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Introducción

El DSP - 05, es un texto instructivo que permite guiarnos sobre la correcta forma de llenar la papelería diseñada para operar el Modelo de Atención Integral (M.A.I.) en los diferentes ambulatorios y hospitales públicos de salud. En el caso particular de los servicios odontológicos, el Modelo tiene previsto un staff de papelería orientada al registro y control de las actividades del odontólogo y su personal auxiliar, así como de los indicadores de morbi-mortalidad bucal de la población que cubre el servicio. Dicha papelería consiste en formularios denominados de la siguiente manera:

1. Ficha Clínica Odontológica (DSP - 01)

2. Ficha epidemiológica bucal (EPI-15 ).

3. Registro diario de actividades del programa de odontología (DSP-03).

4. Consolidado mensual por grupos etáreos (DSP-04).

Complementario a esta papelería, el personal odontológico deberá participar en el llenado y control de la Carpeta Familiar. 

TODO ESTE SISTEMA, SUSTITUYE LOS FORMATOS ANTERIORES UTILIZADOS POR LA DIRECCIÓN  DE ATENCIÓN MÉDICA Y PROGRAMAS DEL MINISTERIO DE SALUD. En relación con el censo de Establecimientos OSPP1 y número de Recursos Humanos (Horas Instrumento Anuales) OSPP2; cada estado deberá llevarlo y remitir 1 copia al MSDS (Salud Poblacional) al inicio del año si no cuenta con el  SISMAI Regional (Sistema Automatizado de Información en Salud del Modelo de Atención Integral) para ser alimentado al SISMAI nacional.

Es importante aclarar que no es necesario planificar Metas de consultas si no Metas de Recursos Humanos anuales para la Atención Integral; El SISMAI regional ó nacional; estimara el uso (grado de cumplimiento) porcentual de ese recurso para cada programa según el rendimiento normativo a través de un Sofware diseñado para tal fin. Sólo Ud. deberá realizar análisis correspondiente y medir el impacto en relación a cobertura y concentración normalizada por cada programa.

A todos  los establecimientos ambulatorios rurales, urbanos y hospitales adscritos al MAI se establecen los formularios de registro e información del modelo de atención integral de la siguiente manera.

El  equipo de salud de cada establecimiento deberá realizar el DSP -04 y el EPI 15 por duplicado, un informe quedará en el establecimiento y el otro será enviado a la Dirección Distrital y/ o Municipal, estas a su vez consolidará manual o automatizada y enviará una copia a la Dirección Regional de Salud a la unidad respectiva, esta será definida por cada Estado la cual puede ser: Epidemiología, Atención Médica o Servicios y Programas, si en su Estado aun no está integrados estos servicios. El informe único les permite separarlo y enviarlo a cada área respectiva, con relación a Enfermería y Promoción Social solicitará la información que requiera a esta unidad, por ninguna razón se le solicitará directamente a los establecimientos, esta reforma del sistema de información racionaliza  el gasto en papelería, duplicidad de información y trabajo innecesario del Equipo de Salud.

En cada establecimiento continuaran los cuadernos de registro de vacunas, los casos de alto riesgo (individual y/o familiar), los archivos de las diferentes fichas epidemiológicas y los registro de casos especiales, en caso de diseñar o requerir alguna forma de registro especial el equipo local deberá consultarlo con su inmediato superior y este a su vez discutirlo con el equipo responsable de la Dirección Regional de Salud y como equipo definirán la pertinencia del mismo tomando en cuenta el gasto no sólo financiero sino la inversión del tiempo del recurso humano y la utilidad de los mismos en la evaluación de gestión de los procesos. Cada equipo de los establecimientos comenzará a realizar limpieza de los archivos de información no necesarios (libros EPI, Informes de programas o Historias fragmentadas, entre otros) y los colocará en archivo inactivo, y además se deberá utilizar la lógica para la desincorporación definitiva de la información que ya no es útil tomando en cuenta las leyes vigentes de archivo. Es importante recordar que los ambulatorios realizan actividades de diferentes complejidades, motivo por el cual no todos los registros DSP 03 y DSP 04 deberá contener todas las hojas ó todas las actividades que se señalan en los mismos cada estado adaptará estos formatos a su realidad local; de esta manera se ahorra papelería. Por último recordemos que este sistema de registro elimina 24 Historias por 1 sola Historia Clínica Integral y 26 formatos diarios de programas por 1 solo integrado DSP 04 / EPI 15; lo cual facilita el trabajo del equipo de salud; le da continuidad y oportunidades al individuo, familia y a su comunidad y nos va a permitir verificar la calidad del dato básico, el cual será más oportuno, fidedigno para generar información para la acción (Planes de Salud) investigación y docencia.

