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(& revol e 1. Asignacion de nifios

Sectorizacion

Este proceso consiste en asignar mensualmente una cantidad de
ninos al Actor Social, para que proceda a visitarlos:

NC

Consideraciones:

1. Revisar el listado de nifios que viven en el distrito

Asignar Actores Sociales al Sector
3. Asignar los nifios a los Actores Sociales. Prioridad son nifos

- == menores de 1 afio. La asignacidn es hasta un equivalente de 45

visitas por cada Actor Social
4. Entregar el listado de nifios a visitar al Actor Social.
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Frecuencia de las

Visitas
Cada nifo recibe minimo una 0 )
visita domiciliaria por mes . ' 0 4
-";

Si son mas de una visita,
estas seran con no menos de

3
7 dias de diferencia.
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Programacion de las Visitas Domiciliarias

¢Qué requiero para iniciar las visitas?

Recomendaciones:

N, \(|5|ta: Edad inicia las visitas

minimas
RECIEN NACIDO 1 [0 - 29] dias Comitd Grupo de

- o Trabajo Salud

3 MESES 1 [90 - 119] dias D's;;'rjéde Infantil, o quien
4 MESES 1 [120 - 149] dias haga sus veces
5 MESES 1 [150 - 179] dias
6 - 11 MESES 1 [180 - 359] dias
(*) Se recomienda un total de cinco visitas para un nino Padrén SAgzic;rl | Formatos
menor de un afo. Sin embargo pueden realizar mas | Nominal : de Visita
visitas. capacitado

(*) En caso de realizar mas 1 visita en el mes, el
Coordinador verifica que el intervalo de tiempo
entre visitas no sea menor a 7 dias ni mayor )
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SUB PRODUCTO: FAMILIAS CON NINOS(AS) MENORES DE 12 MESES RECIBEN VISITA DOMICILIARIA POR ACTOR SOCIAL

N° Verificacion
VISITAS EDAD DEL NINO Verificacién VACUNAS Mensajes Claves

.g 1° Control RN
S ° Lactancia Materna Exclusiva
(T
1 2 14d 2° Control RN 2 vacunas ( Tuberculosis - BCG + Vacunas
;§ 21d 3° Control RN Hepatitis -HVB). A partir de los 14 dias CRED
(S
o 28 d 4° Control RN
A criterio 1 mes 1 CRED Lactancia Materna Exclusiva
W . .
o ap 4 vacunas (Pentavalente + antipolio + i .
A criterio 2 meses 2 CRED i ( . . P Lactancia Materna Exclusiva
rotavirus + antineumococica)
1 g 3 meses 3 CRED Lactancia Materna Exclusiva
> 4 vacunas (Pentavalente + antipolio + Anemia, Prevenciony
1 @ 4 meses 4 CRED rotavirus + antineumococica) Tratamiento, promuevo
s suplementacién oportuna

‘g Continuacion de la Lactancia
1 v 5 meses 5 CRED Alimentacién Complementaria,

S acuda al tamizaje

o) |

. . e _— Suplementacion
1 =1 [6 —11] meses 6 a mas CRED Verifica el Tamizaje (6 meses) - !

o Tratamiento
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Caracteristicas de la Visita Domiciliaria
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Tiempo Protocolo Verificacion Referencia E
o
. . . e . o
Debe ser realizada en un El Actor Social realiza la VD e Consumo de hierro Si identifica alguna necesidad ‘g
tiempo no menor a 20 minutos, tomando en cuenta lo * Orientacion Practicas de atencion:
para desarrollar los mensajes establecido en la Sesién Saludables * No recibe lactancia
claves priorizados, aplicar las “Protocolo Visitas e \acunas materna exclusiva
fichas de visitas, establecer los Domiciliarias” por Actor Social e CRED * Falta el suplemento Fe
compromisos de mejora e * Lactancia Materna * Falta algun control de
identificar una necesidad de Crecimiento y Desarrollo
atencidn de la nifia o nifio. Con e )
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REFERENCIA

