud
) SANTZ/AGO DEL ESTERO
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firmay sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).

Ademas, cada prestacidon cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacion debe estar disponible para las auditorias
médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

CODIGO PARA
REPORTE EN EL

> 65 ANOS

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD

P SUMAR

Anamnesis orientada al riesgo / Rastreo de consumo de
tabaquismo y otras drogas / Consejeria conductual breve
de cese de tabaquismo (si corresponde) / Peso

Toma de TA / IMC / Estimacién RCV total con “Tablas de
prediccidn del riesgo de la OMS/ISH" / Solicitud de
Laboratorio segun protocolo: Perfil lipidico (varones de 40
X X X a 64 afios y mujeres de 50 a 64 afios). Cada 5 afios ante CTC074K86
resultado dentro de pardmetros normales / Tratamiento
indicado (si corresponde) / Plan de seguimiento (si
corresponde) / Consejeria en dieta saludable y actividad
fisica en personas de riesgo cardiovascular o findrisc mayor
al2

Consulta de deteccién y/o seguimiento de HTA
Consulta para evaluacion integral y seguimiento de HTA. Es requerido el reporte
de los valores de presion arterial sistdlica y diastdlica.

Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).
Ademas, cada prestacion cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias
médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

[%2] [%2]
wn 9 v v o o a
SEl2|2S |22 8 CODIGO PARA
NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD 8 'i: i : alg < DOM REPORTE EN EL P
wn
Gl <] < |a]<]|®e SUMAR
a 9| o © o|lo]| A
- N
L Examen clinico y registro de exdmen dental completo (odontograma)
Consulta odontolégica prenatal indice CPO y/o ceo segln corresponda
indi u
Atencidn en consulta odontolégica para diagndstico y X - ¥ L. g . P CTCO10W78
conseieria en salud buco-dental Ensefianza de técnicas de higiene bucal
) ' Informacidn brindada sobre cuidados de embarazo.
El registro completo debe estar en la historia clinica odontoldgica o ficha
L odontoldgica.
Consulta odontoldgica e . S
., - Se medira el indice ceo. C: Cariados; O: Obturados y e: extraccion indicada.
Es la evaluacion del estado buco-dental de los nifio 0 [Se realiza en consultorio odontolégico X x X X x ., . CTC010A97
. - Evaluacién de Tejidos blandos
nifias menores de 6 afios. por odontélogo imi i
Plan de seguimiento (si corresponde)
Ensefianza de técnicas de higiene bucal
Barniz fluorado de piezas dentarias
Es la aplicacién local de una suspension de fluoruro de
sodio, de alta concentracién (5%), en areas de X Registro de la topicacion fluorada o barniz PRP025A98
actividad de caries(desmineralizacion). Se aplicara en
pacientes de alto riesgo cariogenico.

&
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).

Ademas, cada prestacion cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias médicas, ya
que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

«\ @\ 8 8 (7] ~
lg lg l<zt l<zt lg CODIGO PARA
NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD T 2 9 3 < REPORTE EN EL P
wn
< < < < 0 SUMAR
=0 = sl =l
Consulta oftalmolégica de 0 a 5 afios X Evaluacién oftalmoldgica segun riesgo
, . N Evaluacién oftalmoldgica segun riesgo
Consulta oftalmoldgica 6 a 9 afios X L, . Lo ,
Medicién de agudeza visual e indicaciones segun resultado
Consulta oftalmoldgica 10 a 19 consulta brindada en consultorio oftalmologico X Evaluacion oftalmoldgica segun riesgo. CT-CO11-A97

por médico oftalmologo

Evaluacion oftalmoldgica segln riesgo

Sintomas o Diagndstico con prueba confirmatoria (si corresponde)
Tratamiento instaurado (si corresponde)

Plan de seguimiento (si corresponde)

Consulta oftalmoldgica > 20 X | x

. Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacién, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrdnicos).

Ademas, cada prestacion cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias
médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

INMUNIZACIONES (aplicaciéon de vacunas)

wv wv)
w v 4 e (=] o ~
< B <) =) 2 2 CODIGO PARA
LINEA DE NOMBRE DE LA PRESTACION ambito y especialidad g <Zt I‘Z’: I‘Zt : : REPORTE EN EL P
CUIDADO B 25 w o a 3
wow < < < < SUMAR
a o (=} © (=) (=]
- o~
Dosis aplicada de Cuadruple (*1) X IMV004A98
Dosis aplicada de vacuna anti Hepatitis A X IMV0OO5A98
Dosis aplicada de vacuna anti Hepatitis B x x X x X IMVO09A98
Dosis aplicada de vacuna Antigripal (*6) (*7) X X X X X X IMV013A98
Dosis aplicada de vacuna BCG X IMV012A98
Dosis aplicada de vacuna contra Rotavirus X IMV018A98
Dosis aplicada de vacuna contra Meningococo X X IMV019A98
Dosis aplicada de vacuna contra Neumococo (*8) x X X X X IMV015A98
Prevencién Dosis aplicada de vacuna contra Varicela La aplicacién de la vacuna es vélida intra o extramuros por X X IMVO17A98
Primaria Dosis aplicada de vacuna contra VPH cualquier miembro del equipo de salud capacitado y M IMVO14A98

aurorizado por el MS

Dosis aplicada de vacuna Doble Bacteriana - dT (*4) x X X X IMV010A98
Dosis aplicada de vacuna Doble Viral (*2) (*4) X X X X X IMV011A98
Dosis aplicada de vacuna Fiebre Amarilla - FA X x IMVO007A98
Dosis aplicada de vacuna Pentavalente X IMV003A98
Dosis aplicada de vacuna Polio - IPV X IMV016A98
Dosis aplicada contra Virus Sincicial Respiratorio — VSR (*9) X x X X IMV020A98
Dosis aplicada de vacuna Triple Acelular - dTpa X X X IMVO08A98
Dosis aplicada de vacuna Triple Bacteriana Celular - DTP (*3) X x IMV0O06A98
Dosis aplicada de vacuna Triple Viral (*2) (*5) X x x X X IMV001A98

(*1) Dosis aplicada de vacuna cuadruple o pentavalente / (*2) En los adultos se aplica doble viral o triple viral / (*3) Solo en nifios de 6 afios, estd contraindicada en mayores / (*4) A los que no les corresponde la acelular / (*5) Se inicia o
completa el esquema en el puerperio se aplica doble viral o triple viral / (*6) Se aplica en cualquier trimestre del embarazo o en puérperas que no la hayan recibido durante el embarazo (*7) Cubierta por SUMAR en grupos de riesgo /
(*8) Actualmente esquema 20 valente unica dosis, cubierta por SUMAR en grupos de riesgo /(*9) Ulnicamente en gestantes

. Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos).
Ademas, cada prestacion cuenta con sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias médicas,

ya que su ausencia puede dar lugar a débitos o sanciones.

LABORATORIO

LINEA DE CUIDADO NOMBRE DE LA PRESTACION

AMBITO Y ESPECIALIDAD

PERSONAS
GESTANTES

0 A5 ANOS

6 A 9 ANOS

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

CODIGO PARA REPORTE EN EL P SUMAR

IFI y Hemoaglutinacion Directa para Chagas

LB-L065-A97-W78-W84-(P05*)

Test inmunoquimico de sangre oculta en materia fecal -

Cancer colorrectal
TiSOMF (tamizaje 50 a 75 afios)

chagas Hemoaglutinacién indirecta Chagas X X X X X LB-L128-A97-W78

Serologia para Chagas (Elisa) X X X X X LB-L099-A97-A98-W78-W84-(P05*)
Anticuerpos antitreponémicos Prestacién que se realizan en laboratorio por X X X X X LB-LOO6W78--W84-A41-Y70-X70-(PO5*)

sifilis Bioquimico/a o Técnico/a
VDRL X X X X X LB-L119W78-W74-A94-(PO5*)
VIH Elisa X X X X X LB-L121-A97-W78-(P0O5%*)

ViH VIH WESTERN BLOT X X X X X LB-L122A97-A98-W78-W84-(P05%*)
Test rdpido VIH Prestacién que se realizan en laboratorio por X X X X X LB-L141-A98/A97/W84/X70

sifilis Test rapido sifilis Bioquimico/a o Técnico/a o en operativos X X X X X LB-L142-A98/A97/W84/X70

sanitarios por personal capacitado y habilitado
por Programa Provincial de VIH

LB-L098-A97-A98-D18-D04-D16

Diabetes Tipo 2 /
Cuidados de la
Embarazada

Hemoglobina glicosilada

Prestacion que se realizan en laboratorio por
Bioquimico/a o Técnico/a

LB-L056-T89-T90-W78-(P05-024.4*)

COVID-19 Test rapido COVID-19

Prestacion que se realizan en centros de salud
por personal habilitado por MSAL.

LB-L149-A98-R83

Fenilalanina

Galactosemia

Cuidado del Recién |Biotinidasa neonatal

Nacido Tripsina catidnica inmunorreactiva

TSH

17 Hidroxiprogesterona

LB-L035-A97

Prestacién que se realiza en Centro

LB-L043-A97

Especializado de Anlisis Metabdlicos y

LB-L013-A97

Moleculares por un Bioquimico/a o Técnico/a

LB-L115-A97

en laboratorio habilitado por MSAL

LB-L116-A97

Fuente de registro valida: sianlabs;sisse; Registro de laboratorio - **Paquete Perinatal de Alta Complejidad PPAC

LB-LO01-A97

(‘ Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Donde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcion en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)

Datos del Centros de Salud : Debera coincidir |la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del
tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electronicos). Ademas, cada prestacion cuenta con

sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.