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FICHAS CLÍNICA ODONTOLÓGICA


La Ficha Odontológica es un formato que en su debida oportunidad deben acompañar a la Historia Clínica Integral dentro de la Carpeta Familiar. A continuación se presentan los componentes de la misma.


La Ficha Clínica Odontológica un instrumento que se caracteriza por permitir recoger datos de interés personal,  y  de  la salud oral del paciente; formando así un banco de datos de gran valor para el equipo de salud.       


Para el  llenado de la Ficha deben seguirse los siguientes pasos:
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FECHA:

Se coloca el día, mes y año en que se realiza la Ficha

DATOS DEL USUARIO[image: image3.jpg]



Marca con una X si el usuario es Venezolano o Extranjero, y llenar cada casilla con el número correspondiente a la Cédula de identidad (desde la primera casilla.)


En caso de ser un Niño que no posee Nº de C.I. dejar en blanco.
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Indica Apellidos y Nombres.
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Marcar con una (X) la casilla correspondiente con el sexo del paciente.

Indica la edad del paciente.


Lugar donde nació el paciente.
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Estado de la ciudad donde nació el paciente.
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Indicar la Ocupación del Paciente (lo que realiza en la actualidad). Debe ser bien específico.
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Marca con una círculo los Estudios realizados, o que actualmente realiza, los cuales pueden ser P Primaria  S Secundaria, U Universitario u O Otros (estudios en tecnológico). 
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Dirección completa del paciente (ser bien especifico con el Nº de la casa o Apartamento, Nombre de la calle o Avenida, Nombre del edificio o casa).
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Se debe indicar el código del establecimiento donde se realiza la consulta.
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Se debe indicar el Nombre del Municipio donde reside el usuario.
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Escriba la dirección inmediata de donde viene el paciente (Puede corresponder o no al domicilio del paciente).
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Marque con una X la casilla correspondiente si la paciente está embarazada. 
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Escriba textualmente lo que le dice el paciente.
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Especifique el Nombre y Apellido del odontólogo examinador.

ANTECEDENTES PERSONALES A CUALQUIER EDAD
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Se pregunta al paciente los antecedentes patológicos personales, y se marca con una X el cuadro que corresponda a la patología indicada por el mismo.


De igual forma de ser necesario ampliar la información, se coloca en las 
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Se indican los factores de riesgo para el paciente marcando con X los Items. 3.61.- Alimentación (Alimentación no Balanceada).


Alguna especificación colocar el Ítem con su código respectivo en las Observaciones.

[image: image20.png]GDONTOCRANA

B 1 16 15 4 13 12 1

PEeOOOO®

ER

Q0000

& 8 8 2 8

20000

4 47 45 45 4 4 42 41

D@

2 2 23 2 25 3 2 B

DOODEDOE

6 &2 & 8 &

QOO

Ao B oMo

Q0O

R

BB




Colorear en lápiz rojo la cara de cada pieza dental que representa caries, y en lápiz azul las obturaciones presentes.
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Anote en la línea correspondiente si observa clínicamente alguna de estas patologías y la zona correspondiente.
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Anote su diagnóstico presuntivo y su diagnóstico definitivo, además de las observaciones significativas.
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Anote su plan de tratamiento de acuerdo al número de citas que necesita para atender al paciente integralmente.
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Anote la actividad realizada en cada pieza dentaria, así como también la fecha en que se realizó dicha actividad.

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FICHAS 

EPIDEMIOLÓGICA BUCALES 

Formulario EPI - 15

(Informe Mensual De Epidemiología)


El formulario EPI- 15 (Informe Mensual de Epidemiología), es el documento donde se consolida la  información mensual referente a las actividades médico-odontológicas que se originan en los Establecimientos de Salud adscritos a cada una de las Direcciones Regionales del Sistema Nacional de Salud.

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CONSOLIDADO 

MENSUAL POR GRUPOS ETÁREOS (DSP-04)

Establecimiento:    Identificación del ambulatorio u hospital.

Días Odontólogos Trabajados:   Nº de días trabajados en el mes ejemplo: el mes de marzo tiene 22 días laborables, pero solo se pudo trabajar 17 días. No incluir los días de suspensión de consulta por falta de los servicios básicos o por fallas en la unidad odontológica.

