N° 1¢] 4 -2024-MINSA/DIRIS.LN/A

" RESOLUCION DIRECTORAL

Independencia, () 5 MAR, 2074

VISTOS:

El Expediente con Hoja de Ruta N° 2023-1-00004111 y Hoja de Ruta N° 2024-I-
0000039469 que contiene el Memorando N° 01-2024-CHC-MINSA/DIRIS.LN/B/OGC de
la Presidenta del Comité Institucional de Historias Clinicas de la DIRIS LN, el Informe N°
003-2024-MINSA/DIRIS-LN/6/OIS/UFAMAJ/EVAJ de la Unidad Funcional del Area
Mujer, Adolescente y Joven, el Proveido Ne 563-2024-
MINSA/DIRIS.LN/B/OIS/UFAMJ/EVAJ de la Oficina de Intervenciones Sanitarias, y el
Oficio N° 039-2024-MINSA/DIRIS.LN/6 y la Nota Informativa Ne  58-2024-
MINSA/DIRIS.LN/6/OIS/UFAMAJ/EVAJ de la Direccion de Monitoreo y Gestion
Sanitaria, el Informe Juridico N° 59-2024-MINSA/DIRIS-LN/1-OAJ de la Oficina de
Asesoria Juridica, y los Formatos de Derivacién de IEE a EESS, Devolucion de EESS a
IEE, y sus instructivos para su incorporacion en la Historia Clinica en los

establecimientos de salud de la jurisdiccion de la DIRIS LN, con los demés actuados del
expediente, y;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 9 de la Constitucién Politica del Estado Peruano, en armonia
con el articulo 122 de la Ley N° 26842, Ley General de Salud y la modificacion del
articulo 123 del mismo cuerpo de leyes, concordantes con el articulo 22, numeral 22.1
de la Ley N° 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo y de los articulos 4 y 5 del
Decreto Legislativo N°1161, Ley que aprueba la Organizacién y Funciones del
Ministerio de Salud y su Reglamento de Organizacion y Funciones, aprobado por el
Decret9 Supremo N° 008-2017-SA, el Ministerio de Salud, ejerce la rectoria del
Sistema Funcional de Salud, estando a su cargo la formulacion, direccion y gestién de
la politica nacional de salud y es la maxima autoridad en materia de salud, siendo la
Direccién de Redes Integradas de Salud Lima Norte (en adelante, DIRIS LN), el

érgano desconcentrado que detenta la Autoridad Sanitaria del MINSA en el ambito
territorial que le compete;

Que, asimismo nuestra carta magna en su articulo 7 prescribe ‘Todas las
personas tienen derecho a la proteccion de su salud, la del medio familiar y la de la
comunidad asf como el deber de contribuir a su promocion y defensa (...)", ello en
concordancia a los articulos | y 1l del Titulo Prefiminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud, disponen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y
medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que, la

’
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proteccion de la salud es de interés publico y por tanto, es responsabilidad del Estado
regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante el Memorando N° 01-2024-CHC-MINSA/DIRIS.LN/6/OGC de

fecha 25 de enero de 2024, la Presidenta del Comité Institucional de Historias Clinicas,

_.—__ remitié el Acta de Reunién en donde el mencionado colegiado de fecha 19 de enero de
0 > 024, se aprobd los siguientes formatos: (i) Formato de Derivacién de IIEE a EESS, (ji)
ormato de Devolucion de EESS a lIEE, (iii) Instructivo para el llevado de Formato de

Que, mediante el Informe N° 003-2024-MINSA/DIRIS-LN/6/OIS/UFAMAJ/EVAJ,
formulado por la Unidad Funcional del Area Mujer, Adolescente y Joven, remitido a
través del Proveido N° 563-2024-MINSA/DIRIS.LN/6/OSS por la Oficina de
Intervenciones Sanitarias, y elevado mediante el Oficio N° 039-2024-
MINSA/DIRIS.LN/6 por la Direccién de Monitoreo y Gestién Sanitaria, se sefialan,
entre otros, que los formatos contemplan las prestaciones de los paquetes de cuidad
integral de salud en el nifio y adolescente las que se utilizaran como motivo de
referencia por los docentes y/o directivos de la institucion educativa que identificaran
. en los escolares factores de riesgo, quienes haran uso de los formatos, para derivar a

