N°/27-2015-SA-DG-INR

MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO DE GESTION DE SERVICIOS DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
“Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON

Resolucion Directoral

Chorrillos, A0 de Qubecs del 2015

Visto el Memorando N°112-OEI-INR-2015, de la Oficina de Estadistica e Informética del Instituto Nacional de
Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Peri - Japén, donde propone los Formatos de Referencia
y Contrarreferencia para aprobacion, Informe N° 030-Comisién De Formatos/INR-2015;

CONSIDERANDO:

Que con Resolucién Directoral N° 276-2014-SA-DG-INR, se conformo la Comisién de Revision y Adecuacién
de Formatos Institucionales CRAFI; para realizar la labor de revision de los formatos que se utilizan en las
diferentes unidades orgéanicas, la adecuacién a los formatos establecidos por norma, asi mismo establecer los
Formatos, debidamente codificados para oficializar su uso en la entidad, a través de Resolucién Directoral;

Que, con documento del Visto, el Presidente de la Comisién de Revisién y de Adecuacion de Formatos del
Instituto Nacional de Rehabilitacion ‘Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Perd - Japén, comunica que la
citada comision, ha procedido a revisar y evaluar el proyecto del documento denominado; “Formato de Hoja
de Contrarreferencia” y el “Instructivo para Llenar el Formato de Hoja de Contrarreferencia”, propuesto
por la Oficina de Estadistica e Informética; cuyo propésito es mejorar las actividades propias de la oficina;

Que, el citado documento, ha sido revisado por la Comision de Revision y Adecuacion de Formatos
Institucionales-CRAF! y con la opinion de la Oficina de Estadistica e Informética, da su conformidad,
solicitando su aprobacién con la resolucion correspondiente; para lo cual le asigna el Codigo AS. N° 017;

Que en tal sentido, resulfa por conveniente emitir el acto resolutivo, oficializando el “Formato de Hoja de
Contrarreferencia” y el “Instructivo para Llenar el Formato de Hoja de Contrarreferencia®, para su
aplicacién en el &mbito del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Peri -
Japén;

De conformidad con la Ley General de Salud Ley N° 26842 y su modificatoria la Ley N° 29414, Ley que
establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud (Art. 15° numeral 15.4), Resolucion
Ministerial N° 715-2006/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto
Nacional de Rehabilitacion ‘Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Peri — Japén;

Estando a lo propuesto;

Con la visacion del Director Adjunto de la Direccién General, de la Jefa de la Oficina de Estadistica e
Informética, del Presidente de la Comision de Revision y Adecuacion de Formatos Institucionales y de la Jefa
de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores”
Amistad Pert - Japon; '

P




SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el “Formato de Hoja de Contrarreferencia”, con Codigo AS. N° 017, y el “Instructivo
para Llenar el Formato de Hoja de Contrarreferencia®, que forma parte integrante de la presente resolucion
y oficializar su uso en el &mbito del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad

Pert - Japén.

Articulo 2°.- Notificar la presente resolucion a la Oficina de Estadistica e Informética; para su aplicacion en el
ambito correspondiente.

Registrese y Comuniquese,

ManSTERlO,%éLuD
Instituto de Gestn de Servicios de Salud
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Establecimiento que Contrarrefiere INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION  Cédigo: 7734

tstablecimiento de destino de la Contrarreferencia
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4. DATOS DE LA CONTRARREFERENCIA
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De un Establecimiento de Salud O |

Calificacion Preliminar de la Referencia

Justificada () | No Justificada ()

LIPS gue Ordena la Contrarreferencia

Consuita Ext. O Servicio de Apoyo al Diagndstico O Hospitalizacion O
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Recomendaciones e Indicaciones para el Seguimiento
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO DE HOJA DE CONTRARREFERENCIA

1. DATOS GENERALES

L]

&

o

NUMERO DE REFERENCIA (N®): escribir el ndmero correlativo de contrarreferencia.
La contrarreferencia N° 001, corresponde a la primera referencia reafizada desde o}
1% de Enero y termina con la dltima realizada hasta el 31 de Diciembre del afio en
CUrso.

FECHA: Escribir el dia, mes y afio en el que se realiza |la contrarreferencia

HORA: Escribir fa hora exacta en la que se realiza la contrarreferencia. Anotarla
coma la hora real del dfa, evitar las siglas a.m. o p.m.

ESTABLECIMIENTO DESTINO DE CONTRARREFERENCIA: escribir el nombre
completo del establecimiento de salud a donde serd referido ef usuario.