Total Consultas: Se refiere a la suma de primeras y sucesivas, recuerde que este es el Nº de pacientes que acuden a la consulta.

1era. Consulta: Nº de pacientes que acuden por primera vez en el año a la consulta, a todo paciente que acude por primera vez se le debe hacer una historia clínica, ya sea de Emergencia ó de tratamiento. 

Consulta Sucesiva:  Nº de pacientes que acuden por segunda, tercera, o más veces a la consulta durante el año, ya sean para tratamiento o para emergencias.

Curativas o Tratamientos:  Nº de pacientes que acuden a la consulta (pueden ser de 1era o Sucesiva Consulta), para recibir un tratamiento de restitución de la salud oral, las actividades realizadas  a cada paciente se anotaran en el recuadro correspondiente.

Emergencia:  Nº de pacientes que acuden a las consultas (pueden ser de 1era o sucesivas) que por sus características ligadas al dolor, infección aguda, trauma, ú otras situaciones que causan malestar evidente ameritan de atención inmediata y prioritaria.

Recuerde realizarle una historia clínica si el paciente acude por primera vez a la consulta.

Total de Preventivas: Anotar la sumatoria del número de pacientes que recibieron actividades de fomento y prevención ya sea en el centro de salud o en el grupo escolar.

En los establecimientos sanitarios:  Nº de pacientes que acuden a la consulta a los cuales se les realiza una o varias actividades de fomento y prevención en el centro asistencial, anotar las actividades realizadas en los recuadros correspondientes.

A Grupos Escolares: Nº de escolares a los que se les realiza cualquier actividad de fomento y prevención en el grupo escolar (en aula de clases), ya sean charlas educativas, enjuague de Fluoruro de Sodio ó detección de placas dentales, anotar la actividad realizada en el recuadro correspondiente.

 Atención a Embarazadas: Nº de embarazadas que asisten a la consulta, para ser atendidas, ya sea para tratamiento curativo, por emergencia ó por prevención, anotar la actividad realizada en el recuadro correspondiente.

 Nº de Charlas Educativas en Grupos Escolares: Nº de charlas dadas por el Odontólogo  en el grupo escolar, no debe anotar el Nº de escolares que reciben la charla educativa.

Total Actividades de Fomento y Prevención en Centros Asistenciales: Anotar la sumatoria de unidades educativas (charlas), control de placa dental (en las cuatro secciones) y Sellantes de fosas y fisuras.

Unidad Educativa (charlas):  Nº de charlas que se dan en centro de salud a cada uno de los grupos de edad ya sea en pequeños grupos ó individualmente. No anotar el número de pacientes.

Control de Placa Dental: Anotar él numero de pacientes que realizan cada sesión de control de placa en cada uno de los recuadros correspondientes según el grupo de edad. Ejemplo: cada semana usted debe tomar un grupo de pacientes que acuden a la consulta de tratamiento  el  día Lunes y realizarles durante cuatro días consecutivos el control de placa dental, a fin de evaluar la técnica de cepillado, anotar en el recuadro correspondiente a cada grupo de edad cuantos pacientes realizan esta actividad.

Sellantes de Fisuras: Anote en la casilla correspondiente el Nº de dientes en los cuales se aplica el Sellantes.

Obturaciones en Dientes Temporales: Anote 1 por cada unidad dentaria temporal obturada, ya sea con amalgama ó con resina.

Obturaciones en Diente Permanentes: Anotar 1 por cada unidad dentaria permanente obturada, ya sea con amalgama o con resina.

Pulpotomía: Anote Nº de dientes tratados en la casilla correspondiente; Comprende la eliminación parcial del tejido pulpar (coronario, protección de muñones y colocación de bases aisladoras). 

Conductos Obturados: Anote uno por cada conducto radicular tratado, una vez que ha sido obturado definitivamente.

Exodoncia de Dientes Temporales: Anote 1 por cada Exodoncia practicada de diente temporal.

Exodoncia de Dientes Permanente: Anote 1 por cada Exodoncia practicada de diente permanente.

Cirugía Bucal Menor - Cirugía bucal mayor: Anote 1 en la casilla correspondiente según la definición conocida en cada caso.

Medicina Bucal y /o Referidos:  Se refiere aquellas actividades Clínicas necesarias para diagnosticar, resolver u orientar el tratamiento de diversas patologías de los tejidos y anexos de la boca, son pacientes referidos o medicados.

