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PRESENTACION

Esta publicacion tiene como objetivo apoyar al personal de salud de las Clinicas de Atencion
Integral para que desarrolle habilidades y puedan manejar el Subsistema de Informacion para el
Seguimiento a pacientes con VIH (MoniTARV), que permitira generar informacion de calidad para
la adecuada y oportuna toma de decisiones.

En este manual se presenta en su primer capitulo la organizacion del subsistema de informacion,
en el segundo capitulo se hace una descripcion de las variables y de los instrumentos del MoniTARV
y en el tercer capitulo se presentan las salidas que se obtendran del sistema (epidemiolégicos,
monitoreo y evaluacion y clinicos).

Esperamos que sea una guia Util para el personal operativo de las clinicas, regiones de salud y a
nivel nacional.

Este documento es un esfuerzo conjunto del Ministerio de Salud de Panama, a través del Programa
Nacional de ITS/VIH/SIDA, de TEPHINET como implementador de los Centros de Prevencion y
Control de Enfermedades a través de su Programa Global de SIDA.

Dr. Francisco Javier Terrientes
Ministro de Salud
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CAPITULO 1.

CARACTERISTICAS DE LA ORGANIZACION
DEL SISTEMA DE INFORMACION
PARA EL SEGUIMIENTO A PERSONAS CON VIH

INTRODUCCION

Datos de casos de VIH y casos de SIDA para 2013

En 1999, el Ministerio de Salud de Panama (MINSA) establecid el servicio de atencion integral
a pacientes diagnosticados con VIH, incluyendo el inicio de terapia antirretroviral (TARV) para
personas con infeccion avanzada. Para el afio 2000, aproximadamente 40% de los pacientes
elegibles para la TARV la recibian, cifra que se estimaba en 97% para el afio 2005. Al 2013 mas
de 7782 pacientes estan en TARV, el 58% fueron atendidas en instalaciones del MINSA; este
porcentaje incluye la clinica del Albergue de Maria que es una ONG apoyada por el MINSA, y el
42% por dos clinicas de la Caja de Seguro Social (CSS) en la Ciudad de Panama. El MINSA y la CSS
cuentan con 16 clinicas de cuidado y tratamiento para el paciente adulto y menor de edad con
infeccion del VIH y aquellos que estan en estudio.

A partir del afio 2007 Panama cuenta con normas nacionales para el manejo terapéutico de las
personas con VIH', reforzadas y fortalecidas en el 2011.

Hasta 2010 Panama no contaba con un sistema estandarizado para la recopilacion de informacion
que permitiera al pais dar seguimiento al cumplimiento de las normas y a la mejoria continua de
la TARV.

La Organizacién Mundial de Salud (OMS) recomendé que cada pais estableciera un sistema
nacional para el seguimiento y evaluacion de la TARV por los siguientes motivos:

+  Dar seguimiento a la inversion sustancial que implica un programa de TARV

+  Optimizar el beneficio de TARV

¢ Medir avances en la implementacion de TARV, identificar problemas, afinar y adap-
tar las estrategias de implementacion

¢ Evaluar la efectividad e impacto de TARV como un componente de la respuesta
nacional a VIH

Con esta finalidad el MINSA solicité en 2006 la asistencia técnica de los Centros para el Control
y la Prevencion de Enfermedades de Atlanta para Centro América y su Division Global de HIV y
SIDA (CDC-CAR/DGHA) y se considerd imprescindible la participacién multisectorial de entidades

" Normas para el Manejo Terapéutico de las Personas con VIH en la Republica de Panama. Septiembre de 2008.
Ministerio de Salud, Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA y OPS Panama.
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nacionales asi como el apoyo de agencias externas que buscan fortalecer la atencion integral y
vigilancia de VIH. Por lo que se decidi6 implementar un sistema de informacion para el monitoreo
del pacientes atendidos en las clinicas TARV (MoniTARV).

MoniTARV se convirtié en la herramienta que permite esta estandarizacion y caracterizacion de
los eventos de salud en las personas con VIH/SIDA (PVIH) que son atendidas en las clinicas de
TARV de la Republica de Panama.

Los formularios y procedimientos descritos a continuaciéon forman parte de los instrumentos
utilizados para el seguimiento de pacientes que reciben TARV; los mismos son el producto del
consenso de los clinicos que laboran tanto en el MINSA, como en la CSS, con la finalidad de
mejorar la atencion integral de las PVIH.

Todo personal que participe en el sistema de informacion para el seguimiento de pacientes
con VIH debera tener presente las definiciones que se incluyen en este manual para la correcta
interpretacion de las variables que se recolectan y de los procesos establecidos.

Evolucion de MoniTARV en Panama

El desarrollo del sistema de informacién para el seguimiento de pacientes con VIH en Panama
ha venido desarrollandose por etapas. Una primera etapa fue la construccion e implementacion
de instrumentos estandarizados en papel que permiten la captura de la informacion necesaria
para el manejo clinico del paciente, informacion epidemiolégica y generacion de indicadores
programaticos. Con esto se obtuvo un sistema basado en papel con la posibilidad de organizar
salidas de reportes electronicos. Los formularios en papel se estan usando en todas las clinicas
TARV desde 2010.

La segunda etapa corresponde al desarrollo e implementacién del software MoniTARV que
permite el Registro Médico Electronico (RME) de los pacientes en TARV. Para ello se ha creado la
infraestructura necesaria a nivel local y nacional para su funcionamiento. El sistema de registro de
la informacion clinica del paciente permite su ingreso directo al sistema electronico desde que se
atiende a un paciente en el consultorio. También permite imprimir su expediente para cumplir con
el requisito legal del expediente clinico fisico. El registro electrénico esta funcionando desde 2014.
Un sistema de monitoreo de pacientes se puede clasificar dependiendo del grado de utilizacion
que se tenga entre instrumentos en papel y registro electrénico. En el caso del sistema MoniTARV
se ha tenido un avance considerable en su evolucion. MoniTARV permite tanto el registro medico
electrénico como expedientes en papel. Para ejemplificar esto se presenta el siguiente cuadro.

Sistema de monitoreo de pacientes electrénico y papel

. Coordinacion
Tipo de Sistema Expedl_ente 53 Registros S et Distrital
Paciente cohortes .
o Superior

Sistema basado en papel con salidas de reportes Papel =
electronico

electrénicos
Electrénico Electrénico

Sistema basado en papel con registro electronico _

Registro médico electronico (RME) con Electrénico Electronico Electrénico
expedientes en papel o impreso desde sistema
RME con ingreso electrnico directo cuando Electronico Electronico Electronico

manejan a pacientes

[/ Informacién recolectada y agregada por clinicas de primer nivel
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¢QUE ES UN SISTEMA DE INFORMACION?

Un sistema de informaciéon es un conjunto de instrumentos y procedimientos destinados a
la captacion, sistematizacion, consolidacion, andlisis y retroalimentacion de los datos y la
informacion con el propésito de lograr una adecuada toma de decisiones?.

CICLO DE LA INFORMACION

El ciclo de la informacién esta constituido por una serie de etapas y acciones dispuestas en
forma secuencial y enlazadas entre si, que van desde el momento del registro de los datos de las
actividades que cumplen los servicios de las CTARV, hasta el uso final de la informacion por parte
del Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA.

Etapas del Ciclo de la Informacion

CICLO DE
LA INFORMACION

PROCESAMIENTO

Cada etapa del ciclo cuenta con instrumentos y procedimientos que se describen a continuacion:

\ CAPTACION

Es la primera etapa del proceso durante el cual el proveedor de salud recolecta informacion a
través de la anamnesis, uno de los instrumentos de captacion por excelencia es la historia clinica,
donde el médico recolecta informacion sociodemografica y clinica. Con el sistema electrénico la
informacion es obtenida de la consulta médica e ingresada en tiempo real a la base de datos.
Esta accion debe ser realizada de manera diaria y en cada consulta por el personal que presta la
atencion (médico, enfermera, consejera u otro) correspondiente.

MoniTARV agrupa los instrumentos de captura en cuatro, dependiendo del objetivo de
funcionamiento. Estos instrumentos son en si, un sistema de registro medico electrénico.

2 Lagrava Mario, Guia para el mejoramiento continuo de la informacion en el dmbito de los
establecimientos de salud, Bolivia 2003.
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Formularios de Inscripcion

Estos formularios son utilizados para capturar la informacion general y relevante al momento del
ingreso a la clinica integral:

Inscripcion a clinica de VIH (F-1)

Ingreso de nifios a clinica de VIH (F-1ab)

Historia clinica de VIH (F-2)

Hoja de evaluacion No. 1 (F-3)

Hoja de evaluacion No. 2 (F-4)

Panoow

Formularios de Seguimiento
Estos formularios son utilizados para dar seguimiento en el tiempo al paciente:
a. Hoja de consulta de seguimiento (F-5)
b. Hoja de evaluacion No. 1 para seguimiento (F-6)
¢. Hoja de evaluacion No. 2 para seguimiento (F-7)
d. Hoja de seguimiento a nifio expuesto a VIH (F-1b4)

Formularios Complementarios
Estos formularios son utilizados de forma complementaria y su uso no es obligatorio en la atencion
del paciente sino que varia segun la necesidad:

a. Orden de inmunizaciones (F-8)

b. Resultados de laboratorio (F-9)

¢. Actualizacion de datos y cierre de caso (F-10)

Formularios de Rectificacion

Estos formularios existen Gnicamente en el software MoniTARV y son utilizados estrictamente
por la unidad de calidad del dato para la rectificacion de la informacion en el expediente de un
paciente.

Formulario de rectificacion de identificacion del paciente

Formulario de rectificacion datos del paciente — F1

Formulario de rectificacion informacién de VIH — F2

Formulario de rectificacion inmunizaciones — F8

Formulario de rectificacion pruebas de laboratorio — F9

Formulario de rectificacion cierre de expediente — F10

Sea2ozme

Nota importante: A nivel del sistema electronico, los formularios en papel F-1a y la primera parte
de F-1b (Historia de nacimiento y alimentacién) se manejan como un solo formulario llamandose
F-1aby son parte de los formularios de inscripcion. La sequnda parte del F-1b (pruebas de tamizaje,
pruebas ordenadas y profilaxis contra infecciones oportunistas) corresponde al F-1b4 electronico
y forma parte de los formularios de seguimiento por la periodicidad de captura, permitiendo asi
el seguimiento al nifio expuesto.

\ SISTEMATIZACION

Etapa en la que los datos captados son organizados en base a una cantidad seleccionada de
variables que contiene informacion clinica y que a la vez facilita la consolidacion posterior de
la informacion. El sistema electrénico valida el ingreso de esa informacién minima para cada
formulario.
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N\ CONSOLIDACION

El software MoniTARV genera reportes de salida consolidados cuando son requeridos. Estos
datos consolidados no contienen informacion clinica o individual por lo tanto son eminentemente
numéricos, existen diversos tipos de consolidados, informes epidemioldgicos, reportes de
pacientes en TARV, entre otros.

Estos reportes pueden ser generados estableciendo un rango de fechas y de clinicas TARV
dependiendo de las necesidades de informacion de cada nivel. A través de MoniTARV se obtendran
los siguientes:

+ Andlisis de cohorte de TARV; que es un reporte de los pacientes que ingresaron
a TARV cada mes,

+ Consolidado clinico epidemioldgico; que es un reporte de andlisis de todos los
pacientes que son atendidos en las clinicas, en TARV y sin TARV por grupo etario,
sexo y otras caracteristicas,

+ Morbilidad; que es un reporte de las 10 primeras patologias relacionadas con el
VIH por grupo de edad y sexo,

+ Geogréfica; que es un reporte de distribucion de pacientes atendidos por clinica,
regién y a nivel nacional,

+ Grupo poblacional; que es un reporte por grupos de edad y por sexo relaciona-
das con la etnia de auto identificacion,

¢ Indicadores; es un reporte por clinica de los indicadores del plan de M&E del
Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA (PNIVS),

¢ Indicadores de Alerta Temprana (IAT); es un reporte por clinica para la preven-
cion de la farmaco resistencia a los antirretrovirales (ARV),

+ Estimado de demanda de ARV: es un reporte para calcular las necesidades de
ARV en cada clinicay

+ Reporte de esquemas de tratamiento

N\ PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Es la etapa en la que los datos son procesados para generar informacion. Esta etapa no requiere
intervencion para el usuario ya que se realiza internamente en el software MoniTARV.

N\ ANALISIS DE LA INFORMACION

Es la etapa en el cual el equipo de salud (local, regional o nacional), estudia la informacion
generada para explicar o conocer eventos de salud en un momento dado y en una poblacion y
lugar determinado haciendo uso de las salidas del sistema.

\ USO DE LA INFORMACION

Es la etapa en la que el equipo de salud, en base al analisis previo, identifica problemas, plantea
alternativas de solucion y evalda los resultados obtenidos para una adecuada y oportuna toma
de decisiones.
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FLUJO DE LA INFORMACION

Para sistematizar el proceso de atencion se ha definido dentro del software MoniTARV el flujo de
los formularios considerando el flujo real de la atencion al paciente. Para ello se identifican tres
flujos de atencién acorde a ciertas caracteristicas del paciente. Dos de ellas son las variables que
determinan el flujo de los formularios dentro del software, estas son: edad y si el paciente es un
caso de VIH confirmado. Dentro de los parametros del software MoniTARV se establece la edad
para considerar a un paciente como nifio o adulto. La edad del paciente se calcula en base a fecha
de nacimiento ingresada en el formulario F-1.

Un paciente en estudio, es decir aquel a quien no se ha confirmado la infeccién por el VIH por
el algoritmo diagnéstico del pais NO se le llena el formulario F-2. El formulario F-2 es solo para
personas con VIH confirmado.

Cada flujo inicia con los formularios de inscripcién al paciente de acuerdo a su edad seguido
de los formularios de seguimiento. Los formularios complementarios estaran disponibles para el
personal clinico durante estas dos etapas.



Caracteristicas de la organizacion del sistema de informacion para el seguimiento a personas con VIH

N\ FLUJO DE FORMULARIOS PARA ADULTO VIH(+)

Este flujo lo seguird un paciente considerado como adulto (mayor a 14 afios) y que este confirmado
como VIH positivo.

Flujo Formularios Adulto VIH(+)

Ingreso a
Clinica TARV

Formularios
Complementarios
~ _Dlspomble - ~~~
Formularios de
Inscripcion
~ _Dlsponlble - ~~~
“ _Disponible - ~~~

F6 ———Disponible ————
Formularios de 4 4

Seguimiento l

F7 _Disponible - ~~~
4 4
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\ FLUJO DE FORMULARIOS PARA NINO VIH(+)

Este flujo lo seguira un paciente considerado como nifio (menor o igual a 14 afos) y que este
confirmado como VIH positivo. Si un paciente llega a la edad considerada como adulto (mayor a
14 afos) el sistema lo identificara y seguira el flujo establecido para un adulto positivo para el VIH.

Flujo Formularios Nifio VIH(+)

Ingreso a
Clinica TARV

h Formularios
l Complementarios
l I 4
Formularios de
Inscripcion —Disponible ————»
! -
"—Disponible—> ~
! -
"—Disponible—> ~
! -
—> F5 ——Disponible —— ~
! -
F6 ———Disponible ——— ~
Formularios de l 4 4
Seguimiento
F7 ———Disponible ——— ~
| I 4
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\ FLUJO DE FORMULARIOS PARA NINO EXPUESTO (-)

Este flujo lo sequira un paciente considerado como nifio (menor o igual a 14 afios) y que NO este
confirmado como VIH positivo. Aqui se considera a todos los nifios nacidos de madres positivas y
que estan en seguimiento para definir su positividad al VIH.

