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ATRIBUTOS OBLIGATORIOS MINIMOS

Prestacion: Examen periodico de Salud




Examen periodico de salud (CTC001A97)

0 a5 anos 6 a9 anos Adolescentes 10 a 19 aihos
*Fecha de nacimiento *Fecha de nacimiento *Fecha de nacimiento
*Fecha de la prestacion *Fecha de la prestacién *Fecha de la prestacion
*Registro de calendario de vacunas al dia *Registro de calendario de vacunas al dia *Peso
o indicacion de aplicacion o indicacion de aplicacion *Talla
*Peso *Peso *Toma de TA
*Talla *Talla *Registro de calendario de
*Percentilo de Peso/ Edad - Talla/Edad - *IMC vacunas al dia o indicacion
Peso/ Talla *Percentilo IMC o Puntaje Z del IMC de aplicacion
*Perimetro cefalico en menores de 1 afio *Percentilo de Peso/ Edad - Talla/Edad - *Examen fisico
*Evaluacion psicomadurativa Peso/ Talla *Firma vy sello del
*Firma y sello del profesional (si es en *Toma de TA profesional (si es en registro
registro papel) o usuario HCE (si es *Examen fisico papel) o usuario HCE (si es
registro electrénico) *Firma y sello del profesional (si es en registro electrdénico)

registro papel) o usuario HCE (si es
registro electrénico)



Examen periodico de salud CTC001A97

Jovenes 20 a 29 aios Adultos de 30 a 59 afios Personas mayores >60 anos

*Fecha de nacimiento *Fecha de nacimiento *Fecha de nacimiento

*Fecha de la prestacion *Fecha de la prestacién *Fecha de la prestacion

*IMC o perimetro de *Evaluacion de riesgo segun edad y sexo *Evaluacion de riesgo segun edad y
cintura *IMC o perimetro de cintura Sexo

*Toma de TA *Toma de TA *IMC o perimetro de cintura
S e S L BT [0 *Registro de calendario de vacunas al dia o *Toma de TA

EelEeE | G TERRT T 9 1e0y 1 indicacion de aplicacion *Registro de calendario de vacunas al
de aplicacion *Examen fisico dia o indicacion de aplicacion
*Examen fisico *Firma y sello del profesional (si es en *Examen fisico

*Firma y sello del registro papel) o usuario HCE (si es registro *Firma y sello del profesional (si es en
profesional (si es en electrdénico) registro papel) o usuario HCE (si es
registro papel) o usuario *Fuente de registro valida: HC, FM registro electrénico)

HCE (si es registro *Fuente de registro valida: HC, FM
electrdnico)

*Fuente de registro valida:

HC, FM




Les recordamos los mails de nuestras areas:

planificacionsumarsalta@gmail.com (Planificacion Estratégica)
scapacitacionsumarsalta@gmail.com (Capacitacion)
ssistemassumarsalta@gmail.com (Sistemas Informaticos)
ssupervisionyauditoria.sumar@gmail.com (Supervisién y Auditoria)
ssumarsalta.adm@gmail.com (Administracion)
sprogramasumarsalta@gmail.com (Comunicacion)
eareamedicasumarsalta@gmail.com (Médica)

facturacion.sumarsalta@gmail.com (Facturacion)
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