MINISTERIO DE SALUD

......................................

Visto, el Expediente N° 19-069444-001/002 que contiene el Informe N° 022-2019-
JMO-UFANS-DGIESP/MINSA, de la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en
Salud Pablica;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral V del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud
dispone que es responsabilidad del Estado vigilar, cautelar y atender, entre otros, los
problemas de desnutricion de la poblacién;

Que, el articulo 123 de la acotada Ley establece que el Ministerio de Salud es la
Autoridad de Salud de nivel nacional, que tiene a su cargo la formulacién, direcciéon y
gestién de la politica de salud y actia como la méaxima autoridad normativa en materia de
salud;

Que, el articulo 4 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud, dispone que el Sector Salud esta conformado por el
Ministerio de Salud, como organismo rector, las entidades adscritas a él y aquellas
instituciones publicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y personas naturales
que realizan actividades vinculadas a las competencias establecidas en dicha Ley, y que
tienen impacto directo o indirecto en la saiud, individual o colectiva,

Que, en los literales a) y b), del articulo 5 de la precitada Ley, se sefala que son

- funciones rectoras del Ministerio de Salud: formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar,

supervisar y evaluar la politica nacional y sectorial de promocién de la salud, prevencion

de enfermedades, recuperacion, rehabilitacién en salud y buenas practicas en salud; v,

dictar normas y lineamientos técnicos para la adecuada ejecucion y supervision de las
politicas nacionales y sectoriales;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 248-2017/MINSA, se aprobd el
Documento Técnico: Plan Nacional para la Reducciéon y Control de la Anemia Materno
Infantil y la Desnutricion Cronica Infantil en el Peru: 2017-2021, cuyo quinto objetivo
estratégico menciona que, la visita domiciliaria se constituye en un espacio fundamental
para fortalecer la adopcion de practicas como parte del circuito entre la consejeria en el
servicio de salud (atencion infantil o prenatal) y la sesion demostrativa de preparacion de
alimento;



Que, el articulo 63 del Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de
Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 008-2017-SA, y sus modificatorias, establece
gue la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica, es el érgano
de linea del Ministerio de Salud, dependiente de! Viceministerio de Salud Publica,
competente, entre otros, para dirigir y coordinar las intervenciones estratégicas en salud
publica en materia de Intervenciones por curso de vida y cuidado integral y promocién de
la salud;

Que, el literal b) del articulo 64 del precitado Reglamento, establece como una de
las funciones de la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica:
proponer, evaluar y supervisar la implementacion de politicas, normas, lineamientos y
otros documentos normativos materia de intervenciones estratégicas en Salud Publica;

Que, mediante el documento del visto; y, en el marco de sus competencias
funcionales, la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica ha
elaborado la propuesta de Directiva Sanitaria que establece los criterios para la
implementacion de la visita domiciliaria por parte del personal de la salud, a fin de
contribuir al desarrollo y bienestar de nifias, nifios, gestantes y puérperas en el marco de
la atencidn integral de salud;

Que, en el marco de lo requerido por las “Normas para la elaboracion de
documentos normativos del Ministerio de Salud”, aprobado por Resolucién Ministerial N°
850-2016/MINSA, la Direccion General de Operaciones en Salud mediante Informe N°
004-2019-NCL-DIMON y la Oficina General de Planeamiento, Presupuesto vy
Modernizacion a través del Informe N° 216-2019-OPEE-OGPPM/MINSA, emitieron
opinién favorable para la aprobacion de la Directiva Sanitaria para la Implementacion de
la Visita Domiciliaria por parte del Personal de la Salud para la Prevencion, Reduccion y
Control de la Anemia Materno Infantil y Desnutricion Crénica Infantil;

Que, mediante el Informe N° 534-2019-OGAJ/MINSA, la Oficina General de
Asesoria Juridica ha emitido opinién legal;

Que, conforme a lo expuesto, se ha cumplido con los requisitos legales
establecidos para la aprobacién de la Directiva Sanitaria para la Implementacion de Ia
Visita Domiciliaria por parte del Personal de la Salud para la Prevencion, Reduccion y
Control de la Anemia Materno Infanti! y Desnutricién Crénica Infantil, siendo pertinente
expedir el acto resolutivo correspondiente;

Con las visaciones del Director General de |a Direccién General de Intervenciones

~ Estratégicas en Salud Publica, de la Directora General de la Oficina General de

Planeamiento, Presupuesto y Modernizacion, de la Directora General de la Oficina
General de Asesoria Juridica, de la Secretaria General, del Viceministro de Salud Publica
y del Viceministro de Prestaciones y Aseguramiento en Salud; y,

De conformidad con el Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y
Funciones del Ministeric de Salud, modificado por la Ley N° 30895, Ley que fortalece la
Funcion Rectora del Ministerio de Salud, y el Reglamento de Organizacién y Funciones
del Ministerio de Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 008-2017-SA, modificado por
Decreto Supremo N° 011-2017-SA y Decreto Supremo N° 032-2017-SA,;
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SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar la Directiva Sanitaria N° O86 -MINSA/2019/DGIESP-V.01
“Directiva Sanitaria para la Implementacion de la Visita Domiciliaria por parte del Personal
de la Salud para la Prevencion, Reduccion y Control de la Anemia Materno Infantil y
Desnutricion Cronica Infantil”, que forma parte integrante de la presente Resolucion
Ministerial.

Articulo 2.- Encargar a la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en
Salud Publica, en el marco de sus funciones, la difusion, monitoreo, supervision y
evaluacién del cumplimiento de la presente Directiva Sanitaria.

Articulo 3.- Encargar a la Oficina de Transparencia y Anticorrupcion de la
Secretaria General la publicacién de la presente Resolucién Ministerial en el portal
institucional del Ministerio de Salud.

Registrese, comuniquese y publiquese.




DIRECTIVA SANITARIA N° 086 - MINSA/2019/DGIESP-V.01
DIRECTIVA SANITARIA PARA LA IMPLEMENTACION DE LA VISITA
DOMICILIARIA POR PARTE DEL PERSONAL DE LA SALUD PARA LA

PREVENCION, REDUCCION Y CONTROL DE LA ANEMIA MATERNO INFANTIL Y

DESNUTRICION CRONICA INFANTIL

FINALIDAD

Contribuir al desarrollo y bienestar de nifias, nifios, gestantes y puérperas a través
de la visita domiciliaria, fortaleciendo la adopcion de practicas adecuadas de
nutricién y salud en el marco de la atencion integral de salud.

OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL:

Establecer los criterios para la implementacion de la visita domiciliaria por parte
del personal de la salud para la prevencion, reduccién y control de la anemia
materno infantil en nifias y nifios menores de 24 meses, gestantes, puérperas y
desnutricién crénica infantil en el marco del Plan Nacional para la Reduccion y
Control de la Anemia Materno Infantil y la Desnutricién Crénica Infantil en el Perd:
2017-2021.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.2.1 Conocer y aplicar los instrumentos e instructivos que conforman la
herramienta de visita domiciliaria e identificar los pasos para
realizarla.

2.2.2 Determinar los momentos de la visita domiciliaria por personal de la
salud para nifas y niflos menores de 24 meses, gestantes y
puérperas atendidos en el establecimiento de salud.

2.2.3 Establecer las pautas para la implementacién de las visitas
domiciliarias por parte del personal de la salud antes, durante y
después de la visita.

AMBITO DE APLICACION:

La presente Directiva Sanitaria es de alcance nacional y de obligatorio
cumplimiento en todas las dependencias y establecimientos de salud a cargo del
Ministerio de Salud, de las Direccion de Redes Integradas de Salud; de las
Direcciones Regionales de Salud y Gerencias Regionales de Salud o las que
hagan sus veces en el ambito regional; asi como los establecimientos de su
jurisdiccion.

Es de referencia para los establecimientos de salud del sector publico o privado
en todo el pais y para las personas naturales o juridicas relacionadas de manera
directa o indirecta en la implementacién de las visitas domiciliarias.