Cuando a este paciente se le confirma infeccion por VIH positivo, se debera llenar el formulario de
historia clinica de VIH (F-2) y su flujo continuara como un nifio positivo. Si el paciente luego del
seguimiento correspondiente se considera como negativo, se llenara el formulario: Actualizacion
de Datos y Cierre de Caso (F-10) indicando que es un cierre por ser negativo.

Formularios

Ingreso a
Clinica TARV
Complementarios

m _Disponibles — ~~~
| 4 4
\]
I Disponibles_) ~~~~
‘ Paciente VIH+ 4 4 /4

Seguimiento \ —Disponibles —»
Caso Estudio 4 4
“ _Disponibles - ~~~
) 4 4

Flujo Formularios Nifio Expuesto

Formularios de
Inscripcion
Caso Estudio

Formularios
Inscripcion VIH+

_Disponibles - ~~~
4 4

N F5 _Disponibles - ~~~
4 4

Formularios de F6 —Disponibles —>

Seguimiento VIH+ 4 Y

F7 ———Disponibles —>~~~
4 4
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El flujo de la informacién por niveles se refiere al paso de la informacién generada desde las
clinicas donde se atienden a personas con VIH hasta el nivel central para su difusion nacional e
internacional. El sistema de informacién para el seguimiento de pacientes con VIH de Panam4, ha

\ FLUJO DE INFORMACION POR NIVELES

sido fortalecido y se implementa el uso del software MoniTARV a nivel nacional.

En todas las clinicas se contara con el registro medico electrénico por lo que el personal designado
(médico y de enfermeria u otro), ingresarian los datos en el momento de la atencion teniendo en
tiempo real disponible la informacién en todos los niveles que estén interconectados. El sistema

contempla un sistema de contingencia que se explica posteriormente.

VIA WEB

Clinica de VIH

e Llenado de informacion,
control de calidad y analisis
de informacion.

Region de Salud

o Control de calidad de
los datos y andlisis de la
informacion.

Programa Nacional
de ITS/VIH/SIDA

e Control de Calidad,
analisis de informacion y
elaboracion de informes o
boletines.
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ADMINISTRACION DEL SISTEMA MONITARV

Para la administracion del sistema MoniTARV se han dispuesto una serie de herramientas,
procedimientos y responsabilidades. Estos se han establecido para garantizar el funcionamiento
adecuado del mismo, por lo que se debera apegar al mismo.

N\ RESPONSABILIDAD LEGAL

La informacion que se maneja en el sistema MoniTARV es propiedad del MINSA/CSS de Panama
por lo que toda persona natural o juridica, pdblica o privada involucrada en el sistema debera
tener conocimiento de las leyes que rigen la confidencialidad de los datos. Para ello, el software
MoniTARV incorpora dentro del mismo, como primer paso del ingreso, el siguiente aviso legal en
el que él usuario acepta esta responsabilidad para proceder con su uso.

Aviso de responsabilidad legal

La informacion contenida en este software, es propiedad del
MINSA/CSS de Panama y la confidencialidad de la misma estd
protegida por la Ley 3 del 5 de enero del 2000, Titulo Il Infracciones y
Sanciones, Capltulo | Contravenciones, Articulo 45 acdpite 5 Violacion
de la confidencialidad y el Capitulo i Delitos contra la Salud Publica y
Sanciones, articulo 46, que dice: A los infractores de la presente Ley, ya
Sean personas naturales o juridicas, piblicas o privadas, se les
aplicaran las sanciones establecidas en la Ley, en el Codigo Sanitario y
el Cadigo Penal
Ley 68 del 20 de noviembre de 2003, que regula los derechos y
obligaciones de los pacientes, en matena de informacion y de decision
libre & informada, en su Capitulo Ill: Derecho a la Intimidad, Articulos 13y
14, que hablan de la confidencialidad de los datos, las medidas
utihzadas en centros sanitarios para garantizar dichos derechos y las
normas y procedimientos protocolizados para garantizar la legitimidad
de todo acceso a los datos de los pacientes.

ENTER corresponden a Aceptar o ESC Cancelar

Ccmin [ o

N\ ENTE RECTOR DEL SISTEMA

El Programa Nacional de ITS/VIH y Sida sera el ente encargado del funcionamiento del sistema
MoniTARV. El PNIVS designara a un coordinador del sistema quien serd responsable de todo
aspecto de funcionamiento del sistema. Este se hara acompafiar de un comité técnico conformado
por especialistas y personal clave para la toma de decisiones técnicas sobre la atencién al paciente,
asi como de una unidad de calidad del dato para asegurar el correcto registro de la informacién y
generacion de informacion. También se apoyara en el administrador del sistema quien velara por
la administracion y funcionamiento del sistema electrénico y del software MoniTARV.

N\ CREACION DE USUARIOS

El proceso de creacién de usuarios inicia haciendo la solicitud al coordinador del sistema,
indicando por qué la necesidad del mismo. El coordinador designara los permisos que debera
tener y autorizara la creacion del mismo, enviandole por escrito al administrador del sistema la
informacion necesaria para su creacion. Una vez creado, este le informara el usuario y su clave
de acceso. La seguridad del software requiere el cambio de clave de acceso la primera vez que el
usuario ingresa y luego de forma periddica cada cierto tiempo segun la configuracion.

La informacion requerida para la apertura de un usuario es: Numero de cedula, Nombre, apellido,
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instalacion de salud o institucion a la que pertenece, el cargo que posee dentro de la mismay una

descripcion del porque requiere el acceso al sistema.
La figura siguiente describe los pasos para la creacion de un usuario dentro del sistema.

Coordinador

Necesidad
Creacion Usuario

o

Autorizado

Cambio o
Ampliacion

Autorizacion Cambio Creacion de
o Ampliacion Usuario

Notificacion Notificacion
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N\ SOLICITUDES DE CAMBIO O AMPLIACIONES

Una solicitud de cambio puede deberse a diversidad de razones. Las mas comunes podrian ser
la necesidad de incluir un medicamento, un nuevo esquema de TARV, la inclusién de una nueva
instalacion de salud, una nueva droga, etc. Toda solicitud deberd hacerse llegar al coordinador
del sistema, quien de ser necesario la sometera a revision por el comité técnico, este dara su
recomendacion y el coordinador tomara la decision final. El coordinador del sistema dara las
instrucciones por escrito al administrador del sistema de ser necesario.

En la siguiente figura se describen los pasos para la solicitud de cambio o ampliaciones.

Coordinador

Revision técnica

Notificacion

Notificacion Denegado

Autorizado

Autorizacion Cambio Cambio o
o Ampliacion ampliacion

Notificacion Notificacion
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N\ MANEJO DE ERRORES Y CALIDAD DEL DATO

Diremos que se tiene calidad del dato si estos cumplen con que son validos, confiables, precisos,
completos, con integridad y oportunos. Para ello todo individuo involucrado en la atencion al
paciente, captura del dato, digitacién o procesamiento de los datos debera tener presente que
todo formulario solicita informacion de interés para la atencion del paciente por lo que debe ser
llenado completo y con informacion real del paciente en cada visita de seguimiento del mismo.
Toda vez guardado un formulario, este no puede ser modificado por ningtin motivo. Si se necesita
realizar alguna correccion por un error involuntario en la informacion del paciente, se ha dispuesto
dentro del formulario "F- 10 Actualizaciéon de Datos y Cierre de Caso” el bloque de “Datos
Generales” se manejara como una actualizacion de datos. Si fue un error en los formularios de
seguimiento del paciente, se debera ingresar nuevamente un juego de formularios.

Si estos instrumentos ya descritos no permiten la correccion de la informacion, se debera reportar
al coordinador del sistema y a la unidad de calidad del dato el inconveniente y solicitar la
correccién adjuntando la documentacién que respalde el cambio o la correccion.

En la siguiente figura se describen los pasos para la correcciones de errores.

Coordinador

Necesidad
correccion error

Notificacion Analisis del caso

No procede

Procede

Correccion del
error

Notificacion - Notificacion

Fase
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Modificacion de Datos Sensibles

La unidad de calidad del dato es la responsable de realizar la modificacion de los datos
considerados sensibles de un paciente. Estos datos pueden ser: nimero y tipo de identificador del
paciente, nombre y apellido, sexo, fecha de nacimiento, diagnosticado con VIH, fecha diagnostico
VIH y cierre de expediente. La modificacion de estos datos se realizard con el procedimiento
descrito anteriormente.

N\ ESQUEMA DE CONTINGENCIA Y CONTINUIDAD DE LA
ATENCION

Se tiene contemplado tres esquemas para garantizar la atencién del paciente en la clinica.
Dependiendo del estado de conectividad y de otros factores entraran a funcionar en la clinica.

Esquema ONLINE

La clinica posee plena conectividad con el servidor central cuando el paciente es atendido. La
historia del paciente y los formularios son consultados y llenados directamente en el software
MoniTARV. Al finalizar la atencién al paciente, se imprime los formularios respectivos y se adjuntan
al expediente del paciente.

En la figura se muestra el funcionamiento del esquema ONLINE.

Esquema ONLINE

4

\Et-ere\t_/
—

Servidor MoniTARV
MINSA

=
‘ u

)

Atencion Consultay Impresion
al paciente llenado formularios

4
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Esquema OFFLINE

Esquema OFFLINE

La clinica por alguna razén, ha perdido la conectividad con el servidor central, el ingreso de los
formularios no puede ser en tiempo real. Se puede acceder al servidor local para la consulta del
expediente del paciente. El llenado del registro de la consulta se realizara en los formularios
offline que facilita el servidor local de MoniTARV. Cuando ya restablezca la conectividad con
el servidor central, se debera digitar los formularios papel dentro del software, al finalizar se
imprimen los formularios respectivos y se adjuntan al expediente del paciente que corresponda.

En la figura se muestra el funcionamiento del esquema OF

Internet

Servidor MoniTARV MINSA

No conectividad sevidor central Al recuperar

Servidor Local

la conectividad

Actualizacion
de expediente

1
—~—— llenado

Atencion al Consulta en servidor
paciente y llena formularios papel

FLINE.

<K
§
Expediente
A

Impresion

.

Llenado Formularios
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Esquema PAPEL

La clinica por alguna razén, ha perdido la conectividad con el servidor central, el ingreso de los
formularios no puede ser en tiempo real, tampoco es posible acceder al servidor local para la
consulta del expediente del paciente. La consulta del expediente se realiza sobre el expediente en
papel y el registro de la consulta se realizara también en formularios papel. Cuando ya restablezca
la conectividad con el servidor central, se debera digitar los formularios que estan en papel dentro
del software, al finalizar se imprimen los formularios respectivos y se adjuntan al expediente del
paciente que corresponda.

En la figura se muestra el funcionamiento del esquema PAPEL.

Esquema PAPEL

Internet
Servidor MoniTARV MINSA
No conectividad sevidor central Al recuperar
No conectividad servidor local la conectividad

<K
<
Expediente
A

Expediente B E—
@ A Impresion
v4

Actualizacion
de expediente E |

el

Llenado Formularios

Registro manual

Atencion al paciente
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\ ADMINISTRACION DE PARAMETROS DEL SISTEMA

El responsable de la administracion de los parametros del sistema estd a cargo del coordinador del
sistema, este se apoyara en el comité técnico para la toma de decisiones relevantes a la atencién
al paciente y en el administrador del sistema para la ejecucién de los cambios en el software.
Existe una variedad de parametros que pueden administrarse dentro del sistema, la mayoria son
administrables dentro del software MoniTARV. Entre ellos podemos mencionar:

® Factores de riesgo e Plan de TARV, esquemas de tratamiento, do-
e Seguro de vida sis, frecuencia
¢ Nivel educativo e (Clasificacion internacional de enfermedades

* Pruebas de laboratorio para nifios en estudio (CIE)
* Pruebas de laboratorio para adultos y nifios e Clasificacion del paciente de acuerdo al CDC

¢ Infecciones de transmisién sexual (nifios y adultos)

e Infecciones oportunistas ¢ Hitos de desarrollo (nifios)
¢ Medicamentos e [nmunizaciones

e |nstituciones de salud ¢ Motivo de traslado

e Clinicas de TARV

N\ PARTICIPANTES Y ROLES

Comité técnico

Conformado por especialistas de diversas disciplinas de la atencion a pacientes en TARV entre los
que pueden ser pero no se limitan a infectologos, pediatras, enfermeras, salubristas, farmaceutas y
epidemidlogos entre otros. Es el responsable de velar por el cumplimiento de las normas nacional
de atencion al paciente y de la decision de cambios a los pardmetros del sistema que impacten
en la atencion al paciente. La incorporacion de nuevos medicamentos, esquemas de atencién y
los factores de riesgos son ejemplo de parte de estos parametros que impactan en la atencion al
paciente. EI PNIVS sera responsable del establecimiento de dicho comité técnico.

Coordinador del Sistema

Responsable del funcionamiento de todo el sistema MoniTARV, asegurando la buena atencion a
los pacientes de las clinicas TARV, la calidad del dato, la correcta generacion e interpretacion de la
informacion y de todo aspecto de funcionamiento operativo del mismo. Se apoyara en todos los
participantes coordinando y autorizando toda decision final.

Personal de clinica TARV

Se refiere a toda persona involucrada en la atencion al paciente y en el uso de los diversos
formularios. Estos seran responsables del correcto llenado dentro del sistema de los formularios
dispuestos para la atencion a los pacientes. También podran realizar solicitudes de ampliacién o
cambio a los parametros del software y de mejoras para la atencion al paciente. Cada participante
tendra asignado un usuario y clave dentro del software MoniTARV.

Administracion del sistema

Persona responsable dentro de Informatica de MINSA para la administracion del software
MoniTARYV, de los servidores, del sistema de copias de seguridad y funcionamiento del esquema
de contingencia desde el servidor central.

Para la administracion del software MoniTARV como lo puede ser los parametros del sistema,
creacién de usuarios y asignacion de permisos deberd tener previa autorizacion del coordinador
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del sistema para poder realizar alguna operacion.

Informatico soporte clinica TARV

Para toda clinica TARVY, se identificara a uno o mas informatico(s) que dan soporte técnico a los
usuarios de la clinica TARV en todos los componentes informaticos del sistema MoniTARV. Su
principal responsabilidad es el funcionamiento del esquema de contingencia desde las clinicas
TARV.

Unidad de calidad del dato

Una o mas personas identificadas por el PNIVS para el aseguramiento de la calidad de los
datos captados en las clinicas TARV. Monitorearan los datos y daran la solucion a los errores de
digitacion o inconsistencias encontradas mediante la aplicacion de los formularios de rectificacién
correspondiente.



Capitulo 1

FUNCIONALIDADES DEL SOFTWARE MONITARV

El software MoniTARV es la herramienta electronica utilizada para el registro medico electrénico.
A continuacion se describen las caracteristicas y funcionalidades que tiene.

N\ FORMULARIOS

Dentro del software MoniTARV se contemplan todos los formularios descritos en el capitulo II
de este manual. Por razones de espacio en pantalla, se han dividido los formularios por bloques
presentandolo en pantalla por pestafias. Para mantener la calidad de los datos, se han eliminado
todos aquellos campos “Otros” en el que el usuario escribia y se ha dejado Unicamente la
opcion maltiple. Vea la seccion de “Parametros del sistema” y “Administracion de Parametros del
sistema” para ver como agregar mas opciones en una pregunta.