. los escolares a los EESS de la jurisdiccion de la lIEE con su padre de familia para ser
tendidos en los EESS donde se realizara la atencién por el factor de riesgo
/ identificado y se le ofertara el paquete de cuidado integral de salud por curso de vida.
Asimismo, sefiala que, de acuerdo a la aprobacion del Comité Institucional de Historias
Clinicas, se debe continuar con la aprobacion mediante resolucidn directoral para la
incorporacién de los formatos en la Historia Clinica de los EESS, el cual contribuira
-~ cen la mejora de los procesos de atencidn de los escolares de las Instituciones
Sl 'Edy}s\ativas de Lima Norte;

YA x‘ s

- /1 Que, mediante Nota Informativa Ne 58-2024-
| MINSA/DIRIS.LN/6/OIS/UFAMAJ/EVAJ, la Direccion de Monitoreo y Gestion Sanitaria,
~_J._temite el Acta de Reunion del Comité Institucional de Historias Clinicas de fecha 21 de
febrero de 2024, en el cual realizan una precisiéon al Acta de Reunién de fecha 19 de
enero de 2024 con relacién al Formato de Devolucién de EESS a lIEE;

Informe N° 003-2024-MINSA/DIRIS-LN/6/OIS/UFAMAJ/EVAJ, formulado por la
Unidad Funcional del Area Mujer, Adolescente y Joven, remitido a través del Proveido
N° 563-2024-MINSA/DIRIS.LN/6/OSS por la Oficina de Intervenciones Sanitarias, y
elevado mediante el Oficio N° 039-2024-MINSA/DIRIS.LN/6 por la Direccion de
Monitoreo y Gestion Sanitaria;

Que, a través del Informe Juridico N° 59-2024-MINSA/DIRIS-LN/1-OAd, de
fecha 26 de febrero de 2024, la Oficina de Asesoria Juridica, sefiala en sus
conclusiones lo siguiente: “De la revisién de la documentacién presentada, asi como
también, de la opinién de la Direccién de Monitoreo y Gestion Sanitaria, y del Comité
Institucional de Historias Clinicas, este Despacho considera que resulta juridicamente
viable la aprobacion de los siguientes documentos: (i) Formato de Derivacion de IIEE a
EESS, (ii) Formato de Devolucién de EESS a IIEE, (iii) Instructivo para el llevado de
Formato de Derivacion de IIEE a EESS, y (iv) Instructivo para el llevado de Formato de
Devolucién de EESS a IIEE; para su incorporacién en la Historia Clinica en los
establecimientos de salud de la jurisdiccion de la DIRIS LN”,

Con el visto bueno de la Direccion de Monitoreo y Gestién Sanitaria, de la
Oficina de Intervenciones Sanitarias, y de la Oficina de Asesoria Juridica de la
Direccion de Redes Integradas de Salud Lima Norte, y;
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En uso de las atribuciones conferidas mediante la Resolucion Ministerial
N°003-2024/MINSA, asi como, en el Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley
de Organizacién y Funciones del MINSA, el Decreto Supremo N° 008-2017-SA,
modificado por Decreto Supremo N° 011-2017-SA, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud; la Resolucion Ministerial N° 467-
2017/MINSA y lo previsto por el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del
Procedimiento Administrativo General.

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- APROBAR, la incorporacién en la Historia Clinica en los
establecimientos de salud de la jurisdiccion de la DIRIS LN, los siguientes
documentos: (i) Formato de Derivacién de HEE a EESS, (ii) Formato de Devolucion de
EESS a lIEE, (iii) Instructivo para el llevado de Formato de Derivacion de IIEE a
EESS, y (iv) Instructivo para el llevado de Formato de Devolucién de EESS a lIEE;

que constan de (02), (01), (05) y (02) folios respectivamente y que forman parte de la
preserite re{solumén directoral.

ARTICULO 2.- DISPONER, que la Direccién de Monitoreo y Gestion Sanitaria, se
encargue de realizar la notificacidon de la presente resolucién a las areas competentes

de acuerdo a la distribucion prevista, asl como, remitir al Comité Institucional de
Historias Clinicas, conforme al trémite de ley.

7 ARTICULO 3.- PUBLICAR, la presente resolucion en el portal de transparencia de la

Direccién de Redes Integradas de Salud Lima Norte,

REGISTRESE Y COMUNIQUESE '~

JGRCITLCS

Distribucion:
- Asesorla Jurfdica

- Direceldn Administrativa

- DMGS

- Oficina de Comunicaciones
Archivo

’
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FORMATO DE DERIVACION DE IIEE a EESS

1.DATOS GENERALES

Fecha de Ia Derivac:én' “ Aflo

HEE origen de denvac‘_ ) Distrito de IIEE:

