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Ministerio
% PERU § e salud

ANEXO 1

FORMATO UNICO DE ATENCION - FUA

NUMERO DE FORMATO

|

|

DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

CODIGO RENIPRESS DE LA IPRESS

NOMBRE DE LA IPRESS QUE REALIZA LA ATENCION

PERSONAL QUE ATIENDE

LUGAR DE ATENCION

ATENCION

REFERENCIA REALIZADA POR

DE LAIPRESS CODIGO DE AISPED INTRAMURAL | AMBULATORIA COD. RENIPRESS NOMBRE DE LA IPRESS N® HOJA DE REFERENCIA
ITINERANTE exravoral | REFERENCIA
AISPED. EMERGENCIA
DEL ASEGURADO / USUARIO
IDENTIFICACION CODIGO DEL ASEGURADO_SIS ASEGURADO DE OTRA IAFAS
N DOCUMENTO DE BIRESA /
= SCUVENTC e R ermocion |
cop. securo |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG
PRIMER NOMBRE. OTROS NOMBRES
SExo FECHA GiA MES ARG N° DE HISTORIA CLINICA [ ETNIA
MASCULING | FECHAPROBABLE DE
PARTO / FECHA DE
FEMENING |
SALUD MATERNA FECHA DE DNI/CNV/ AFILIACION DEL RN 1
NACIMIENTO
GESTANTE DNI/CNV/AFILIACION DEL RN 2
FECHA DE
PUERPERA FALLECIMIENTO DNI/CNV/AFILIACION DEL RN 3
DE LA ATENCION
FECHA DE ATENCION — e coD. COD. PRESTACION (E5) — FECHA DIA MES ANO
oA e G PRESTA. ADICIONAL (ES) 3
S DE INGRESO
]
= DE ALTA
T > S &
COD. AUTORIZACION N° FUA A VINCULAR
<] DE CORTE
FEFEREUNEUAED | £ P o
CONCEPTO PRESTACIONAL
SEPELIO
ATENCION
DIRECTA NATIMUERTO oBITo oTrRO
DEL DESTINO DEL ASEGURADO/USUARIO
Am| [ A | | HOSPITALIZACION | f ComSULTA APOYOAC | | FALLecIDO | | SonTe
[everomon [ [ SOWSULTA [ [ _mOVOR T | sacrimio T
SE REFIERE / CONTRARREFIERE A
CODIGO RENIPRESS DE LA IPRESS NOMBRE DE LA IPRESS A LA QUE SE REFIERE / CONTRARREFIERE N° HOJA DE REFER / CONTRARR.

ACTIVIDADES PREVE

TIVAS Y OTROS

REPRESENTANTE DEL ASEGURADO.
NOMBRES Y APELLIDOS

FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

NI

© CE DEL REPRESENTANTE.

VACUNAS N° DE DOSIS
PESO (Ka) TaLLA @m) | PA (MmHo) | [me wama2) e ] BCG INFLUENZA ANTIAMARILICA]
DE LA GESTANTE / RN/ NIRO / ADOLESCENTE / JOVEN Y
GESTANTE =S RESENRTETS) JOVEN Y ADULTO / ADULTO MAYOR ADULTO
DPT PAROTID ANTINEUMOGC
. EDAD GEST RN . EVALUACION
PN (NY) P CRED N H nSe
) RUBEOLA ANTITETANICA
. [rrrmmwms | [ | [rowromavon ———
= EES| ASA ROTAVIRUS PARA LA EDAD | sI
APGAR | 10 s 10)
ALTORA BAIO PESG AL CONSEIERIA vacAm SsPR BT ABULTO (N° -
UTERINA NUTRICIONAL SIS)
PARTO Corte Tardio de ENFER. CONGENITA / CONSEJERIA mizaseoe | PAT. — (=7 CRRVAEET
VERTICAL Cordon (2 a 3 min) SECUELA AL NACER INTEGRAL SALUD MENTAL [
_ - HVB PENTAVAL
TAMIZAJE DE PATOLOGIAS CRONICAS
DOSAJE DE DEPURACION GRUPO DE GRUPO DE RIESGO HVE: 1 TRABAJADOR DE SALUD 2. TRABAJAD. SEXUALES 3. HSH 4.
] P ALBUMINA EN DE CREATININA RIESGO CIRERTAG SEr A, 6. POUCIA NACIOUAL 7 ESTUDIANTES DL SALUD. 8. FOLTRANFUNOIDOS 5
< ORINA (ug/mL) (mL/min) PROGO DEPENDIENTES
DIAGNOSTICOS
N . INGRESO EGRESO
| TIPO DE DX CIE - 10 TIPO DE DX CIE - 10
1 3 o R D R
B P B R B R
B 2 =) R =) R
a 2 ) R =) R
5 P o R D R
N° DE DNI NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION ° DE COLEGIATURA
RESPONSABLE DE LA ATENCION [ Esrecialioad | [~ rne EGRESADO T
T MEDICO 2 FARMAGEDTICO 3. CIRUJANG DENTISTA 4. BIOLOGO & 7 TRABAJADORA SOCAL 5 PSICOLOGA 5. TECROLOGO NEDICD
10.NUTRICION  11. TECNICO 12. AUXILIAR DE 13. oTRO
FIRMA
ASEGURADO
REPRESENTANTE

Huella Digital del Asegurado o
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TERAPEUTICA, INSUMOS, PROCEDIMIENTOS Y APOYO AL DIAGNOSTICO FORMATO DE ATENCION N°
PRODUCTOS FARMACEUTICOS / MEDICAMENTOS
CODIGO SISMED NOMBRE FF CONCENTR PRES ENTR DX Sl(;?w[’ED NOMBRE FF | CONCENTR | PRES [ENTR| DX
DISPOSITIVOS MEDICOS / PRODUCTOS SANITARIOS
coDIGO NOMBRE PR CARACT PRES ENTR DX coDIGO NOMBRE PR CARACT PRES | ENTR DX
PROCEDIMIENTOS/ DIAGNOSTICO POR IMAGENES/ LABORATORIO
coODIGO NOMBRE IND EJE DX RES CODIGO NOMBRE IND EJE | DX RES
SUB COMPONENTE PRESTACIONAL (PROCEDIMIENTOS)
. N°
coODIGO NOMBRE CARACT IND/PRES | EJE/ ENTR DX RES TICKET PO
OBSERVACIONES
FIRMA
ASEGURADO
REPRESENTANTE
Firma y Sello del Responsable de UPSS de apoyo diagnéstico NOMBRES Y APELLIDOS
(Procedimiento y/o Farmacia y/o Laboratorio o el que corresponda)
DNI 0 CE DEL REPRESENTANTE Huella Digital del
Asegurado o Representante

CamScanner