TELESALUD
wv
w
=
< wv v
= 7] 7] ] o » .
@ lg lg lE l<zt lg CODIGO PARA
NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD o = = o 3 < REPORTE EN
un
= < < < < o EL P SUMAR
o o © o o A
b - ()]
o
w
a
Teleconsulta general Se debe registrar el motivo de consulta, diagnostico y el plan
Consulta remota a través de la plataforma de telesalud donde un integrante del| Establecimiento de salud con de seguimiento (si corresponde), pedidos de estudios
equipo de salud contacta a un beneficiario para consejerias, diagndsticos o Equipo de salud capacitado adicionales.
seguimientos. en el manejo de la
plataforma y habilitado por el X X X X X TCC125A00

Msal para abordar el
seguimiento, diagnostico o

consejeria.
Teleconsulta para atencion de persona puérpera Fecha de la prestacién
Atencidn de persona puérpera realizado de manera remota para establecer un Fuente de registro valida : Plataforma Nacional de Telesalud,
canal de comunicacién ante posibles dudas o aparicidn de signos y sintomas Establecimiento de salud con Historias Clinicas Electrénicas. Sistemas de Registro
que generen preocupacion, cuya solucidn no requiera su asistencia presencial Médico/a/a obstetra, Provinciales o Planillas adicionales en formato Excel
al establecimiento, o que se la referencie para la atencién adecuada. Se efectua tocoginecologo, X TCC107W86
de forma remota desde una institucion de la red a la persona puérpera. generalista/de familia o Lic.

en obstetricia/obstétrica.

Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Dénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcion en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)

Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del
tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electronicos). Ademas, cada prestacion cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.

TELESALUD

20 A 64 ANOS

CODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

0A5ANOS

6 A 9 ANOS
> 65 ANOS

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD

%
o
Z
<
)}
-
<
=)
-

PERSONAS GESTANTES

Teleconsejeria en embarazo o puerperio Tematica abordada en la consejeria
La consejeria de tele educacidon por videoconferencia por medio dela red de
Telesalud es individual.

Consejeria de persona embarazada o puérpera a través de Telesalud para Establecimiento de salud,
establecer un canal de comunicacién ante posibles dudas o aparicion de signos Médico/a/a obstetra,
y sintomas que generen preocupacion, cuya solucién no requiera su asistencia tocoginecologo, X TCT052A98

presencial al establecimiento, o que se la referencie para la atencién adecuada. | generalista/de familia o Lic.
Se efectta de forma remota desde una institucién de la red a la persona en obstetricia/obstétrica.
embarazada o puérpera.

Teleconsejeria de cuidados de salud en pediatria Lista de Verificacion de factores de riesgo para atencién de

Prestacion realizada de manera remota para brindar consejos sobre el cuidado urgencia de acuerdo al Estandar Seguimiento Pediatrico

de salud. Establecimiento de salud con modalidad TeleSalud

Incluye: Pesquisar problemas de salud que excedan el marco del control de Médico/a pediatra / X X Evaluacién de necesidad de derivacion a consulta presencial TCT040A98
salud. Evaluar la necesidad de atencién en forma urgente o diferida. Orientar la Médico/a generalista /

demanda dentro del sistema de salud local. Médico/a de familia.

Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Dénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcion en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)

Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del
tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electronicos). Ademas, cada prestacion cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.

TELESALUD
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Teleconsulta de seguimiento a los 30 dias de vida Establecimiento de salud con Lista de Verificacion de pautas de alarma de acuerdo al
EL objetivo de la teleconsulta de seguimiento a los 30 dias de vida es tomar Médico/a pediatra / Estandar Seguimiento de recién nacido de 30 dias de vida
contacto con el paciente y la familia al final del periodo neonatal para Médico/a generalista / modalidad TeleSalud./ Evaluacion de necesidad de derivacién a
confirmar el estado de salud del nifio/nifia antes de las consultas Médico/a de familia. consulta presencial

pediatricas. Esta prestacion de telemedicina reduce el contacto de la persona
con el efector, manteniendo el seguimiento neonatal en contexto de
pandemia.Evaluar el estado general del nifio/a los 30 de vida.Pesquisar si

X TCC108A98
cumple las pautas de suefio seguro, evaluar la lactancia,suefio seguro y
prevencion de lesiones no intencionales, lavado de manos y prevencion de
infecciones.Pautas de alarma para visitar el centro de salud.
Telecontrol de salud en pediatria Establecimiento de salud con Lista de Verificacion de factores de riesgo de acuerdo al
Prestacion realizada de manera remota para el control de salud del beneficiario Médico/a pediatra / Estandar Seguimiento Pedidtrico modalidad TeleSalud /
< de 10 afios Mec,ilt?o/a generall'sFa / X X Evaluacién .de nec.es@ad de derlva(?IOIj a consulta presencial / TCC109A98
Médico/a de familia. Control de inmunizaciones / Consejerias de salud

Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Dénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcion en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)
Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del

tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electronicos). Ademas, cada prestacion cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a

débitos o sanciones.

TELESALUD

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION

AMBITO Y ESPECIALIDAD

PERSONAS GESTANTES

0 A5 ANOS
6 A 9 ANOS

%
o
Z
<
)}
-
<
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-

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

CODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

Teleconsulta para seguimiento de asma
Consulta de seguimiento de manera remota de las personas con asma con el Diagndstico especificando severidad / Tratamiento indicado /
objetivo de evaluar el control de sintomas, estudios complementarios, Plan de seguimiento / Solicitud de estudios (si corresponde)
tratamiento propuesto, plan de accion y prevencién de las exacerbaciones. Establecimiento de salud con
Incluye: Clasificacién segun severidad; solicitud de estudios complementarios | Médico/a Clinico, de Familia, « « TCC116R96
segun protocolo (espirometria, pruebas de imagenes, pruebas de laboratorio), | Generalista o especialista en
tratamiento instaurado, plan de accién instaurado Neumonologia.
Teleconsulta para seguimiento de sobrepeso/obesidad
Prestacion realizada de manera remota. La misma abarca la atencion y L Anamnesis alimentaria y de actividad fisica/
o . ; Establecimiento de salud con X o o
seguimiento de la persona con sobrepeso u obesidad de acuerdo a guias y . . L Tratamiento indicado / Plan de seguimiento
. i Médico/a -Lic en nutricidn-
recomendaciones vigentes. )
X . L. Integrantes del equipo de TCC110T79-
Incluye: Referencia de medidas antropométricas, toma de TA, FINDRISC y L X X X
R X salud con formacién en T82-T83
laboratorio en los casos que puedan realizarse. R o,
obesidad. Psicélogo/a. Prof.
Educacidn Fca.
(. Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Dénde y cdmo registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcion en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)

Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del
tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electronicos). Ademas, cada prestacion cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.

TELESALUD

20 A 64 ANOS

CODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

0A5ANOS

6 A 9 ANOS
> 65 ANOS

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD

%
o
Z
<
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-
<
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PERSONAS GESTANTES

Teleconsulta para evaluacidn inicial de persona con sintomas de Tuberculosis
Prestacion a realizar de manera remota a través de la plataforma de Telesalud. Registro de sintomas de tuberculosis
Incluir consulta a centro de referencia (comité asesor, ej. Vaccarezza)Incluye: Plan de seguimiento

Incluye: Acciones por medio virtuales.Entrevista diagnostica.La persona se Establecimiento de salud con
puede contactar por teléfono, 0800 o transmitir mensaje al equipo de salud o Equipo de Salud. Asesores X X X X X TCC131A70
promotor comunitario. Medicos/as

Teleconsulta para evaluacion de adherencia a tratamiento de Tuberculosis Evaluacién de adherencia al tratamiento de Tuberculosis

Prestacion a realizar de manera remota a través de la plataforma de Telesalud. Plan de seguimiento

Incluye:

Entrevista de seguimiento. Evaluacion de adherencia al tratamiento de . "
. . R . . Equipo de salud. Comité

tuberculosis. Habitualmente se requieren: 6 a 9 consultas, si es TB sensible y 18 asesor X X X X X TCC132A70

si es TB multirresistente (1 por mes). '

Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Doénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcién en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)

Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del
tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos). Ademas, cada prestacidn cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.

TELESALUD
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Teleconsulta con cardiologia en persona con RCV (a partir de 18 afios) Diagndstico / Tratamiento indicado / Plan de seguimiento /
Consulta de seguimiento con médico/a especialista en cardiologia. El objetivo Solicitud de estudios (si corresponde)

de la prestacion es evaluar las intervenciones diagnosticas y terapéuticas
adoptadas sobre el paciente en el primer nivel de atencién y efectuar los
ajustes necesarios. En funcién de esta evaluacion, el especialista en cardiologia
podra reafirmar las conductas adoptadas en el primer nivel de atencién, indicar
estudios diagndsticos que a su juicio el paciente requiera y/o ajustar el
tratamiento.

Establecimiento de salud con

L, X X X TCC044K22
Cardidlogo/a
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Doénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcién en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)

Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del
tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos). Ademas, cada prestacidn cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.

TELESALUD

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

CcODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

0A 5 ANOS
6 A9 ANOS
> 65 ANOS

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD
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Teleconsulta para valoracion de adherencia al tratamiento de alto RCV Diagndstico / Registro de toma del Test de Haynes — Sackett /
mediante test formal Condicion de paciente adherente: Si/No

Prestacidn a realizarse de manera remota. Esta pensada para ser realizada por Fuente de registr

personal de enfermeria, para la deteccidn de personas con baja adherencia,
mediante un test formal (se propone test de Haynes — Sackett). La
identificacion de esta subpoblacion permitiria una intervencion posterior Establecimiento de salud y
dirigida a indagar sobre las causas de la mala adherencia y realizar por Enfermero/a
intervenciones para modificar la situacion (Ver “Teleconsulta para monitoreo
del tratamiento de alto RCV (en personas con baja adherencia”).

X X X TC-C123-K22

Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Doénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcién en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)

Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del
tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos). Ademas, cada prestacidn cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.