2, |DENTIF|CAC|GN DEL ESTUDIANTE

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Sexo: | F | M | Edad: ','Grad:o‘: , Seccién: kl‘.'eng'ua Materna:
Documento de o ‘ ) " S
Identidad: Tipo:| DNI | CE |Pasaporte] PTP/CPT Cédula Sin Documento |N®* de Documento
Nai:‘ibnalidé,d‘:‘f‘, '
Direccién: Distrito; : Departémento:
Cuenta con Seguro de Salud SI | NO Tibo de segdroﬁ | SIS | ESSALUD | Ninguno | Otro:
3 f, Si respondi si, marcar con

Presenta Discapacudad Af SI | NO una X si Ia dtscapamdad i Temporal Permanente
Descrlba cual '
3 DATOS DE MADRE PADRE O APODERADO

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Teléfono 1 Teléfono 2 Parentesco:
4.DATOS DE QUIENDERIVA |
Apellido Paterno Apellido Materno “'Nombres
Cargo: ! Teléfono: Doc, ldentidad:




Ministerio .
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5. MOTIVODELAREFERENCIA - o F UNA X SEGUN
e : . : ; Lo U SEAEL CASO

Sospecha de trastornos mentales (depresién y ansiedad, consumo de alcohol y drogas) y del comportamiento.

Requiere consejeria salud mental

Requiere consejeria en salud sexual y reproductiva (sexualidad, prevencién de embarazo, de ITS, VIHy Hepatitis B u otros)

Requiere provisién de métoc!os anticonceptivos

Requiere tamizaje para la deteccién de ITS/VIH-SIDA, Hepatitis B

Evaluacién médica general

Sospecha de sintométicos respiratarios - TBC (tos con flema por mdis de 15 dics, baja de peso, sudoracién nocturna)

Sospecha de problemas nutricionales y/o enfermedades no transmisibles (sobrepeso, obesidad, delgadez, diabetes,
hipertensién y otros)

/

Sospecha de anemia

Sospecha de problemas visuales (evaluacidn ocular)

Sospecha de problemas auditivos (evaluacién de agudeza auditiva)

Sospecha de problemas fisico postural

Esquemna incompleto de vacunacion

Problemas de salud bucal (Evaluacién bucal)

Otro especificar: '

6. DATOS DEL EESS DE DERIVACION , ' , o
) : i RENIPRESS Nombre del EESS

EESS de Destino
R o Curso de Vida ,
SERVICIO‘ (Mkar‘c,av\r conX segdn co’rres_ponda‘r)‘ Curso de Vida nifio(a): Adolescente: Otro:

Fecha y hora en que s\éré‘ ategdidd:

Nombre de quien recibird la derivacién :

Nombre y firma de
quien coordind la
derivacién y atencidn

! Nombres y Apellidos de quien coordina derivacién Firma

Acompafante del
Estudiante

‘ Nombres y Apellidos Firma Huella Digital

Firma del director de la
Institucion educativa

~ La presente Ficha de Derivacion es para la atencién de estudiantes en'los EESS independientemente del tipo de seguro que
posea y de uso exclusivo para e| personal Docente, Administrativo y Directivo de las Instituciones Educativas de Lima Norte,
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1, DATOS GENERALES ;

Fecha de la Devolucnon. 2t Dia Mes Afio

Hora

RENIPRESS
Establemmiento de salud destmo de Ia respuesta

dela, derwamon S

Nombre del EESS

|lEE-Qrigeh: ydé: derivaciéh: | Distrito de (EE:

2, IDENTIFICACION DEL USUARIO

¢

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Documento de]den‘tida:,d: Tipo DNI CE PasaporteIPTP/CPTI Cédula lSin Documento | N° de Documento
Sexo: | F | M | Edad: Distrito: Departamento:
Diretciéh:
I3

3. DATOS DE LA CONTRA DERIVAClCN

Servnao que reahza la Devoluclén. :

Fe¢ha y Hora gn qu‘e‘f‘u’e ‘atendidq: |

' :  RECOMENDACIONES E lNDlCAClONES PARA EL sseuwusmo L | L“fh"‘:f(“s‘;gg:
Para dar contmuidad ala d’tencién del, estudiante se requiere: . : CORRESPONDA

SE REQUIERE COORDINACION CON EL DIRECTOR /TUTOR/ DOCENTE

SE REQUIERE QUE CONTINUE EL PAQUETE DE CUIDADO INTEGRAL DE SALUD

SE REQUIERE QUE ACUDA A SUS SESIONES EN EL EESS

SE REQUIERE QUE ACUDA A UN EESS DE MAYOR COMPLEJIDAD

SE REQUERE VISITA DOMICJLIARIA

SE REQUIERE DERIVACION A OTRAS INSTITUCIONES DE PROTECCION

SE REQUIERE QUE ACUDA AL CENTRO COMUNITARIO DE SALUD METAL/MAMIS

OTROS: (Especificar accién)