Para todos los formularios se necesita indicar quien atendié al paciente para poder ser guardado.
El llenado de un formulario se considera una transaccion (evento o proceso que genera o modifica
la informacion que se encuentran eventualmente almacenados en un sistema de informacion)
en la base de datos por lo que no se puede llenar parcialmente. Para fines practicos, el software
requiere del llenado de campos considerados como basicos dentro de un formulario.

\ SEGUIMIENTO CLiNICO DE PACIENTES VIH POSITIVOS
Y NINOS EXPUESTOS

Se tiene contemplado poder darle el seguimiento clinico a los adultos y nifios diagnosticados con
VIH, asi como a los nifios en estudio o nifios expuestos al VIH, para esto el software MoniTARV
tiene incorporado dentro del mismo, el flujo de los formularios para la atencién descritos
anteriormente.

Un paciente nifio expuesto y un paciente VIH positivo requieren la realizacion de pruebas de
laboratorio diferentes, para eso, el software ya contempla la diferenciacion de dichas pruebas de
laboratorio.

N\ AGENDA

Dentro del software MoniTARV, se provee de una agenda para cada médico y enfermera que
atienden a pacientes como una herramienta para mejorar la atencion a los pacientes y gestionar
su tiempo. Dicha agenda no pretende ser una herramienta para la gestion de citas o el monitoreo
del tiempo del personal.

N\ AYUDA

Se ha dispuesto dentro del software MoniTARV, una ayuda que puede ser invocada desde cualquier
posicion del software y es considerado como un manual de usuario. Pare desplegar la ayuda pulse
el botdn F9.

\ PARAMETROS DEL SISTEMA

El software MoniTARV ha sido concebido como una herramienta totalmente parametrizable. Esto
quiere decir que le permite al usuario administrador la creacién, modificacién o eliminacion de
las opciones de respuesta. Se tienen mas de cien (100) variables que pueden ser administradas. Si
requiere mayor informacion, vea la seccién de “"Administracion del sistema”.
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N\ REPORTES

Para la generacion de los reportes de salida del sistema, el software MoniTARV realiza el
procesamiento de los datos para presentar la informacion solicitada. La descripcion de los
reportes esta descrita en el capitulo Ill, cada uno de estos reportes estan desarrollados en el
software MoniTARV y son generados en formato PDF. Para la generacion de dichos reportes se
deberad indicar el rango de fechas de informacion que desea y marcar las clinicas de donde desea
obtener la informacion.

N\ SEGURIDAD

Una de las funcionalidades del software MoniTARV es la seguridad que maneja permitiendo
mantener la informacion a salvo e integra. A continuacion se listan las caracteristicas que
incorpora:

e A nivel de base de datos, el software maneja la informacion
sensible de forma encriptada.

e Encapsulamiento de transacciones en la base de datos.

e Bitacora de todas las operaciones en el sistema.

e Cada usuario del sistema con su propio usuario y clave de
acceso.

e Manejo de tipos de usuario para el acceso a las distintas
opciones de mend.

e El usuario de una clinica solo puede ver informacion de su
clinica.

e Para cada formulario se registra el usuario responsable de la
digitacion y el usuario que brinda la atencién al paciente.

e Filtrado de usuarios que atienden a un paciente segin el
cargo. Para todos los formularios pueden atender el médico
o la enfermera y en el caso del F-1 también se incluye a la
secretaria.

e El sistema solicita cambio de clave en su primer ingreso y
luego obliga cada cierto tiempo segtin configuracion.

e Expiracion de la sesion luego de determinado tiempo de
inactividad.

* Manejo de Unica sesién en multi ventana de navegador.

e Generacion de archivos de copias de la informacion

N\ ESQUEMA DE CONTINGENCIA

El sistema de informacion de MoniTARY, contempla un esquema de contingencia para garantizar
la atencion al paciente en TARV, para ello el software MoniTARV tiene dos herramientas:

1. La primera genera un exportable de todos los registros de la informacion de los pacientes.
Esto se realizara en el servidor central y pone a disposicion la informacion para que las clinicas
lo descarguen e instalen localmente. La generacion de este exportable se ha automatizado y esta
disponible para que los usuarios lo ejecuten desde las clinicas.

2. La segunda es un proceso de importacion que se ejecuta en el servidor local de la clinica.
Toda actualizacion de la informacion siempre sera contra el servidor central y el servidor local solo
funcionara para visualizar la informacion.
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Esquema de Contingencia MoniTARV
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N\ AUDITORIA

Por la responsabilidad legal y el manejo de la informacion de las clinicas TARV, el software
MoniTARV deja registro de todas las operaciones que se realizan en el software a nivel de la
base de datos. Con esta informacion es posible identificar qué operacion realizo un determinado
usuario o que operaciones se realizaron a un determinado paciente y quien lo realizé.







CAPITULO 2.

DEFINICION DE VARIABLES
Y LLENADO DE INSTRUMENTOS

INSTRUCTIVO GENERAL

Se han desarrollado los formularios para ser llenados de forma facil e intuitiva utilizando la
siguiente metodologia de llenado:

¢ Disposicion de espacio: se ha dispuesto el suficiente espacio para que sea llenado co-
modamente, en algunos casos se contempla mas espacio ya que la respuesta puede
extenderse. La pregunta precede el espacio de respuesta y en el caso de los cuadros
en el encabezado de la columna y/o de la linea

e Opciones de respuesta: marca con un gancho\/o con una equis X la opcion deseada

e La figura [ le indicara que puede elegir mas de una opcion de respuesta

* La figura O le indicara que debe elegir solo una opcién

* Respuestas tipo Fecha: estas deben ser llenadas en formato: dos digitos para dia, dos
digitos para mes y 4 digitos para afo (dia / mes / afio)

e Llenado rapido: en ocasiones la informacion de familiares es similar a la del paciente
por lo que se ha dispuesto que para no llenar con la misma informacion solo se mar-
que una casilla para indicar que es la misma direccion.

Ejemplo: direccion del padre o madre igual al del paciente:

L Direccién igual que el paciente

e El software MoniTARV ya cuenta con el listado de opciones precargado por lo que
solo debera seleccionar la opcion que mejor se adecte.

o El software MoniTARV deshabilitara u ocultara las variables segtin son requeridas.

e Para mejorar la visualizacion en el software MoniTARV se tienen barras de navega-
cion en para poder moverse en el formulario en vertical y se dividio en pestaias en
la parte superior.

o Los botones para “Guardar” o “Cancelar” el llenado de un formulario los encuentra
en la parte inferior.
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Cada formulario consta con un encabezado que identifica la informacion general del expediente
clinico. Los campos que deben completarse son:

e Instalacion de salud: clinica u hospital donde se atiende el paciente.
En el software esta informacion se llena automaticamente.
¢ N° Expediente: codigo con que se identifica al paciente en la instalacion de salud
¢ Fecha de atencion: fecha en que se da el servicio en formato dia/ mes / afio
¢ Paciente: Nombre del paciente

FORMULARIOS DE INSCRIPCION DEL PACIENTE

Los formularios descritos a continuacién permitiran realizar la gestion de atencion del paciente
dentro de una clinica TARV. Se inicia con un formulario que captura la informacién general del
paciente, si es un paciente considerado como nifo, se requerira el llenado de un formulario que
capta la informacion de los padres y/o del tutor legal. Se tiene un formulario que capta la historia
del paciente con VIH y se captura la informacion histérica de la evolucion fisica del paciente y la
evolucion del VIH en el paciente.

\ FORMULARIO DE INSCRIPCION A CLiNICA DE VIH - F-1

Este formulario esta desarrollado para recopilar la informacion general del paciente y la
informacion de VIH del paciente. En la version papel, al pie del formulario se coloca el nombre y
cargo de la persona que tomo los datos, mientras que en el software se solicita solo la informacién
de quien atendio.

¢ Caso de uso: se utiliza para todos los pacientes que ingresen a la clinica de atencién
integral

¢ Cuando se utiliza: cuando el paciente es ingresado a la clinica por primera vez

e Quien lo llena: puede ser llenado por la secretaria , enfermera o médico

e Frecuencia: se llena una vez

Descripcion de variables:

Monitarv Cermar

Datos del || Datos clinicos del | Recibio ]
Formulario de inscripcion a clinica de VIH: F-1
Instalacion de salud: Fecha de atencion:
1: CMHDAAM 21-05-2014
Nombres: Apellido 1: Apellido 2: Apellido de casada:
No de identificacion: Fecha de nacimiento:  Edad al ingreso: Sexo:
[dia-mes-afio OMOF
® Cedula © Pasaporte Asegurado: Seguro medico: Tipo seguro:
® 50 No v
Direccion: Provincia Barrida/Comunidad:
-
Calle: Apto/Casa: No. de telefono(Resid): No. de telefono(Celular):
Nacionalidad: Gruj mal:
153 : Panama v © Mestizo © Negre © Blanco © Asidtico © Indigena N




Definicion de variables y llenado de instrumentos

Ministerio de Salud - Republica de Panama
Programas de ITS/VIH/SIDA F - 1

MoniTARV @

Formulario de Inscripcion a Clinica de VIH

Instalacién de Salud Fecha de Atencién
/ /
Datos generales del paciente
Nombres 10 Apellido 20 Apellido Apellido de Casada
No de Identificacion: |Asegurado Fecha de Nacimiento: |Edad al Sexo
ingreso: O O
i / /
Ocedula OExpediente OPasaporte Orecién Nac. Ocss Osi Ovo M F
Direccién: Provincia Distrito Corregimiento Barriada/Comunidad
Calle Apto/Casa N© de Teléfono Residencial | N© de Teléfono (Celular)
Grupo Poblacional: OMestizo ONegro OBIanco OAsia’tico OIndigena OOtro
Nacionalidad Ovpanamedia |
Si es indigena: OKuna OEmbera ONgébe ONaso
Otra:
OBugIe OBri Bri OWounaan
Nivel educativo: ONinguno OPrimaria(Ba’sica General) OPremedia
Caifabetizado(a)
OMedia OTécnica OUniversitaria
Ocupacién
Estado civil: Osoltero Ocasado Ounido Oviudo Opivorciado
En caso de urgencia notificar a: Obireccién igual que el paciente 1 Relacién
i
1
Nombre Apellido 1 N© de Teléfono Residencial
1
__________________________________________________ ! e e e —— - =~
Direccion: Provincia Distrito Corregimiento : N de Teléfono Celular
|
Calle Apto/Casa :
Nombre de organizacion que lo/la apoya: 1 Contacto: 1 N© de Teléfono
1 1
I I
Referido de: [Trasladado de centro de TARV: OSi ONo
OCentro de Salud OCIl’nica u H. privado OHospitaI publico OCSS Cual:
O ONG OOtra:

Motivo: DManejo de 3° Nivel DPersonaI
[Jcambio de Residencia  [proximidad Laboral
DCambio de Estatus de Seguro DCambio Etario

Datos generales del paciente || Datos clinicos del paciente || Recibio | -
Formulario de inscripcion a clinica de VIH: F-1
En caso de urgencia notificar a: O Direccion igual que el paciente Relacion:
=
Nombre: Apellido: No. telefono Residencial:
Direccion: Provincia No. telefono celular:
-
Calle: Apto/Casa:
Nombre organizacion que lo/la apoya: Contacto: | No. telefono:
Referido de: Traslado de centro TARV: © 5§ O No
© Centrode Salud @ Clinica w Hospital privado © Hospital piiblico — -
@ css @ oxc )
Motivo: -
Manejo de 3° Nivel Personal Cambio de Residencia I
Proximidad Laboral Cambio de Estatus de Seguro Cambio Etario -
li=
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Instalacion de Salud: corresponde al nombre de la clinica TARV que brinda la atencién, sea
ésta administrada por el MINSA o la Caja de Seguro Social.

Fecha de Atencion: corresponde a la fecha actual en la que se hace la valoracion del paciente.
La misma debe ser ingresada en formato dia/mes/afio (dd/mm/aaaa)

N° de identificacion: corresponde a la identificacion que posea el paciente. Se aceptan dos
tipos de identificador, estos son:

O Cédula
(O N° de Pasaporte

Asegurado: si el paciente cotiza algln seguro.

Seguro médico: se habilita si el paciente cotiza seguro e identifique cual es la empresa de
Sseguros.

Tipo de Seguro: identifica el tipo de seguro que posee el paciente.
Fecha de Nacimiento: anote dia, mes y afio del nacimiento.

QO Si no recuerda la fecha exacta y sélo sabe el afio, ponga el pri-
mer dia del primer mes de ese afio
QO si sabe el afio y el mes, ponga el primer dia de ese mes

Edad al ingreso: se trata de la edad cumplida en la cual el sujeto ingresa a la clinica TARV. El
dato es calculado por el software en base a la fecha de nacimiento.
Sexo: M = masculino, F = femenino

Direccion: direccion de la residencia habitual del paciente siguiendo el orden: provincia, distrito,
corregimiento, barriada, calle y nimero de apartamento o casa. En el formulario electrénico
conforme se ingrese la informacion iran apareciendo los campos para su llenado.

N° de Teléfono Residencial: anote el teléfono del domicilio habitual. Si no tuviera, se anotara
un nimero de teléfono alternativo que permita la comunicacion de la institucion con la familia.

N° de Teléfono (Celular): anote el teléfono celular si cuenta con el mismo. Si no tuviera, se
anotara un numero de teléfono alternativo que permita la comunicacion de la institucion con la
familia.

Nacionalidad: si es panamefio/a, marque con un gancho v o con una equis X, si no lo es
identifique el pais de su procedencia. En el formulario electrénico la nacionalidad por defecto es
Panama pero podra hacer el cambio si corresponde.

Grupo Poblacional: se utiliza para obtener como se auto identifica el paciente. La forma de
obtener el dato podria ser: ;Cémo se considera usted? Seguido del listado de opciones.

QO Ssi es indigena: la forma de obtener el dato podria ser: ;De
cual etnia indigena es usted? Seguido del listado de opciones.



Definicion de variables y llenado de instrumentos

Nivel educativo: se refiere al nivel de estudios concluidos en el sistema formal de educacion.
Pregunte ; Cual fue el nivel de estudios mas alto al que asistio, o del cual se gradué? De acorde
con la nomenclatura del sistema educativo de Panama, los niveles son:

e Basica General se refiere a los cursos impartidos del 1° al 6°

e Pre- media se refiere a los cursos del 7° al 9°

e Media se refiere del 10° al 12°

e Técnico Superior se refiere a los cursos técnicos impartidos
a nivel universitario o centros educativos avalados por el
Ministerio de Educacién

e Universitario se refiere a los graduados por universidades
publicas o privadas legalmente constituidas en la Republica
de Panamad

Si curso algun grado de un nivel pero no lo concluyé ponga como respuesta el nivel inmediato
inferior. Para el caso de haber cursado la primaria pero no haberla finalizado, la respuesta seria:
Alfabetizado(a).

Estado civil: hace alusion a las relaciones de familia que presente el individuo, estas pueden ser:
soltero es aquel que no ha contraido matrimonio; casado, es aquel que ha contraido matrimonio;
unido, es un acuerdo libre entre personas adultas de convivir sin la figura juridica del matrimonio;
viudo, es el estado de haber perdido al conyuge por fallecimiento; divorcio es la disolucion del
matrimonio.

Ocupacion: anotar su actividad, trabajo habitual o actual.

