En Montevideo el 5 de noviembre de 2014, reunida la CAM creada por Acta del Consejo de Salarios de
fecha 5 de noviembre de 2012, los abajo firmantes, integrantes de UMU, CIES, Plenario, MUCAM,
FEMI, SMU, MSP, MEF y MTSS, ACUERDAN elevar al Consejo de Salarios el siguiente pre acuerdo:

1. Antecedentes:

; 1.1.El acta de Consejo de Salarios de 3 de noviembre de 2012 establece el mecanismo de pago
\ } variable para la actividad de policlinica, sujeto al registro en la historia clinica de un conjunto
W de campos minimos estandarizados.

_“ | 1.2.El acta de Consejo de Salario del 7 de abril de 2014 establece el mecanismo de pago variable
para la actividad de urgencia y emergencia centralizada basado también en el registro en la
\/ historia clinica de un conjunto de campos minimos estandarizados

2. Datos Minimos para la HC de Pediatria.

[| | Elcriterio es priorizar la informacion para el cumplimiento de metas asistenciales. De modificarse las
! mismas se podra modificar los datos minimos a exigir. Datos a Exigir:

— 'f\\;\
"‘.»\ a) En primera consulta de control pediatrico:

Corresponde para captacion del nifio que nace en la institucion. En el caso de proceder de otra
insitucion los datos se tomaran desde el ingreso del nifio a la misma

Identificacion del Recién Nacido

Embarazo:
o Namero Unico Multiple
o Patologia de Embarazo, Parto, Puerperio
o Via de Terminacion
e Peso, Talla, Perimetro Craneano
e Edad Gestacional
e Apgar [

e Pesquisa Neonatal: Normal Alterada Especificar

e Internacién Neonatal (Diagndstico al Alta):

e Visita Domiciliaria: Si  No

e (Segun criterios definidos por el Programa Nifiez, y considerados en la Meta 1)
e Alimentacion:
e Recomendaciones

e Examen Fisico: Peso, Talla, Perimetro Craneano

. e Firma, contrafirma y N2 de Caja Profesional del médico o Institutional
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b)En consultas programadas subsiguientes:

e |dentificacion del Nifio/a

e Alimentacion actual

e Vigencia de CEV

e Desarrollo: - Normal para la edad Si/ No. 4,18 meses y 4 afios completar hoja de Desarrollo
e Examen Fisico: Peso, Talla, PC. Completar gréficos correspondientes

® Recomendaciones

* Firma, contrafirma y N2 de Caja Profesional del médico o Institucional

¢) En consultas no programadas o por Patologia:

e |dentificacidn del Nifio/a
e Motivo de Consulta

e Examen Fisico

» Planteos diagndsticos

¢ Indicaciones

* Firma, contrafirma y N2 de Caja Profesional del médico

d)En consultas que cumplen criterios de inclusién predefinidos:
e Adolescentes: Hoja SIA completa Si/ No (Segutn requerimientos de Meta 2)

e) Datos Adicionales requeridos

Ecografia de Caderas: debe estar registrada su indicacion y su realizacién (o no) antes de
cumplidos los 4 meses. Si es patoldgica, debe registrarse acciones realizadas.

Control de Salud Bucal: debe estar registrada su realizacidn por parte del Pediatra antes del
afio de vida. Detallando: Normal Si/ No; Derivacion a Odontélogo Si/ No

Control Odontoldgico: debe estar registrada su indicacion y su realizacién una vez al afio, a
partir segundo afio de vida. Detallando: - Normal Si - No

Control Oftalmolégico: debe estar registrada su indicacion y su realizacién alos3 alos5ya
los 12 afios. Detallando: - Normal Si - No

3. Datos Minimos para la HC de Medicina General / Interna.

El criterio es priorizar la informacion para el cumplimiento de metas asistenciales.
De modificarse las mismas se podra modificar los datos minimos a exigir.