4. RESPONSABLE DE LA CONTRA-DEVOLUCION

Condiciones de usuario para la contra devolucién Nombre y Apellido:
(marcar con X segtin corresponda)
Curado y e Desercién N2 de Colegiatura:
ke Retiro

Mejorado . x

) Voluntario
Con apbyo,Diagnéstico 1, Fallecido

‘ Firmayy Sello

educativa de Lima Norte,

‘La presente ficha.de devolucion es de la atencion brindada a los estudiantes derlvados de las lIEES es de uso exclusivo del
personal de salud de los EESS de DIRIS Lima Norte, La ficha permitira el segulmiento del adolescente por la institucién.
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FORMATO DE DERIVACION DE IIEE a EESS

En el caso del registro de! formato de derivacion seré llenado por el personal directivo, docente,
auxiliar y/u otro personal de la lIEE que detecta sefiales de alerta (cartilla: Anexo 1) en los
estudiantes de la lIEE y es refrendado por el director de la liEE y en acuerdo con el padre de
familia para que se realice la derivacién de forma oportuna al EESS.

Para el registro del formato de derivacion en el caso de:

N°: Colocar el nimero de formato de derivacién, el afio y siglas o nimero de la lIEE.
Ejemplo 1: 001 — 2023 - N°5178 y/o Ejemplo 2: 001-2023-JMA

1. DE LOS DATOS GENERALES:
e Registrar la fecha de derivacién: dia, mes, afio y hora
« |IEE de origen de derivacion: registrar el nombre de la institucién educativa a la que
pertenece el alumno(a)
o Distrito de lIEE: registrar a qué distrito pertenece la institucion educativa del
alumno(a) referido.
2. DELAIDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE:
¢ Colocar apellido paterno, materno y nombres del estudiante a derivar
e Sexo: marcar “F” si es femenino o “M” si es masculino
» Edad: registrar en afios cumplidos
¢ Grado: registrar el grado que cursa el estudiante a derivar
s Seccion: registrar la seccion a la que pertenece el estudiante a derivar
¢ Lengua Materna: registrar la lengua materna que habla el estudiante
o Documento de ldentidad: registrar el tipo de documento de acuerdo a lo que
corresponda y marcar con una X segun el caso:
o DNI: Documento Nacional de ldentidad
o CE: Carné de Extranjeria
o Pasaporte: (Solo extranjeros)
o PTP/CPT: PTP: Permiso Temporal de Permanencia - CPT: Carne de
Permiso Temporal de Permanencia. (Solo extranjeros)
o Cedula: (Solo extranjeros)
o Sin documento: alumno que no tenga ninguno de los documentos de
identidad antes descritos.
¢ N° de documento: registrar el nimero del documento del estudiante
o Nacionalidad: registrar la nacionalidad del estudiante
e Direccién: Registrar la direccion donde actualmente vive el estudiante
o Distrito: Registrar el distrito actual donde vive el estudiante
s Departamento: Registrar el departamento donde actualmente vive el estudiante
¢ Cuenta con Seguro de Salud: marcar Sl o No segtin corresponda
» Tipo de Seguro: marcar el tipo de seguro con el que refiere contar el estudiante
o $8IS: Seguro Integral de Salud
o ESSALUD: Seguro Social de Salud
o Ninguno: marcar si no tiene ningiin seguro
o Oftro: si marca otro debe indicar cual (registrar el nombre)
¢ Presenta discapacidad: Marcar Sl o NO segun corresponda
» Siresponde si: marcar con una X si la discapacidad es permanente o temporal
+ Describa cual: de ser el caso colocar el tipo de discapacidad que presenta el
estudiante
3. DE LOS DATOS DE LA MADRE - PADRE O APODERADO
e Colocar apellido paterno, materno y nombres de la madre, padre, apoderado o
tutor del estudiante a derivar
+ Teléfono: registrar el nimero telefénico, 1 o 2 nimeros de contacto de ser el caso
e Parentesco: describa la relacién de la persona (padre, madre, apoderado o tutor
legal) con el que alumno es derivado
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4. DE LOS DATOS DE QUIEN DERIVA
s Colocar apellido paterno, materno y nombres de la persona de la IIEE que ha
realizado la derivacién del estudiante
¢ Cargo: registra el cargo que tiene en la lIEE, nimero de teléfono y Documento de
identidad.