IV. BASE LEGAL:

o LeyN° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.
o Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio
de Salud y su modificatoria.
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5.1.

5.2.

5.3.

Decreto Supremo N° 020-2014-SA, que aprueba el Texto Unico Ordenado de
la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

Decretoc Supremo N° 008-2017-SA, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud y sus modificatorias.
Resolucién Ministerial N° 610-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica
N° 010-MINSA/INS - V.01 “Lineamientos de Nutricion Infantil”.

Resolucion Ministerial N° 292-2006/MINSA, que aprueba la NTS N° 040-
MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud para la Atencién Integral de
Salid de la Nifia y el Nifio".

Resolucion Ministerial N° 464-2011/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico: “Modelo de Atencién Integral de Salud Basado en Familia y
Comunidad”.

Resolucion Ministerial N° 958-2012-MINSA, que aprueba el Documento
Técnico: “Sesiones Demosfrativas de Preparaciébn de Alimentos para
Poblacién Materno Infantil”.

Resolucion Ministerial N° 462-2015/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica
para la Consejeria en Lactancia Materna”.

Resolucién Ministerial N° 249-2017/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico: Plan Nacional para la Reduccién y Control de la Anemia Matemo
Infantil y la Desnutricién Crénica Infantil en el Pert: 2017-2021.

Resolucion Ministerial N° 250-2017/MINSA, que aprueba la NTS N° 134-
MINSA/2017/DGIESP, Norma Técnica de Salud para el manejo terapéutico y
preventivo de la anemia en nifios, adolescentes, mujeres gestantes y
puérperas.

Resolucién Ministerial N° 537-2017/MINSA, que aprueba la NTS N° 137-
MINSA/2017/DGIESP: “Norma Técnica de Salud para el Control del
Crecimiento y Desarrollo de la Nifia y el Nifio Menores de Circo Afios” y su
modificatoria.

DISPOSICIONES GENERALES:

La visita domiciliaria, es una actividad extramural realizada por personail de
la salud capacitado mediante la cual: acompaiia y hace seguimiento a los
acuerdos y compromisos asumidos por la madre, padre, cuidador, gestante
o puérpera; verifica y fortalece practicas claves de lactancia materna,
alimentacion, suplementacion y tratamierto de anemia y el estado vacunal
de acuerdo a la edad.

El establecimiento de salud debe contar con la sectorizacion de su territorio
y asignacion de responsables por sector, debiendo mapear las nifias, nifios,
gestantes y puérperas que inician suplementacion o tratamiento de anemia.

La visita domiciliaria en las nifias y nifios menores de 24 meses se realiza
en los siguientes momentos:

5.3.1 Nifias y nifios sin anemia:
- Una visita dentro de los primeros 7 dias de nacido.
- Dos visitas entre los 4 y 5 meses (1 mensual}.
- Tresvisitas entre 6y 11 meses (a los 30, 90 y 180 dias) de iniciada
la suplementacién.

5.3.2 Nifias y nifios con diagnéstico de anemia:
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- Tres visitas entre 6 y 11 meses: 1a primera visita dentro del primer
mes, la segunda visita a los 60 dias y la tercera visita a los 80 dias
de iniciado el tratamiento. Si el nifio es diagnosticado después de
los 6 meses debe cumplirse el esquema precitado.

5.3.3 Gestantes y puérperas sin 0 con anemia:

- Dos visitas durante el periodo gestacional:

- La primera visita después del primer control prenatal y de
realizada la bateria de anélisis de laboratorio {14 a 27 semanas
de gestacion).

- La segqunda visita después de realizada la segunda bateria de
anélisis de laboratorio (28 a 40 semanas de gestacion).

- Dos visitas durante el periodo de puerperio:

- La primera visita se realizard en los primeros 7 dias de
producido el parto.

- La segunda visita se realizard entre los 28 y 30 dias de
producido el parto.

- Se sugiere programar visitas adicionales dependiendo del
riesgo identificado.

5.4. El tiempo de la primera visita domiciliaria es de 60 minutos, las
posteriores visitas de seguimiento durar&n no menos de 20 minutos.

VL. DISPOSICIONES ESPECIFICAS:
6.1. IMPLEMENTACION DE LAS VISITAS DOMICILIARIAS
6.1.1 INSTRUMENTOS A UTILIZAR

¢ Ficha de visita domiciliaria: para nifias y nifios menores de 4
meses (Anexo 1), nifias y nifios de 4 a 24 meses (Anexo 2) y
gestantes y puérperas (Anexo 3).

Mapa de la jurisdiccién.

Tabla de dosificacién de suplementacion y tratamiento de hierro.
Tarjeta de atencion preferencial.

Padrén nominal o listado actualizado de nifios 0 gestantes.

Plan de parto.

* & & ® @

6.1.2 ANTES DE LA VISITA DOMICILIARIA:

s ldentificar a las nifias y nifios menores de 24 meses, gestantes
y puérperas de la jurisdiccion a visitar (direccion y sector).

¢ Establecer los motivos, objetivos y determinar el contenido a
tratar en cada visita domiciliaria.

« De acuerdo a la relacion de nifias y nifios menores de 24 meses,
gestantes y puérperas que corresponda visitar, completar los
datos generales en la ficha de visita domiciliaria, conforme a la
informacién de acceso plblico que obre en la base de datos o lo
que haga sus veces.
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» Si cuenta con los teléfonos de las familias, realizar el primer
contacto directo con la madre, padre o cuidador de la nifia o nifio,
gestante o puérpera, a fin de lograr visitas domiciliarias efectivas.

+ Contar con adecuada cantidad de fichas de visita domiciliaria y
materiaies de escritorio necesarios para su realizacion.

e Organizar y revisar el instructivo de la ficha de visita domiciliaria
de nifias y nifios menores de 24 meses, gestantes y puérperas;
el material educativo, medicamentos, entre otros, segln
corresponda, para realizar una adecuada visita.

e Preparar la ruta de despiazamiento segun el domicilio de los
nifias y nifios, gestantes o puérperas a visitar que resulte mas
éptimo.

6.1.3 DURANTE LA VISITA DOMICILIARIA

e Saludar cordialimente y presentarse de manera sencilla y
respetuosa.

+ Dar a conocer su nombre y el establecimiento de salud del que
procede, la primera impresion es clave para el desarrollo de la
actividad.

» Solicitar la aceptacion de la madre, padre, cuidador, gestante o
puérpera para realizar la entrevista, explicando claramente el
objetivo de la misma.

e Solicitar a la madre, padre o cuidador el carné de Control de
Crecimiento y Desarrollo - CRED, la tarjeta el camino del buen
crecimiento “mis acuerdos y compromisos” y el camné de
atencion materno perinatal en caso de la gestante o puérpera.

e Verificar la informacion registrada en el carné de crecimiento y
desarrollo, peso al nacer, control CRED, dosaje de hemoglobina,
entrega de las gotas o jarabe de hierro, estado vacunal y
acuerdos y compromisos asumidos. En la gestante o puérpera
verificar la semana gestacional, dosaje de hemoglobina, entrega
de las pastillas de hierro, IMC pre gestacional, signos de alarma,
estado vacunal, acuerdos y compromisos asumidos.

e Revisar y analizar los acuerdos tomados previamente en
alimentacién, suplementaciéon o tratamiento, identificar los
avances y mejoras, de no haber avances, reforzar o sugerir los
medios para cumplir con los acuerdos y compromisos.

+ De haber cumplido con todos los acuerdos felicitar a la madre,
padre o cuidador, gestante o puérpera.

e De no haber cumplido con los acuerdos, realizar preguntas
abiertas para saber por qué no se cumplié.

e Si las respuestas no son claras, reformular las preguntas o
abordar sobre la situacidbn con palabras mas simples vy
adecuadas.

+ De existir dificultades para el cumplimiento de compromisos,
plantear de manera conjunta nuevas alternativas de solucion y
plantear las alternativas para cumplir 1os compromisos.