= No recibe lactancia materna exclusiva

= Le falta el suplemento de hierro

= Presenta algun efecto adverso al consumo de gotas del
suplemento de hierro

= Le falta algun control de Crecimiento y Desarrollo

= Le falta alguna vacuna de acuerdo a su edad

= Requiere ler dosaje de hemoglobina (6 meses)

= Algun otro motivo indicado en la ficha de
referencia comunal

Procedimiento

1. El Actor Social registra la necesidad de atencidn en la
ficha de visita y en el formato de referencia

2. De INMEDIATO comunica a su Coordinador o coordinar
con el personal de salud del distrito

3. Informa ala madre la fecha y hora de la atencion
(entrega del formato de referencia).

El proceso concluye al verificar la atencion que
recibio el nifo




\
/% BICENTENARIO

,aw%ﬂ ) & W2

L. Ministerio ~ =% .

@ PERU AU ==, <: DELPERU
'/'/I“ﬁ\\\\ 2021 - 2024

2o,

\[/5

A

Funciones que se deben cumplir en la Referencia —
Actor Social Coordinador de Visitas Domiciliarias

1. Realizar las referencias de los nifos a su cargo cuando 1. Gestionar la atencién de las referencias con el
amerite responsable del EESS (la programacién de citas y

2. Coordinar con el personal del EESS segun el flujo atencion). Segun el flujo establecido.
establecido 2. Coordina con el Actor Social la verificacion de las

3. Verificar en la siguiente visita la atencion de la referencias.
referencia.

4. Notificar al Coordinador de VD los casos de nifias y
nifos referidos

Personal de Salud

1. Gestionar la atencién de las referencias con el
Coordinador de Visitas Domiciliarias y el EESS. Segun el
flujo establecido.

2. Coordina con el Actor Social la verificacion de las
referencias. Segun el flujo establecido.
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MOTIVO DE REFERENCIA

Fecha de
referencia

FORMATO N° 03 REFERENCIA COMUNAL

FAMILIA

ﬁé

Fecha cita Hora cita

N*® H. Clinica (opcional)

DATOS DE LA REFERIDA(O):

Lactancia materna exclusiva

Control CRED/Vacunas

Mo inicid suplementacion
preventiva de hierro

No cuenta con suplementacion
de hierro

Presenta efecto adverse al consumo
de suplemento de hierro

Requiere ler dosaje de Hemaoglobina
(6 meses)

Mo recibid demostrativa de
preparacion de alimentos ricos en
hierra

Tiene fiebre, tos, dolor de garganta

Fiebre, dolor de estomago, vomito,
diarrea

Control de Gestante/Puérpera

Sintomatico respiratorio con mas 15
dias de tos

Enfermedades sin tratamiento o
control (Diabetes, Hipertensian,

asma, otros)
Persona adulta mayor con algin

problema de salud

Otro

| Nombres y apellidos ‘ ‘ NI ‘
Fecha Nac. Género N* Contacto
/ / ] | F (Telefono)
Direccion
DATOS DE LA MADRE/PADRE O APODERADO (Si corresponde)
Mombres v apellidos ‘ ‘ DONI ‘

Otros motivos de
referencia

|EE55 de referencia ‘

Nombre y Apellido
AS/ACS otro voluntario

DI

REGISTRO ATENCION

Con i\
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Fecha atencicn

dia |mes |afio

NOMBRE DEL SERVICIO

Proxima Cita

dia |mes |afic

Diagnostico y tratamiento:

Observacidn:

Firma Profesional atencidn
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Registro de las Visitas

/)
‘-V

Le

El registro de la Visita Domiciliaria se realiza
en las Fichas de Visitas Domiciliarias de
acuerdo a la edad del menor.