TELESALUD

CcODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

0A5ANOS

6 A9 ANOS
> 65 ANOS

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD
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Teleconsulta para monitoreo del tratamiento de alto RCV (en personas con Diagndstico / Registro de motivo de mala adherencia
baja adherencia) (a partir de 18 afios)

Prestacidn a realizarse de manera remota. La misma esta pensada para ser
realizada por médico/a de atencidn primaria sobre aquellos pacientes que
fueron detectados con baja adherencia mediante la prestacién “Teleconsulta
para valoracién de la adherencia al tratamiento de alto RCV mediante test
formal”. Por lo tanto, la prestacion esta disefiada como una intervencion de
segunda instancia en la cual se concentrarian todos aquellos pacientes
detectados con baja adherencia por el personal de enfermeria. De este modo,
el médico podré indagar sobre las causas de la baja adherencia e intervenir

para tratar de corregirlas.
Establecimiento de salud por

Médico/a X X X TCC124K22

Se recomienda explicitar el motivo de mala adherencia (subestimacion de la
enfermedad / efectos adversos / interacciones farmacoldgicas / problemas
para conseguir la medicacion. Las opciones no son excluyentes por lo que el
paciente puede ser clasificado bajo uno o mas motivos) y la conducta adoptada
para mejorar el tratamiento efectivo.

@ Ministerio de Salud
) SANTZAGO DEL ESTERO 170872025
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Dénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcion en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)

Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del
tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electronicos). Ademas, cada prestacion cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.

TELESALUD
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Teleconsulta para seguimiento de enfermedad renal crénica Tratamiento indicado
De la misma manera, esta prestacion estd pensada para ser realizada por el Plan de seguimiento
nefrélogo, en el segundo nivel de atencion, si la ERC es estratificada como de Solicitud de estudios (si corresponde)

moderado o alto riesgo. Se evaluaran los mismos parametros que en el PNA,
sumandole monitoreo de complicaciones especificas de la ERC propias de estas
etapas. También se podra realizar evaluacidn pre-didlisis asegurando un

ingreso programado a la misma. Para poder realizar esta tele consulta o
Establecimiento de salud por

Médico/a Gral /Médico/a X X TCC115U89
especialista / Enfermero/a

nefroldgica, el paciente debera tener previamente datos bioquimicos de
funcién renal (TFGe y RAC) y/o algln otro estudio que le indique el médico, ya
sea del PNA o especialista. De esta forma, la prestacion estd disefiada como
una intervencion de segunda instancia posterior al diagndstico y estratificacion
de la enfermedad.

Ministerio de Salud
(‘) SANTZAGO DEL ESTERO 01/08/2025
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Doénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcién en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)

Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del
tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos). Ademas, cada prestacidn cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.

TELESALUD

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

CcODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

0A 5 ANOS
6 A9 ANOS
> 65 ANOS

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD
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Teleconsulta para seguimiento de EPOC
Consulta de seguimiento de manera remota de las personas con EPOC con el

objetivo de evaluar el control de sintomas, estudios complementarios, Establecimiento de salud Diagndstico especificando severidad

tratamiento propuesto, plan de accion y prevencién de las exacerbaciones. Médico/a Clinico, de Familia, Tratamiento indicado

Incluye: Clasificacion segun severidad; solicitud de estudios complementarios Generalista o especialista en X X Plan de seguimiento TCCI17R95
segun protocolo (espirometria, pruebas de imagenes, pruebas de laboratorio), Neumonologia. Solicitud de estudios (si corresponde)

tratamiento instaurado, plan de accién instaurado

Ministerio de Salud
(‘) SANTZAGO DEL ESTERO 01/08/2025
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Dénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcion en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)

Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del
tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electronicos). Ademas, cada prestacion cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacidn debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.
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Teleconsulta para cese tabaquico Registro de rastreo de consumo de tabaquismo
Prestacion a realizarse de manera remota. El objetivo de la misma es brindar Consejeria conductual breve de cese de tabaquismo
informacion clara, actualizada y validada de los dafios provocados por el Establecimiento de salud con Tratamiento indicado
tabaquismo en el organismo. Recabar datos acerca del tiempo que lleva Médico/a Clinico, de Familia Plan de seguimiento
fumando el paciente, la cantidad diaria y los momentos en que mas desea el o Generalista, Psicélogo/a o X X X TCCO75A98
tabaco, para disefiar y programar una ayuda especializada. Personal de Salud
Capacitado.
Teleconsejeria conductual breve para cese tabaquico Registro de la actividad y temas abordados

Prestacidn a realizarse de manera remota. El objetivo de la misma es brindar

informacion clara, actualizada y validada de los dafios provocados por el .
! ¥ P P Establecimiento de salud con

Médico/a Clinico, de Familia

o Generalista, Psicélogo/a o X X X TCT023A98

Personal de Salud
Capacitado.

tabaquismo en el organismo. Recabar datos acerca del tiempo que lleva
fumando el paciente, la cantidad diaria y los momentos en que mas desea el
tabaco, para disefiar y programar una ayuda especializada.

Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Doénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcion en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)
Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del

tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos). Ademas, cada prestacidn cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a

débitos o sanciones.

TELESALUD

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION

Teleconsulta de seguimiento de diabetes tipo 2 (a partir de 18 afios)
Prestacion a realizarse de manera remota. El objetivo de la misma es el
seguimiento del paciente con diabetes (Tipo 2). La teleconsulta incluye la
consulta médico-paciente (consulta de primera opinidn) y la de segunda
opinién profesional entre establecimientos de salud. En este caso es la consulta
de primera opinion.

Recomendaciones:

Evaluar la adherencia al tratamiento, evaluar la necesidad de ajuste del
tratamiento de acuerdo al alcance de metas (controles de glucemia y/o Hb
glicosilada). Tener en cuenta que el ajuste de la dosis de sulfonilureas e insulina
debe realizarse cuidadosamente para evitar la hipoglucemia, brindar educacion
diabetoldgica para el automanejo, realizar consejeria de estilo de vida
saludable, investigar la presencia de efectos adversos especialmente
hipoglucemias, evitar los cambios importantes (ejemplos: cambio de dosis de
multiples medicamentos, adicion de varias drogas al mismo tiempo, etc.). Se
recomienda que los cambios importantes en el tratamiento se realicen en la
consulta presencial. Solicitud de laboratorio y/o de estudios para identificar
complicaciones diabetoldgicas. Derivacion oportuna a consulta presencial y/o
interconsulta en caso de necesidad, por ejemplo: inicio urgente de insulina,
cuando sea esencial el examen fisico u otras que el profesional de salud lo
considere necesario.

AMBITO Y ESPECIALIDAD

Establecimiento de salud con
Equipo de salud liderado por
Médico/a especialistas en
clinica médica, medicina
familiar, general, nutricion o
endocrinologia
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0 A5 ANOS

Ministerio de Salud

SANTAGO

6 A9 ANOS

DEL ESTERO

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

Plan de seguimiento / Registro de evaluacion de la adherencia
al tratamiento / Solicitud de laboratorios (si corresponde) /
Educacién diabetoldgica para el automanejo / Solicitud de
consulta presencial (si corresponde)

CcODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

TCC114T89-
T90

01/08/2025




Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Doénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcion en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)
Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del

tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos). Ademas, cada prestacidn cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a

débitos o sanciones.

TELESALUD

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION

Teleinspeccion de pie diabético

La inspeccion del pie en las personas con diabetes, a través de telemedicina,
tiene por objetivos: desarrollar la comprensidn del autocuidado de los pies y los
riesgos de complicaciones; encontrar la oportunidad para detectar
precozmente signos de ulceracién o infeccion tempranos, visualizacion de
Ulceras nuevas o curadas recientemente y evaluacion del pie de riesgo, permitir
el seguimiento de pacientes y la evaluacién de la necesidad de la consulta
presencial y/o derivaciones oportunas a otro nivel de atencién.
Recomendaciones:

Pidale a su paciente que se quite los zapatos y las medias y que muestre sus
pies a través de la camara.

Observe el dorso, la planta y los espacios interdigitales en busqueda de lesiones
entre los dedos, cambios de color, hinchazén, ampollas, helomas (callos o
durezas), cambios en la cantidad de vello, inflamacion, quemaduras o
ulceraciones. Ante la aparicion de estos signos o un cambio con respecto al
estado previo, indicar la consulta presencial y/o derivaciones oportunas a otro
nivel de atencion.

Dé consejos y cuidados personales, para la prevencion de la ulcera. Pidale a su
paciente que le muestre cdmo lo hara, puede observar las habilidades y las
capacidades de autocuidado de la persona y corregir de ser necesario.

Brinde asesoramiento sobre medias y calzado adecuado, para prevenir
lesiones.

Registre siempre las consultas de telesalud de su paciente.

Al final de la consulta, aseglrese de que su paciente sepa como contactarse
con el equipo ante una lesién en su pie.

AMBITO Y ESPECIALIDAD

Establecimiento de salud
Equipo de salud liderado por
Médico/a especialistas en
clinica médica, medicina
familiar, general, nutriciéon o
endocrinologia
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Ministerio de Salud

SANTAGO

6 A9 ANOS

DEL ESTERO

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

Fecha de prestacién

Registro de la inspeccion del pie diabético

Consejeria de cuidados personales para la prevencién de
ulcera.

CcODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

TCP072T89-
T90

01/08/2025
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Doénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripciéon en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)
Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del

tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos). Ademas, cada prestacidn cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a

débitos o sanciones.

TELESALUD

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION

Teleconsulta para atencion y tratamiento de embarazo con sifilis
Consulta remota para atencién y tratamiento de embarazada con Sifilis.

Teleconsulta para atencion y tratamiento de la pareja de la persona
embarazada con sifilis

Consulta remota para atencion y tratamiento de la pareja de la embarazada
con Sifilis.