+ De no haber acuerdos asumidos previamente, explorar en la
visita de nifias y niflos menores de 24 meses segun corresponda
contenidos de lactancia materna exclusiva o continuacién de la
lactancia, alimentacién complementaria, suplementacién y
tratamiento con hierro vy en la gestante o puérpera explore en
relacién a su alimentacién, suplementacion y tratamiento.
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+ Puede hacer uso del laminario para nifias y nifios y la gestante
para explicar los mensajes claves de alimentacion que deben ser
mejoradas.

+ Si la nifia, nifio, gestante o puérpera dejé el suplemento o
tratamiento con hierro por mas de 3 meses, no realizé los
controles, tiene algulin efecto colateral u otro, debe realizar la
consejeria y referirlo al establecimiento de salud con la tarjeta de
ATENCION PREFERENTE (anexo 4) para ser atendido por el
personal de la salud.

¢« No olvide motivar a la madre, padre, cuidador, gestante o
puérpera sobre la necesidad de mejorar las practicas acordadas.

o Registrar los nuevos acuerdos y compromisos asumidos por la
madre, padre, cuidador, gestante o0 puérpera en
OBSERVACIONES. Este espacio también servira para anotar la
referencia si la hubiese u otro de importancia.

s Si durante la visita observan que las nifias, nifios, gestantes o
puérperas no recibieron el suplemento o se les agot6, deberan
entregarle el que le corresponda.

¢ Entregar a la madre, padre o cuidador, gestante o puérpera
material educativo que refuerce los mensajes clave de
alimentacion y suplementacién con hierro.

e Para finalizar, se sintetiza los acuerdos y compromisos a los
cuales la madre, padre, cuidador, gestante o puérpera han
llegado, leyéndole los mismos y haciéndoles firmar la ficha de
visita e invitar a la madre, padre o cuidador, gestante o puérpera
a su préxima cita o a reincorporase a sus controles de ser el
caso, despedirse cordialmente y agradecerle por su atencion.

6.1.4 DESPUES DE LA VISITA DOMICILIARIA

e Registrar la informacién de las visitas realizadas en el cuaderno
o base de datos de seguimiento para poder evaluar su progreso.

s Realizar el registro en el Sistema de Informacion Hospitalaria —
HIS y del Formato Unico de Atencién, de corresponder, de las
visitas realizadas.

¢ Registrar la informacién con letra clara en la historia clinica:
fecha de la visita domiciliaria de anemia, situacion encontrada,
acuerdos y compromisos, en Ja hoja de visita domiciliaria.

s Adjuntar las fichas de visitas domiciliarias efectuadas en la
historia clinica correspondiente.

VIl. RESPONSABILIDADES:
7.1. NIVEL NACIONAL
El Ministerio de Salud a través de la Direccién General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica, es responsable de la difusion del presente

Directiva Sanitaria hasta el nivel regional, brindando asistencia técnica para
la implementacién y supervision de su cumplimiento.

7.2. NIVEL REGIONAL

Las Direcciones Regionales de Salud, Gerencias Regionales de Salud,
Direcciones de Redes Integradas de Salud y las Redes de Salud o las que

5
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hagan sus veces, son las responsables de difundir, implementary supervisar
el cumplimiento de lo establecido en la presente Directiva Sanitaria.
Asimismo, de asegurar los recursos necesarios y brindar asistencia técnica
para su adecuada implementacion.

7.3. NIVEL LOCAL

Los establecimientos de salud son los responsables de aplicar lo establecido
en la presente Directiva Sanitaria en el ambito de su jurisdiccion.

VIll. ANEXOS
Anexo1 : Ficha visita domiciliaria del recién nacido y nifias y nifios menores
de 4 meses e instructivo.
Anexo 2 : Ficha visita domiciliaria para nifias y nifios entre los 4 a 24 meses e
instructivo.
Anexo 3 : Ficha visita domiciliaria para la gestante y la puérpera e instructivo.
Anexo4 : Tarjeta de Referencia comunal atencién preferencial para la

reduccién de la anemia e instructivo.
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ANEXOQ 1:
FICHA VISITA DOMICILIARIA DEL RECIEN NACIDO Y NINAS Y NINOS MENORES DE 4 MESES

FACHA: VISITA DOMICILARIA PARA EL REQEN NACIDO Y NIRAS Y NINOS MENQRES DE 4 MESES

DATOS GENERALES

N" de Historia Clinica DAl

Fade Na¢

Sexo M

Jpellidos del nifiota)

Pesoal nacer

Edad Gest al nacer {sem)

[Nombyres del nifio{a)

-Prelmtufo ]

N

Bajo Peso F]

|Nombre de [a madre Direccién

[Telefono

KITAS

1ra sem de nacidp

2 meses

3 meses

FECHA DE LAVISITA

T 1

/

!

jene cantrol CRED

E] N

Pesa de control CRED

Fleneval:unas completas para su edad {5 la rpta en NO derivar al ES)

S

| N 51

Fecha dosaje Hamoglobina (iiltime control)
[Valor Hemoglobing

Fecha de iiltima entrega de suplemento

Compromiso asumido { C

Lompromiso asurmido { C

[ivene cartilla de comgromisos

S

1,1 1o esth dando pecha a (nombre del nifiofa))? Si responde Nopase a L8

FC 1) LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA. Explorar si el nifio{a) estd redbiendo Lactancia materna exdusiva

8l NQ

Sl

|-
agarve al pecho, succién, Evalueglo esta haciendo bien?

Pedir a la madre dar delactar al nifio. observe al nifiofa)y a la madre, posicidn,

8 NO

Si a respuesta es No, anote el/los signos de dificuitad ohservadas

1,3 iCudntas veces leda pecho durante el dia?

1,4 i Cuantas veces le da pecho durante |a noche y hasta que amanece?
s Ademds de su leche leda formula " ofra leche™

b

Sl

"5 Ta respuesta es W2 Cuantos veces e da otra Teche?

1.6 lLeha dadoaguna mate, hierbas, te.o caldo? :

SI

17 =

. Siaviente comaromiso
Si larespuesta es St,¢ Qué difi cultad tlene"‘ Anote dificultad expresada

k=
5 | 3|

M|

==

18 ¢Por qué noleda pecho?

19 5 b

C 8) SUPLEMENTACION. Para nifios con 50 al nacer yfo
5 Le da suplemerto dehierro?. Si la Rpta. es MO pase a 8.4

h—

miaturo. Explorar uso correcto del

lemento

Muéstreme lo.q le da: gotas (1}, jarabe [2), no muestra (3]

o

iCudnto le da y cada cuanto le da? Verifique si ¢ caorrecto.

i

8.4 75i 8.11a respuesta es NO, preguntesPor qué no le da?

LEsﬁ cumpliendo compromise (C )7

SI

U Estd cumpliendo compromise (C )7

&3

fd ke

B|=

SI

&

51 o estd cumgliendo compromisas, explored Por qué?

Nambre def personal de salud que realizé a visita

OBSERVACIONES:

DNt

Fimade madre, pdreocucador
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INSTRUCTIVO .
FICHA: VISITA DOMICILIARIA PARA EL RECIEN NACIDO Y NINAS Y NINOS
MENORES DE 4 MESES

DATOS GENERALES (completar en el establecimiento de salud antes de la visita)

Para completar la informacién requerida en DATOS GENERALES revise la historia
clinica.

FECHA DE LA VISITA: corresponde al dia, mes y afio en que realiza la visita
domiciliaria.

TIENE CONTROL CRED: corresponde a los controles de la primera semana, de 2y 3
meses

PESO DE CONTROL CRED: anote el peso de los controles indicados.