5. DEL MOTIVO DE LA REFERENCIA: marca de acuerdo a la sefial de alerta identificada
en el estudiante de la IIEE. Complementa con la Cartilla de Sefales de Alerta. Anexo 1

DE ACUERDO AL MOTIVO DE LA REFERENCIA

a) Sospecha de trastornos mentales (depresiéon y ansiedad, consumo de alcohol y
drogas) y del comportamiento, de acuerdo a las sefiales de alerta presentadas en la
cartilla.

b) Requiere consejeria en salud mental
De acuerdo a las sefales de alerta presentadas en la cartilla.
SENALES DE ALERTA EN SALUD MENTAL

. - - .. . 35 | 6t | 12417

SENALES DE ALERTA POR EDADES 5 | et | 1217 SENALES DE ALERTA POREDADES | afos | avos | cios
€nos anos anos

Tristeza prolongada J J J Rabietas, irritable J IV

Cambios de humor J v Dolenclas fisicas (dolor de cabeza, JIv]v

Llanto frecuente sin razén JI vl Vv estémago)

Enojo o agresividad v ¥ Llanto sin motivo aparente JIVv IV

Muy impulsivo J J Negativa o separarse de sus padres v JI Vv

Descuido de su apariencia personal J v Miedo intenso y prolongado J NN,

frecuente .

Sefidles de aislamiento (no participa, no Pérdida o incremento excesivo del apetito | ./ | ./ | /

juega con sus compaifieros, desinterés por J J J Dolor en el pecho (torécico) v

el estudio, otros)

CONSUMO DE ALCOHOL ¥/O0 DROGAS

SENALES DE ALERTA POR EDADES 5 | el | e

anos | afios | arios
Bajo rendimiento y ausentismo escolar

Deja sus actividades escolares habituales

Cambio repentino de grupo de amigos

Irritabilidad v reacciones de cdlera

Miente ylo sustrae objetos de comparieros

Pérdida de la motivacién

Somnolencia v ojos enrojecidos

NN LN I LN N
NENEN NN LN ENEN

No reconoce el efecto nocivo de las drogas

¢) Requiere consejeria en salud sexual y reproductiva (sexualidad, prevencion de
embarazo, de ITS, VIH y Hepatitis B u otros)

d) Requiere la provision de métodos anticonceptivos, segtin lo requiera

e) Requiere tamizaje para la deteccion de ITS/VIH-SIDA, Hepatitis B segtin lo requiera
En el caso que el estudiante tenga dudas o consultas relacionados a su sexualidad, salud
sexual, entre otros o cuando el docente tutor o directivo de la IIEE identifique a
estudiantes en situacién de riesgo o sospecha de inicio sexual temprano u otros
relacionados a la salud sexual y reproductiva. Ademas de las sefiales de alerta
presentadas en la cartilla.
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SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
SENALES DE ALERTA POR EDADES 35 [ e [ 2w

afos | arios afios

Néuseas, vémitos frecuentes

Tiene mareos y/o desmayos

Dolor de vientre o estémago

Crecimiento del abdomen

Falta injustificadamente a clases sin motivo

Llora frecuentemente sin motivo aparente

Plden frecuentemente permiso ol bafio

Tiene mucho suerio o se queda dormida en clase

SIS ISNTSNISINIS S

¢) Evaluacién médica general: de acuerdo a las sefiales de alerta presentadas en la
cartilla.

L SENALES DE CANCER INFANTIL

SENALES DE ALERTA POR EDADES$ 611 | 1247
canos [=ta(2]

Dolor persistente en huesos y abdomen

Fiebre sin causa o por mas de una semana

Moretones o sangrado de nariz y encias

Crecimiento tumoral o de ganglios

Picazén del cuerpo sin lesiones de la piel

Cansancio fécil, palidez y anemia stbita

Perdida de peso

Dolor de cabeza y vémitos por la mafiana
por varios dias

Abdomen cjue crece rdpidamente

Infeccién que no mejora

NN EENES LS EAENENESEN ¥

ARSI S ESEN RN PN
AL AL LN IS ENENESES

d) Sospecha de sintométicos respiratorios — TBC (tos con flema por mas de 15 dias,
baja de peso, sudoracién nocturna): de acuerdo a las sefiales de alerta presentadas
en la cartilla.