2. IDENTIFICACION DEL AFHIADO:

L]

NUMERQ DE AFILIACION AL SIS: Solo si el paciente es beneficiario del Seguro
Integral de Salud (SIS} se registrard su cddigo de atencidn SIS. En case de no ser
asegurado, no se marcara nada en esta seccidn.

NUMERO DE HISTORIA CLINICA (N° HC): Anote el niimero de historia del usuaric
NUMEROQ DE USUARIO DE SALUD (Codigo de Identificador Estandar de Dato en
Salud DS N° 024 - 20005 - 5A, de 11 digitos): En caso de mayores de edad con DNJ,
anotar: 1 + el nismero de DNI + 00, en caso de menores de edad sin documento de
identidad anote: 1+ DNI padre o tutor + namero de hijo de nacimiento o adopcién
{2 digitos), en caso de ser extranjero en transito anotar: 2 (en caso de carnét de
extranjeria} 0 3 (en caso de tener pasaporte} o 4 {en caso de documento de
identidad del exiranjero} + nimero def documento + 00

APELLIDO PATERNO, MATERNO ¥ NOMBRES: Registre cada apellido y nombre en
cada uno de los casilleros disefiados para eilo

SEXO: margque una X en el casillero correspondiente al usuario, F para femenino, y
M para masculino

EDAD: Anote la edad en los cuadrades correspondientes. Para el caso de los
mayores de un afio, solo basta registrar en los recuadros correspondientes a
ARNDS. En caso de los pacientes entre 1 a 11 meses solo se utilizara los cuadros
correspondientes a MESES,

DIRECCION: Registrar la direccidn actua), el distrito v el Departamento, en los
casilleros correspondientes,

3. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA:

FECHA DE INGRESO: Ancte el dia, mes y afio en que ingresé el usuario al
establecimiento en condicion de referido.

FECHA DE EGRESO: Anote el dia, mes y afio en que egresé el usuario del
establecimiento que realiza l2 contrarreferencia.

DIAGMOSTICO DE INGRESO: Anote él o los diagndsticos con gue el usuario Hegd al
establecimiento de salud.
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o  DIAGNOSTICO DE EGRESO: registre é| o los diagndsticos de egreso del usuario, a
los que ltegé como conclusidn el establecimiento que atendid al usuario referido,
con su respectivo codigo de la 10ma Clasificacidn Internacionai de Enfermedades y
con una x indigue si es diagndstice definitive {D), o presuntive (P)

o TRATAMIENTO REALIZADO: Anote el manejo y/o tratamiento farmacoldgico u otro
que haya administrado al usuario, asi como los procedimientos realizados hasta el
momento de la contrarreferencia. Se debse adjuntar informes y resuitados de estos
procedimientos.

4. DATOS DE LA CONTRARREFERENCIA

* QRIGEN DE REFERENCIA: Marque una X en el casillero correspondiente al origen de
referencia: del establecimiento de salud

s CALIFICACION PRELIMINAR DE LA REFERENCIA: £l personal que recibe a paciente y
que realiza la contrarreferencia realiza la calificacién preliminar de la referencia:
Justificada o No Justificada, de acuerdo a lo establecido en la norma técnica.

s UNIDAD PRODUCTORA QUE ORDENA LA REFERENCIA: Margue una X en el casiflero
correspondiente a la unidad productora que ordena fa contrarreferencia del
usuario: Consulta externa, emergencia, apoyo al diagnostico u hospitalizacion.

« ESPECIALIDAD QUE ORDENA LA REFERENCIA: Margue una X en el casillero
correspondiente a la especialidad que ordena la contrarreferencia del usuario

s  RECOMENDACIONES E JNDICACIONES PARA EL SEGUIMIENTC: Anotar en forma
clara y precisa las recomendaciones e indicaciones, que deberd seguir el personal
de salud det establecimiento de origen, para su control y seguimiento.

e CONDICION DEL USUARIO CONTRAREFERIDO: margue una X en el casillero
corvespondiente a fas condiciones del usuaric en el momento de la
contrarreferencia: Curado, Mejorado en tratamiento, Afendido por apoyo al
diagndstice, Desercidn, Retiro voluntario o Faliecido.

o RESPONSABLE DE LA CONTRAREFERENCIA: Personal de salud {Médico} que atiende
y contrarrefiere al usuario anotarad su nombre, niimero de colegiatura vy por Gltimo
pondra su sello y firmard la contrarreferencia.

*  CODIGO DEL PERSONAL DE SALUD {Cédigo Unico dei personal de salud segin DS
N° 024 - 2005 - SA, de 11 digitos): 1 + ndmero de documento de identidad (DNI) +
01.
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