Teleconsulta para atencion y tratamiento de embarazo con VIH
Consulta remota para atencién y tratamiento de embarazada con VIH.

AMBITO Y ESPECIALIDAD

Establecimiento de salud con
Médico/a clinico/a,

generalista, de familia,
obstetra o infectologo/a.
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Informe de estudios solicitados

X Sintomas o Diagndstico con prueba confirmatoria TCC129X70
Tratamiento indicado
Plan de seguimiento (si corresponde)
Tratamiento indicado /Plan de seguimiento (si corresponde)

« TCC130X70-

Y70

Informe de estudios solicitados

X Sintomas o Diagndstico con prueba confirmatoria TCC134B90
Tratamiento indicado
Plan de seguimiento (si corresponde)

(. Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Doénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripciéon en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)

Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del
tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos). Ademas, cada prestacidn cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.

TELESALUD

20 A 64 ANOS

CcODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

0A 5 ANOS
6 A9 ANOS
> 65 ANOS

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD
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PERSONAS GESTANTES

Teleconsulta para atencion y tratamiento de la pareja de la persona
embarazada con VIH Tratamiento indicado
Consulta remota para atencién y tratamiento de pareja de embarazada con X Plan de seguimiento (si corresponde) TCC135B90
VIH. (se factura a nombre de la embarazada)

Teleconsulta para evaluacion de adherencia a tratamiento de VIH
Contacto remoto para evaluar la adherencia al tratamiento de VIH. Evaluacién de la adherencia al tratamiento
X X X X X Tratamiento indicado TCC136B90

Desde un Establecimiento de
salud que cuente con

Teleconsulta para evaluacién de adherencia a tratamiento de ITS médico/a o personal de salud Diagnostico / Evaluacién de adherencia al tratamiento / Plan
Consulta remota de persona con ITS (sifilis, gonorrea, herpes genital, clamidia, capacitado y habilitado por de seguimiento (Si corresponde) TCC126Y76-
condiloma acuminado o hepatitis viral) para evaluacion de adherencia al autoridad competente. Y71-Y70-Y72-
tratamiento. X X X Y76-B90-X92-
X70-X90-X70-
X71

Ministerio de Salud
(‘) SANTZAGO DEL ESTERO 01/08/2025



Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Doénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcion en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)

Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del
tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos). Ademas, cada prestacidn cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.
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Teleconsulta de seguimiento por consumo episédico excesivo de alcohol y/o Evaluacién de riesgo individual
otras sustancias psicoactivas Sintomas o Diagndstico
Prestacidn realizada de manera remota. La misma estd orientada a la atencion Tratamiento indicado (si corresponde)

de seguimiento por consumo problematico de alcohol y/o otras sustancias
psicoactivas y a la continuidad de cuidados por consumo episddico excesivo de
alcohol y/o otras sustancias psicoactivas.

Se realizara una evaluacion diagnéstica integral (toma del Cuestionario CReA -
cantidad, frecuencia y patron de consumo de alcohol- si corresponde,
evaluacion de riesgo, deteccidn de situaciones que puedan requerir la
derivacion a un especialista o a un efector, Evaluacién de comorbilidad fisica o
de salud mental, evaluacidn del riesgo de autolesion o suicidio, intervencion de
activacion del apoyo psicosocial, estrategia de reduccién de riesgos y dafios También pueden se
asociados y definicién de Plan de intervenciones. enfermero, trabajador social, TCC103P20-
La consejerfa tiene como objetivo de desnaturalizar el CEEA, instalar la en los lugares donde no haya X X X P23-p24
percepcidn del problema y reducir dafios futuros, identificar y tratar

tempranamente recaidas y complicaciones.Si la paciente es una persona
gestante y/o la persona es una madre o padre con consumo perjudicial/nocivo
de alcohol u otras sustancias y tiene hijos pequefios se le debe ofrecer algin
servicio de apoyo social que esté disponible, como visitas posnatales
adicionales, acompafiamiento y apoyo en los cuidados con el hijo/a y atencién
infantil durante visitas médicas.

Psicélogo/a, Médico/a
Psiquiatra, Médico/ca
generalista/Pediatra.

disponible el personal
nombrado en primer lugary
en concepto de primer auxilio
psicoldgico.

3 Ministerio de Salud Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Doénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcién en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)
Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del

tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos). Ademas, cada prestacidn cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a

débitos o sanciones.

TELESALUD

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION

Teleconsejeria post-aborto

Es la atencién de manera remota personalizada para brindar informacion para
la toma de decisiones en relacidn a su salud sexual y reproductiva a una mujer
que realiza una consulta luego de haber presentado un aborto de cualquier
tipo (inlcuye IVE - ILE). Es deseable incluir la referencia a otro profesional y

AMBITO Y ESPECIALIDAD

Establecimiento de salud

20 A 64 ANOS

0A 5 ANOS
6 A9 ANOS
> 65 ANOS
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PERSONAS GESTANTES

Fecha de realizacion de la prestacion

Fecha del dltimo parto/cesarea/aborto

Fecha de ultima menstruacion (FUM)

Consejeria integral en salud sexual y reproductiva/embarazo
Fuente de registro valida: Plataforma Nacional de Telesalud,

CcODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

ofrecer folleteria y material escrito, en lenguaje comunicativo y accesible, Cualquier integrante del HCE, Sistemas de Registro Provinciales, Planillas adicionales en | TCT018A98-
brindando informacién acerca de: derechos sexuales y reproductivos, métodos | equipo de salud capacitado X formato Excel W82-W83
anticonceptivos y de barrera, prevencion de cancer cérvico uterino y mamario, en la tematica.
oferta y testeo de ITS y/o HIV.
(.3 Ministerio de Salud
) SANTEZ/AGO DEL ESTERO 01/08/2025



Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Doénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcion en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)
Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del

tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos). Ademas, cada prestacidn cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a

débitos o sanciones.

TELESALUD

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION

Teleconsejeria en salud sexual y reproductiva

Es la atencién personalizada de manera remota para brindar informacién sobre
derechos sexuales y reproductivos, salud sexual, interrupcion voluntaria y legal
del embarazo, ITS, VIH, métodos anticonceptivos, validada cientificamente,
para promover la toma de una decision consciente, auténoma e informada en
relacion a salud sexual y reproductiva. Es deseable incluir la referencia a un
servicio de salud y sexual y reproductiva, para mayor informacién y entrega de
métodos anticonceptivos, de barrera y medicamentos. Debe realizarse en un
ambiente de privacidad y confidencialidad.

AMBITO Y ESPECIALIDAD

PERSONAS GESTANTES

Establecimiento de salud por
Cualquier integrante del
equipo de salud capacitado
en la tematica.

O

0 A5 ANOS

Ministerio de Salud

SANTAGO

6 A9 ANOS

DEL ESTERO

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

Anamnesis orientada al riesgo/ Consejeria integral en salud
sexual y prevencion ITS en paciente de riesgo /Consejeria
integral en salud sexual y reproductiva/embarazo

CcODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

TCT020A98

01/08/2025
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Doénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcién en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)

Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del
tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos). Ademas, cada prestacidn cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.
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Teleconsulta de salud mental Sintomas o Diagndstico
Prestacion realizada de manera remota. El objetivo de la misma es la deteccién Tratamiento indicado (si corresponde)
de problematica en salud mental durante entrevista /consulta o atencion en Plan de seguimiento (si corresponde)
salud. Incluye presuncion diagnostica, estado de salud fisico y mental con Evaluacién de riesgo individual
evaluacion de riesgo. Las evaluaciones globales, deberian incluir aspectos Consejeria integral de salud mental.

psicosociales, por ejemplo; dindmica familiar, sefiales de conductas

disfuncionales, aspectos vinculares, entre otros.

Durante la entrevista se deberd indagar sobre la situacion vital de la persona 'y TCC098-P0O1-

evaluar la presencia de las problematicas prevalentes y manifestaciones clinicas L, - P02-P03-P06-
. L. . . Psicdlogo/a, Médico/a

asociadas a estados de animo o cambios emocionales bruscos, cuadros con

- L P10-P12 - P16-
sintomas psicéticos, conductas de autoagresividad y/o heteroagresividad. Psmwﬁtra, Medl.cot/ja X X X X X P17-P18-P19-
Situaciones de autolesiones, intento o ideacion suicida y otros motivos de generalista capacitado. P29-P71-P77-
consulta frecuentes. P79-P81

En caso de ser necesario, indicacion de pruebas complementarias a realizar en
el efector, indicacidn de una estrategia terapéutica y de continuidad de
cuidados en funcién del diagndstico situacional, una vez finalizada la consulta,
dar entrevista de seguimiento y/o derivacion.

Ministerio de Salud
(‘) SANTZAGO DEL ESTERO 01/08/2025



Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Doénde y como registrar las prestaciones de Telesalud

En la Plataforma Nacional de Telesalud y en la Historia Clinica Electrénica (HCE) de la persona o excepcionalmente, en planillas adicionales en formato Excel para efectores que no hayan implementado aun la HCE.

Aclaraciones

Datos Beneficiario : cuando se registra la prestacion los datos del beneficiario deben coincidir con los de inscripcion en SIGEP (nombre/s y apellido/s, DNI y fecha de nacimiento)
Datos del Centros de Salud : Debera coincidir la fecha de la prestacion; los datos del profesional que efectua la prestacion; los datos del establecimiento de salud. Para prestaciones que las brindan dos efectores, el centro de salud solicitante y del

tratante o consultado, se debe consignar los datos de ambos sin excepcion.

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos). Ademas, cada prestacidn cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a

débitos o sanciones.