SENALES DE ALERTA PARA DETECCION DE CASOS DE TUBERCULOSIS

SINTOMAS RESPIRATORIOS
SENALES DE ALERTA POR EDADES Wl v Ll

arios | arios | arfios
Tos con flema mds de 15 dics

Pérdida de peso no intencionada
Fiebre

Sudorercidn nockurne

Sensacion de fatiga persistente

Pérdida de apetito

NN ENINENEN

Deficiencia en el crecimiento

LN LN NN EN
NEN N LN PN ENEN

Tos con sangre

Antecedente con familiar con tuberculosis

~
~
RN
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e) Sospecha de problemas nutricionales y/o enfermedades no transmisibles
(sobrepeso, obesidad, delgadez, diabetes, hipertensién y otros)
f) Sospecha de anemia

De acuerdo a las sefiales de alerta presentadas en la cartilla

ENFERMEDADES DE DANO NO TRANSMISIBLES (DIABETES E

MALNUTRICION

HIPERTENSION)
. Exceso de
i Desnutricidn . 3-5 6-11 | 12-17
Seficles de alerta B | peso SENALES DE ALERTA POREDADES | oo | qoo | oot
Cabello delgado / caida de cabello v
Presenta mucha sed v v J
Cabello opaco o quebradizo
Resequedad de la piel V; Tiene ganas de comer o cada momento V4 J J
J J.Uﬁﬁs quebradizas v 1 1 Tienes ganas de miccionar muy seguido v v v
Pigmentacién oscura en cuello v
- Aumento de peso répido v N4 v
Ganancia rapida de peso J
Perdida rdpida de peso J Dolor de cabeza y mareo N4 N4 v
P-idmas de las manos amarillentas o J Dolor de pecho 7 7 7
pdlidas
Cansancio / fatiga v v Se siente agitado, le late rapido el corazdn v v v
Dificultad para respirar J sin haber realizado actividad fisica
{7

g) Sospechas de problemas visuales (evaluacion ocular): de acuerdo a las sefiales de
alerta presentadas en la cartilla.

SALUD OCULAR
SENALES DE ALERTA POR EDADES 35

Se frota los ojos frecuentemente \/

Visién borrosa de lejos o cerca

Presenta dolor de cabeza, escozor de
los ojos y legaiias
Confunde colores, letras y niimeros

No copia lo que se escribe en la pizarra

Se quedan dormido en clases

v |V
A
vV
vV
vV
vV
Vv

v
v
v
Entrecierran y achinan los ojos para ver \/
v
v

h) Sospecha de problemas auditivos (evaluacién de la agudeza auditiva)
Estudiante refiere que no escucha bien, le hablan y no entiende, refiere molestias de los
oidos entre ofros

i) Sospecha de problemas fisico postural
Estudiante refiere molestias a nivel de la espalda, se cae frecuentemente cuando corre
entre otros.

j) Esquema incompleto de vacunacién
Estudiante no ha cumplido con el esquema de vacunacion
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k) Problemas de salud bucal (evaluacion bucal): de acuerdo a las sefiales de alerta
presentadas en la cartilla.

SALUD BUCAL
SENALES DE ALERTA POR EDADES 35 | 611 | 1217
anos anos anos
Fiebre debido al cambio de dientes \/ \/ \/
Estudiantelloroso con malestar por el \/ \/
aflojamiento de sus dientes
Dolor producido por la erupcién de un \/ \/ \/
diente, no puede concentrarseen clase
Dolor producido por un cepillado dental \/ \/ \/
excesivo
Dolor en boca producido por el uso de \/
aparatos dentales (brackets)
Enrojecimiento e hinchazénde la cara, lo \/ \/ \/
que le hace perder la concentracién de su
clase

I) Otro especificar: En el caso de que no se encuentre los motivos de referencia detallados

en la parte superior del cuadro marque este casillero y mencione la sefial de alerta
identificada

6. DATOS DEL EESS DE DERIVACION

Glosario:

EESS de destino, registrar el cddigo RENIPRESS del EESS de acuerdo al anexo
2 y coloca el nombre del EESS

Servicio (Marcar con X segutin corresponda), el servicio donde derivara al
estudiante: curso de vida nifio(a), curso de vida adolescente y/u otro.

Fecha y hora en que sera atendido: coordinar previamente con el profesional del
EESS de acuerdo a la edad de! estudiante para la derivacion de acuerdo a lo que
corresponda.

Nombre de quien recibira la derivacion: registra el nombre de la persona que
recepcionaria la derivacion en el EESS.

Nombre y firma de quien coordiné la derivacion y atencién: registrar nombre y
apellido completo de quien coordino la derivacién y su firma respectiva.
Acompafiante del Estudiante: registrar nombre y apellido completo de la persona
que acompafiara al estudiante al EESS con la hoja de derivacion, registrar firma y
huella digital.

Firma del director de la institucién educativa: sello y firma la autoridad de la lIEE

-EESS: Establecimiento de salud

-RENIPRESS: Registro Nacional de IPRESS

-IPRESS: institucién(es) Prestadora(s) de Servicios de Salud
-lIIEE: Institucidn educativa '
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FORMATO DE DEVOLUCION DE EESS A lIEE

En el caso del registro del formato de devolucion sera llenado por el profesional que brinda la
prestacion del factor riesgo identificado después de la consulta realizada al estudiante en el
EESS que recibio el formato de derivacion de la IIEE.