Profilaxis Periodontal: Se refiere a los procedimientos utilizados para eliminar lo irritantes locales supra o subgingivales (materia alba, cálculos) que afectan los tejidos y estructuras alrededor del diente. Anote 1 por cada hemiarcada.

Prótesis Simple:  Anote 1 por cada prótesis terminada.

Ortopedia Correctiva:  Anote 1 por cada aparato colocado.

Dados de Alta: Anote 1 por cada paciente tratado integralmente en el servicio de acuerdo a la capacidad de atención del mismo. Como regla general  el paciente deberá recibir tratamiento de sus problemas de caries dentales, exodoncias, profilaxis periodontal y atención de fomento y prevención.

Total Programa Preventivo Escolar: Anote en cada casilla correspondiente el Nº de escolares que realizan el enjuague de fluoruro de Sodio y detección de placa dental cada 15 días. Esta actividad se realiza en el plantel escolar.

Nota:
Para obtener el total de actividades realizadas sume todas las actividades de fomento y prevención en el centro asistencial, grupo escolar y las actividades de restitución de la salud.

INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA CARPETA FAMILIAR

NOMBRE DEL ENCUESTADOR: Coloque el nombre y apellido del que está solicitando los datos (encuestador).

SECCIÓN DE IDENTIFICACIÓN Y DATOS DEL JEFE DE FAMILIA

1. NUMERO DE FAMILIA: Enumerar a partir de uno (1), iniciando por la calle situada mas al NORTE  del barrio o sector y en sentido del OESTE  hacia el ESTE. 
se rotulará con un número conformado por 3 pares digitos terminal, precedido por dos códigos (el del municipio geopolítico y el del establecimiento). En este sentido, se debe considerar lo siguiente:

a. Cada miembro de la familia llevará su dígito terminal más guión y un número de acuerdo a la carga familiar o número de integrantes.

b. La carpeta familiar en el ámbito de los ambulatorios urbanos tipo I y rurales tipo II, donde no hay funcionarios de registro y estadística de salud, se registrará en un libro dispuesto para tal fin. En él se anotará el código de área, el número de historia, apellido, nombre y cédula de identidad del jefe de familia. En el caso de los ambulatorios urbanos y los hospitales se usará la tarjeta índice (nombre del jefe de familia y al dorso los datos del grupo familiar).

FECHA:  Día, Mes, Año.

ESTADO: Colocar el Estado correspondiente.

DISTRITO o MUNICIPIO SANITARIO: El correspondiente.

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: Nombre del establecimiento dispensador de salud.

SECTOR: O también PARROQUIA donde se encuentra el barrio.

SUBSECTOR: O Barrio en estudio.

CALLE: Nombre o número de la calle.

NÚMERO DE LA CASA: La ordenada por Catastro, o en defecto la indicada por otra institución, (tomar uno solo).

TELÉFONO: Colocar el número, (sí tienen).

DATOS DEL JEFE FAMILIAR: Los preguntados en la ficha.

SECCIÓN DE CARACTERÍSTICAS SOCIO-SANITARIAS DEL GRUPO FAMILIAR

1. APELLIDO Y NOMBRE: En la primera fila de esta columna se coloca el correspondiente al jefe familiar. 


El resto de las variables de esta sección del instructivo, están codificadas, por lo que utilizará para ellos las codificaciones numéricas correspondientes, con algunas excepciones indicadas.

2. SEXO: 
Masculino = 1




Femenino  =  2

3. EDAD: Variable no codificada, se coloca el valor de la edad  directamente, en el caso de los niños menores de 9 años se utiliza la columna de los meses.

4. FILIACIÓN:  Esta codificación se colocará siempre respecto al Jefe Familiar, a este último el espacio se le deja en blanco.

01. Cónyuge

06. Madrastra

11. Nieto(a)

16. Cuñado(a)

02. Concubino

07. Hijo(a)

12. Hermano(a)
17.Yerno o nuera

03. Padre

08. Hijastro(a)

13.Tío(a)

18. Cuñado(a)

04. Madre

09. Abuelo(a)

14. Sobrino(a)

99. Otros

05. Padrastro

10. Bisabuelo(a)
15. Suegro(a)

5. ESTADO CIVIL:

01. Soltero(a)

04. Divorciado
07. Viudo

02. Casado(a)

05. Huérfano(a)

03. Unido

06. No declarado               

6. PROTECCIÓN SOCIAL: Se refiere a la afiliación que la persona tenga a alguna institución pública o privada, la cual le genera protección social (salud, pensiones, jubilaciones etc.)