En el domicilio de la nifia o nifio, el Actor Social registra
la visita domiciliaria utilizando la Ficha de Visita
Domiciliaria que deben ser llenados por duplicado.

a)

b) Las Fichas deben tener la informaciéon completa para
ser firmadas y selladas por el responsable de PROMSA
del establecimiento de Salud. Una copia de esta ficha
se anexa a la historia clinica y el original es entregado

al Coordinador de VD para seguimiento de las visitas.

El Coordinador de VD revisa que la Ficha de Visita se
encuentren llenados correctamente. No debe haber
borrones. Datos completos.
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DATOS DE LA MADRE, PADRE 6 APODERADO DATOS DE LA NINA O NINO DATOS DEL ACTOR SOCIAL
£
NOMBIS: ..ot NOMBIES: ..o\t (6060 | NOMDIeS: ...
Apellidos: ... Apellidos: ..., &;5 Apellidos: ...
. 3 i Padron
onice:| | [ LT L] Tipo Document  chv[ ] cui[Jom[] Pearén om || |11 11]]
Celularmadre/cuidador: | | | | | | | | | | |namero [ [ T [ [ [T [ ] cewar: | | [ [ [T 1] 1]
Otro Celular: [TTTTTUT T Fecha Nacimiento: N° Historia Clinica

Direccion Actual: ...................

Establecimiento de Salud
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DE CONTROL CRED Y VERIFICA SI:

(ACTOR SOCIAL SOLICITA AMABLEMENTE EL CARNE

¢ Esta recibiendo gotas de hierro tu nifia
o0 nifio? (Sélo si es prematuro o con

VERIFIQUE LAS VACUNAS -
RECIBIDAS CUANDO LANIRA  Antipolio

ﬁ ﬁ Neumococo ﬁ ﬁ

La nina o nifo recibio el Control ] bajo peso al nacel O NIND TENIA 2 MESES DE 5

CRED cuando tenia 2 meses de SIDNOD lope L EDAD. (Tomar el dato de la PentavalenteD D Rotavirus D D
edad Si D No D No apIicaD tarjeta CRED):

(Si la respuesta es NO refiere al (Si la respuesta es NO refiere al Establecimiento de Salud
Visita N° 01] Fecha: | | |

PREGUNTAS SOBRE EL CONTROL CRED

EXPLORA ACERCA DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA:

COMPROMISO DE LA MADRE

Su nifa o nifio {Ha recibido el Control de
Crecimiento y Desarrollo en los ultimos 3
meses en el establecimiento de Salud?

O Si ha recibido
O Auln no le toca
O Mo pude llevarla(o) por problemas

O Oftras condiciones

¢Le esta dando sélo pecho asu hijo? si[ | no[ |

Solicite un compromiso sencillo a la
madre, sobre lo abordado en la visita:

¢ Tiene alguna dificultad para darle sélo pecho asu

L]
O]
O
L]

Mo tengo mucha leche

Por mi horario de trabajo

Por temas de salud

1 Mixto: Leche materna +
leche de farmula u otros
l:l Sdlo leche de formula

hija(o)? (Marque soélo

Problemas de succién (mi bebé no se agarra bien el pecho)

Si respondio que "NO le da pecho”, preguntar: ;Qué le da en su lugar?: | .

[JOtros alimentos u

otros tipos de leche

FIRMA DE LA MADRE O CUIDADOR(A)

+SE ENCONTRO A LA NINA O NINO?

¢REQUIERE REFERENCIA?

[Js [Ino

[Js

Temas a abordar durante la visita:

l:INo

ReTiere a 1a nina © nino si i1e 1aita:

N° visita Tema a tratar durante la visita - Alguna de sus vacunas
1ra visita Lactancia Materna O - Algun Control CRED .
WA 00 sequro O - Mo cuenta con suplemento de hierro
pego seg - Tiene un efecto adverso al consumo
3ra visita Vacunas y Suplementacién O As ennlamentn

OBSERVACIONES:

FIRMA DEL ACTOR SOCIAL

SELLO Y FIRMA DEL PERSONAL DE SALUD
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