En caso de urgencia notificar a: anotar el nombre del familiar o persona a quien se le pueda
llamar en caso de urgencias.

Direccion igual que el paciente: indica si esta persona tiene la misma direccion que el
paciente; de lo contrario, debe anotar la direccion especifica de esta persona, de acuerdo a la
codificacion de direcciones de la Republica de Panama.

Relacion: anote el tipo de relacion o grado de parentesco que tiene la persona a notificar en caso
de urgencia con el paciente.

iRecibe el apoyo de alguna organizacion?: de ser positiva la respuesta, indique el nombre
de la organizacion. Ejemplo: PROBIDSIDA, Génesis Panama +, APLAFA, AHMNP, etc.
Contacto: Anote el nombre de la persona a quien se pueda referir en esta organizacion.

(O Ne de Teléfono: De la persona de contacto en la organizacion
o0 de la propia organizacion.

Referido de: Indica el lugar del cual fue referido el paciente
Trasladado de centro de TARV: Indica si fue trasladado de algtn centro TARV, debe indicar
cudl, y el motivo del traslado, que puede ser debido a que es necesario el manejo de 3° nivel,

cambios de residencia, proximidad laboral, cambia de estatus de seguro, cambio etario o motivos
personales del paciente.
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Recibié consejeria en pruebas de VIH: Osi Owno
T

T T T
Cuando 1 Fecha 1 A quién (S/ no es paciente) 1 Por 1 Cargo
----- R e T e P P
- ; ; 1Dl 0
Médico Trabajador social
! / ' : Oinstitucisn  Clone H !
Antes H D H ' H DEnfermera DYecno‘logo Médico
H No sabe H 1 Nombre 'V Oesical Oe
..... d e e e e e b e e e mmmm el e mmm e e e m e m = asmsicOloge, L Rers0Na antrenado |
: : - t Dlme O
Médico Trabajador social
o / H ' Oinstituasn  Clone ' J
Después | DN N N H N E]l:nferrnera DTecnélogo Médico
o sabe .
) N ) Nombre: ) Oesicslogo  [personal entrenado
Monitarvy Cemar
| Datos del || Datos dlinicos del paciente || Recibio jeria paciente |

Formulario de inscripcion a clinica de VIH: F-1

Recibio concejeria en pruebas de VIH: O 51 O o

Cuando: [Fecha: A quien (Si no es paciente): [Por: Cargo:
Mes: Adio: Pacieate © Otra persens Institucion *© ONG Midico s -
Ants ¥ i Ouwa persena: B Psicélogo Trabajador Social I
No sabe Técmologo Médico Personal entrenado v
Mes: Ade: Paciente ' Otra persona Institucien ©' ONG Médico Enfermera =
Después v M Otra persona: Nombre: Pricéloge Trabajador Social
No sabe Técnologo Médico ' Personal entrensdo

11

Consejeria en pruebas de VIH: Informacién sobre si hubo consejeria antes, después o de
seguimiento al paciente. Escriba el nombre de a quien se le dio la consejeria en caso de no haber
sido el paciente. Esto puede ser en caso de que el paciente sea menor de edad o por alguna otra
eventualidad. Debe describir el nombre de la institucion que brindé la consejeria y el cargo de la

persona que brindo la consejeria.

\ INGRESO DE NINOS A LA CLiNICA DE VIH - F-1AB

En este formulario se recopilara la informacion de la madre y del padre del nifio expuesto y/o
VIH positivos; del tutor legal, en caso no ser alguno de los padres, e informacion de hermanos
y/o familiares relevante al estatus de VIH. También se recolecta informacion del nacimiento y

alimentacion del recién nacido.

e Caso de uso: se utiliza para todos los pacientes considerados
como menores de edad que ingresen a la clinica de atencion
integral

¢ Cuando se utiliza: cuando el paciente es ingresado a la cli-
nica por primera vez

e Quién lo llena: puede ser llenado por la secretaria o enfer-
mera

e Frecuencia: se llena una vez

Descripcion de variables:

je Abnil 15 ¢

Versor

Ministerio de Salud - Republica de Panamd
s “qurwmsdensmwsm F-1la cSs
oo &
m Ingreso de Nifios a Clinica de VIH
Instalacién de Salud I Fecha de Atencién
gd / mm / aaaa
Paciente (Nfio): r!' de Identificacion:
Diagnosticado con ViH: Osi Ogn estudio  Fecha diagnostico (mes/afio) / i Huérfano: Ono Osi (Opadre Omadre)




Definicion de variables y llenado de instrumentos

Monitarv Cerra

| patos paciente nifio y de la madre || Datos del padre || Datos tutor legal / otros |[ Historia de v cion |
Ingreso de nifios a clinica de VIH F-1a:
Instalacion de salud: Fecha de atencion:
1:CMHDAAM 21-05-2014
[Paciente (Nisio): Nombre: No de ideatificacion: No HC recién nacido:
nombre apellido 987654321
Sexo(nifie): M Fecha nacimiento(nidlo): 01-01-2014
Diagnosticocon VIH: © Si O En estudio Mes: Aiio: Huérfano: © $i © No | Padre || Madre
Fecha diagnostico (mes/adlo): v v

Paciente: corresponde al nombre completo del nifio. En el software MoniTARV esta informacion
esta pre cargada en el formulario.

N° de identificacion: el nimero de identificacion del paciente. Los tipos de identificacion
puede ser cedula o nimero de pasaporte. En el software MoniTARV esta informacion esta pre
cargada en el formulario.

No. HC recién nacido: nimero de historia clinica del paciente recién nacido. Este dato es de
referencia en caso aplicara su uso en la clinica.

Diagnosticado con VIH: Marque si fue diagnosticado con VIH o si el nifio alin se encuentra en
estudio.

Fecha de diagnéstico: En caso de confirmado con VIH, indique la fecha de diagnéstico. Sélo es
necesario poner el mes y afio.

Huérfano: Marque si el nifio (paciente), es huérfano; de madre, de padre o ambos.

Informacion de la Madre y el padre del paciente (nifio/a):

Madre _ODireccidn igual que el paciente
Nombres 10 Apellido 20 Apellido Apellido de Casada
No de Identificacion: Fecha de nacimiento [ No sabe |Edad:
OCedula OExpediente OPasaporte ORecién Nac. OCSS / /
Direccién: Provincia Distrito Corregimiento Estatus de VIH

OPos ONeg ONo sabe
Atendido por I. de Salud

Calle Apto/Casa | N© de Teléfono (primario)

O Desconocido [ Exposicién perinatal al VIH [ Recibié un trasplante de érganos o tejidos o

O Sexo con trabajadoras(es) del sexo
O Usuario/a de drogas intravenosas
O Mmaltiples parejas sexuales

[ Recibi6 transfusiones, factores de
coagulacién u otros derivados de la sangre
O Trabajador/a sexual

O Sexo con hombre(s) O Abuso/Violacién inseminacién artificial
O Sexo con mujer(es) [ Sexo con personas con estado VIH ya O Exposicién ocupacional brindando cuidados o
O Privado/a de libertad conocido procedimientos médicos

Otro:

Ne de CS:
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@ Madre Direccion igual que el paciente
Nombre 1: Nombre 2: Apellido 1: Apellido 2: Apellido de casada:
No de identificacion: Fecha de nacimiento: | No sabe Edad:

(dia-mes-aiio

Cedula Expediente Pasaporte Recién Nacido CSS

Direccion: Provincia Estatus de VIH:
v Positive Negative No Sabe
Calle: Apto/Casa: No. de telefono(Primario): Atendido por L de salud:
v
[Factor grupo de riesgo:
Desconocido ~ Expesicién perinatal al VIH = Recibié un trasplante de érganos o tejidos o
Sexo con hombre(s) Abuso o Violacién fnasestanclin el I
3 idad
Sexo con mujer(es) Sexo com personas con estado VIH ya conocido A —E, T =3
Privado/a de libertad Recibié transfusiones, factores de coagulacién u No.de CS:
Sexo con trabajadoras(es) del sexo B e .
Trahaisdaria cavma 1

El listado de variables recolectadas para el padre es similar a las recolectadas para la madre. Si
se tiene la informacion del padre o la madre aunque ya este(n) muerto(s) se solicita ingresar la
informacion y actualizar el estatus de vivo o muerto posteriormente con un formulario F-10.

Direccion igual que el paciente: Indica si esta persona tiene la misma direccion que el
paciente.

Nombre completo de la madre/padre del paciente.

N° de identificacion: el nimero de identificacion de la madre/padre. Los tipos de identificacion
pueden ser cédula o nimero de pasaporte.

Fecha de Nacimiento: Anote dia, mes y afio del nacimiento del padre/madre. Si no recuerda la
fecha exacta y solo sabe el aio, ponga el primer dia del primer mes de ese afio, si sabe el ano y el

mes, ponga el primer dia de ese mes. Si no lo recuerda, marque “no sabe”.

Direccion completa si este no reside con el paciente: Seqguir la codificacion de direcciones
de la Republica de Panama.

Estatus de VIH: Marcar en la casilla el estatus de VIH. De no estar seguro, marque “no sabe”.

Atendido por I. de Salud: anotar la instalacion de salud o clinica en la cual fue atendido o se
atiende.

Factores de riesgo: Marque todos los factores de riesgo que puedan identificarse, puede
marcar mas de una.

N° de CS: se refiere al nimero de companeros sexuales. Valor absoluto.

Tutor Legal ODireccion igual gue el paciente
1° Apellido 29 Apellido Apellido de Casado

Direccion : N° de Teléfono (secundario)
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Tutor legal [ si Direccion igual que el paciente

Nombre 1: Nombre 2: Apellido 1: Apellido 2: Apellido de casada:
Direccion: Provincia No. de telefono(Primario):
v
Calle: Apto/Casa: No. de telefono(Secundario):

Otros hermanos(as) [ s

Nombre [Edsa [No.de PS [Estatus de VIH [En tratamiento [Instalacion de salud
I I I Positivo Negativo No Sabe I Si No No Sabe v

Nombre Edad No.dePS EstatusdeVIH Entratamiento Instalacion de salud Cantidad : 0 hermanos.

Tutor Legal (huérfanos): Esta informacion es llenada en caso de que el nifio sea huérfano.

Direccion igual que el paciente: Indica si esta persona tiene la misma direccion que el
paciente.

Otros hermanos: Informacion de hermanos o familiares del nifio/a (paciente). Se debe describir
el nombre, la edad cumplida, N° de pareja sexual a la cual corresponde este hermano, el estatus
de VIH, si esta en tratamiento y la instalacion de salud que lo atiende.

(Otros hermanos(as)
Nombre 1 Edad N“ de PSI Estatus de VIH 1 En tratamiento ¥ Instalacion de Salud
.................... == s mEEmEmEsmjEsEsAsssssgEsssssssmsEEE..
1 -é |OPus ONeg ONosabe |OS| ONo ONo sabe
e L LR TR LR, mEmEmEmsssyEEssssssssssss==
| . OPos ONeg ONo sabe OSi ONo ONo sabe
....................... [ L...--....--J....-..-.--J-....--....-..-.
: 'E lOPus ONeg ONo sabe ! OSl ONo ONo sabe '
1 | IOPus ONeg ONo sabe IOS| ONo ONosabel

| Datos nifio y de la madre || Datos del padre || Datos tutor legal / otros as) || Historia de nacimiento y alimentacién

Ingreso de nifios a clinica de VIH F-1a:

Edad madre:  Semanas de gestacion: Peso(kg): Longitud (cm): PIC: Lactancia:
" boo o 0 @ Materns © Formala @ Mista @ Ningusa ‘
Nétodo de parto: ) Vaginal O Cesiren ISnlying: 050N
Grava: Partos: Abortos: Cesireas: NCP: Lugar control: ‘
0 0 0 0 | EI‘
ITARV para madre: OV 3 1a madre: Régimen de TARV: Duracion ea meses:
@ si © No © NoSabe 0 ZDV O ZDVITCLPV x o
Fiagnostico de VIH de 1a madre: de parto:
@ Astes @ lererim @ 2dotrim © Jererim @ Enelparte © Postparto Iz
para bebe: [Profilaxis: [Fecha de inicio: “echa de terminacion:
© si © No © NoSabe v 2105-2014 2105-2014

Edad de la madre: Edad de la madre al momento del parto
Semanas de gestacion: Cuantas semanas de gestacion, del parto de este nifio.
Peso (kg): Peso del nifio al nacer en kilogramos

Longitud cm: Longitud del nifio al nacer en centimetros
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P/C: Perimetro cefalico del nifio al nacer

Lactancia: Marque la forma de lactancia utilizada para alimentar el nifio de entre las opciones
listadas (lactancia materna, férmula, mixta, ninguna).

Método de parto: Sefiale como fue el método del parto (Vaginal o cesarea).
Salping: Marque si se realizo o no el salping durante el parto.

Grava: Es el nimero de veces que ha estado embarazada la madre del paciente.
Partos: Nimero de partos vaginales que ha tenido.

Abortos: Niimero de abortos que ha tenido.

Cesareas: Del nimero de partos que ha tenido, cuantos fueron por cesarea.

N° NCP: Nimero de control prenatal.

Lugar de control: lugar donde se realizo el control prenatal.

TARV para madre: Marque si la madre recibe TARV, de no estar seguro marque no sabe.
CV de la madre: Anote el conteo de carga viral de la madre si se conoce.
Régimen de TARV: Marque qué esquema de tratamiento recibe.

O ZDV: Zidobudina (AZT)
(O ZDV+3TC/LPVr: Zidovudina + Kaletra

Duracion: Anote el tiempo de duracion de este régimen.

Diagnéstico de VIH: Marque si se realizé el diagnostico antes, en el 1er, 2do, o tercer trimestre,
durante el parto o post parto.

Lugar del parto: Anote el lugar en el cual se atendié el parto

Profilaxis para bebé: Marque si el bebé recibié profilaxis, en caso de no estar seguro no
responda.

Profilaxis: Marque el esquema de profilaxis que recibié el bebé
O ZDV: Zidobudina (AZT)
Fecha de inicio de la TARV: codificado en dia, mes y afio (dd/mm/aaaa).

Fecha de terminacion de la TARV: codificado en dia, mes y afio (dd/mm/aaaa).