TIENE VACUNAS COMPLETAS PARA SU EDAD: Si la respuesta es no derivar al
EESS

FECHA DOSAJE HEMOGLOBINA (ULTIMO CONTROL): registre la fecha de dosaje
VALOR HEMOGLOBINA: registre el valor de la hemoglobina

FECHA DE ULTIMA ENTREGA DE SUPLEMENTO: anote la Ultima fecha en la que se
le entregd el suplemento. Verificar registro en la tarjeta de atencion integral del nifio.
COMPROMISO ASUMIDO (C): escriba el nimero de compromiso asumido, tal como se
muestra en la cartilla de compromisos, para la aplicaciéon de esta ficha se verificara la
practica del compromiso 1 que corresponde a lactancia materna exclusiva (C 1) y/o el
compromiso 8 suplementacion (C 8), segun sea el caso. Si no tiene compromisos
asumidos, explore los otros temas.

Con la informacién completa de los DATOS GENERALES de la nifia o nific que le
corresponde visitar, dirijase a visitarlos.

DURANTE LA VISITA:

Pida el Carné de atencién integral de salud de la nifia o nifio y verifique si tiene a
cartilia de compromisos.

TIENE CARTILLA DE COMPROMISO: verifique si la cartilla de compromiso estéa
junto al carné de atencion integral de salud de la nifia o nifio con la anotacion del o los
compromisos asumidos por la madre, padre o cuidador. Marque la respuesta Sl o NO,
segun corresponda.

Indique a la madre que mientras conversan usted hara anotaciones en la ficha. Digale
que usted estd para apoyarla con e! buen crecimiento de su nifia o nifio y respondera
cualquier duda que tenga al respecto.

Recuerde que las preguntas no tienen que ser leidas como en una encuesta.
Entable conversacién con el entrevistada (o), por ejemplo: “Sra. (Nombre de fa Sra.)
2A qué se comprometié usted con la alimentacion de (nombre de la nifia o nifio) cuando
fue a su control?”. Escuche, de esta manera usted evalia si los recuerda.

Mostrandole su cartilla de compromisos pregunte por cada uno de ellos, empezando
con el primer compromiso: “; Cémo le ha ido con la préctica de darie su pecho a (nombre
de la nifia o nifio)?, escuche. ;Cémo lo esta haciendo?, ;Coémo se ha sentido?, ;Cémo
se ha sentido (nombre de su nifia o nifio)?” anote.

Si no hay compromisos previos, sigua explore los items comprendidos en (C)
(C 1) LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA - LME. Explorar si ia nifia o nifio esta
recibiendo LME.



DIRECTIVA SANITARIA N°C)E365. MINSAI2019/DGIESP-V.01
DIRECTIVA SANITARIA PARA LA IMPLEMENTACION DE LA VISITA DOMICILIARIA POR PARTE DEL PERSONAL DE LA SALUD
PARA LA PRE\’ENClON. REDUCCION Y CONTROL DE LA ANEMIA MATERNO INFANTIL Y DESNUTRICION CRONICA INFANTIL

1.1 4ESTA DANDO PECHO A (mencione el nombre del nifio o nifia), utilice un lenguaje
sencillo (amamantar, dar de lactar, dar pecho, etc.), explore y marque la respuesta
segun corresponda? S| RESPONDE NO PASE A LA PREGUNTA 1.8

1.2 PEDIR A LA MADRE DAR DE LACTAR AL NINO, OBSERVE AL NINO(A) Y ALA
MADRE, POSICION, AGARRE AL PECHO, SUCCION. EVALUE ; lo esta haciendo
bien?; Pida amablemente a la madre que le dé de lactar a su nifia o nifio y observe
si coge correctamente el pezén, debera coger todo e! pezén incluido la parte oscura,
la nariz de! bebe debe estar bien pegada al pecho de su mama y la madre sentada
cémodamente. Observe y marque Sl, si encontrd signos de que la lactancia materna
funciona bien, caso contrario marque NO.

Si la respuesta es no, anote elfllos signos de dificultad observados: registre
cada signo, para que usted aconseje segun lo identificado. En caso la madre le dice
que acaba de dar de lactar, continde a conversacion con los siguientes items y al
final pida nuevamente que le dé de lactar a su nifia o nifio para que usted haga la
observacion, use sus recursos para explicarle lo importante que es para usted ver
como lacta su bebe. :

1.3 ;CUANTAS VECES LE DA PECHO DURANTE EL DIA?: explore sobre las veces
que le da de lactar durante todo el dia, deje que la madre recuerde y anote el nimero.

1.4 jCUANTAS VECES LE DA PECHO DURANTE LA NOCHE Y HASTA QUE
AMANECE?: explore sobre las veces que le da de lactar durante toda la noche,
recuérdele considerar también la madrugada, mientras duermen, deje que la madre
recuerde y anote el nimero.

1.5 ; ADEMAS DE SU LECHE LE DA FORMULA “OTRA LECHE"?: Para explorar use
el lenguaje que conocen las madres de su localidad cuando se refiere a las férmulas,
asi podra identificar si usa sucedaneos de la leche materna u otro tipo de leche,
marque la respuesta.

S| LA RESPUESTA ES SI, pregunte ;Cuantos veces le da "otra leche"? anote el
namero de tomas.

1.6 .LE HA DADO AGUITA, MATE, HIERBAS, :TE O CALDO?: explore sobre el
consumo de aguas, también puede indagar ¢y cuando tiene sed que le da?, marque
la respuesta.

1.7 ¢ TIENE ALLGUNA DIFICULTAD O PROBLEMA PARA DAR SOLO PECHO A SU
NINO(A)?: explore como se siente la madre con la experiencia de dar de lactar, si
se siente segura, confiada, o se siente agotada, con malestar, con algin problema
que pueda afectar el dar LME, marque la respuesta.

Si la respuesta es si, qué dificultad tiene?: Anote la(s) dificultades que menciona
la madre.

1.8 . POR QUE NO LE DA PECHO?: explore sobre las razones por las qué la madre
no da leche materna, escuche atentamente y anote sin hacer comentarios.

1.9 JQUE LE DA EN LUGAR DE LECHE MATERNA?: explore con que lo esta
alimentando y escriba en el espacio correspondiente
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(C 8) SUPLEMENTACION. Para nifios con bajo peso al nacer y/o prematuro. Explorar
uso correcto del suplemento

Revise la informacién en DATOS GENERALES para proceder.

8.1 LE DA SUPLEMENTO DE HIERRO? Si la Respuesta. es NO pase a la 8.4: Use
un lenguaje familiar al referirse al suplemento, de la manera como lo conocen las
madres de la zona, como se lo indican en el centro de salud y marque la respuesta.

8.2 MUESTREME LO Q LE DA: GOTAS (1), JARABE (2}, NO MUESTRA (3): Pida por
favor que se lo muestre y anote segln corresponda.

8.3 2CUANTO LE DA Y CADA CUANTO LE DA?: explore cuanto le da de (mencione
segun la respuesta anterior gotas o jarabe) y anote la dosis en el primer recuadro,
luego indague cada cuanto le da a la nifia o el nifio, anote la frecuencia en el segundo
recuadro. Verifique si es correcto, con la ayuda de la tabla de dosificacion. Esto
servira para que usted aconseje segun lo identificado.

8.4 .POR QUE NO LE DA?: explore el motivo porque no le esta dando el suplemento
y anote.

Segin lo que usted ha encontrado marque si estd cumpliendo o no ellos
cOMpromisos(s)

(ESTA CUMPLIENDO COMPROMISO (C }?: Anote el nuimero del primer
compromiso en el espacio (C ), marque la respuesta Sl o NO, segln corresponda.

2ESTA CUMPLIENDO COMPROMISO (C Y?: Anote el nimero del segundo
compromiso en el espacio (C ), marque la respuesta S| 0 NO, segun corresponda.

S| NO ESTA CUMPLIENDO COMPROMISOS, EXPLORE ¢POR QUE?, ;Qué
dificultades se le presentaron?, escuche atentamente, muéstrese interesada en lo que
le comenta la madre y anote.

S| NO TIENE COMPROMISOS PREVIOS GENERE NUEVOS ACUERDOS.