01. IVSS 

04. Privado

07. MSAS

02. IPASME              
05. Colegiado.

08.Otros

03. Sanidad Militar    
06. Empresa Laboral.


7. GRADO DE INSTRUCCIÓN: Presenta dos (2) indicadores.

    
NIVEL DE INSTRUCCIÓN (1)

00. Analfabeta.



   46. Sexto Grado.

01. Alfabeta sin escolaridad.
     

   47. Séptimo Grado.

02. Niños menores de 5 años sin pre-escolar.  48. Octavo Grado.

03. Pre-escolar.                
                          49. Noveno Grado.

41. Primer Grado.



  50. Educación Básica Completa.

42. Segundo Grado.



  52. Quito Año.

43. Tercer Grado.                 60. Bachiller Educación  Media Diversificada Completa.

44. Cuarto Grado.                 71. Nivel "Técnico Inferior (INCE) 6to. grado"

15. Quinto Grado
72. Nivel "Técnico Medio 9no Grado".

99.Otro
80. Educación Superior.



73. Nivel "Técnico Superior Bachiller".
81. Postgrado.


SITUACIÓN INSTITUCIONAL (S):  No analice a menores de 5 años.

Instrucciones completa en mayores de 25 años, es tener bachillerato aprobado, Incompleta es no tenerlo.

01. Estudiando.



03. Deserción (Menores de 25 años)

02. Repitencia (menos de 25 años).

04. Instrucción completa (Mas de 25  años), 




05. Instrucción incompleta (Mas 25 a.)

8. PROFESIÓN U OFICIO. 

01. Profesionales Técnicos.               

12. Chóferes de Transporte.
      

02. Gerentes, Administradores, Directores.
13. Artesanos.



03. Empleados Ofic. Calificados.  
       
14. Trabajadores de Cultura o Deporte.

04. Empleados Ofic. no calificados,
Secretarias no calificadas.
15. Docente.


05. Agricultores. cría, pescador.

16. Amas de Casa.
   

06. Hacendado, ganadero.


17.Funcionarios Cuerpo de Seguridad                                                                

07. Obrero especial.
       


18. Enfermera(o).
             


08. Obrero no especial.              

19. Estudiantes.


09. Comerciantes. 



20. Ocupaciones no definidas.
                    

10. Vendedores.

21. Sin información, Menores de 10 


años.                                  

11. Buhoneros.



99. Otros.



                                                     

9.SITUACIÓN OCUPACIONAL:

01. Ocupado 
05. Del hogar.
09. Sin información.

02. Desocupado
06. In o Discapacitado.
 99. Otros.

03. Estudiante
   
07. Jubilado.

04. Estudia y trabaja
08. Anciano.

10. ACTIVIDADES RECREATIVAS: Se considera para esta variable aquella actividad que la persona realice con mayor frecuencia y por lo menos una vez cada 15 días.

01. Parques.

10. Béisbol.

02. Cine o Teatro.

11. Fútbol-futbolito.

03. Playa o Río.

12. Baloncesto.

04. Montaña, Campo.

13. Voleibol.

05. Fiestas.

14. Natación.

06. Juegos.

15. Ciclismo.

07. Instrumentos de música.
 16. Ajedrez.

08. Pintura.

17. Bolas criollas.

09. Títeres o marionetas.

18. Trote - caminata.

10. Actividades Mágico-religiosa.
 19. Ver televisión.

99. Otros.

20. Ninguno.

11. ACTIVIDADES VECINALES ORGANIZADAS:

01. Asociación de vecinos.

06. UROC.

 99. Otros.


02. Comités de Salud.


07. Grupos Religiosos.


03. Comités de Deportes.

08. Grupos Políticos.


04. Comités de Cultura.

09. Club Juveniles.

05. Grupo de Madres.


10. Ninguna.                              

12. FACTORES DE RIESGO: Para esta variable se dispone de dos columnas, debe colocarse los dos factores de riesgo más importantes de la persona, a juicio del encuestador, previamente adiestrado para ello.