Definicion de variables y llenado de instrumentos

\ HISTORIA CLINICA DE VIH - F-2

Este formulario corresponde a la Historia Clinica del paciente, en esta se captura la informacion
que reporta el paciente sobre su historia antes de ingresar a la clinica de atencion integral.

e Caso de uso: se utiliza para todos los pacientes que son atendidos en la clinica de
atencion integral y no son considerados como en estudio o nifio expuesto.

e Cuando se utiliza: cuando el paciente es ingresado a la clinica por primera vez

e Quien lo llena: puede ser llenado por el médico

e Frecuencia: se llena una vez

Descripcion de algunas variables:

Historia
Drogas: Ono Osi  cual: I FUC: IELiInsmo: Osi Ono | Tabaquismo: Osi  One
| Otras Enfermedades Relevantes: _ _ ___ _ One ____. O e
DHiperlensién Oconvulsién Dcardiopatia Obiabetes mellitus  [Jotras:
| Fecha diagnostico de VIH. (mes/afio) ! usode ARY Ono Osi_ Ono sabe Feaueme:
Inst. de S o pais de diagnostico: [Tipo de régimen Opmt Otarv Ona
Inst. de S. o pais de tratamiento: Ultimo consumo (mes/afio) /
Historial medico / Factores de riesgo || |[ Aduttos / |
Historia clinica de VIH:
Instalacion de salud: Fecha de atencion:
1:CMHDAAM 21-05-2014
Paciente: No. identificacion paciente:
Nombre Apeliido 123456789
[Historia:
Drogas: © $i @ No FUC: fiames-aio | Edlismo: © 51 © No Tabaquisme: © 5§ © No
ICual: i i LSD piedra Valium o diazepam i
4-MTA J alcohol | anabolizantes =/ anfetaminas ' barbitiricos
buprenotfina cannabis o marihuana cocaina Crack disolventes S
Otras enfermedades relevantes: O Si O No
Hip: C o C: pati Diabetes mellitus
B P Mes:  Ado: Usede ARV: © Si © No © No Sabe |Esquema: A
I
pais de diagnostico: 153 : Panama v |Tlp0 de régimen: © PTMI © TARV O NA
Inst. de S de di i | 1one una opc l;J
pais de tratamiento: | 153 : Panama v Ultimo consumo (mes/afio): ~ Mes:  Afio:
]
Inst. de S de ( 3one una opci [+
Emkﬂup:
O Desconocido i © Exposicién perinatal al VIH i © Recibié un trasplante de organos 0
@ Sexo con hombre(s) @ Abuso o Violacién tejidos o inseminacion I
© Sexo con mujer(es) - O Sexo con personas con estado VIH ya - D Exp 1b M; d -

Drogas: Si el paciente ha consumido drogas alguna vez en su vida.

FUC: Anote la Fecha del Ultimo Consumo. Si no recuerda la fecha exacta, anote una fecha
aproximada.
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Etilismo: Su definicion es: “Intoxicacion aguda o crénica por el alcohol etilico”. Marque si el
paciente ha cumplido con la definicion alguna vez en su vida.

Tabaquismo: Su definicion es: “Intoxicacion crénica producida por el abuso del tabaco”.
Otras Enfermedades Relevantes: Marque si el paciente padece de alguna enfermedad
relevante. Puede marcar varias. En caso no encontrarse la enfermedad en la lista puede incluirla

en “Otras:”.

Fecha de diagnéstico de VIH (mes/aio): Anote la fecha en que fue el diagnéstico con VIH.
En caso no saber la fecha exacta, anote una aproximacion.

Uso de ARV: Marque si utiliza AntiRretroVirales, de no estar seguro marque “no sabe”.

Inst. de S o pais de diagnéstico: Anote la institucion de salud donde se hizo el diagnéstico o,
si fue en otro pais anote en qué pais se le diagnosticé.

Inst. de S. o pais de tratamiento: Anote la institucion de salud donde recibia tratamiento y,
si fue en otro pais en qué pais recibi6 tratamiento.

Tipo de régimen: Marque el tipo de régimen que recibe
(O PTMI: Prevencion de Transmision Materno Infantil
(O TARV: Terapia Antirretroviral
(O NA: no aplica

Ultimo consumo (mes/aio): Anote la fecha (mes y afio) del Gltimo consumo del tipo de
régimen.

Factores de riesgo:

O Desconocido i O Exposicién perinatal al VIH i O Recibié un trasplante de érganos o tejidos
O Sexo con hombre(s) O Abuso/Violacién ¢ o inseminacién artificial

O sexo con mujer(es) + O Sexo con personas con estado VIH ya 1 OExposiclén ocupacional brindando
Oprivado/a de libertad i conocido i culdados o procedimlentos médicos

[ Sexe con trabajadoras(es) del sexo i O Recibio transfusiones, factores de i Otro

O usuario/a de drogas Intravenosas H coagulacién u otros derivados de la sangre

[ Multiples parejas sexuales : O Trabajador/a sexual

DGonnrrea DHerpesGenl!al DHepantlsB Dsiﬂlls DVPH DO[ras:

Enfermedad Oportunista Ono Osi Cual(es):

Diagnosticado con TB: Ono Osi Cuando (mes/afio) / ® pulmonar ® Extrapulmonar
Tratado: Osi Ono [Resultaao: Ocurado OEn tratamiento OFallo  Ultimo consumo (mes/afio) /
Hospitalizado en ultimo afic  ONo  Osi  Cuantas veces Causa:

Uso de medicamentos para profilaxis: Uso de otros medicamentos:

_____________ ;_ o = = Dosis (ma/kg)_ _ _ _ Medicamentos

Azitromicina

XL

Ny Y,

Itraconazol

Otro:

Alerqgia a

............. PR LS Ll AR Ko T L Ly R pp——
' '

............. e R e
[ [
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Monitarv Cerrar

[ medico / Factores de riesgo || Enfermedad |[Adultos / mujeres |

Historia clinica de VIH:

ms: © si0 No

Gonorrea Herpes Genital Hepatitis B Sifilis VPH v
Enfermedades oportunistas: © S O No Cual(es):
Diagnesticadocon TB: O §j © No Mes:  Aidlo:
Cuindo(mes/afio): [ v| s ‘ Pulmonar Extrapulmonar ' Pulm. y Extrapul.
Tratado: Si ' Ne Oltimo Mes:  Aiio:
Resultado: Curado En Tratamiento Fallo consumo(mes/aiio): ‘ v v
Hospitalizado en ultimo aio: © §j © No Cuintas veces: 0 Causa:
Use de medicamentos para profilaxis: © Sj © No [[so de otres medicamentos:
Medicamentes: [Dosis(mgkg): Medicamento / Dosis(mg/kg):
TMP-SMX -

fluconazole

Factores de riesgo: Marque todos los factores de riesgo que pudo tener el paciente durante
toda su vida.

anfotericina B

<]« <

Azitromicina

ITS: Infeccion de Transmision Sexual. Marque si el paciente ha padecido alguna infeccion de
transmision sexual durante su vida. De no estar en la lista agréguela en la opcién de “otra”.

Enfermedad Oportunista: Marque si ha padecido, desde su diagnostico hasta el momento de
llenado del formulario, alguna enfermedad oportunista producto del VIH y anote cuales.

Diagnosticado con TB: Marque si ha sido o no diagnosticado con tuberculosis. De ser afirmativo
anote la fecha de su diagnéstico (mes y afio) y si la misma fue pulmonar o extrapulmonar.

Tratado: Marque si recibié tratamiento para Tuberculosis. De ser afirmativo, indique cual ha sido
el resultado del tratamiento y la fecha de su tltimo consumo.

Hospitalizado en ultimo aio: Marque si el paciente ha estado hospitalizado en el dltimo
afio y cuantas veces. Si la respuesta es positiva, anote la cantidad y la(s) causa(s) de la(s)
hospitalizacion(es).

Uso de medicamentos para profilaxis: Si esta tomando medicamentos para profilaxis
marque cudl de los medicamentos listados en la casilla. Anotar la dosis que esta tomando.

e Uso de otros medicamentos: Anote si esta utilizando otros medicamentos y la dosis
prescrita.

e Alergias: Anote si ha tenido algun tipo de alergia y cual es la manifestacion de la
misma, puede anotar mas de una.

Adultos:  Uso de anticonceptivos Ono Osi ‘OEsterilizada o post-menopausica

Método: OBarrera ODIU OHormonal OEmergencia ONatural (ritmo) EUso de Condén en la dltima relacién: OS[ ONo
i fom )

ONosabe iFU
ortos: iCeséreas: iNacidos

vivos:

mbarazada Osi ONo

Fecha Ultimo Papanicolaou: mm / a@zaz  iFecha ultimo parto: / aac N CPN: CINo aplica
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Monitary e

[ medico / de riesgo || || Adultos / mujeres |

Historia clinica de VIH:
Adulto: Uso de anticonceptivos © Si © No U Esterilizada o post-menopausica
- | Uso de condén en la dltima relacién: © Si © No

-

Método: © Barrera © DIU © Hormonal © Emergencia © Natural (ritmo)

£

LLENE ESTA SECCION UNICAMENTE PARA PACIENTES ADULTOS:
Uso de anticonceptivos: Marque si el paciente utiliza anticonceptivos o condones.
Método: De ser afirmativo el uso de anticonceptivo identifique el método utilizado.

Esterilizada o post-menopausica: Marque en el recuadro si la/el paciente esta Esterilizada/o
0 post-menopausica.

Uso de condén en la ultima relacion: Marque si el paciente utilizo o no el condén en su
Gltima relacién sexual.

LLENE ESTA SECCION UNICAMENTE PARA PACIENTES MUJERES:

Embarazada: Marque si la paciente estd embarazada de no estar segura, marque “no sabe”.
Fallo de anticonceptivo: Marque el recuadro si le fall el anticonceptivo.

FUM: Fecha de la Ultima Menstruacion.

Grava: Es el nimero de veces que ha estado embarazada.

Partos: NUimero de partos vaginales que ha tenido.

Abortos: Nimero de abortos que ha tenido.

Cesareas: Del nimero de partos que ha tenido, cuantos fueron por cesarea.

Nacidos vivos: Del nimero de partos que ha tenido, cuantos nifios nacieron vivos.
Nacidos muertos: Del nimero de partos que ha tenido, cuantos nifios nacieron muertos.
Fecha de ultimo Papanicolaou: Fecha de Ultima muestra de citologia cervical.

Fecha de ultimo parto: Debe consignarse mes y afio (mm/aaaa)

N° CPN: Nimero de Control Prenatal.
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N\ FORMULARIO DE EVALUACION N° 1 - F-3

En este formulario se anotaran los sintomas y el examen fisico del paciente.

e (aso de uso: se utiliza para todos los pacientes que son atendidos en la clinica de
atencion integral

e Cuando se utiliza: cuando el paciente es ingresado a la clinica por primera vez y para
las visitas de seguimiento a pacientes caso estudio.
Quien lo llena: puede ser llenado por la enfermera y el médico.
Frecuencia: se llena una vez para pacientes VIH positivos y en cada visita de
seguimiento para pacientes caso estudio.

Descripcién de algunas variables:

Osintomatico | O Asintomatico
Sintomas
Sistémico | Gastro-intestinal ! Neurolégicos | Sintomas Relacionados a:
O rérdida de peso ! [=] polor abdominal 1 =] cambios visuales ' =l virysida
- 1 ' '
E Mialgias 1 E Nauseas 1 |E| Neuropatia periférica 1 ETAR
Fatiga, malestar general ! ! L, !
! 1 [=] vémitos ' [=] Mareo/Vértigo 1 [2] otros Medicamentos
D Tos [ 1 |E| 1
O Dpisnea : [*] biarreas : Cefalea : [®] otros
[ sudoracisn nocturna : Piel : (=] oéficit. motor :
O afta : [=] rReaccion alérgica : [=] suefios vividos :
E Fiebre : E Erupcién en la piel : IE' Somnolencia :
Descarga, picazén o ardor 1 1 N r 1
vaginal o del pene 1 |E| Ictericia 1 IE' Desorientacion 1
1 1 1
1 ' [=] cambio de conducta '

Monitarv

|| Examen Fisico || DX |[ Archivo |

Hoja de Evaluacién No.1
de salud: Fecha de atencion:
1: CMHDAAM 21052014
[Paciente:
Nombre Completo: No de identificacion:
Nombre Apellido 123456789
© Sintemitico ® Asintomitico
|Sintomas
Sistémico | Gastro-Intestinal | Neurologicos | Sintomas Relacionades a:
Pérdida de peso Doler abdominal Cambios visuales VIH
Mialgias NiuseasVmitos Neorpatia periférica Sida
Fatiga, malestar general Diarreas Mareo o Vértigo TAR
Tos Cefalea
Disnea Piel Déficit motor
Sudoracién nocturna Reaccién alérgica Sueiios vivides
Afta Erupcién en la piel Somnolencia
Fiebre Tetericia Desorientacién v

Sintomatico/ Asintomatico: Cuando el paciente describe sintomas asociados con una
enfermedad o afeccién, se considera sintomatico, y cuando se presenta una enfermedad sin
sintomas notorios, el paciente se considera asintomatico.

Sintomas: Marque todos los sintomas que el paciente reporte.

Sintomas relacionados a: consignar si la sintomatologia se asocia a la VIH/SIDA, a la terapia
antirretroviral, a otros medicamentos u otra causa.
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Examen Fisico
Peso (ka) Presién arterial FR FC Discapacidad:
Ona  Orisica OwMental cual:
Temp (C) Talla (cm) Per. Cef. Sup. Corporal Condicién fisica:
Ona  Osin limites Opeambula OEncamado
Sistema _______________ + Normal _Anormal_ No Realizado , Comentarios____________________|
Apariencia General : O O O :
Cabeza, oidos, ojos, nariz, garganta : O O :
____________________ B T e
Boca 1 O O O I
____________________ e e
Piel . O O O J
____________________ e
Pulmones : @] (@) ©) :
B L L LY e e
Cardiovascular I O O O |
____________________ OO0 OO0 05 0 OEC0 M OO 0000000000000000000000o0
Abdomen 1 O @) (@) |
____________________ e e ey
Extremidades l O O (@) l
Sistema de genitourinario : O O O :
R T e
Sistema de musculo-esquelético I O O O I
____________________ e e
Nédulos linféticos O O (@) 1
____________________ S
Neurolégico : O O O :
Condicién clinica: Okstable Ocrave O Muy Grave
DX: Comentarios:
VIH + IO:
VIH + IO:
Morbilidad Comun:
Atendido por: Cargo:
Cwmedico Cenfermera

[Sitomas]| Examen Fisico | [ [Archive] 2
Hoja de Evaluacién No.1
Peso(kg) Presién Arterial FR FC
® NA O Fisica © Meatal
Temperatura( C°) Talla(cm) Per. Cel. Superficie Corporal Condicién Fisica
® NA © Sinlimites @ Deambula @ Encamado ‘
Sistema | Normal  Anormal NoRealizade Comentarios I
Apariencia General . ) @ = ‘
Cabeza, oidos, ojos, mariz, garganta ® ° @ ]
Bocs ® o ° ]
Piel ® ) ) |
Pulmones ® (o] @
Cardiovascular ® (] @
Abdomen ® Q @
Extremidades ® @ @ .
Condicién Clinica ® Esable © Grave © MuyGrave o

EXAMEN FiSICO

Peso: en kilogramos.

Presion arterial: en milimetros de mercurio.

FR (Frecuencia respiratoria): nimero de respiraciones x minuto.

FC (Frecuencia cardiaca): niumero de latidos x minuto.
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Temp (C): Temperatura del paciente, en grados centigrados.

Talla (cm): Talla del paciente, en centimetros

Per. Cef.: Si el paciente es nifio, anote el perimetro ceflico en centimetros.

Sup. Corporal: Si el paciente es nifio, anote la superficie corporal.

Discapacidad: Si el paciente presenta discapacidad, marque qué tipo de discapacidad (fisica,
mental), en otros puede listar discapacidades psiquicas (trastornos psiquiatricos) o discapacidades

sensoriales, o el nombre de la discapacidad presentada (ver anexo 1).

Condicion fisica: Marque la condicion fisica del paciente, si no presenta limitaciones, si
deambula o si esta encamado.

El examen fisico: debe realizarse segun los sistemas y consignar en los espacios si los mismos
estan normal, anormal o si no se realizd. Hay un espacio para comentarios si amerita.

Condicion clinica: Marque la condicion clinica del paciente relacionado a los sintomas y examen
fisico presentado (estable, grave o muy grave).