Al finalizar del llenado de la ficha, evalden juntas la situacion. Felicite a la madre en los
items que lo esta haciendo bien y en lo que no ha logrado el objetivo ofrezca consejos
que le ayuden a mejorar para alcanzar un buen crecimiento, tomando en cuenta siempre
el ambiente familiar. Refuerce los compromisos asumidos.

Verifique que la madre ha comprendido el mensaje, antes de retirarse constate que
la madre no tiene dudas. Agradezca por haberla recibido, exprese la voluntad del
personal de la salud de acompanarla en el camino del buen crecimiento de su nifia o
nifio, diga a Ia madre que los espera en el establecimiento de salud para el siguiente
control y despidase con respeto.

OBSERVACIONES: escriba lo que considere importante en cada visita que realiza.
NOMBRE DEL PERSONAL DE LA SALUD QUE REALIZO LA VISITA, anote

FIRMA Y NOMBRE DE LA PERSONA VISITADA: Escriba el nombre, apellidos y
DN! dela persona visitada y que registre su firma dando fe a la visita recibida.

10
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FIRMA Y NOMBRE DEL PERSONAL DE LA SALUD QUE LA REALIZO LA VISITA:
Escriba el nombre, apellidos y DNI de la persona que realizé la visita segun
cofresponda y registre su firma dando fe a la actividad realizada.
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ANEXO 2:
FICHA VISITA DOMICILIARIA DEL RECIEN NACIDO Y NINAS Y NINOS MENORES ENTRE LOS 4 A 24 MESES

FICHA: VISTTA DOMICILIARIA PARA NIVAS ¥ NINOS ENTRE LOS & A 24 MESES

IDATOS GEMERALES
N’ de Historia Clinica DNi : F.de Nac Sexg M F
[Apad lidos : F’eso Al nacer : Edad Gest ai hacer (sem)
Nombres : |Premature E] [ No  [8ajoPeso si NO
Nombre de la madre |Dlrecclén i H |Telefono
VISITAS ira vishta 2da visita 3ravista Ata visita
[FECHA DE VISITA I/ [/ A i
ienecontrol CRED: Si NO Si | NQ Si NO Si | NO
Peso de contral CRED f H
l‘_l’iuneva:unas tompletas para su edad (S 1a vpsta en WO, derivar al ES) Si NO Si | =) 5l NO Si | no
Fecha dosaje Hem {iltima cantrot) T I/ i i/
Valor Hemoglobina : i : f
Fecha de Gitims entrega de supiemento Fi il 1 i
[Compromiso asumido { C}
LTI A
Tiene cartitla de campromisos 5 NO Si NO E] NO H] NO
| € JLACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA O CONTINUACION DE LA LACTANCIA. Explorar sagin cof rasponda sl i nifio{s) asté redbiando LME o si continua racblando LM
1| 1,1|iEsth dando defactar a {hombre del nific{a))? i res ponde NO cantinde con
© siguiente compromiso. Sl NO L] NO 51 NO 51 NO
1 3| JAdemds de su leche e da formwla * otra ieche™? 5i NO Si NO E] NO H] NG
1 3| éLa da aguita, mate, hierbas, ugo, caido, otros? 51 NO OURE = . L
ALIMENTACION COMPLEMENTARIA. Explorar
] ZQuéTe estd dando de comer? Sopas, caldas (1), puTes, mazamorras{z),
| picadas (3), segundo {4} i
3l31 Mﬂgnnmbredd niﬂga!comié?'. pescado Si NO Si NO 51 NQ
higedo, sangrecits, bazo, u otry visoara oscura 5i ] Si NO Si NO
carne deres : Si NO H NO Si NO
pailo H Si NO Si NG §i NO
huevo, iecha o quesa 5i NO Si NO 58 NO
3,2|5i #n 3.1 consumic un ADArico an hierro. Explore (Cudnto comio? {refrencia
2 Cdas®) si NO sl NO 3i NO
3,3)5i &n 3.1 no consumicé un AJA rico en hierra, explore: ¢En Los ditdimos 3 dlas
{nombre del nifiola) ha comida higado, sangrecita, bazo, u otra viscera
s curad 51 NO S NO S1 NO
a4 Cudntas veces le da decomes cada dla: 2 a 3 v/dia (6 a 8m), 3 comidas +1
refrigerio (9 allm), 3 comid + Z refrig {>1 afio S1 NO 51 NO S
5 Que cantidad ests comiends su nifieia} 1/2 plaie decomida o3 a 5 cdas {6
a Bm), 3/4 plato comida o5 a 7 cdas (9a 11m), 1 plate o 7 a 1D cdas {>1
afia)’ si NO 8i NO si NO
& | 6.11¢En los ditimos 3 dias (e dic verduras de caior amariilo, anaren|ado, verda? Si NO 51 NO Si NO
62| En los Bitimos 3 dias le dic frutas de color amariilo, anaranjado? Si NQ S NO Si MO
7 SEsta ma semana | did habas, frijoies, [entefas u otra menestra a su
5' utitizar cuchara como referentia, ? utilizar & plate an o que come el hifio{a) para marcar ia respuesta. H :
VISITAS f : 1ry visita 2davislta Ira vista Ata viska
€ [SUPLEMENTACION/TRATAMIENTO. Explorer uso corrects ded suplemanto
8181
¢éie da suplementos de histra !."o Micronutriente? Si es NO pasaa 8.5 5 NO Sl NO 51 NO St NQ
8,z
Muéstreme o g le da: gotas(l), Jarabe(2), Paivo{3), no muestra(d}
] Cudnto ie da y cada cuanto ie da? Verifique sl es correcto
8,4|5l 8.2 respondid 3, éCoh que seio da?, coh alimento liquido (1), con
afi mento semisélida {2), otra {3} anote :
8,5]51 8.1 la respuesta €5 NO, pregunte éPor qué ne [eda?
OTROS COMPROWRSOS
[] é5& | ava las manos y [as manos del nifofa)? E] NO 5i NO St NO 51 NO
10! JAnIma a su hijo{hija) a comer y e habie carifiosamente? St NO Si NO 50 NO
11
#Cudndo su nifio{a) estd enfermo ie da de comer igual {1), ie da menos
comida {2}, leda mds comida (3), n¢ te da de comer {4)
12 ¢é5u Fam. ie apoya con |a alimentacidn de su hijo{a}? Si NO H] NQ ] NO Si NG
Asistid a Sesidn demostrativa de preparacidn de 51 NO 51 NO H] NO
A5t cumpllendo compromise (¢ 17 St ho 3 No ] NO 3 HO
4651 cumpllendo compromise (€17 E] Ko 3l ho E] No S LS]
Si ho estd cumpiiendo compremiscs, expione ¢ Por qué?
Anote quien atendid ia visita
Juorrbredd Eersnnal de salud que |2 realizd [# visita
QOBSERVACIONES:
_Firmadelresponsable deja visita
:ONi
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INSTRUCTIVO
FICHA: VISITA DOMICILIARIA PARA NINAS Y NINOS ENTRE LOS 4 A 24 MESES

DATOQS GENERALES (completar en el establecimiento de salud antes de la visita)

Para completar la informacién requerida en DATOS GENERALES revise la
historia clinica.

FECHA DE LA VISITA: Es el dia, mes y afio en que realiza la visita domiciliaria.
TIENE CONTROL CRED: Corresponde a los controles segun la edad de la nifia
o nifio que visita.

PESO DE CONTROL CRED: Corresponde al peso de los controles indicados.
Incluir diagnéstico de ganancia de peso.

TIENE VACUNAS COMPLETAS: Si es NO, anote en observaciones la vacuna
que le falta y refiérala.

FECHA DOSAJE HEMOGLOBINA (ditimo control): Registre la fecha del
dosaje.

VALOR HEMOGLOBINA: Registre el valor de la hemoglobina.

FECHA DE ULTIMA ENTREGA DE SUPLEMENTO: Anote la ultima fecha en la
que se le entregd el suplemento (escribir el tipo de suplemento: sulfato,
polimaltosado, etc.) de hierro verificar registro en la tarjeta de atencién integral
del nifio.