Para el registro del formato de devolucion en el caso de:

N°: Célocar el nimero de formato de devolucion, el afio y siglas del EESS. Ejemplo: 001
- 2023 — CSLF (Ejemplo CS La Flor)

1. DE LOS DATOS GENERALES:
e Registrar la fecha de devolucidon: dia, mes, afio y hora
e Establecimiento de salud de destino de la derivacion: registrar el RENIPRESS
y nombre del EESS
+ 1IEE origen de derivacion: registrar el nombre de la lIEE que derivo el caso
« Distrito de lIEE: registrar a qué distrito que pertenece la institucion educativa
2, DE LA IDENTIFICACION DEL USUARIO:
o 'Registrar el apellido paterno, materno y nombres del estudiante que se devuelve
alallEE
o Documento de Identidad: registrar el tipo de documento de acuerdo a lo que
corresponda y marcar con una X segin el caso:
‘ o DNl Documento Nacional de Identidad
o CE: Carné de Extranjeria
o Pasaporte; (Solo extranjeros)
o PTPICPT: PTP: Permiso Temporal de Permanencia - CPT: Carne de
Permiso Temporal de Permanencia. (Solo exiranjeros)
Cedula: (Solo extranjeros)
o Sin documento: alumno que no tenga ninguno de los documentos de
identidad antes descritos
e N° de documento: registrar el nimero del documento del estudiante
¢  Sexo: marcar “F" si es femenino o "M’ si es masculino
¢ Edad: registrar en afios cumplidos
« Distrito: Registrar el distrito actual donde vive el estudiante
o Departamento: Registrar el departamento donde actualmente vive el estudiante
e Direccion: Registrar la direccion donde actualmente vive el estudiante

o]

3. DE LOS DATOS DE LA CONTRA DERIVACION

e Servicio que realiza la devolucién: se registra el nombre del servicio que realiza
la devolucién del estudiante

o Fecha y hora en que fue atendido: se registra la fecha y hora que fue atendido el
estudiante.

RECOMENDACIONES E INDICACIONES PARA EL SEGUIMIENTO

Para dar continuidad a la atencién del estudiante se requiere marcar los casilleros segtin

correspondan:

e Se requiere coordinacién con el director/tutor/docente

e se requiere que continlie el paquete de cuidado integral de salud

e se requiere que acuda a sus sesiones en el EESS

¢ serequiere que acuda a un EESS de mayor complejidad

e se requiere visita domiciliaria

* se requiere derivacion a otras instituciones de proteccion

e serequiere que acuda al centro comunitario de salud mental/mamis

s Otros: (Especificar accion)

Al respecto el profesional registrara y/o marcara de acuerdo a lo que corresponda para
el seguimiento del estudiante.
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4. RESPONSABLE DE LA CONTRA-DEVOLUCION

Condiciones de usuario para la contra devolucién (marcar con X segun corresponda):

Curado

Mejorado

Desercion

Retiro Voluntario

Con apoyo diagnéstico
Fallecido

Registrar nombre y apellido, N° de Colegiatura, firma y sello: del profesional que
realizo la atencién.

’

Glosario:

-EESS: Establecimiento de salud

-RENIPRESS: Registro Nacional de IPRESS

-IPRESS: institucion(es) Prestadora(s) de Servicios de Salud
-lIEE: Institucién educativa

4
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CARTILLA DE SENALES DE ALERTA DE IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD DE LOS
ESCOLARES PARA DOCENTES Y DIRECTIVOS DE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS DE
LA JURISDICCION DE LIMA NORTE

SENALES DE ALERTA EN SALUD MENTAL

AN’IEDAD : ‘
(s ‘ : p 3-5 | 6
SENALES DE ALERTA POR EDADES s "y . SENALES DE ALERTA POR EDADES aftos | afios
N " anNos GNos UNos

Tristeza prolongada J J v Rabietas, irritable NG J J
Cambios de humor N4 N4 Dolenclas fisicas {dolor de cabeza, JIv1v
Llanto frecuente sin razén v N v estémago)
Enojo o agresividad W / Llanto sin motivo aparente JIviv
Muy Impulsivo J v Negativa ¢ separarse de sus padres N4 J J
Desculdo frecuente de su apartencia J J Miedo intenso y prolongado JI v
personal .
Sefiales de alstamiento (no participa, no Pérdida o Incremento excesivo del apetite |/ | / |
juega con sus compafieros, desinterés por Dol | pecho (torédico
el estudio, otros) v v v olor en el pecho (tordicico) v