[ |[ Examen Fisico || px || Archive |

Hoja de Evaluacién No.1 ’

DX: [Comentarios: -
|
Area de comentarios
VIH + 10(a): 3
| Formulario CIE10
VIH + 100):
Ver| 10 ¥ |registros Buscar: | VIH
VIH +10(e): Cod
5 Codigo = wb'";":o s Descripcion 4 Stawuss
ENFERMEDAD POR EL VH,
452 B200 RESULTANTE EN INFECCIONPOR A +
VIH + 10(@): MICOBACTERIAS
ENFERMEDAD POR EL VIH,
453 B201 RESULTANTE EN OTRAS A -
INFECCIONES BACTERIANAS
VIH +10(e): ENFERMEDAD POR VIH, . -

Diagnéstico: aqui se deberd indicar cual es el diagnéstico del paciente. En el software MoniTARV
se hace uso de la codificacion CIE10 por lo que se podra utilizar una herramienta para la blsqueda
del codigo especifico del diagndstico.

Comentarios: para anotar detalles pertinentes al caso. Ej. Si recibe o no TARV.

Archivo: En el software MoniTARV podra adjuntar cualquier archivo que se considere pertinente
al expediente electrénico del paciente.
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N\ FORMULARIO DE EVALUACION N° 2 - F-4

Este formulario esta disefiado para evaluar la clasificacion de la enfermedad, si el paciente es
elegible para TARV y el plan que conlleva esta terapia.

e Caso de uso: se utiliza para todos los pacientes que son atendidos en la clinica de
atencién integral que son VIH positivos.

¢ Cuando se utiliza: cuando un paciente VIH positivo es ingresado a la clinica por
primera vez o luego de que un paciente caso estudio es confirmado como VIH
positivo.

e Quien lo llena: puede ser llenado por el médico.

* Frecuencia: se llena una vez.

Descripcion de algunas variables:

Clasificacion de acuerdo al CDC (modificado)

(cocA) O Asintomitico D Sindrome retroviral agudo | O Linfadenopatia generalizada progresiva_} O Otro:

(CDC B) DO Trombocitopenia idiopati 0O Candidiasis orofaringea o vaginal O Sindrome constitucionales como

O Angiomataosis bacilar DEnfermedad inflamatorio pélvica recurrente fiebre y diarrea de mas de un

O Listeriosis DLeucoplacia vellosa oral O Erupciones papula pruritica mes de duracin

D1 Herpes zéster (2 veces) | O Neuropatia periférica O otro:

(CDCC) O Conteo de CD4 menor de 200 0 Diarreas recurrente o cronica O Pirpura trombo-citopénica

O Anemia inexplicable DOFiebre recurrente >37.5 O Leucoplaquia peluda de boca idetica

O Perder de peso >10% Dotro: 0 Leucoencefalopatia multifocal O Infecciones severas bacterianas

0O Cancer cervical invasivo 0178 pulmonar progresiva O Coccidioimicosis

O Toxoplasmosis cerebral 078 extra pulmonar O Citomegalovirus retinitis O Encefalopatia por VIH

O Sarcoma de Karposi OINeumonia recurrente O Leishmaniasis atipica disemindad O Cryptococosis extra pulmonar

D Infeccion por herpes cronica | [ Septicemia recurrente O Neumonia neumocistis jiroveci O Isosporiosis cronica

Dcandidiasis pulmonar o OLinfoma O Sindrome de desgaste O Salmonelosis Bacteriana
esofdgica [ Herpes simples mayor de 1 mes | O Cryptosporidiosis intestinal crénica O Histoplasmosis diseminada o

0 esofigi extrapulmonar
| [Clasificacion de COC_ON_OA_0B_oC

[[Crasificacion de acuerdo al COCmodiicade:

fccoC A):
"U" ath ID' fad ia (con =2 0.5 cm) en <2 sitios| & D itis | & H "!D. : =
|(CDC B):
© neumonia o -
N & Trombocitopenia =30 & Meningitis
© Anemia =30 dias © Neutropenia =30 dias o (. m(em Il
inico)
© Candidiasis orofaringea (>2 meses en 8@ c ‘,'] Infeccion por< " 3 O Diarrea recurrente @ Hepatisis
niflos > 6 meses) -k mes e o cronica e
ad -
I(CDC ©):
o jeemia miltiple o | @ N g can & B Meningiti © Infeccién en huesos o @ Abscesos de un érgano =
. articulaciones multiple o interno o cavidad corporal II
recurrente recurrente multiple o recurrente recarTents mltiple o r -t
@ Candidiasis pulmonar o| B Coceidiod ® Crip - @ Criptosporidiasis o @ Cltomegalovires > 1 mes de
esofigica diseminada 7 l‘“‘.’""““ﬂ"m‘""“ T edad N
Clasificaciénde CDC: O N © A OB O C

Clasificacion de acuerdo al CDC (modificado):

(O Marque una o mas de las casillas segtn corresponda, de acuerdo con la(s)
enfermedad(es) presentada(s) por el paciente en el momento de la evaluacion.
QO lasificacion de CDC: Especifique en cual clasificacion se identifica al paciente.
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Plan
Tiene requisitos TARV: ONo elegible | [JCD4 alto Ocvbaja O Droga I TARV: Fecha elegible: dd / mm / aaaa
OElegible i\ Ocp4 <350 O%cb4 OClinica Oc.viral > 100,000 |

Plan de TAR:  OComenzar
Razones:
O  Efectos secundarios

O OReinicio OCambio de Dosis

Acceso a tratamiento Sospecha de resistencia ‘0  Adherencia inadecuada
Enfermo / Hospitalizado {0 Desabastecimiento {0  Falta de dinero

O  Alcohol/drogas Fallo en recoger AR ‘0  Otra razén del paciente ‘0 Nuevo medicamento
O  Suspensioén planeada t Riesgo de embarazo ‘0 Diagnostico de TB :0  Fallo inmunolégico
O Fallo virolégico ‘0 otra: ‘0 Cambio Ponderal :

Esquema indi O Primera Linea O segunda Linea O  De rescate

Fecha de inicio _ _ I Medicamento 1 Dosis (mag/kg) | Frecuencia | Comentario

Profilaxis contra I i Oportuni: QO Iniciar O conti [e) O cambiar

Fecha de Inicio EOtros Medicamento ' Dosis ' Frecuencia ‘ Estatus
/ mm /] azas TMP/SMX ! i . O  Iniciar OContinuar ~ OSuspender
dd / mm / aa Fluconazole ] O Iniciar OContinuar ~ OSuspender
/ mm / a ‘Anfotericina B : i : O  Iniciar OContinuar ~ OSuspender
dd / mm /[ z Azitromicina | | . O Iniciar OContinuar  OSuspender
d / mm [ aaaa iIsoniazida H O Iniciar OCcContinuar  OSuspender
iltraconazol i O Iniciar OcContinuar  OSuspender
i O Iniciar OContinuar ~ OSuspender

Plan:
@ ¢V baja @ Droga “ | TARY fecha elegible: (5ia-mes-afio
® Elegible @ cp4 <350 @ %CDp4 @ Clinica @ C.Viral > 100,000 «
Plande TARV: ® Comenzar
Enlﬂ:

lli“""“"""““’ © Noelegible | @ CD4alt

Esquema indicado: @ Primera Linea © Segunda Linea © De Rescate
Lista

@® Primera linea en adolescentes y Adultos - 3TC,TDF EFV
© Primera linea en adolescentes y Adultos - FTC,TDF,EFV
© Primera linea en adolescentes y Adultos - AZT3TC.EFV
© Primera linea en embarazadas - AZT,3TC,LPV r

4

|
Doitmgis: Frecwncn

E::h Ild. -
dia-mes-afio LAMIVUDINA : 3TC v/ N v
dia-mes-afio TENOFOVIR : TDF v| v
dia-mes-afio EFAVIRENZ : EFV v v
| Clasificacién de al coc || Plan/ |l contra de

Hoja de evaluacién No. 2:

Profilaxis contra infecciones oportunistas: ® Iniciar
‘echa incio: medicamento: [Dosis(mg/kg): Fr«uendl: [Estatus:
fiia-mes-afio TMP-SMX 160/800 mg v | cd v ® Inicia © C
[ha-mes-aio | fluconazole v v ® Iniciad © C
dia-mes-ato | anfotericina B v v ® Inicia © C
[ha-mes-afo B Azitromicina v v ® Inicia © C
dia-mes-aio | Isoniazida v v ® Inicia © C
lia-mes-afio | @ Itraconazol v v @® Inicia @ C
|Otros medicamentos en uso: (Ni ARV, Ni 10)

Pledkznema: Pmls(nr/kg):

(I J | L

kg) 3]
nuevo medicamento cada3dias @
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PLAN:

Tiene requisitos TARV: Indique si el paciente es elegible o no para recibir el Tratamiento
Antirretroviral. Debe marcar la(s) razén(es) (conteo de CD4 o la carga viral) junto con la fecha en
que el paciente es elegible.

QO  Ej. los pacientes con dx de TB, es un criterio clinico de eligibilidad para
inicio de TARV, su fecha de elegibilidad sera “al culminar TAES, o en
segunda etapa de TAES” etc.

Plan de TARV: debe elegir entre comenzar, seguir con el mismo, cambiar esquema, suspender
esquema, reinicio o cambio de dosis y sustentar su respuesta con la lista de razones abajo descrita.

Esquema indicado: Permite especificar el tipo de esquema que se le da al paciente, si pertenece
ala primera linea, segunda linea o de rescate. Se podra indicar la fecha de inicio del medicamento,
la dosis, frecuencia y alguna anotacién o comentario que el médico desee anotar.

Profilaxis contra Infecciones Oportunistas: En caso de aplicar la profilaxis, indique la
accion a tomar: iniciar, continuar o suspender y describa para el medicamento deseado la dosis,
cantidad y frecuencia de administracion y, al final anote sus comentarios u observaciones.

Pruebas de laboratorio que se solicitan: Pruebas de gabinete que se solicitan:
O _ Hemograma 10 ¢ viral ! 1 O _PAP i O _Radiografia

: O Tomografia

Para I Alnst, de S o Grupo Para f A Inst. de S o Grupo

O Trabajesocial _ _ _, __________

O Psicologia / Psiquiatria |
_____________ [ —
[0 P. Tuberculosis |

Préxima cita de control: Atendido por:

[Pruebas de laboratorio que se solicitan: Pruehs de gabinete que se solicitan: |
O Hemograma O Quimica © cD4 O Carga Viral & gia | O grafia O U 8T fi i
O Urinilisis & Genotipo & BAAR O Cultivo @ par -

[Referencias:

@ Trabajo social [ [ i
@ Hospitalizacion || .
© Psicologia/Psiquiatrial - -
Préxima cita de control:
ia-mes-afio |

Atendido por: | v Cancelar &

Otros medicamentos en uso que no sean ARV ni profilaxis para infecciones oportunistas. Debe
anotar el medicamento y la dosis.

Pruebas de Laboratorio y Pruebas de gabinete que se solicitan: Marque los laboratorios
0 pruebas de gabinete que se le indican al paciente.

Referencias: Marque en este cuadro si el paciente es referido a otro servicio e indique el nombre
de la institucion a la que lo refiere.

Proxima cita de control: anote aqui la fecha en la que el paciente debe presentarse nuevamente
a la clinica de atencion integral para su seguimiento.
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FORMULARIOS DE SEGUIMIENTO

En las consultas de seguimiento al paciente con VIH/SIDA, se utilizaran los formularios F-5, F-6 y
F-7 que corresponden a la hoja de consulta de seguimiento, a la hoja de evaluacion 1y a la hoja
de evaluacion 2. En estas hojas se recogera de manera rapida y sistematica informacion relevante
entre cada consulta médica.

Para las consultas de seguimiento al nifio expuesto se utilizaran los formulario F-3 y F-1b4 para
el seguimiento a la atencién. En estos formularios se recogera la informacion relevante para el
monitoreo de la evolucién del paciente y de las pruebas de laboratorio solicitadas.

En la hoja de consulta de seguimiento F-5 se haran preguntas para ubicar lo que ha sucedido
desde la ultima consulta: si esta en TARV, como es su adherencia, si estuvo hospitalizado, y si fue
por una infeccion oportunista y otro motivo, y evaluamos caracteristicas de la poblacion femenina
y pediatrica.

En la hoja de evaluacion N° 1 para seguimiento F-6 se evallan los sintomas que presenta el
paciente y a que se les puede atribuir y el examen fisico. Al igual que se presenta el diagndstico
basado en la historia y hallazgos.

Y finalmente, la hoja de evaluacién N°2 para seguimiento F-7 reflejara el plan a seguir por parte
del médico tratante.

N\ FORMULARIO DE CONSULTA DE SEGUIMIENTO - F-5

Este formulario se utilizara para dar seguimiento a los pacientes, en terapia o no y los hitos de
desarrollo en los nifios. No se utilizara en la consulta de primer ingreso.

e Caso de uso: se utiliza para todos los pacientes VIH positivos que son atendidos en
la clinica de atencion integral

e Cuando se utiliza: en las visitas de seguimiento, no en la de primer ingreso.

e Quien lo llena: puede ser llenado por el médico.

e Frecuencia: se llena en todas las visitas de seguimiento del paciente.

Descripcion de algunas variables:

En TARV: O No O si
Adherencia TARV OBuena (perdié<4 dosis/mes, >94%) OAadecuada OMaIa(perdlé >8 dosis/mes, <85%) OInterrumpié / /

OAcceso a la clinica (factor [ Falta de dinero (transporte,

No es buena por: Ono recogi6 el ARV [perdié ARV

geografico) alimentacién)
Oconsumo alcohol y drogas [Osentirse mejor [pesabastecimiento de ARV O Estigma Colvidé tomar ARV
DDepresién [Obemasiado enfermo ] Sobrecarga de pildoras [ Efectos adversos [Jraita apoyo familiar

éUtilizo condén en la dltima relacién sexual? OSi ONo

Hospitalizado desde la Gltima consulta por una causa diferente a I0 OSi ONo Cuantos dias (Si hospitalizado,
explique motivos):

Causas de Hospitalizacién

Infecciones oportunistas desde ultima consulta: OSi ONo

| Hospitalizacién:

Fecha : Diagndstico | ;Cudntos dias? Tratamiento
/ / 1 | |
/ / 2
/ / 3
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TARV || Hospitalizaciones || Drogas - Niiios |

Hoja de Consulta de Seguimiento
——— Fecha de atencion:
\1:CMHDAAM | |29.05-2014 |

[Paciente:
Nombre Completo:

0000000 000X
[En TARV

No de identificacion:
||[12345678 ]

|0 si@ No
[dherencia al TARV:

| © Buena (perdié<d dosis/mes, >9496) @ Adecuada © (p 8 <8s96) ©

—p

INo es buena por:

& Acceso a la clinica (factor geogrifico) | ) Falta de dinero (transporte, alimentacién) | [ No recogié el ARV | ) Perdié ARV ) Consumeo alcohol y drogas

) Sentirse mejor J Desabastecimiento de ARV O Estigma ) Olvidé tomar ARV | LJ Depresién

) Demasiado enfermo ) Sobrecarga de pildoras [ Efectos adversos

©J Falta apoye familiar

EMM desde la iltima consulta por una causa Cuantos dias? | Motivos de Hospitalizacién?
jdtferente 2 10: ® 50N I dias I motivos ]
(Causas de Hospitalizacié
f [& desde la iltima consulta: @, o O x, I Agregar Asistencias al Hospital: 65‘"‘”
Fecha Diagnostico Dias Hospitalizado Tratamiento
ﬁ desde la dlti 1l [l T Fue
® si0 N ® si @ N ® Fasel © Fase2
Inst. Salud TAES: : Fecha Inicio: Fecha Final:
seleccione una opeion—— B Hna-mesat‘m | [ma»rnes~aﬁu
(ITS desde dltima consulta: ® 50~

@ Gonorrea [ Herpes Genital & Hepatitis B O sifilis & vPH

TARV: Marque si el paciente esta o no recibiendo TARV.