COMPROMISO ASUMIDO (C): Escriba el nimero de compromiso asumido por
la madre, padre o cuidador de la nifia o nifio, tal como se muestra en la cartilla
de compromisos enumerados del 1 al 12.

Recuerde que las preguntas no tienen que ser leidas como en una encuesta.

DURANTE LA VISITA:

s Salude a la madre “Buen dia Sra. (Nombre de la Sra.), ;Como esta?, hemos
venido a visitaria para saber cémo estén Ud. y su nifia o nifio”. Pida el Carné
de atencién integral de salud de la nifia o niflo.

s TIENE CARTILLA DE COMPROMISO: Verifique si la cartilla de
compromiso esta junto al carné de atencion integral de salud de la nifia o
nifo con la anotacion de los compromises asumidos por la madre. Marque la
respuesta, S| o NO, segtin corresponda.

= Es importante conocer y revisar la ficha que aplicaré y las instrucciones para
hacer de la visita una conversacién amable y no se limite solo a
preguntar y esperar respuesta. Indiquele a la madre que mientras
conversan usted hara anotaciones en la ficha y atendera cualquier duda o
inquietud.

« Entable conversacién con la madre, padre o cuidador por ejemplo: “Sra.
(Nombre de la Sra.) ¢A qué se comprometié usted con la alimentacion de
(nombre de la nifia o nifo) cuando fue a su control? “(para evaluar si los
recuerda).

13
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= Mostrandole su cartiila de compromisos pregunte por cada unc de ellos,
empezando con el primer compromiso: “¢ Cémo le ha ido con esta préactica de
dar...a {nombre de la nifia o nifio)? escuche, ;Cuénteme, que pudo hacer?,

£C6mo lo hizo?, ¢Qué le ha parecido hacerlo?, ;Cémo se ha sentido usted
haciéndolo?, ;Cémo se ha sentido nombre de su hijo/a)?” Anote. (De la
misma manera pregunte por el segundo acuerdo asumido).

Si no hay compromisos previos, explore los items comprendidos en (C).
{C) LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA O CONTINUACION DE LA LACTANCIA

1.1 ESTA DANDO DE LACTAR A (nombre del nifio o nifia): explore y marque la
respuesta.

1.2 ¢ADEMAS DE SU LECHE LE DA FORMULA “OTRA LECHE”?: Para explorar
use el lenguaje que conocen las madres de su localidad cuando se refiere a las
férmulas, asi podra identificar si usa sucedaneos de la leche matema u otro tipo
de leche. Sirespuesta es NO continde con el siguiente compromiso.

1.3 ¢(LE DA AGUITA, MATE, HIERBAS, TE, JUGO, CALDO, ;OTROS?: explore
sobre el consumo de aguas, jugos, mates, caldos y otros, marque la respuesta.
OTROS se refieren a alimentos y comidas diversas, si son reportados escriba el
o los nombres de lo que consurne. También puede indagar: y cuando tiene sed
iaué le da?, El item 1.3 aplica solo en la visita de nifia o nifio de 5 meses.

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

2. (_QUE LE ESTA DANDO DE COMER? sopas, caldos (1), purés, mazamorras (2),
alimentos picados (3), segundo (4): explore sobre las preparaciones que le ofrecen
al nifio(a) y anote segun corresponda. Puede registrar uno o mas cédigos.

3.1 ;AYER (nombre del nifio(a) COMIO ALGUNO DE ESTOS ALIMENTOS?:
pescado, higado, sangrecita, bazo u otra viscera oscura, (mencione otras visceras
como corazon, rifién, bofe, molleja, etc.) carne de res, pollo, huevo/leche o queso:
explore y marque la respuesta segun corresponda.

3.2 SI EN 3.1 CONSUMIO UN ALIMENTO DE ORIGEN ANIMAL (AOA) RICO EN
HIERRO (como: higado, sangrecita, bazo u otra viscera oscura): Explore ¢ Cuénto
comié? Si comié de 2 a méas cucharadas marcar SI.

3.3 SI EN 3.1 S| NO CONSUMIO UN AOA RICO EN HIERRO, explore: en los
uitimos 3 dias (nombre del nifia o nifio) ¢ ha comido higado, ; sangrecita, bazo, u
otra viscera oscura? {mencione los nombres de otras visceras corazén, rifién, bofe,
molleja): ayude a la madre a recordar y marque la respuesta. La Respuesta sera Sl
cuando 2 de los 3 dias consumié un AQA rico en hierro.

4. ;CUANTAS VECES LE DA DE COMER CADA DiA?: 2 a 3 v/dia (6-8m), 3
comidas +1 refrigerio (9-11m), 3 comidas + 2 refrigerios (>de 1 afio). explore las
veces que le da de comer al dia y marque la respuesta segun la edad que
corresponde al nifia o nifio. Ej. Si el nifio que visita tiene 10 meses y consume 3
comidas + 1 refrigerio Ia respuesta a marcar es Si, si come menos veces de lo
indicado la respuesta es NO. .

5. ¢QUE CANTIDAD ESTA COMIENDO SU NINO(A?): 1/2 plato de comidao 3 a 5

cdas. (6-8 m), 3/4 plato comida o 5 a7 cdas. (3-11m), 1 plato o 7 a 10 cdas. (>1 afio)’
Explore la cantidad que come, pida que le muestre el plato en que come, marque la
respuesta segun la edad que corresponde.

Explore y ayude a la madre, padre o cuidador para que recuerde si en los 3 Ultimos
3 dias le dio alguna verdura {(mencione la variedad disponible en la zona) y marque
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la respuesta. La respuesta sera Si, cuando la nifia o nifio consumié verduras los 3
dias.

6.1 ¢EN LOS ULTIMOS 3 DIAS LE DIO FRUTAS DE COLOR AMARILLO,
ANARANJADO?: explore y ayude a la madre para que recuerde si en los ultimos 3
dias le dio alguna fruta (mencione la variedad disponible en la zona) y marque la
respuesta. La respuesta sera S, cuando el nifio(a) consumi6 frutas los 3 dias.

6.2 ;ESTA ULTIMA SEMANA LE DIO HABAS, FRIJOLES, LENTEJAS U OTRA
MENESTRA A SU NINO(A)?: explore (mencione las menestras disponibles en la
zona) y marque la respuesta. Utilice la cuchara como referencia y el plato en el que
come la nifia o nific para marcar la respuesta.

SUPLEMENTACION / TRATAMIENTO

8.1 4LE DA GOTAS O JARABE DE HIERRO?: Si responde NO pase a 8.5 Indagar
porque no le da, Use un lenguaje familiar al referirse al suplemento o tratamiento, de
la manera como lo conoce la madre, padre o cuidador y escriba la respuesta.

8.2 MUESTREME LO QUE LE DA: gotas (1), jarabe (2), no muestra (3): Pida por
favor que se lo muestre y anote segun corresponda. (Anote el tipo suplemento o
tratamiento y la dosis que le da)

8.3 4CUANTO LE DA Y CADA CUANTO LE DA?: explore cuanto le da de
(mencione segln la respuesta anterior gotas, jarabe) y anote la dosis en el primer
recuadro, luego indague cada cuanto le da a la nifia o nifio, anote la frecuencia en
el segundo recuadro. Verifique si es correcto, con la ayuda de la tabla de
dosificacion.

8.4 Si 8.3 RESPONDIO 3, 4Con que lo da? Con alimento liquido (1) con alimento
semisolido (2) otro (3) anote la respuesta.

8.5 S| 8.1 LA RESPUESTA ES NO, ;POR QUE NO LE DA?: explore el motivo por
qué no le esta dando el suplemento y anote.

OTROS COMPROMISOS :
9. ¢SE LAVA LAS MANOS Y LAS MANOS DEL NINO{A)?: explore en que
momentos la madre se lava las manos y las manos del nifia o nifio.

10. ANIMA A SU NINO(A) A COMER Y LE HABLE CARINOSAMENTE?: explore si
la madre/cuidador anima a la nifia o nifio cuando come.