Datos a Exigir:

a) En primera consulta:
¢ |dentificacion del Paciente (edad, sexo)



e Antecedentes Familiares
e Antecedentes Personales
~ » Motivo de Consulta
e Examen Fisico
e Planteos diagnodsticos
'Z e Indicaciones
A F e Firma, contrafirma y N2 de Caja Profesional del médico
JJJ} ‘ b)En consultas subsiguientes:
|/ e Identificacién del Paciente
\/ e Motivo de Consulta
e Examen Fisico
[ \ e Planteos diagnosticos

e [ndicaciones

f ¢ Firma, contrafirma y N2 de Caja Profesional del médico

¢) En consultas que cumplen criterios de inclusion predefinidos:
e Adolescentes: Hoja SIA completa Si/ No

e Adultos de 45 a 64 aiios: Hoja de Screening completa Si/ No

¢ Adultos de 65 a 74 afios: Formulario de 5 datos basicos completo Si/ No

¢ Mujeres en edad genital activa: PAP vigente Si/ No

e Mujeres de 40 a 59 afios: Mamografia vigente Si/ No

e Menarca
e Dismenorrea: SI/ NO
¢ Ciclos menstruales (cada cuanto). Duracién sangrado y periodicidad. Coagulos SI/ NO

* Flujo

e Dispareunia

e Sinusorragia

e |nicio RRSS fecha: \
e Pareja actual: si/no. Estable/ no estable. Hetero/homo. . /’ \
: o RRSS actuales: si/no i \L(‘/ \

e Ecografia perimenopausica ¢/ medida de grosor endometrial *-"'\\
e Fecha menopausia LY

» Sindrofne Climaterio: SI/ NO
I
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* Recomendaciones en prevencion de osteoporosis: Sl/ NO
o CIRUGIAS GINECOLOGICAS o patologias ginecologicas: Cual y fecha
e ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
o N2 embarazos: N2 de nacidos: vivos/ muertos
o Cantidad de partos
o Cantidad de partos normales
o Férceps
o Cesareas
o N¢ de prematuros
o Edad/es gestacionales/ es
e COMPLICACIONES DEL PARTO:
o Hemorragias: SIf NO
o Infecciones: SI/ NO
o Depresion: SI/ NO
o Otros: SI/ NO. Cual.
e LACTANCIA:
o Cuantos hijos recibieron lactancia?
o Cudnto tiempo, el/la que recibié mas?
¢ METODOS ANTICONCEPTIVOS
o Cual, cudles
o Tiempo de uso
o No uso
o Tolerancia
o Control/ caracteres de uso
e ENFEMEDADES TRANSMISIBLES
o Sifilis
o HIV/SIDA
o Hepatitis B
o Virus del Papiloma Humano Si/NO
o Corresponde Vacunacion HPV (recomendacion MSP): Si corresponde
= vacunada (fecha)

= No vacunada
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Los cuadros detallados a continuacion son una sugerencia pudiendo la institucion adaptar los mismos
seguin lo considere.

REGISTRO DE EXAMENES Y METODOS ANTICONCEPTIVOS

FECHA | METODO | Caracteres de uso y CONTROL

REGISTRO PAPANICOLAOU

FECHA | Pap | Colpo | Resultado | Firma/CPJ

REGISTRO DEL EXAMEN DE MAMAS

FECHA Normal Patolégica | Mamografia | Ecografia Firma/CP]

5. Datos Minimos para la HC de Puerta de Emergencia.

De la Asistencia

e Motivo de consulta

e FExamen fisico

e Diagndstico o Planteos Diagndsticos
» Destino : Alta a domicilio/ Ingresa/ Internacion domiciliaria/ Fallecimiento
e [ndicaciones al Alta del Servicio en todos los casos del numeral “d”

e Firma / contrafirma del Médico

Pase de Guardia

JRegistro en planilla disefiada ad hoc, con firma del médico entrante y saliente
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