TELESALUD

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION

Teleconsulta de seguimiento por intento de suicidio

Prestacidn realizada de manera remota. Se debera realizar en un ambiente de
privacidad y confidencialidad. La prestacion esta orientada a la atencién de
seguimiento por intento de suicidio brindando asistencia oportuna a toda
persona que presento ideacidn suicida o una accién auto infligida con el
proposito de generarse un dafio potencialmente letal.

La Intervencidn integrada e integral, con enfoque preventivo.Ante la
problemadtica de suicidio siempre debe realizarse seguimiento.

En base a las recomendaciones de la OMS se establece un contacto regular con
mayor frecuencia (diario o semanal), durante los dos primeros meses,
continuando el seguimiento mientras persista el riesgo de autolesion o suicidio
y reduciéndolo (cada dos o cuatro semanas) a medida que la persona mejore
durante un lapso de dos afios (OMS,2018). Las entrevistas de seguimiento
tienen como objetivo la continuidad de cuidados, realizar una valoracion clinica
global que incluya evaluar el estado psiquico; Estabilizar los sintomas fisicos,
psiquicos, y emocionales. Delimitar estrategias terapéuticas focalizadas.
Definicidn de plan de intervenciones interdisciplinarias psicosociales (si
corresponde). Indicacién plan psicofarmacoldgico, si corresponde.
Planificacién de tratamiento terapéutico.Si durante la entrevista se identifican
pensamientos y/o planes suicidas: derivar a una guardia para que se realice
una evaluacion por un equipo interdisciplinario de salud mental y garantizar la
continuidad de atencién y cuidado de la persona. Derivacién y articulacién al
centro de salud correspondiente, seglin complejidad requerida. Los
lineamientos son los mismos que los utilizados para la atencién del intento de
suicidio en adolescentes, ya que pueden ser utilizados para el resto de la
poblacién, con las consideraciones correspondientes para cada edad.Consejeria
integral de salud mental: consiste en recomendaciones de cuidados
fundamentales para la persona y los cuidadores.

AMBITO Y ESPECIALIDAD

La prestacion puede ser
realizada: por equipo
interdisciplinario integrado
por profesionales, técnicos y
otros trabajadores
capacitados con la debida
acreditacion de la autoridad
competente:
Psicdlogo/a, Médico/a,
Psiquiatra, Médico/a
generalista. Enfermero/a,
Trabajador/a Social y
Operador/a social segiin
disponibilidad en cada
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0 A5 ANOS

Ministerio de Salud

SANTAGO

6 A9 ANOS

DEL ESTERO

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

Diagndstico

Uso de protocolo

Consejeria integral de salud mental.
Tratamiento indicado (si corresponde)
Plan de seguimiento

CcODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

TCC106P98

01/08/2025
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electronicos). Ademas, cada prestacion cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacion debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a

débitos o sanciones.

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION

Consulta de urgencia por violencia sexual
Atencidn integral y confidencial efectuada a victima de violencia sexual en el
momento actual. Debe realizarse en un ambiente que garantice la privacidad,

AMBITO Y ESPECIALIDAD

En servicios de guardia
Personal que se encuentre en
la Guardia: Médico/a
generalista o de familia,
pediatra, especialista en

20 A 64 ANOS

0A5ANOS

6 A 9 ANOS
> 65 ANOS
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PERSONAS GESTANTES

Uso de Protocolo/Evaluacion genitourinaria

(si corresponde)

Solicitud de Laboratorio segun Protocolo / Entrega de
anticoncepcion hormonal de emergencia / Consejeria integral
en salud sexual y reproductiva/embarazo / Screening ITS /
Referencia con turno otorgado o epicrisis (indicando el CUIE o
nombre del efector al que se refiere) / Tratamiento instaurado

CODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

. ., e . adolescencia, clinica médica, X X X . CTC012Z31
y que las acciones de atencidn cuenten con el consentimiento del paciente, L, Profilaxis de VIH e ITS
. . ., . con participacion o no de
asegurando la confidencialidad del relato. En ningun caso la denuncia puede L ]
L L - obstétrica o Lic. en
solicitarse como requisito para la atencion. . ) )
obstetricia; trabajador social
agente sanitario; Psicdlogo/a
o psiquiatra .
(. Ministerio de Salud
SANT{AGO DEL ESTERO 01 / 08 / 2025
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electronicos). Ademas, cada prestacion cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacion debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a

débitos o sanciones.

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION

Consulta de seguimiento por intento de suicidio

Consulta recibida por derivacién de servicios de urgencia o consultorio externo.
El seguimiento debera realizarse en un ambiente de privacidad y
confidencialidad, ya sea en consultorio externo o extramuros (escuela, clubes,
centros culturales, etc.). Contara con un maximo de tres entrevistas en donde
se evaluara: el estado psiquico del adulto al momento de la consulta. Presencia
de pensamientos y/o planes suicidas. (en caso de detectar riesgo inminente se
debe derivar a una guardia y evaluar internacion). Las razones por las cuales
intentd suicidarse. Razones para permanecer con vida y formas y estrategias
para lograrlo. Fortalecer factores protectores de las persona y su entorno. Es

AMBITO Y ESPECIALIDAD

Prestacion brindada en
consultorio del Centro de
Salud u Hospital General o

Extramuros. (Escuelas, Centro

PERSONAS GESTANTES

0 A5 ANOS

6 A 9 ANOS

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

Adolescentes 10 a 19 aiios

Firma de notificacion de derecho de confidencialidad /

Uso de Protocolo / Evaluacion de riesgo individual o familia
visitada o comunidad / Sintomas o Diagndstico con prueba
confirmatoria (si corresponde) /Informe de referencia al
Efector con diagndstico presuntivo y turno otorgado / Solicitud

CODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

» . - Cultural, Clubes) por X X X . . i . CTC001P98
deseable complementar la evaluacion con una entrevista familiar (contemplada ) de Interconsulta con especialistas / Tratamiento instaurado (si

. Profesional Médico/a, . .
dentro de las tres consultas) y una interconsulta para control de salud. Luego o o corresponde) / Plan de seguimiento (si corresponde)

. . . . Psiquiatra, Psicélogo/a,
de las tres entrevistas se recomienda continuar con su tratamiento de salud ) )
. . . s L Trabajador Social o
mental. Los lineamientos son los mismos que los utilizados para la atencién del Mayores de 20
. - - Enfermero. L . e s
intento de suicidio en adolescentes, ya que pueden ser utilizados para el resto No se solicita la Firma de notificacidon de derecho de
de la poblacidn, con las consideraciones correspondientes para cada edad. confidencialidad.
(. Ministerio de Salud
SANTZAGO DEL ESTERO 01/08/2025
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electronicos). Ademas, cada prestacion cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacion debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a

débitos o sanciones.

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION

AMBITO Y ESPECIALIDAD

10 A 19 ANOS
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CODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

Consulta en salud mental
Deteccién de problemética en salud mental durante entrevista/consulta o L . CTCO73 po,
- e - Prestacion brindada en P02, PO3.P04
atencion en salud. I.n/cluye rfresunaon diagnéstica, iastado de saIL’u.:i fisicoy centros de salud y hospitales POG, PO7, POS,
merwtal c.c?n eyaluaaon de riesgo. Durante la entreV{sta se debera mdf\gar sobre generales por médico/a con By . ) o . P09,P10-P12 -
la situacién vital de la persona y evaluar la presencia de las problematicas formacién en medicina Fvaluacmn d? riesgo / Sintomas o Dlagnostclc?/ Trata.mlento P16-P17-P18-
prevalentes (trastornos del estado del animo, trastornos psicoticos, trastornos general o familiar instaurado (si corresponde) / Plan de seguimiento (si P19, P20, P23,

s ) e
de ansiedad, trastornos por abuso de sustancias, autolesiones, intento o psicologo/a o psiquiatra corresponde) / "Firma de notificacién de derecho de P24, P25,P29,
ideacién suicida y otros motivos de consulta frecuentes). Se debe pautar una trabajador/a social X X X X x  [confidencialidad y /o consentimiento informado. / "Consejeria | P70, P71, P72,
A .
estrategia terapéutica y de continuidad de cuidado en funcién del diagndstico . integral de salud mental P73, P74, P75,
e o ) o enfermero o cualquier P76, P77, P79
5|tu.aao'n'a|. Una vez finalizada la consulta, dar entrevista de seguimiento y/o integrante del equipo de P80, PSL. PE2.
derivacion. salud con experiencia de P85 P86, P98,
formacién en salud mental 201, 204, 207,
comunitaria. 211,722, 723,
725,728,731
(. Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electronicos). Ademas, cada prestacion cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacion debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a

débitos o sanciones.
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CODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

Tratamiento psicolégico a victima de maltrato
Se entiende en este caso por tratamiento psicoldgico a un tratamiento
interdisciplinario basado en el acompafiamiento del equipo de salud en este
tipo de problematicas. El tratamiento en este caso no se limita al tratamiento
psicoldgico tradicional, sino a una concepcion mas amplia en la practica de la
salud mental comunitaria. Deteccion de problematica en salud mental durante
entrevista/consulta o atencién en salud. Incluye presuncion diagndstica, estado Centros de Salud y Hospitales CTC071P01-
de salud fisico y mental con evaluacién de riesgo. El seguimiento debera generales por Psicélogo/a ( u P02-P04-P06-
realizarse en un ambiente de privacidad y confidencialidad, ya sea en otro integrante del Equipo de X x X Registro de la consulta P12-P16-P17-
consultorio externo o extramuros (escuela, clubes, centros culturales, etc.). salud con formacion en Salud P18-P19-P23-
Durante las entrevistas se debera indagar sobre la situacién vital de la persona Mental comunitaria). P24-P29-220-
y evaluar la presencia de las probleméticas prevalentes . Se debe pautar una 225-731
estrategia terapéutica y de continuidad de cuidado en funcién del diagndstico
situacional. Una vez finalizada la consulta, dar entrevista de seguimiento y/o
derivacion.