11. ;CUANDO SU NINO(A) ¢ESTA ENFERMO LE DA DE COMER IGUAL (1), LE DA
MENOS COMIDA (2), LE DA MAS COMIDA (3), (NO LE DA DE COMER (4) 7:
explore y anote segun corresponda.

12. $§SU FAMILIA LE APOYA CON LA ALIMENTACION DE SU NINO(A)?: Explore
por ejemplo si la ayuda en la preparacién de los alimentos, dandole de comer, etc.
y marque la respuesta.

¢ASISTIO A SESION DEMOSTRATIVA DE PREPARACION DE ALIMENTOS?:
Explore si la madre, padre o cuidador ha participado en esta actividad.

Segun lo que usted ha encontrado marque si esta cumpliendo 0 no compromiso(s)
¢ESTA CUMPLIENDO COMPROMISO (C )?: Anote el nimero del primer
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compromiso en el espacio (C ), marque segun corresponda si cumplié o no el
compromiso asumido. Repita lo mismo con el otro compromiso asumido.

S| NO ESTA CUMPLIENDO COMPROMISOS, EXPLORE ¢POR QUE?, s;Qué
dificultades se le presentaron?, escuche atentamente, muéstrese interesada
en lo que le comenta la madre y anote.

S1 NO TENIA COMPROMISOS PREVIOS GENERE NUEVOS ACUERDOS.

Al término, evalGen juntas la situacién. Felicite a la madre, padre o cuidador en
los items que lo esta haciendo bien y en lo que no ha logrado el objetivo, ofrezca
consejos que e ayuden a mejorar para alcanzar el buen crecimiento de la nifia o
el nific tomando en cuenta siempre el ambiente familiar. Refuerce los
cCoOmpromisos asumidos.

Verifique que la madre, padre o cuidador ha comprendido los mensajes, antes
de retirarse constate que no existan dudas, agradezca por haberla recibido,
exprese la voluntad del personal de la salud de acompafiarla en el camino del
buen crecimiento de su nifia o nifio, digale que los espera en el establecimiento
de salud para su siguiente control del nifio(a) y despidase con respeto.

OBSERVACIONES: escriba lo que considere importante en cada visita que realiza.
NOMBRE DEL PERSONAL DE LA SALUD QUE REALIZO LA VISITA, ancte.

FIRMA Y NOMBRE DE LA PERSONA VISITADA: Escriba el nombre, apeilidos y
DN de la persona visitada y que registre su firma dando fe a la visita recibida.

FIRMA Y NOMBRE DEL PERSONAL DE LA SALUD QUE LA REALIZO LA
VISITA: Escriba el nombre, apellidos y DNI de la persona que realizé la visita
segun corresponda y registre su firma dando fe a la actividad realizada.

16



DIRECTIVA SANITARIA N° 6 - MINSA/2019/DGIESP-V.01
DIRECTIVA SANITARIA PARA LA IMPLEMENTACION DE LA VISITA DOMICILIARIA PDR PARTE DEL PERSONAL DE LA SALUD
PARA LA PREVENCION, REDUCCION Y CONTROL DE LA ANEMIA MATERNO INFANTIL Y DESNUTRICION CRONICA INFANTIL

ANEXO 3:
FICHA VISITA DOMICILIARIA DE LA GESTANTE O PUERPERA

HOHA: VISITA DOMICUIARA DE LA GESTANTE Y LAPUCRPERA
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INSTRUCTIVO
FICHA: VISITA DOMICILIARIA DE LA GESTANTE Y LA PUERPERA

DATOS GENERALES (completar en el establecimiento de salud)

Para completar la informacién requerida en DATOS GENERALES necesitara utilizar, la
historia clinica

FECHA DE LA VISITA: corresponde al dia, mes y afio en que realiza ia visita
domiciliaria.

SEMANA GESTACIONAL: corresponde a la semana de gestacion a la fecha.

FECHA DOSAJE HEMOGLOBINA (ULTIMO CONTROL): ancte segun historia clinica
VALOR HEMOGLOBINA: registre el valor de |a hemoglobina

FECHA DE ULTIMA ENTREGA DE SUPLEMENTO: ancte la tltima fecha en que se le
entreg6 el suplemento

IMC PREGESTACIONAL: bajo peso (1), normal (2), sobrepeso (3), obesidad (4), anote
cédigo segun corresponda.

SIGNOS DE ALARMA

Sangrado vaginal: marcar Sl o NO, si la respuesta es Sl referir al EESS.

Pérdida de liquido: marcar S| o NO, si la respuesta es Sl referir al EESS.

Cefalea intensa: marcar Sl o NO, si la respuesta es Sl referir al EESS.

Edema: marcar S| o NO, si la respuesta es S! referir al EESS.

Dolor abdominal: marcar Sl o NO, si la respuesta es S| referir al EESS.

Vémitos: marcar Sl o NO, si la respuesta es Sl referir al EESS.

Contracciones antes de la fecha del parto: marcar Sl o NO, si la respuesta es S| referir
al EESS.

COMPROMISO ASUMIDOQ (C): escriba el nimero de compromiso asumido (nimero
seglin se describe en la ficha)

DURANTE LA VISITA:

Salude “Buen dia Sra. (Nombre de la Sra.), ; Como est&?, hemos venido a visitarla para
saber c6mo estd”. Pida su Carné de atencién materno perinatal. Digale que usted
esta para apoyarla a ella y al bebe que esté gestando, para que ambos estén saludables.
Indiquele a la madre que mientras conversan usted hara anotaciones en la ficha.
Recuerde las preguntas no tienen que ser leidas como en una encuesta, entable
una conversacién, por ejemplo: ;Que acordamos con usted sobre su alimentacion
cuando fue a su control? (de esta manera usted evalia si los recuerda)

£ C6mo le ha ido con esta préctica de comer...Cuénteme, ¢ que pudo hacer?, ;Cémo lo
hizo?, ¢ Qué le ha parecido hacerlo?, ¢ Como se ha sentido usted haciéndolo?, escuche
con atencién y anote.

De la misma manera pregunte por €l segundo acuerdo. Si no hay acuerdos previos
explore en relacién a su alimentacion y suplementacién o tratamiento.

C. ALIMENTACION
1. ¢QUE TIPO DE PREPARACIONES COME? sopas y caldos (1), segundos (2),

sopa y segundo (3), ensalada y segundo (4), otros especificar: explore y anote codigo
segun corresponda.
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2.1 (AYER (Sra. mencione su nombre) COMIO ALGUNO DE ESTOS
ALIMENTOS?: pescado, higado, sangrecita, bazo u otra viscera oscura (mencione
los nombres de otras visceras), carne de res, pollo, huevo/leche o queso: explore y
marque la respuesta segln corresponda.

2.2 SI EN 2.1 CONSUMIO UN ALIMENTO DE ORIGEN ANIMAL (AOA) RICO EN
HIERRO: ;Explore cuanto comié? (referencia 5 cdas.): Si comié 5 a mas cdas.,
marcar Sl.

2.3 SIEN 2.1 NO CONSUMIO UN AOA RICO EN HIERRO, explore: ;En Los ultimos
3 dias (Sra. mencione su nombre) ha comido higado, sangrecita, bazo, u otra viscera
oscura (indique los nombres de otras visceras corazén, rifién, bofe, molleja) ayude a
la sefiora a recordar y marque la respuesta? La Respuesta es Sl cuando, por lo
menos 2 dias consumié un AQA rico en hierro.

3. ;CUANTAS VECES AL DIiA COME? 3 comidas y 1 refrigerio (gestante), 3
comidas y 2 refrigerios (puérpera). explore y marque la respuesta segun corresponda.
Si est4 visitando a una gestante y consume solo 2 comidas, la respuesta a marcar
sera NO. Si la gestante esta comiendo 3 comidas y ademas consume 1 refrigerio, la
respuesta a marcar sera Sl.