Adherencia: Marque la adherencia y el porcentaje de adherencia, al tratamiento segln la
pérdida de dosis que el mismo haya registrado en el mes o si se interrumpioé.

e Si la adherencia no se considera buena, marque por qué no es buena, puede
marcar mas de una opcion. Para la medicion de adherencia se utilizaria el
método de recuento de pastillas aplicando la siguiente formula:

Pastillas entregadas — pastillas perdidas o no tomadas x 100
Pastillas entregadas

Pastillas entregadas: se refiere a la cantidad pastillas entregadas en el mes inmediatamente
anterior a la fecha de conteo de pastillas.

Pastillas perdidas o no tomadas: se refiere a la cantidad de dosis perdidas en el periodo entre la
entrega de los medicamentos y la fecha del conteo de las pastillas.

e Reportar si utilizd 0 no condén en la ltima relacion sexual.

* Hospitalizado desde la ultima consulta: Se anotara en esta parte si el paciente
ha estado hospitalizado desde la Ultima cita de consulta, consigne la cantidad
de dias que durd la hospitalizacién y explique el motivo.

B 43 .
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Causas de hospitalizacion:

QO Infecciones oportunistas desde la ltima consulta: Anote si el paciente ha
presentado infecciones oportunistas desde la dltima cita. La fecha, el
diagnéstico, si hubo hospitalizacion (producto de la oportunista), cuantos dias
y el tratamiento que se le aplico.

Ono Osi ' Ono Osi icuél Fase: Orfase1 O Fase2

Inst. de Salud del TAES:

ITS desde Gltima consulta: ONo Osi

DGonorrea : DHerpes Genital EDHapatitis B ; DSiﬁIis E I:IVPH f DOtra:

Drogas: ONo Osi  cual: FUC: dd/ / Etilismo: Osi Ono
Fecha tltimo N° de CPN (Embarazo

Mujeres: Embarazada Ono Osi Onosabe FUM: dd / / Papanicolaou: Actual):

/ / Ocon Tarjeta Osin Tarjeta
Drogss: @ 5, @ No l“c’ dd/mmiyy | IE““"“ @si® N
Ciial?
O benzodiazopines O ketamina @ usp O piedra O Valium o diazepam =
[SIFRY, 7Y O alcohol © anabolizantes O anfetaminas O barbitiricos
O buprenotfina O cannabis o marihuana & cocaina B crack O dgisolventes
O esteroides O éxtasis O cuB O Heroina O metacualona
O metadona D Metafetamina de eristal ) Metafetamina de vidrio o hielo & metilfenidato £ PCB o polvo de ingel =

Tuberculosis desde la ultima consulta: Marque si desde la dltima cita de consulta el
paciente adquirié o no tuberculosis. Si es afirmativo marque si esta en tratamiento y en cual fase
del tratamiento. Anote en qué institucion de salud recibe este tratamiento (TAES), la fecha de
inicio y, si ya terming, la fecha de finalizacion del mismo.

ITS desde la ultima consulta: Marque si el paciente ha presentado o no infecciones de
transmision sexual desde la Ultima cita. Si es afirmativa la respuesta, marque si es alguno de los
descritos, si no se encuentra escrita la ITS, marque “otra” y describala.

Drogas: Marque si el paciente ha consumido o no drogas desde la Ultima consulta, la Fecha del
Ultimo Consumo (FUC),

Etilismo: si ha consumido o no bebidas alcohdlicas.

Mujeres: Marque si estd embarazada, de no estar segura marque “no sabe”.
La Fecha de la Ultima Menstruaciéon (FUM): registrar en (dia/mes/afio).
Fecha del ultimo Papanicolaou: registrar en (dia/mes/aio).

N° de CPN: nimeros de control prenatal en embarazo actual y consignar si presenta o no la
tarjeta de CPN.
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Llene esta seccion si el paciente es Nifio:

| Hitos de desarrollo_______i_ _Normal __Anormal___ No realizado_ __| Comentario
Motor grueso
Motor fino
Lenguaje
Social
Mental
Rendimiento escolar
[[Hiteos de Desarvollo Normal  Amormal  NoRealizado [Comentario
Motor grueso @ @ @
Motor fino ® ) (]
Lenguaje ® @ @
Social ) ® 0
Mental @ @ €]
Rendimiento escolar ® @ o

Hitos del desarrollo: marcar si se desarrollan de manera normal, anormal o no se evalug, y al

final, el comentario relacionado a este desarrollo.

\ FORMULARIOS DE EVALUACION N° 1 - F-6

La informacion que recoge el formulario es igual a la contenida en los formularios F-3, refiérase a

la secciones 6 de este documento para el detalle de variables.

§ Ministerio de Salud - Replblica de Panama - s

3 Programas de ITS/VIH/SIDA F 6 cle
- MoniTARV

§ —.—dl.. = Hoja de Evaluaciéon N° 1 (Seguimiento)

§ | Instalacién de Salud Fecha de Atencién

Paciente | N° de Identificacidn:

\ FORMULARIOS DE EVALUACION N° 2 - F-7

El formulario F-7 permite el seguimiento del paciente con respecto a la clasificacion del CDC, el

esquema indicado, la profilaxis y las solicitudes de laboratorio.

= Ministerio de Salud - Republica de Panamé

S Programas de ITS/VIH/SIDA F - 7 s

| salua HonTARY @
Hoja de Evaluacién N° 2 (Seguimiento)

Instalacién de Salud Fecha de Atencién

|/ _mr

/

ersiénde Marzo 3d

Paciente: IN" de Identificacion:




Definicion de variables y llenado de instrumentos

Plan:
I"_"""""“"'m" © Noelegible |@ CD4alt © CVbaja & Droga “ | TARY fecha elegible: 02-03-2014
® Elegible @ Cp4 <350 @ %CD4 O Clinica & C.Viral > 100,000 ~
Plande TARV: @ Seguir con el mismo © Cambiar esq; © Suspend © Reinicio © Cambio de Dosis
El_n:
Efectos d | Alcohol/drog; Susp: L d Fallo virologi I Acceso a tratamiento =
Enfermo/Hospitalizade | Fallo en recoger AR | Riesgo de emb ) Sospecha de resi ia | Desab II
Otra razon del paciente ' Diagnosticode TB ' Cambio Ponderal - Adherencia inadecuada | Falta de dinero i3
Esquema indicado: ® Primera Linea ' Segunda Linea ' De Rescate =
[Lista Medicamentos:
Primera linea en adolescentes y Adultos - 3TC,TDF EFV =
Primera linea en adolescentes y Adultos - FTC,TDF.EFV l
Primera linea en adolescentes y Adultos - AZT 3TCEFV
Primera linea en embarazadas - AZT 3TC,LPV_r
E«hnl-hc - 3 e * -w;r recuencia: ‘omentario:
2014-02-01 EMTRICITABINA : FTC 300 mg v una vez al dia v I
20140302 | |mENoFovR: TDF 60mg v unavezalda v |
20140302 | |eraviReNz:EFv 300 mg v unavezalda ¥ D |

N\ FORMULARIO DE SEGUIMIENTO A NINOS EXPUESTO A
VIH (F-1B4)

Este formulario se utilizara para dar seguimiento a los pacientes nifios considerados como en
estudio o expuesto. Estara disponible desde la consulta de primer ingreso y se podra utilizar.

e Caso de uso: se utiliza para todos los pacientes en estudio o expuestos al VIH que
son atendidos en la clinica de atencion integral

e Cuando se utiliza: puede utilizarse en la primera visita o en las visitas de seguimiento
con la condicion de que previo exista un F-3 y que el paciente sea considerado en
estudio.

e Quien lo llena: puede ser llenado por el médico.

e Frecuencia: puede o no ser llenado en todas las visitas de seguimiento del paciente.

Descripcion de algunas variables:

Pruebas

Pruebas de tamizaje () Todas pruebas [Pruebas de VIE © Todas pruebas

@ G6PDH - I Ref - mg/L | @ VIH cualitativo (PCR) - I Ref - =
@ TSH-IRef-mgL I @ Carga viral - I Ref - Copias/mL I
© Hemoglobina - I Ref - mg/dL ~| © Elisa - I Ref - -
[Profilaxis contra Iafecciones oportunistas:
Medicamento [Fecha inicio [Fecha kg)

O T™P-SMX dia-mes-afio diames-aio z‘ E =
B fluconazole d i d afio K2 L]

© anfotericina B d fi d fi [+] E]

O Azitromicina o fi d s-afl Zl E

© Isoniazida dia-mes-afio \dia-mes-afio zl E

© Itraconazol dia-mes-afio dia-mes-afio K2 [v]

O Pirimetamina dia-mes-afio {dia-mes-afio [v] [v] =

Pruebas de Tamizaje: Marque la prueba de tamizaje a realizar, en case de ser todas puede solo
marcar el cuadro de “Todas pruebas”.

Pruebas de VIH: Marcar las pruebas ordenadas, en caso de ser todas puede solo marcar el
cuadro de “Todas pruebas”.
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Profilaxis contra Infecciones Oportunistas: En caso de aplicar la profilaxis, indique el
medicamento la fecha de inicio, la fecha de finalizacion, la cantidad, frecuencia y si tiene algin
comentario relacionado.

FORMULARIOS COMPLEMENTARIOS

Los formularios complementarios son aquellos que estan disponibles a ser llenados para un
paciente dentro del sistema sin necesidad de llevar algin orden definido, estos pueden ser
aplicados en cualquier momento a cualquier paciente. Los formularios complementarios son: F-8,
F-9y F-10.

N\ FORMULARIO DE ORDEN DE INMUNIZACIONES - F-8

Este formulario registra las inmunizaciones que se le realizan a un paciente, puede ser aplicable
para nifios o adultos.

e Caso de uso: se utiliza para todos los pacientes que son atendidos en la clinica de
atencion integral

e Cuando se utiliza: cuando es necesario dejar registro de una inmunizacion.

e Quien lo llena: puede ser llenado por la enfermera

e Frecuencia: se llena en cualquier visita que requiera registrar la inmunizacion.

Descripcion de variables:

&~ . Ministerio de Salud - Republica de Panama

= . Programas de ITS/VIH/SIDA F - 8 cSa
2 MoniTARV

3 | * Orden de Inmunizaciones

: Instalacion de Salud

: Paciente: IN® de Identificacion:

>

Vacunas (Escriba en ldpiz la fecha de indicacién y con pluma la fecha de aplicacién, en formato dd/mm/caaa)

1 2 4 6 12 15 18 24 4-6 11-12

Vacuna Noc mes mes mes mes mes mes mes mes afios afios

Adultos

8CG

Hepatitis B

Hepatitis A

Rotavirus

Pentavalente

Tetravalente

Antipoliomeilitica
inactivada

Antineumocdcica
Conjugada

Antimeningocdcicas

Sarampion, paperas,
rubéola
(CD4>15%
Varicela
(CD4>15%)
Influenza (anual)

Dlnactwada

Antineumocacica
Polisacarida
Papilomavirus
humano

Tetanos, difteria y
tosferina acelular
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Fecha Atencion: Fecha Actividad:
Vacunas: v | Actividad: v dia-mes-afio I [dla-mes-aﬁo

Antimeningocdcicas
Antineumocécica Conjugada
Antineumocdcica Polisacarida
Antipoliomeilttica
Atet BCG v| | Cancelar

e A | | Cocer | | gunnciecey
Hepatitis B
inactivada

Influenza (anual) inactivada

Papilomavirus humano
Pentavalente
Rotavirus

Sarampién, paperas, rubéola (CD4>15%)
=m‘: s =
L

Vacunas: Seleccione la vacuna a registrar y la fecha de la vacuna. Para el formulario en papel
marque con lapiz la fecha en que se indica debe aplicarse y a pluma la fecha de la aplicacion, en la
casilla de los meses de edad del paciente en la cual debe ser aplicada la vacuna o si es el paciente
es adulto y en la linea correspondiente.

i | 1\
= = Y
i v 4 sl = B h e B ol il
Firma de la
Enfermera
- - - - - - F—
\
=) A\l
g datos
Fecha Atencion: Fecha Actividad:
Vacunas: v ldla-mesar'm |dia-mes-afio ]
Transcripcion
Avendid or: r Concear | Guarda

Actividad: Se debera indicar la actividad que se esta realizando al igual que la fecha en que se
desarrolla la actividad. La fecha de atencion indica la fecha en que se atiende al paciente y se
registra cualquiera de las tres actividades.

e Aplicacion: indica que la vacuna es aplicada en la fecha de la actividad.

¢ Indicacion: indica que la vacuna es indicada para ser aplicada posteriormente, la
fecha de actividad dice cuando se indica la vacuna.

e Transcripcion: indica que la vacuna fue aplicada en la fecha de la actividad.
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N\ FORMULARIO DE RESULTADO DE LABORATORIOS — F-9

Este formulario registra la informacion de los resultados de los diferentes laboratorios que se le
ordenan al paciente.

e Caso de uso: se utiliza para los pacientes que presenten resultados de laboratorios
que fueron ordenados.
e Cuando se utiliza: en cualquier visita que requiere el registro de una prueba de

laboratorio.
e Quien lo llena: puede ser llenado por la enfermera, secretaria o médico.

e Frecuencia: se llena en cualquier visita que requiera registrar las pruebas de

laboratorio.

Version de Marzo 3 de 2011

§

Ministerio de Salud - Republica de Panama
Programas de ITS/VIH/SIDA
MoniTARV

Resultados de Laboratorios

F-9

Instalacion de Salud

Fecha de Atencién

dd_/ mm

/

Paciente:

N° de Identificacion:

RESULTADO

Fecha (dd/mm/aaaa)
>

Pruebas de control

Analisis quimico de sangre

O Glucosa

[ creatinina

O Nitrégeno ureico

[=F

[ Amilasa

O oHL

[ asT (sGoT)

O ALT (sGPT)

O silirrubinas Total

[ BR Directa

[ BR Indirecta

[ prot. Total

O Albumina

Conteo sanguineo

] Hemoglobina

[ Hematocrito

[ Leucocitos

[ polimorfonucleares

OLinfocitos

[} Plaquetas

Cvem

Pruebas de Serologia [ No aplica (Px Pediatricos)

O vor

O IgG Toxoplasmosis

OigG cmv

[ Anti HBe

[ anti vHC

O Anti VHA
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Monitarv Cerrar

‘ &

i
Ingresar datos:

Fecha de Resultado: Fecha de Atencién:
12-12-2014
Tipo prueba:| Conteo sanguineo v]
Prueba Laboratorio: ~
= = g — o - "

] thor Nmaerico | Ningiin archivo seleccionado
¥ Lencocitos - I Ref ? mm3 ] s Numenico | Ningtin archivo seleccionadol
|9 Linfocitos - 1 Ref ? % 2ler Mfa ] Valor N ] Ninguin archivo seleccionado|
[ Plaquetas - I Ref ? meL e lfs ] or Ximuane | Seleccionar archivo | Ningln archivo seleccionado)
Pd.‘mfmhm. IRef| -

Resultado de Laboratorios 2
Instalacion de salud: Hospital Nicolds Solano
Paciente: prueba de inclusion medicamentos No de Identificacion: 11111111
Fecha de atencion 12-12-2014
Fecha Resultado 12-12-2014]
CD4 (cuenta, %) - IREF 2 /500
Fecha de [12-12-2014)
Fecha Resultado 12-12-2014)
Carga viral ? | Ref ? Copias/mL /19
Fecha de atencion 12-12-2014
Fecha 12-12-2014
Hemoglobina - | Ref ? mg/dL /12
Fecha de atencion 12-12-2014]
Fecha Resultado 12-12-2014)
Leucocitos - | Ref 2 mm3 /10000
Fecha de i 12-12-2014
Fecha Resultado 12-12-2014]
Plaguetas - | Ref ? mcL /150000

Elija el tipo de prueba y la prueba de laboratorio que desee registrar. Dependiendo de la prueba
podra seleccionar el resultado o escribir en el espacio indicado. Si corresponde escribir el resultado
se dispone de dos campos, el primero permite escribir un texto y el segundo poner un valor
numérico.