DD

SERIALES DE ALERTA POR EDADES

345

afios

6-1
afios

12-17

o
P42
3
-

Bajo rendimlento y ausentismo escolar

Deja sus actividades escolares habituales

Cambio repentino de grupo de amigos

Irritabilidad v reacciones de cdlerc

Miente y/o sustrae objetos de conmparieros

Pérdida de la motivacion

Somnolencia y ojos enrojecidos

No reconoce el efecto nocivo de las drogas

SKSISNINISISISIS

‘UL PN PN LN NN IS

SENALES DE ALERTA EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

SENALES DE ALERTA POR EDADES 35 | &

12-17

afios | afios afios

Néusecs, vémitos frecuentes

v

Tiene mareos y/o desmayos

Dolor de vientre o estémago

p Crecimiento del abhdomen

Falta injustificadamente o clases sin motivo

Llora frecuentemente sin motivo aparente

Piden frecuentemente permiso ol bafio

Tiene mucho suefio o se queda dormida en clase

SISISISISIS S




i " Exceso de
Senales de alerta Desnutricibn N 3-8 | 611 | 12-17
Peso SENALES DE ALERTAPOREDADES | ooo ' | cios | aiios
Cabello delgado / caida de cabello N4
Presenta mucha sed )
Cabello opaco o quebyadizo v 4 v
Resequedad de la plel v Tlene ganas de comer a cada momento v N4 v
(>Unas quebradizas v Tienes ganas de micclonar muy seguido J N4 N4
Pigmentacién oscura en cuello N4
- Aumento de peso rdpldo
Ganancla répida de peso v peoTep v v v
Perdida réapida de peso N4 Dolor de cabeza y mareo v N NV
Palmas de las manos gmarillentas o N4 Dotor d n
e olor de pecho
pdlidas P 4 v v
Cansancio / fatiga v v Se stente agitado, le late rapido el corazdén v V4 v
Dificultad para respirar v sin haber realizado actividad fisica

PERU | M
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SENALES DE ALERTA EN SALUD FISICA Y NUTRICIONAL

SENALES DE CANCER INFANTIL

Abdomen que crece répidamente

Infeccién que no mejora

SALUD BUCAL

SENALES DE ALERTA POR EDADES

3-5
afios

afios

Elevacién leve de la temperatura debido
al cambio de dientes

v

Nifios con malestar por el aflojamiento de
sus dientes

Dolor producido por la erupcidn de un
diente (estudiante irritado, falta de
cipetito) no puede concentrarse en clase

Dolor producide por un cepiliado dental
excesivo

v
v
v

AN RN N

Dolor producido por el uso de aparatos
dentales (brackets)

Enrojecimiento e hinchazdn de la cara, lo
cua! le hace perder la concentracién de su
clase

&

SENALES DE ALERTA b_OR EDADES

SINTOMAS RESPIRATON 103
SERALES DE ALERTA DOREDADES | *5 | & [ o0 SENALES DE ALERTAPOREDADES | 325, | aios | ciios
Dolor persistente en huesos y abdomen NN v Tos con flema més de 15 dics v v v
Fiebre sin causa o por mas de una semana J v v Pérdidat de peso no intencionacla v v v
Fiebre J v v

Moretones o sangrado de nariz y encias J J \/ Sirdoraciin moctuma \/ 7 7
Crecimiento tumoral o de gangllos viv] Vv Sepsacion de fatlga persistente JI vV
Picazdn del cuerpo sin lesiones de la piel J IV J Pérdida de upetito J v v
Cansancio fécil, palidez y anemia stibita \/ \/ \/ Deficlencia en el crecimiento v v
Perdida de peso N2 W4 N4 Tos con sngre J
Dolor de cabeza y vémitos por la mafiana JI V| V Antecedente con familiar con tuberculosis |/ N J
por varios dics

arans

VAR BV AN IV

Se frota los ojos frecuentemente

Visién borrosa de lejos o cerca

Presenta dolor de cabeza, escozor de los ojos y
legarias

Confunde colores, fetras y niimeros

Entrecierran y achinan los ojos para ver

No copia lo que se escribe en la pizarra

Se quedan dormido en clases

NINSSN] SN
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< “HIPERTENSION)

ENFERMEDADES DE DANO NO TRANSMISIBLES (DIABETES E




	OFICIO MÚLTIPLE N  00149-2024-MINEDU/VMGI-DRELM-UGEL04/DIR- AGEBRE
	JOHNNY VENTURA VILLA