(.) Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electronicos). Ademas, cada prestacion cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacion debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a

débitos o sanciones.

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION

AMBITO Y ESPECIALIDAD

PERSONAS GESTANTES

2,

0A 5 ANOS
6 A 9 ANOS

10 A 19 ANOS

20 A 64 ANOS

> 65 ANOS

CcODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

Consulta de seguimiento por consumo episddico excesivo de alcohol y/o
otras sustancias psicoactivas
Cada entrevista debera tener una duracién de 40 minutos aproximadamente. En servicio/consultorio de
Debiendo incluir una evaluacién diagnéstica integral (conformacién diagndstica atencion o
clinica, estado de salud fisico y mental); Evaluacién de riesgo con la toma del servicio/consultorio de salud Adolescentes 10 a 19 afios
Cuestionario CREA (cantidad, frecuencia y patron de consumo de alcohol); Mental por Médico/a con Evaluacion de riesgo individual o familia visitada o comunidad /
Espacio de consejerfa, con el objetivo de desnaturalizar el CEEA, instalar la formacion en Pediatria, Sintomas o Diagnostico con prueba confirmatoria (si
percepcion del problema y reducir dafios futuros, identificar y tratar Adolescencia o Medicina « « « corresponde)/ Tratamiento instaurado (si corresponde)/Plan CTC002P20-
tempranamente recaidas y complicaciones. En caso de consumo General,, Psic6logo/a o de seguimiento (si corresponde) P23-p24
problematico/nocivo trabajar la motivacién para el cambio, modificacién de Psiquiatra, Trabajador Social, Mayores de 20
habitos/conductas y percepcién del adolescente. enfermero o cualquier No se solicita la Evaluacion de riesgo individual o familia
integrante del equipo de visitada o comunidad.
salud entrenado en
intervenciones breves.

Consulta para cesacion tabaquica (personas adultas y mayores)
Rastreo de consumo de tabaquismo y otras drogas y consejo conductual breve Prestacién brindada en
de cese de tabaquismo. Indicacién de tratamiento. Consultorio por Médico/a/a

) P ) / / X X |Es requerido como dato obligatorio: CTCO75A98

generalista o de familia, . L .
o L - Evaluacién inicial de la condicion de fumador: cantidad de
clinica médica, . . . . .
, ) cigarrillos que fuma por dia (1 o mas) y etapa de cambio
neumonologia. Medico de ( ¢ laci ¢ laci ., »
Consulta para cesacion tabaquica en adolescentes guardia. Enfermero, precton.erhptaaon—con emplacion-preparacion-accion-
Es requerido como dato obligatorio el estado de avance de la cesacion Psicélogo/a y personal de mFan hen:jmlfer? ?) del tratamient
tabdquica: Contemplacién, Preparacién, Dejé de fumar. salud capacitado. N - Fecha de inicio def tratamiento. CTCo89pP22
(. Ministerio de Salud
SANTZ/AGO DEL ESTERO 01/08/2025
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electronicos). Ademas, cada prestacion cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacion debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.
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Consulta en efector para seguimiento de caso sospechoso o confirmado de

Dengue ) B ) L
Prestacién de seguimiento brindada a persona con Dengue o sospecha de Registro del d|?gnost|co C,Ie, sospecha o c!e conﬁrr:naTaon d.e
Dengue. / Registro de solicitud de estudios seroldgicos (si

Dengue. Incluye: Solicitud de estudios seroldgicos (estos se solicitan si no se ter nivel d » de) / Regi de solicitud d dios bioquimi
encuentran en periodo de brote. En periodo de brote no se hacen y se toma al ernive X e‘atencmn por X X X X X cor.resp.on e) // e.g|stro fe solicitud de estudios bioguimicos / CTC112A77
. . L . . . L médicos/as Indicaciones médicas realizadas
paciente por nexo epidemioldgico) Solicitud de estudios bioquimicos de o
. . L L Plan de seguimiento
laboratorio. Asignacidn de turno de seguimiento

Notificacion de Caso Sospechoso de Dengue

Prestacidn que permite facturar la notificacion de caso con sospecha de
Dengue. La notificacidn debe cargarse en el sistema SNVS.

Las instancias de notificacion de dengue son la detecciodn, la internacién o

cualquier otro cambio en la condicidn clinica del paciente. La modalidad de ler nivel de atencion
vigilancia y periodicidad de la notificacién dependerd del escenario Médico/a que asite al
epidemioldgico (con o sin circulacién viral confirmada). paciente/bioquimico que . .
. L ) . . ) Carga de notificacion de caso sospechoso de Dengue al sistema
De no haber circulacién confirmada, se debe notificar nominalmente de forma | recibe la muestra y carga al X X X X X SNVS NTNO37A77
inmediata, incluyendo a las solapas Identificacién del Ciudadano, Evento, sistema SNVS personal
Clinica, Laboratorio, Epidemiologia. administrativo-médico-
De haber circulacién confirmada, en contexto de brote, se puede realizar bioquimica

nominal o agrupada de forma semanal.

(. Ministerio de Salud
SANTAGO DEL ESTERO 01/08/2025



Sumar+t

Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electronicos). Ademas, cada prestacion cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacion debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.
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Espirometria . ) Diagnostico y su resultado.
. - L. Prestacion que se realiza en
Prueba que se realiza con espirémetro para evaluar la funciéon pulmonary . L
. . . . consultorio por médico PRPO06A97/A
diagnosticar enfermedades respiratorias como el asma o la enfermedad L X X X
X . Nuemonologo, Médico/a o 98/R03
pulmonar obstructiva crénica (EPOC). .. .
Técnico/a capacitado
Colonoscopia con polipectomia se realiza en Servicio de Informe de estudios solicitados / Se sugiere carga al SITAM |GRO49A98
Diagndstico por Iméagenes por| X X -
138 porimagenes p D04-D16-D18
Médico/a
Colonoscopia con toma de biopsia Informe de estudios solicitados / Se sugiere carga al SITAM
se realiza en Servicio de
Dia néZtico or Irlné enes por| X X IGRO4BAIS-
i
8r porimagenes p D04-D16-D18
Médico/a .
Lectura de PAP (25 a 69 afios) Prestacion brindada en
El laboratorio debe cumplir con normas de calidad como: utilizacion de Laboratorio de
manuales de procedimiento, contar con sistemas que permitan la integracion |Citologia/Anatomia Informe de estudios solicitados APAOO1A9S-
de la informacion sobre la realizacion de Pap y biopsias y la entrega de los Patoldgica Anatomo- X X Carga al SITAM X86-X75
resultados dentro de las 4 semanas. Debe utilizar el Sistema Bethesda parala |Patdlogo/a Matriculado.
clasificacion citoldgica.
Lectura de muestra de VPH (30 a 69 aiios) Prestacion brindada en
Procesamiento automatico de muestras. Ante el resultado positivo debe leerse |Laboratorio de
la muestra de Pap si fue tomada junto con el test de VPH o debe derivarse para |Citologia/Anatomia « « Informe de estudios solicitados APAO04A97/A
la realizacién de la misma. Prestacién para mujeres entre 30 y 69 afios. Patoldgica Anatomo- Carga al SITAM 77
Patélogo/a Matriculado.

(. Ministerio de Salud
SANTAGO DEL ESTERO 01/08/2025
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos). Ademas, cada prestacidn cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a

débitos o sanciones.
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> 65 ANOS

CcODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

Informe de biopsia de cuello uterino ante PAP positivo (25 a 69 afios) Prestacion brindada en
Confirmacion histolégica de lesiones cervicales de alto grado. Prestacion para |Laboratorio de i .
. N . ) 3 Informe de estudios solicitados APA002A98-
mujeres entre 25y 69 afios. Citologia/Anatomia X X
. . Carga al SITAM X75-X80
Patoldgica Anatomo-
Patélogo/a Matriculado.
Oximetria de pulso y toma de TA en persona recién nacida . ) Registro de Valor de oximetria de pulso y el
. . . L ) Prestacion que se realiza en . ;
Debera realizarse a todos los RN en internacidn conjunta luego de las 24 hs de sala de internacisn Resultado de toma de la Tensidn Arterial
i
vida y lo mas proximo al alta. Segln protocolo i X PRP051A98
enfermera/o - Pediatra -
Neonatologia/a
Deteccién temprana de hipoacusia en RN (Otoemisiones acusticas)
Otoemisiones acusticas a todo recién nacido para pesquisa de hipoacusia seguin o ) o .
normativa vigente. Puede ser facturado hasta los tres (3) meses de vida. Servicio del Programa de X Registro de resultado de la evaluacion diagnodstica / Plan de PRP021A97-
Hipoacusia seguimiento (si corresponde) H86
Rescreening de hipoacusia en lactante con otoemision acustica con
resultado: "Nopasa" Servicio del Programa de X Registro de resultado de la evaluacion diagndstica / Plan de PRP0O64H86-
Hipoacusia seguimiento (si corresponde) A97
Pesquisa de la Retinopatia del prematuro (Oftalmoscopia binocular indirecta)
Pesquisa de la Retinopatia del prematuro seglin normativas vigentes mediante |seryicio de neonatologia por Registro de resultado de la evaluacién diagndstica PRPO17A46-
oftalmoscopia binocular indirecta Oftalmélogo/a X A97
(. Ministerio de Salud
SANTZAGO DEL ESTERO 01 / 08 / 2025
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)
Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos). Ademas, cada prestacidn cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.
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Ingreso al médulo de RN de alto riesgo
Ingreso al médulo. Puede utilizarse para los siguientes casos:
prematuros con peso de nacimiento menor a 1500 gramos.