4. ; QUE CANTIDAD COME? un plato mediano (1), un plato de segundo (2}, un plato
hondo (3), repite plato (4), otros (especificar): explore, si es necesario pidale
amablemente el plato en el que come y anote cddigo segun corresponda.

5.1 ;EN LOS ULTIMOS 3 DIAS COMIO VERDURAS DE COLOR AMARILLO,
ANARANJADO, ¢ VERDE?: explore y marque la respuesta. La respuesta sera S|,
cuando la gestante consumio verduras los 3 dias

5.2 4EN LOS ULTIMOS 3 DIAS COMIO FRUTAS DE COLOR AMARILLO,
ANARANJADO?: explore y marque la respuesta. La respuesta sera Sl, cuando la
gestante consumio frutas los 3 dias.

6. ¢ESTA ULTIMA SEMANA COMIO HABAS, FRIJOLES, LENTEJAS U OTRA
MENESTRA?: explore y marque la respuesta

SUPLEMENTACION / TRATAMIENTO

7.1 ;:TOMA SUPLEMENTOS (VITAMINAS)? S| RESPONDE NO PASE A 7.7:
explore y marque la respuesta

7.2 MUESTREME LO QUE TOMA: pastillas hierro (1), pastilla acido félico (2}, hierro
+ ac félico (3), otros especificar: Pida por favor que se lo muestre y anote segun
corresponda.

7.3 ¢ CUANTO TOMA Y CADA CUANTO TOMA?: explore y anote la respuesta

7.4 ;EN QUE MOMENTO DEL DIA TOMA EL SUPLEMENTO? en ayunas (1), entre
comidas (2}, junto con las comidas (3): explore y anote cédigo segin corresponda.

7.5 ;CON QUE BEBIDA LO TOMA? agua (1), bebida citrica (2), mates, café, te,
lacteos (3), otro (4): explore y anote el codigo, si respondié otros, andtelo.
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7.6 (HA TENIDO ALGUN MALESTAR LUEGO DE TOMAR EL SUPLEMENTO?:
explore y marque la respuesta. S| RESPONDE Sl, ( CUALES?: Anote lo que indica
la sefiora.

7.7 :POR QUE NO TOMA?: Explore el motivo por el que no toma suplemento y
anote.

8. ASISTIO A SESION DEMOSTRATIVA DE PREPARACION DE ALIMENTOS:
Explore si la sefiora ha participado en esta actividad y marque la respuesta.

LCUANTAS TABLETAS RECIBIO LA ULTIMA VEZ?, anote
LCUANTAS TABLETAS HA CONSUMIDO?: anote
¢CUANTAS TABLETAS LE QUEDAN?: anote

N° DE TABLETAS CONSUMIDAS EN EL MES X 100/ N° TABLETAS QUE DEBIO
CONSUMIR: con la informacién recabada, haga el calculo

Adherencia adecuada (consumo 2 75% tabletas): escriba codigo 1
Adherencia inadecuada (consumo < 75% tabletas): escriba cédigo 2

Segln lo que usted ha encontrado marque si esta cumpliendo o no compromiso(s) y
anotar si no cumple los compromisos.

LESTA CUMPLIENDO COMPROMISO ( C }?: Anote el nimero del primer
compromiso en el espacio (C ), marque segun cormresponda si cumplié o no el
compromiso asumido

LESTA CUMPLIENDO COMPROMISO (C )?: Anote el nimero del segundo
compromiso en el espacioc (C ), marque segtin corresponda si cumplié o no el
compromiso asumido.

SI NO ESTA CUMPLIENDO COMPROMISOS, EXPLORE ¢POR QUE?, ¢Qué
dificultades se le presentaron?, escuche atentamente, muéstrese interesada en
lo que le comenta la sefiora y anote. Si NO TENIiA COMPROMISOS, GENERE
NUEVOS ACUERDOS.

Al finalizar el llenado de la ficha, evaluen juntas la situacién, felicite a la entrevistada
en los items que lo esta haciendo bien y en lo que no ha logrado el objetivo ofrezca
consejos que le ayuden a mejorar sus practicas de alimentacién y a tratar y prevenir la
anemia, tomando en cuenta siempre el ambiente familiar. Refuerce la practica de los
compromisos asumidos.

Verifique la comprension de ios mensajes, antes de retirarse constate que no existan
dudas. Agradezca por haberla recibido, exprese la voluntad del personal de la salud
de acompaiiaria durante su embarazo, digale que la espera en el establecimiento de
salud para su siguiente control y despidase con respeto.

OBSERVACIONES: escriba lo que considere importante en cada visita que realiza.
NONBRE DEL PERSONAL DE LA SALUD QUE REALIZO LA VISITA, anote
FIRMA, NOMBRE Y DNI DE LA PERSONA VISITADA: Escriba e! nombre y apellidos
de la persona visitada y que registre su firma y DNI dando fe a la visita recibida.
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FIRMA Y NOMBRE DEL PERSONAL DE LA SALUD QUE LA REALIZO LA VISITA:
Escriba el nombre y apellido de la persona que realizé la visita segin corresponda y
registre su firma dando fe a la actividad realizada.
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ANEXO 4:
TARJETA ATENCION PREFERENCIAL

Cl
ATENCION PREFERENCIAL
PARA LA REDUCCION DE LA ANEMIA MATERNO INFANTIL Y DCI

NINO (A) NOMBRES ¥ APELLIDOS NIRO (A):

EDAD: SEXO: DIRECCION:

NOMBRES Y APELLIDOS OE LA MADRE, PADRE O CUIDADOR:

GESTANTE O PUERPERA NOMBRES Y APELLIDOS:
EDAD: DIRECCION:
FECHA; F A HORA:

ESTABLECIMIENTC DE SALUD:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PERSONAL DE SALUD:

MOTIVO DE LA ATENCION:

Recuerde acudir af establecimiento de salud en un plazo mdximo de 7 dias o partir de
esta notificacién

INSTRUCTIVO
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TARJETA DE ATENCION PREFERENCIAL

La Tarjeta de Atencidn Preferencial se utilizara principalmente para nifios menores de
24 meses de edad con y sin anemia, gestantes o puérperas que por presentar
problemas que no puedan ser resueltos con la consejeria en domicilio deben acudir al
establecimiento de salud, por ejemplo:

Han descontinuado su tratamiento con hierro y deben reanudarlo.

Le entreguen el resuitado del descarte de anemia.

Si su hemoglobina no mejora al tercer mes de tratamiento continuo.

Le programen la fecha de asistencia a una sesion demostrativa de preparacion
de alimentos ricos en hierro.

s Otros que considere pertinente el personal de la salud

Liene la Tarjeta de la siguiente manera:
Margque un aspa si es nifio (a) y anote:

— Nombre y apellido del nifio visitado: anotar el nombre completo.

— Edad del nifio (anotar la edad del nifio en meses cumplidos).

— Sexo del nifio (anotar F si es nifia y M si es nifio).

- Nombres y apellidos de la madre, padre o cuidador: anotar el nombre completo.
— Direccion: Anotar la Direccion de residencia del nifo.

Marque un aspa si es gestante o puérpera y anote:

- Nombre y Apellido de ia gestante o puérpera visitada.
- Edad de la gestante o puérpera visitada.
— Direccién: anotar la Direccion de residencia.

Ademas, anotar:

— Fecha: Anotar la fecha del dia de la visita domiciliaria (dia / mes / afio).

— Hora: Anotar la hora en la que se realiza la visita domiciliaria.

— Establecimiento de salud: Anotar el nombre del EESS que presta atencion.

— Nombre y Apellidos del personal de la salud que realiza la visita: Anotar el
nombre completo

— Motivo por el cual solicitamos que la nifia, nifio, gestante ¢ puérpera acuda al
establecimiento de salud.

Una vez entregada la tarjeta debera persuadir a la madre, padre, cuidador, gestante o
puérpera que en un plazo méximo de 7 dias vaya al establecimiento de salud indicado
y que muestre la tarjeta de referencia comunal para que le facilite una atencién
preferencial.
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