01. Obesidad.
09. Accidentes en la escuela.

02. Desnutrición.
10. Accidentes en el hogar.

03. Colesterol Alto.
11. Accidentes viales.

04. Tabaquismo( ).
12. Accidentes laborales.

06. Uso de drogas.
13. Embarazo.

07. Auto.
14. Mujer en edad productiva y sexualmente activa sin uso de contraceptivos.

08. Moto.
15. Problemas en el nacimiento. 




99. Otros. De encontrar otro, anotarlo en las observaciones.
13. ENFERMEDADES: Tiene tres columnas para colocar las enfermedades más importantes que presente la persona o niño. En orden de importancia. Según criterios del encuestador, previo adiestramiento. Las enfermedades serán  anotadas según código realizado para tal fin. Ver lista anexa. Las enfermedades no colocadas en esta lista, escribirían en el espacio para las observaciones.

14. INMUNIZACIONES: Cuando se refiera inmunizaciones incompletas debe especificarse en el espacio de las observaciones cual o cuales son las inmunizaciones pendientes.

01. Todas.

03. Ninguna.

05. No aplicable.


02. Incompleta.
04. Sin información.

SECCIÓN DE CONDICIONES FAMILIARES COMPARTIDAS.

15. RIESGOS DE SALUD FAMILIARES: Colocar a juicio del encuestador, previo adiestramiento. En orden de importancia.

01. Hacinamiento.


09. Industrias contaminantes.

02. Vivienda orilla río o quebrada.
10. Ratas y ratones.

03. Cables alta tensión.

11. Cucarachas, moscas.

04. Zona de derrumbes.

12. Zancudos (patas blancas).

05. Aguas negras.


13. Avispas y abejas.

06. Basureros.



14. Serpientes.

07. Tuberías y combustibles.

15. Escorpiones.

08. Vivienda desaseada.

16. Rabia animal: perros , gatos otros.

99. Otros        
                                   17. Tránsito automotor.

16. TRANSPORTE:  Escribir directamente el medio de transporte mas utilizado por la familia.

VIVIENDA:

17. TIPO DE VIVIENDA:

01. Casa.

03. Habitación.
99. Otro.


02. Apartamento.
04. Rancho.

18. TENENCIA DE LA VIVIENDA.

01. Propia.

03. Cedida.

05.Sin información.       
                  

02. Alquilada

04. Invadida.

99. Otro.

19. TECHO DE LA VIVIENDA.

01. Platabanda.
03. Zinc.
05. Cartón, Barro, Paja.

99. Otro

02. Asbesto.

04. Tejas.
06. Acerolit ó similar.
                   

20. PARED DE LA VIVIENDA.

01. Bloque-ladrillo.
03. Bahareque.
05. Cartón.
07. Cañas ó Palmas.

02. Adobe.

04. Tablas.

06. Zinc.
99. Otros.

21. SALA COMEDOR: Contesta sí ó no.

22. NÚMERO DE HABITACIONES: Colocar directamente el número de habitaciones.

23. ÍNDICE DE HACINAMIENTO: Se obtiene al dividir el número de personas entre el número de habitaciones. Si la vivienda tiene sala-comedor el resultado del índice debe ser mayor de 3, para hablar de hacinamiento. Si la vivienda no tiene sala-comedor el resultado del índice debe ser mayor de 2, para hablar de hacinamiento.

24. BAÑOS: Colocar directamente el número de baños, ó si no tiene.

25. PISO:

01. Cemento.

03. Ladrillos.

05. Tierra o granzón.


02. Cerámicas.
04. Tablas.

99. Otros.


SERVICIOS BÁSICOS:

26. AGUA: La R significa servicio regular y la I significa servicio irregular, marque con un  círculo.

01. Intradomiciliaría.
03. Camión cisterna.      05. lluvia.
07. Sin información.

02. Pila pública.
04. Río o quebrada.
   06. Pozo ó aljibe.
99. Otros.

27. EXCRETAS.

01.Cloacas.

03. Letrina.

05. Sin información 


02. Pozo séptico.
04. Suelo.

99. Otros.

28. BASURA.

01. Aseo urbano.

03. Acumulada.

05. Container. 
  

02. Relleno sanitario.

04. Quemada.  
 
99. Otros. 

29. ELECTRICIDAD.

01. Instalada.

03. Planta casera.

05. Ninguna 

02. Tomada.

04. Sin información.

99. Otro. 

30. SALUD: La P significa que generalmente utiliza el servicio de asistencia en salud fuentes privadas, clínicas, consultorios privados, etc. y la O significa que generalmente utiliza el servicio de asistencia en salud de fuentes públicas, ambulatorios, hospitales núcleos de atención primaria.


En el espacio en blanco se coloca el nombre del tipo de establecimiento que se utiliza.