nifio o nifias operados de atresia de es6fago, gastroquisis, oclusion intestinal, Epicrisis / Curso de RCP para padres / Examen Fisico /

i Efectores neonatoldgicos de CT-C021

malformacién anorrectal nivel I1IB Pediatra 8! Neuromadurativo / Oftalmolégico: fondo de ojo hasta Q05/039.0/Q3

) i .
Pacu-?ntes con ROP. . . coordinador vascularizacion completa de la retina / Audioldgico: OEA/BERA 9.1/039.2/Q7
Cardiopatias congénitas complejas. X ’ L con Umbrales a los 3m EDAD GESTACIONAL CORREGIDA / ’ )
Mielomeningocele Pediatras con experiencia en X Pesquisa metabélica -CRECIMIENTO : Peso, Talla y PC 9.3/Q41/Q42/

i i Ani nifio o nifias de alto riesgo. ’ ! 42.0/Q42.1

Hidrocefalia congénita : K 8 . percentilados / Nutricidn : via de alimentacion y tipo: lactancia Q /Q /
Hernia diafragmatica Enfermeras con experiencia. Q42.2/Q42.3/

materna, férmula prematuros o férmula de inicio /
Medicacién que recibe
Estudios complementarios / Vacunacién

Q43.3/Q43.4/
P07.0/P07.2

Desde el alta del nifio o nifia de la unidad de neonatologia y durante los tres ~ |Estimuladoras tempranas.
primeros meses post-alta Psicéloga. Trabajadora social.
Incluye la primera consulta, que sera realizada por el equipo de seguimiento
previo al alta hospitalaria

Carga en SIP Neo

(. Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electronicos). Ademas, cada prestacion cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacion debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a

débitos o sanciones.
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0 A5 ANOS
6 A 9 ANOS

10 A 19 ANOS
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> 65 ANOS

CcODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

Epicrisis/ Curso de RCP para padres / Examen Fisico

RNPT de 500 a 1500g CON requerimiento de ARM o CPAP Efectores neonatoldgicos de p / . P p, . / X
L, . L Neuromadurativo / Oftalmolégico: fondo de ojo hasta
Atencidn de los prematuros con peso entre 500 y 1500 gramos, nivel 1B con el siguiente L, i
. . ) ] L R Rk . vascularizacion completa de la retina
independientemente de su edad gestacional, que presenten insuficiencia equipo de trabajo pediatra L.
. ) ) o . ) . Audiolégico: OEA/BERA con Umbrales a los 3m EDAD
respiratoria por su inmadurez o por otras causas (aspiraciones, infecciones, coordinador,
. . . . . . . . L GESTACIONAL CORREGIDA CT-C020-P07.0
escape de aire, etc.,), que necesiten asistencia respiratoria en cualquiera de sus |Pediatras con experiencia en ) .
. . . ., . . L, . . . X Pesquisa metabdlica -CRECIMIENTO : Peso, Tallay PC / CT-C020-
modalidades, incluida la presién positiva continua. Incluye termorregulacién, nifio o nifias de alto riesgo. K L R i l, X X
o . . ol . L percentilados / Nutricion : via de alimentacion y tipo: lactancia P07.2
canalizacidn de vasos umbilicales, drogas vasoactivas, antibidticos, laboratorio, |Enfermeras con experiencia. , , L L,
, ] ., R materna, férmula prematuros o férmula de inicio / Medicacién
ecografia cerebral y/o abdominal, nutricién parenteral total, descartables, Estimuladoras tempranas. ue recibe
monitoreo de signos vitales, hidratacion parenteral y hemoterapia. Carga en Psicologa. q9 K . .,
) ) Estudios complementarios / Vacunacion

SIP Neo Trabajadora social. . L

Fuente de registro valida: HC

Atencidn de los prematuros con peso entre 500 y 1500 gramos,
RNPT de 500 a 1500g con requerimiento de ARM o CPAP independientemente de su edad gestacional, que presenten
Atencidén de los prematuros con peso entre 500 y 1500 gramos, insuficiencia respiratoria por su inmadurez o por otras causas
independientemente de su edad gestacional, que presenten insuficiencia (aspiraciones, infecciones, escape de aire, etc.,), que necesiten
respiratoria por su inmadurez o por otras causas (aspiraciones, infecciones, Efectores neonatoldgicos de asistencia respiratoria en cualquiera de sus modalidades,
escape de aire, etc.,), que necesiten asistencia respiratoria en cualquiera de sus |nivel Il1B Médico/as incluida la presién positiva continua. [T-E013
modalidades, incluida la presion positiva continua. Incluye termorregulacién, |especializados en X Incluye termorregulacién, canalizacion de vasos umbilicales, P07.0/P07.2
canalizacidn de vasos umbilicales, drogas vasoactivas, antibiéticos, laboratorio, |neonatologia, enfermero drogas vasoactivas, antibidticos, laboratorio, ecografia cerebral ’ ’
ecografia cerebral y/o abdominal, nutricion parenteral total, descartables, neonatal y/o abdominal, nutricién parenteral total, descartables,
monitoreo de signos vitales, hidratacion parenteral y hemoterapia. Carga en monitoreo de signos vitales, hidratacién parenteral y
SIP Neo hemoterapia

Carga en SIP Neo

(. Ministerio de Salud
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacidn, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electronicos). Ademas, cada prestacion cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacion debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.
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RNPT de 500 a 1500g sin requerimiento de ARM o CPAP
Atencidn de los prematuros con peso entre 500 y 1500 gramos,

: ) . o Signos vitales (Temp-Sat-FC-FR-TA) / Aporte de 02
independientemente de su edad gestacional, que por sus caracteristicas

suplementario (modalidad-dosis) / Vias centrales: tipo-

evolutivas no necesiten asistencia respiratoria mecanica. EfECtOFGS neolnz?mtolégicos de ubicacion-dias de permanencia

Incluye termorregulacién, canalizacion de vasos umbilicales, drogas nivel |.”B. y Médico/as Tratamiento de soporte cardiovascular (tipo dosis) / Aportes | ITE014P07.0-
vasoactivas, antibidticos, laboratorio, ecografia cerebral y/o abdominal, espeuallzad’os en X parenterales (tipo-composicion) / Estado infectologico (cultivos P07.2
nutricion parenteral total, descartables, monitoreo de signos vitales, neonatologia, enfermero TTO ATB) / enterales (tipo composicion) / Balance hidro

hidratacién parenteral y hemoterapia neonatal electrolitico

Carga en SIP Neo Estudios de labratorio e imageneso valida: HC

RNPT de 32 a 35 semanas de EG, > 1500gr
Atencidn de los bebes prematuros (32 a 35 semanas de Edad gestacional)
durante los primeros dias de vida. Si presentan insuficiencia respiratoria por su

Signos vitales (Temp-Sat-FC-FR-TA) / Modalidad de soporte
inmadurez o por otras causas (aspiraciones, infecciones, escape de aire, etc.,),

Efectores neonatoldgicos de ventilatorio (si corresponde) / Setting (si corresponde) / Vias
que necesiten asistencia respiratoria en cualquiera de sus modalidades, nivel 1A'y I1IB, Servicio de centrales: tipo-ubicacion-dias de permanencia / Tratamiento
incluida la presién positiva continua. neonatologia por Médico/as de soporte cardiovascular (tipo dosis) / Estado infectologico
Incluye termorregulacién, canalizacién de vasos umbilicales, drogas especializados en X (cultivos-TTO ATB) / Aportes parenterales (tipo-composicion) / ITE018P07.3
vasoactivas, antibiticos, laboratorio, ecografia cerebral y/o abdominal, neonatologia, enfermero Aportes enterales (tipo composicion) / Balance hidro
nutricién parenteral total, descartables, monitoreo de signos vitales, neonatal electrolitico / Estudios de labratorio e imagenes

hidratacién parenteral y hemoterapia
Carga en SIP Neo
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Guia de prestaciones para incrementar la Cobertura Efectiva Basica (CEB)

Para asegurar la calidad de las prestaciones, es fundamental incluir los Datos Obligatorios Minimos (DOM) en las historias clinicas de los beneficiarios. Los DOM generales para todas las
prestaciones son: fecha de nacimiento, fecha de la prestacion, firma y sello del profesional (en registros en papel) o usuario de la HCE (en registros electrénicos). Ademas, cada prestacidn cuenta con
sus propios datos obligatorios especificos, los cuales se detallan en la columna "DOM". Esta informacién debe estar disponible para las auditorias médicas, ya que su ausencia puede dar lugar a
débitos o sanciones.

20 A 64 ANOS

CcODIGO PARA
REPORTE EN
EL P SUMAR

0A5ANOS

6 A9 ANOS
> 65 ANOS

NOMBRE y DESCRIPCION DE LA PRESTACION AMBITO Y ESPECIALIDAD
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PERSONAS GESTANTES

Examen periddico de salud en terreno para persona indigena

En nifios y adolescentes control integral del crecimiento y desarrollo,
inmunizaciones, etc.

En adultos prevencion, control y deteccién de enfermedades crénicas no
trasmisibles, de la ERC, de cancer, salud mental, etc. de poblacion de riesgo (rescate) y en caso de ser detectado CTCO03A97/A
En caso de ser detectado algun riesgo se derivara al efector para la realizacién ! M algiin riesgo, se registra y se derivara al efector que tenga 21/B02/B87/D
de la "Consulta para confirmacién diagndstica en poblacién indigena con riesgo gen.erahsta de familia, X X X X X capacidad prestacional para la realizacién de la "Consulta para 05/D23/D82/K
detectado en terreno" (CTC090) y de ser necesario estudios complementarios. pediatra. 81/K86/T79/T

confirmacién diagndstica en poblacién indigena con riesgo 83
Reconocer la vigencia, la trascendencia y el valor cultural de las practicas detectado en terreno” (CTC090) y de ser necesario estudios
médicas tradicionales.

complementarios para cada caso.