31. ANIMALES DOMÉSTICOS.

01. Perros
03. Aves.
99. Otros.

02. Gatos.
04. Sin información.

32. EQUIPOS.

01. Televisión.

06. Nevera

02. Equipo de sonido.

07. Motocicleta

03. Cocina.
       

08. Automóvil

04. Lavadora. 
       

09. Ninguno

05. Máquina de coser.      
99. Otros.
33. TIEMPO EN EL SECTOR:  Colocar directamente en números el tiempo en años.

34. RESIDENCIA ANTERIOR:

01. En el mismo sector o comunidad.
04. Otro estado

02. Otro sector pero mismo Distrito.

05. Sin información

03. Otro Distrito pero mismo Estado

99. Otro país

35. DONDE RESIDÍA ANTERIOMENTE: Colocar en letras el lugar.

36. PIENSA MUDARSE:  Responder SÍ o NO en letras.

37. DONDE PIENSA MUDERSE.
0l. Mismo sector

03. Otra zona

02. Otro sector


38. PORQUE PIENSA MUDARSE.

01. Por trabajo.


06. Rechazo de la comunidad.

02. Adquisición de vivienda.

07. Inseguridad. 

03. Por estar alquilado.

08. Por desalojo.

04. Problemas familiares.

09. Sin información.

05. Vivienda inadecuada.

99. Otros.

FUENTE DE INGRESO: Indicar la fuente de ingreso más importante en el grupo familiar:

01. Fortuna heredada.

05. Ingresos diarios.

02. Sueldo mensual.

04. Becas, donaciones, pensiones.

03. Salario semanal.
              99. Otros.

INGRESOS Y EGRESOS: Colocar los ingresos y egresos, indicados en Bolívares, por cada renglón indicado en a columna.
HABILIDADES FAMILIARES: Todas aquellas actividades alternativas que pueden generar ingresos económicos al medio familiar, por ejemplo: repostería, cerámica, costura, cocina, carpintería; otros.

PROBLEMÁTICA FAMILIAR: Colocar directamente en orden de importancia los mayores problemas del contenido familiar.

PROBLEMÁTICA COMUNAL: Colocar directamente en orden de importancia los mayores problemas del contexto comunal.

Codificación de enfermedades mas frecuentes, para ser colocadas en la ficha social.

RECIENTE = MENOR DE 6 MESES

AMIBIASIS....................................
01 HIPERTENSIÓN ARTERIAL................
46

TÉTANOS......................................
02 INFARTO AL MIOCARDÍO..................
47

VARICELA Ó LECHINA.............
03 0TRA ENF. CORONARIA.....................
48

SARAMPION...............................
04 DISRRITMAS CARDIACAS.................
49

RUBEOLA....................................
05 INSUFICIENCIA CARDIACA..............
50

DENGUE......................................
06 DIABETES............................................
51

HEPATITIS VIRAL......................
07 VARICES EN MIEMBROS INFERIOR
52

GONORREA.................................
08 CERVICALSIAS....................................
53

CÍFILIS..........................................
09 LUMBALSIAS.......................................
54

PTIRIASIS VERSICOLOR...........
10 PROBLEMAS DE RODILLA.................
55

OTROS HONGOS DE PIEL.........
11 ARTROPATIAS.....................................
56

HELMINTIASIS............................        12 PIE PLANO...............................................
57

ANEMIA.......................................
13 OTROS TRASTORNOS DEL PIE...........
58

JAQUECA....................................
14 TRANSTORNOS DE LA COLUMNA....
59

CATARATA.................................
15 FRACTURA OSEAMIEM. SUPERIOR...
60

TRANSTORNOS DE REFRACCIÓN. 16 FRACTURA OSE AMIEM. INFERIOR...
61

OTITIS AGUDA SUPURATIVA ó NO. 17  ESGUINCE MIEMBRO INFERIOR...... 
62
OTITIS CRÓNICA SUPURAT. ó NO....18
HERIDAS RECIENTES .................
63