Los Datos Obligatorios Minimos que deben registrarse son
identicos a los del control periodico de salud CTCO01A97 se
agrega para todas las poblaciones la Evaluacién para deteccion

Prestacion brindada en
hogares en comunidad con
poblacion originaria por un
médico/a, clinico/a,

(. Ministerio de Salud
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Diagndsticos para prestaciones de Servicios Generales. (Adaptacion hecha por el SUMAR a la Clasificacion Internacional de la Atencidn Primaria

del Comité Internacional de Clasificacion de la Wonca © en version espaiiol -

COD

ENTIDAD NOSOLOGICA

A - Problemas Generales, Inespecificos

(CIAP-2 - Spanish))

A01 Dolor generalizado/mltiple B78 Anemias Hemoliticas Hereditarias F- Ojo y Anejos L78 Esguinces distensiones rodilla

A03 Fiebre B80 Anemia ferropénica F29 Otros sig/sin oculares L80 Luxacién y subluxacion

A21 Factor de riesgo para cancer NE B81 Anemia Perniciosa/déficit de Folatos F74 Neoplasias de ojos/anexos L82 Anomalias congén apar locomotor
A40 Chagas congénito B82 Otras Anemias/Inespecificas F99 Otr enf/prob de ojos/anexos N - Sistema Nervioso

A41 Sifilis congénita B87 Esplenomegalia F81 Otr anomalias oculares congén NO1 Cefalea

A42 HIV/SIDA en recién nacido B90 Infeccién por VIH, SIDA H - Aparato Auditivo NO7 Convulsiones/crisis convulsivas

Ad4 Trastornos metabélicos del recién nacido D - Aparato Digestivo H71 Otitis media/miringitis aguda N79 Conmocién cerebral/contusion

A45 SDR del recién nacido D01 Dolor abdominal general/retortijones H72 Otitis media serosa N85 Anom congén sistema nervioso

A46 Retinopatia del recién nacido D03 Pirosis H76 Cuerpo extrafio en el oido P - Problemas Psicol6gicos

A50 Muerte neonatal D04 Dolor rectal / anal H80 Anomalias congén apar auditivo PO1 Sensacion ansiedad/tension/nerviosismo
A51 Muerte materna D05 Prurito Perianal H86 Hipoacusia/Sordera P02 Estrés agudo

A52 Muerte Infantil D10 Vémito K - Aparato Cardiovascular P03 Sens/sentimientos depresivos

A70 Tuberculosis D11 Diarrea K22 Factor riesgo enfermedad cardiovascular P04 Sens/sent de irritabilid/enojo

A75 Mononucleosis Infecciosa D16 Rectorragia/lhemorragia rectal K73 Anomalias congénitas cardiovasculares P06 Trastornos del suefio

AT Dengue D18 Cambio en las heces/en el ritmo K77 Insuficiencia cardiaca P07 Disminucién del deseo sexual

A81 Traumatismos/lesiones mdaltiples D23 Hepatomegalia K81 Soplos cardiacos/arteriales NE P08 Disminucion de la satisfaccion sexual
A83 RN con anomalias congénitas D24 Masa abdominal NE K83 Enfermedad Valvula Cardiaca P09 Preocupacion por preferencias sexuales
A90 Anomalias congén multiples NE D60 Caries Dental K86 Hipertension no complicada P10 Tartamudeo, disfemia, tics

A92 Alergia/reacciones alérgicas NE D61 Gingivitis K96 Hemorroides P12 Mojar la cama/enuresis

A96 Fallecimiento/muerte D62 Enfermedad Periodontal L - Sistema musculoesquelético P16 Problema conducta alimentaria nifios
A97 Sin enfermedad D72 Hepatitis viral L30 Displasia congénita de cadera P17 Sign/Sint del comportamiento nifios
A98 Medicina preventiva/promocion salud D75 Neo malignas de colon/recto L31 Pie bot P18 Encopresis

B - Sangre, Sistema Inmunitario D78 Neo benignas / inesp digestivo L32 Fisura labiopalatina/Fisura palatina/Labio lepof P19 Problemas especificos del aprendizaje
B02 Adenopatia/dolor ganglio linfatico D81 Anomalias congén digestivo L72 Fractura de Cubito/Radio P20 Abuso agudo del alcohol

B04 Sig/sin de sangre/hemat D82 Enfermedad de los Dientes/Encias L73 Fractura de Tibia/Peroné P22 Abuso del tabaco

B72 Enfermedad de Hodgkin/linfomas D94 Enteritis crénica/colitis ulcerosa L74 Fract. de Carpo/Tarso/Mano/Pie P23 Abuso de farmacos

B73 Leucemia D96 Oxiuros/ascaris/otros parasitos L77 Esguinces distensiones del tobillo P24 Abuso de drogas

O,
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P25 Problemas. en las etapas de la vida en adultos R95 EPOC w12 Contracepcion intrauterina X83 Anom congén apar genital, mujer

P27 Miedo a una enfermedad mental R96 Asma w14 Otros métodos anticonceptivos X85 Otros problemas del cuello de Gtero

P28 Limitacion funcién/discapacidad R89 Anom congén apar respiratorio w15 Infertilidad femenina X86 Citologia cuello de Gtero anormal

P29 Otros sign/sint psicolégicos S - Piel, Faneras w17 Hemorragia posparto X90 Herpes genital, en la mujer

P30 Sign/Sint del comportamiento adolescente S13 Mordedura humana/animales w18 Otros signos/sintomas del posparto X91 Condiloma acuminado, mujer

P70 Trastornos de la memoria S14 Quemaduras/escaldaduras w28 Incapacidad/minusvalia por el embarazo/parto] X92 Infeccién genital femenina debida a clamidias
P71 Otras psicosis organicas S18 Laceracion/herida incisa W29 Otros sintomas/signos embarazo, parto , puerg Y - Problemas sociales

P72 Esquizofrenia S81 Hemangioma/linfangioma W70 Infeccién/sepsis puerperal Y70 Sifilis, en el varén

P73 Psicosis afectivas S82 Nevus/lunar W71 Otras enfermedades infecciosas en el embaraj Y71 Gonorrea en el varén

P74 Estado o trastorno de ansiedad S83 Otras anomalias congénitas W72 Neo maligno conexién embarazo Y72 Herpes genital, en le varon

BiS] Trastorno de somatizacién/conversion S84 Impétigo W73 Neo benigno/inespecifico conexién embarazo Y76 Condiloma acuminado en el varon

P76 Trastorno depresivo T - Aparato Endocrino, Metabolismo y Nutricion W75 Lesiones complican el embarazo Z - Problemas sociales

P77 Otro sig/sin psicolégicos/mentales TO7 Ganancia de peso W78 Embarazo Z01 Pobreza/dificultades econémicas

P78 Demencia T10 Fallo/retraso del crecimiento W76 Anom congén complican emb 202 Problemas de alimentos y agua

P79 Fobia/trastorno compulsivo T11 Deshidratacion Ww8g4 Embarazo de alto riesgo Z03 Problemas de vivienda/vecindad

P80 Trastorno de la personalidad T79 Sobrepeso con factores de riesgo W86 Puerperio 204 Problemas socioculturales

P81 Trastorno de hiperactividad T80 Anomalias congénitas endocr/metabdlic4 W88 Ceséarea/ recién nacido vivo z07 Probl de educacién/formacién

P82 Trastorno de estrés postraumatico T82 Obesidad w89 Cesarea/ recién nacido muerto Z11 Problemas con el estar enfermo

P85 Trastorno somatizacién/de conversion T83 Sobrepeso W90 Parto normal/recién nacido vivo Z20 Problemas relacién con padres otros familiares
P86 Anorexia nerviosa/bulimia T89 Diabetes Insulinodependiente wo1l Parto normal/ recién nacido muerto Z21 Problemas con conduccién padres otros familiares
P98 Suicidio/intento de suicidio T90 Diabetes No Insulinodependiente W94 Mastitis puerperal z22 Problemasl por enf padres otros familiares
R - Aparato Respiratorio T91 Déficit vitaminico/nutricional w99 Otros problemas/enfermedad del embarazo/pg 723 Pérdida, muerte padres otrois familiares
R0O3 Respiracion jadeante/sibilante T94 Desnutricién aguda X - Aparato Genital Femenino y Mamas Z24 Problemas relacién con los amigos

R0O6 Epistaxis/hemorragia nasal T95 Desnutricion crénica X19 Masa/bulto mamario, en la mujer Z25 Problemas derivados violencia/agresion
R25 Expectoracién/flemas anormales U - Aparato Urinario X20 Sig/Sin Pezones en la Mujer Z28 Limitacion funcién/discapacidad social

R72 Faringitis/famigdalitis estreptocécica u71 Cistitis/otras infecciones urinarias X30 Imagen mamogréafica sospechosa Z31 Victima de violencia sexual

R74 Infeccién respiratoria aguda superior uss Anom congén aparato urinario X70 Sifilis, en la mujer

R77 Laringitis/traqueitis aguda us9 Enfermedad renal crénica X71 Gonorrea, en la mujer

R78 Bronquitis/bronquiolitis aguda W - Planificacion Familiar, Embarazo, Parto, Puer}  X75 Neoplasias malignas de cuello de dtero A00: Teleconsulta - tema no especificado
R80 Gripe w03 Hemorragia antes del parto X76 Neoplasias malignas de mama, en la mujer

R81 Neumonia W06 Hemorragias del ler. Trimestre X79 Neoplasias benignas de mama, en la mujer

R83 COVID-19 wo7 Hemorragias del 2do. Trimestre X80 Neoplasias benignas del aparato genital feme

R87 Cuerpo extrafio nariz/laringe/ bronquios w08 Hemorragias del 3er. Trimestre X82 Lesiones genitales femeninas
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