SINUSITIS AGUDA ó CRÓNICA.. ......19
QUEMADURAS..............................
64

FARINGO-AMIGDALITIS AGUDA...  20
DERMATITISNO INFECCIOSA...
65

RINITIS ALERGICA........................      21 
ESCABIOSIS-ARNA.......................
66

BRONQUITIS AGUDA.......................  22
CÓLERA...........................................
67

BRONQUITIS CRÓNICA..................   23
OTRAS DIARREAS.........................     68

NEUMONIA .....................................     24         DESNUTRICIÓN..............................     69

ASMA.................................................    25
OBESIDAD......................................
70

CARIES..............................................    26

EPILEPSIA.......................................
71

GASTRITIS......................................       27

TRASTORNOS MENTALES..........
72

ULCERA GÁSTRICA O DUODENA.L 28
ACCIDENTES CEREBRO-VASCULAR 73

APENDICITIS AGUDA RECIENTE...  29
ENFERMEDADES DE VIAS RESPIRATORIAS                                                                                                                                                                                                                                    

OTRAS ENFER. DEL HIGADO........
31  
ALTAS..................................................
74 

HERNIA INGUINAL............................
32
GRIPE, CATARRO COMÚN...............
75

CÁLCULOS EN VESÍCULAS O VIAS BILARES.....................................
33

HEMORRAGIA INTESTINAL............
34


HEMORROIDES...................................
35


ESTREÑIMIENTO CRÓNICO.............
36


ENFERMEDADES RENALES.............
37


CÁLCULOS RENALES O DE VIAS URINARIAS.........................
38


HIPÈRPLASIA PROSTÁTICA..........
39


ENFERMEDAD DE LAS MAMAS......
40


ENFERMEDAD INFLAMATORIA DE ORGANOS MPELVICOS FEMENINOS.........................................
41


ABORTO RECIENTE ........... ............
42


FURUNCULOS...................................
43


CELULITIS Y/O ABSCESOS 

EN LOS DEDOS (pies o manos)...........
44


CELULITIS Y/O ABSCESOS 

EN OTROS LUGARES......................
45


OTRAS ENFERMEDADES IMPORATNTES EN LA PERSONA, FAVOR COLOCARLA EN EL ÁREA DE OBSERVACIÓNES PARO SU POSTERIOR CODIFICACIÓN.

ALIMENTOS CONSUMIDOS POR EL GRUPO FAMILIAR:

Para cada tipo de alimento colocar la alternativa correspondiente.

0= Ninguna vez a la semana.

4= 4 Veces a la semana

1= 1 Vez a la semana.


5= 5 Veces a la semana

2= 2 veces a la semana.

6= 6 Veces a la semana

3= 3 Veces a la semana.

7= 7 Veces a la semana







8 = 1 ó 2 VECES AL MES

EVALUACIÓN DE LOS PROBLEMAS ENCONTRADOS EN LA PRIMERA VISITA:

PROBLEMAS INDIVUALES: COLOCAR EN LA COLUMNA EL TIPO DE PROBLEMA PRESENTADO Y EL MIEMBRO FAMILIAR AFECTADO.

NIVEL DE SOLUCIÓN ENCONTRADA EN VISITAS SUCESIVAS. COLOCAR SEGÚN CRITERIOS PRESENTADOS A CONTINUACIÓN:

1= Problema Corregido.
4= Problema Parcialmente Controlado.

2= Problema Parcialmente Corregido.
5= Problema Igual. No Corregido Ni Controlado.

3= Problema Controlado.
6= Problema Agravado.

PROBLEMA FAMILIAR: COLOCAR EN LA COLUMNA EL TIPO DE PROBLEMA FAMILIAR. UTILÑIZAR LOS MISMOS CRITERIOS SEÑALADOS ARRIBA, PARA LAS VISITAS SUCESIVAS.
ANEXO 1

Listado de Referidos A: (Especialidad o Lugar de Referencia)

	CODIGO

DSP
	Referidos a (Especialidad o Lugar de Referencia)

	1
	 Odontología

	2
	 Oftalmología

	3
	 Traumatología y Ortopedia

	4
	  O.R.L.

	5
	 Pediatría

	6
	 Medicina Interna

	7
	 Dermatología

	8
	 Cirugía Ambulatoria

	9
	 Nutrición

	10
	 Neumonología

	11
	 Ginecología

	12
	 Obstetricia

	13
	 Cardiología

	14
	 Nefrología

	15
	 Salud Mental

	16
	 Endocrinología

	17
	 Neurología

	18
	 Atención Psiquiátrica Ambulatoria

	19
	 Hospitalización Psiquiátrica de Agudos.

	20
	 Comunidad Terapéutica.

	21
	 Programas Sociales

	22
	 Educación Especial (Ministerio de Educación)

	23
	 Rehabilitación de Base Comunitaria.

	24
	Geriatría

	25
	Gastroenterología

	26
	Medicina Familiar

	27
	Enfermería

	28
	Psicología

	29 
	Psiquiatría

	30
	Toxicología
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