Para un paciente nifio expuesto al VIH, el listado de pruebas de laboratorio sera diferente y podra
registrarse las pruebas para el seguimiento del menor.
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N\ FORMULARIO DE ACTUALIZACION DE DATOS Y

CIERRE DE CASO -F-10

Este formulario permite actualizar la informacion general del paciente si el mismo ha tenido
modificaciones que alteren su informacion. También se utilizara para hacer un traslado de clinica
del paciente, registrar que un nifio expuesto resulto negativo, si el paciente abandono vy si el

paciente ha fallecido.

e Caso de uso: se utiliza para los pacientes donde ha habido cambio de sus datos

generales, hacer reingresos o se tenga la necesidad de cerrar el expediente.

e Cuando se utiliza: cuando se desee registrar un cambio en la informacion del

paciente o traslado del mismo.

e Quien lo llena: puede ser llenado por la enfermera, médico o secretaria.

e Frecuencia: se llena en cualquier visita.

Descripcion de algunas variables:

Datos Generales

Direccion: Provincia

Distrito Corregimiento

Barriada/Comunidad

Calle

Apto/Casa | N© de Teléfono residencial

NO de Teléfono celular

Nivel educativo: ONinguno

OPrimaria(Ba’sica General) OPremedia

En caso de urgencia notificar a:

DAIfabetizado
OMedia OTe’cnica OUniversitaria
Ocupacién
Estado civil OSoItero OCasado OUnido ODivorciado OViudo
Ooireccisn igual que el paciente 1 Relacion

Nombre Apellido 1 N° de Teléfono Residencial
1
e
Direccién: Provincia Distrito Corregimiento : N© de Teléfono Celular
1
Organizacién de apoyo : Contacto : N© de Teléfono
1 1
L L
0 Si Datos Generales
Direccion: Provincia Distrito Corregimiento Barrida/Comunidad:
8 : Panama v Panama v Santa Ana v
Calle: Apto/Casa: No. de telefono residencial: No. de telefono celular:
Nivel educativo:
® Ninguna Primaria (Bisica General) -’ Premedia ' Media ' Técnica "' Uni
Estado civil: Ocupacion:
* Soltero Casado "' Unido ' Viudo "' Divorciado
En caso de urgencia notificar a: ) Direccion igual paciente: o Relacion:
1 : Madre v
Nombre: Apellido: No. telefono Residencial:
mama mama
Direccion: Provincia Distrito Corregimiento No. telefono celular:
8 : Panama v | Panama v | Santa Ana v
Calle: Apto/Casa
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Reingreso: se debe anotar la fecha en la que el paciente se presenta nuevamente a alguna
clinica TARV.

Direccion: Hacer cambios si se modifica la direccion de la residencia habitual del paciente
N° de Teléfono Residencial: Anote el nuevo nimero de teléfono del domicilio habitual. Si
no tuviera, se anotara un nimero de teléfono alternativo que permita la comunicacién de la

institucion con la familia.

N° de Teléfono (Celular): Anote el nuevo teléfono celular. Si no tuviera, se anotara un niimero
de teléfono alternativo que permita la comunicacion de la institucion con la familia.

Nivel educativo: Hacer cambios al nivel de estudios concluidos en el sistema formal de
educacion a medida del progreso del paciente.

Estado civil: Registrar si hay modificacion en el estado civil, segun corresponda: Soltero(a),
Casado(a), Unido(a), Viudo(a), Divorciado(a).

Ocupacion: Anotar su actividad actual y las modificaciones que se presenten.

En caso de urgencia notificar a: Anotar si hay cambios en el nombre del familiar o persona a
quien se le pueda llamar en caso de urgencias.

Direccion igual que el paciente: Indica si esta persona tiene la misma direccion que el
paciente.

Relacion: Anote el tipo de relacion o grado de parentesco que tiene la persona a notificar en caso
de urgencia con el paciente.

iRecibe el apoyo de alguna organizacion? Si hay cambios en la organizacion que
lo apoya, indique el nombre de la nueva organizacion. Ejemplo: PROBIDSIDA, Génesis Panama
+, APLAFA, AHMNP, etc.

Contacto: Anote el nombre de la persona a quien se pueda referir en esta organizacion.

(O N° de Teléfono: De la persona de contacto en la organizacion o de la propia
organizacion.

Ninos
Madre esta viva: Osi Ono Ono sabe Padre esta vivo: Osi One Ono sabe
DMadre con la direccion del paciente DPadre con la direccion del paciente
Estatus de VIH de madre Opc,s ONeg ONo sabe Estatus de VIH de padre Opos ONeg ONo sabe
Tutor Legal (huérfanos) Obireccién igual que el paciente
Nombres 1° Apellido 20 Apellido Apellido De Casado
Provinga pistito Comegimiento TS de Teléfono (Primario)
]
T T T T YY" """
Direccion s N° de Teléfono (secundario)
L]




Capitulo 2

1) Si Nifios
Madre estd viva: © Si® No Padre esta Vivo: ® Si~ No
[ Direccién igual que el paciente L Direccién igual que el paciente
Estatus de VIH de madre: ' Positivo ' Negative ' No Sabe Estatus de VIH de padre: ' Positive ' Negative ' No Sabe
Si Tutor Legal ¥ Direccion igual paciente:
Nombres: Apellido 1: Apellide 2: Apellido de casada:
| tutor legal \ I[
Direccion: Provincia Distrito Corregimiento No. telefono (primario):
| 8: Panama v| | Panama v| | SantaAna v
Calle: AptoiCasa: No. telefono (secundario):
|

Nifos: En caso que el paciente sea un nifio, marque en este cuadro los cambios que se den entre
si la madre y el padre estan vivos o no, si tiene la misma direccién del paciente (nifio), el estatus
de VIH, de no estar seguro marque “no sabe”.

Tutor Legal (huérfanos): Esta informacion es llenada en caso que el nifio haya quedado en la
orfandad.

Direccion igual que el paciente: Indica si esta persona tiene la misma direccion que el
paciente.

Llene esta parte en caso de:

Cierre del expediente
1
Oraslado a otra clinica \instalacién de Salud: IONMo resulté negativo

DMane)o de 3° Nivel DPersonal Dcamblo de Residencia DProxIm:dad Laboral Dcambm de Estatus de Seguro Dcamb«o Etario

T

O Traslado a otro pais iCual:
: ]

Oprallecido ICausa de muerte: IDRelaaonadc aVIH
: : O Si O No
1

OAbandoﬂo :Esfuerzos de blusqueda:

| Datos || Datos nifios y tutor || Cierre de diente |

Actualizacion de Datos y Cierre de Caso

[ si Clerre Expediente

Traslado a otra clinica I Instalacion de salud:

J

[ Manejode 3° Nivel ' Personal ' Cambio de Residencia '/ Proximidad Laboral ' Cambio de Estatus de Seguro ' Cambio Etario

Traslado otro pais Cual: v

Fallecido Causa de muerte: Relacionado a VIH:
Si 0 Ne

Abandono Esfuerzos de busqueda:
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Cierre del expediente: Marque en la casilla correspondiente si el paciente.

QO Se va a trasladar a otra clinica, anote el nombre de la clinica y el motivo del
traslado.

QO Si el nifio resulto negativo

QO Si el paciente se trasladé a otro pais, cuél es este pais

QO Ssiel paciente fallecié, la causa de la muerte (y si ésta se encuentra relacionada
al VIH)

QO Ssi el paciente ha abandonado la terapia, anote si se realizaron esfuerzos de
busqueda de este paciente

Observacion: Si el paciente retorna a la clinica después de un abandono, utilice esta misma hoja
para darle continuidad al expediente, verifique los datos generales y haga los cambios pertinentes.

FORMULARIOS DE RECTIFICACION

Estos formularios son utilizados estrictamente por la unidad de calidad del dato para la rectificacion
de la informacion en el expediente de un paciente. Estos formularios permiten cambiar: nimero
y tipo de identificador del paciente, nombre y apellido, sexo, fecha de nacimiento, diagnosticado
con VIH, fecha diagnostico VIH y reversar un cierre de expediente por muerte del paciente.

\ FORMULARIO DE RECTIFICACION DE IDENTIFICACION
DEL PACIENTE

Este formulario permite la rectificacion del tipo y nimero de identificacién de un paciente.

e Caso de uso: se utiliza cuando es necesario la correccion del identificador del
paciente dentro del software MoniTARV.

e Cuando se utiliza: luego de que la unidad de calidad del dato ha recibido la
documentacién necesaria y decide realizar la rectificacion.

e Quien lo llena: es llenado exclusivamente por la unidad de calidad del dato.

e Frecuencia: se llena Gnicamente para el proceso de rectificacion.

Descripcion de algunas variables:
N° de identificacion: corresponde a la correcta identificacion que posea el paciente.

Motivo: describa el motivo por el que se realiza el cambio de identificador del paciente.

Datos

Nombre
nombre apedlido

Tipo de Identificacion
Pasaporte

Numero Identificacion
12345678

Nuevos tipo de identificacion

| Pasaporte v|

Datos a cambiar

Nuevo numero identificacion

e8| l
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\ FORMULARIO DE RECTIFICACION DATOS DEL
PACIENTE - F1

Este formulario permite la rectificacion de la informacion considerada sensible de un paciente.

e Caso de uso: se utiliza cuando es necesario la correccion de la informacion sensible
del paciente dentro del software MoniTARV.

e Cuando se utiliza: luego de que la unidad de calidad del dato ha recibido la
documentacion necesaria y decide realizar la rectificacion.

e Quien lo llena: es llenado exclusivamente por la unidad de calidad del dato.

e Frecuencia: se llena Gnicamente para el proceso de rectificacion.

Descripcion de algunas variables:

Nombre: Indique el nombre correcto del paciente.

Apellido: Indique el apellido correcto del paciente.

Fecha de Nacimiento: anote dia, mes y afio del nacimiento.

Sexo: M = masculino, F = femenino

e J o1 J Apellido 2 J Apellido casada J imiento ‘M 5
Datos del |[ Datos clinicos del paciente || Recibio |
Formulario de inscripcion a clinica de VIH: F-1
N\ FORMULARIO DE RECTIFICACION INFORMACION DE
VIH - F2

Este formulario permite la rectificacion de la informacion de VIH de un paciente.

e Caso de uso: se utiliza cuando es necesario la correccion de la informacion de VIH
del paciente dentro del software MoniTARV.

e Cuando se utiliza: luego de que la unidad de calidad del dato ha recibido la
documentacion necesaria y decide realizar la rectificacion.

e Quien lo llena: es llenado exclusivamente por la unidad de calidad del dato.

e Frecuencia: se llena Gnicamente para el proceso de rectificacion.

Descripcion de variables:

Cambio de estatus de VIH negativo: Corrige si el paciente ha sido diagnosticado
erréneamente como VIH positivo.

Cambio fecha de diagnostico VIH: permite corregir la fecha del diagnéstico del VIH.



Definicion de variables y llenado de instrumentos

Mes y aino: Permite establecer el mes y afio correcto de la fecha de diagnéstico del VIH.

|[ Modificar Volver |
nombre apeliido cambio de estatus de VIH negativo &) :ammmnaaamagnomo;/luﬂ marzo v (2012 ¥]
Motivo
4
| istorial medico / Factores de riesgo || P Il / Mujeres |
Historia clinica de VIH
Instalacion de salud Fecha de atencion

\ FORMULARIO DE RECTIFICACION INMUNIZACIONES -
F8

Este formulario permite la rectificacion de las inmunizaciones eliminando las que no estén
correctas.

e Caso de uso: se utiliza cuando es necesario la correccion de alguna inmunizacion.

e Cuando se utiliza: luego de que la unidad de calidad del dato ha recibido la
documentacién necesaria y decide realizar la rectificacion.

* Quien lo llena: es llenado exclusivamente por la unidad de calidad del dato.

* Frecuencia: se llena Unicamente para el proceso de rectificacion.

Descripcion de variables:
Motivo: permite indicar cudl es el motivo de la eliminacion de la inmunizacién

Eliminar: al marcar la inmunizacion, la eliminara del expediente del paciente.

Nombre Instalacion Asignada Fecha Ingreso Edad Sexo Estatus
nombre apellido CMHDAAM 22:00-2014 4 M A

] Datos generales del paciente I

Orden de Inmunizaciones

ID formularios Fecha Fecha Vacuna Transcripcion
8 atencion actividad aplicacion

status Motivo Eliminar
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N\ FORMULARIO DE RECTIFICACION PRUEBAS DE
LABORATORIO - F9

Este formulario permite la rectificacion de las pruebas de laboratorio eliminando las pruebas que
no estén correctas.

e Caso de uso: se utiliza cuando es necesario la correccién de alguna prueba de
laboratorio.

e Cuando se utiliza: luego de que la unidad de calidad del dato ha recibido la
documentacion necesaria y decide realizar la rectificacion.

e Quien lo llena: es llenado exclusivamente por la unidad de calidad del dato.
e Frecuencia: se llena Unicamente para el proceso de rectificacion.

Descripcién de variables:

Motivo: permite indicar cudl es el motivo de la eliminacion de la prueba de laboratorio

Eliminar: al marcar la prueba, la eliminara del expediente del paciente.

([ Modcar

Nombre

Fecha Ingreso Edad Sexo Estatus
22-09-2014 4 M A

Instalacion Asignada
nombre apellido CMHDAAM

| patos generales del paciente |

Resultados de Laboratorios |

D

formuiarios :::"":wn f:::.;‘a = ::::;‘:;fo :;:“""“ ::;“.':? Anotaciones status Motivo  Eliminar
a4 2002014 | 22092014 | Levecstos IRef| iy 2 A o
45 2092014 | 22092014 | Hematostio-! dies 10 prueba A o
a6 2002014 | 22092014 | CO4(cventa. %) | g 500 A @]
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\ FORMULARIO DE RECTIFICACION CIERRE DE
EXPEDIENTE - F10

Este formulario permite la rectificacion del cierre de un expediente debido al fallecimiento de un
paciente permitiendo asi indicar que el paciente alin sigue con vida.

e Caso de uso: se utiliza cuando es necesario la correccion del cierre del expediente
causado por la muerte de un paciente dentro del software MoniTARV.

e Cuando se utiliza: luego de que la unidad de calidad del dato ha recibido la
documentacion necesaria y decide realizar la rectificacion.

e Quien lo llena: es llenado exclusivamente por la unidad de calidad del dato.

e Frecuencia: se llena Unicamente para el proceso de rectificacion.

Descripcién de variables:

Motivo: permite indicar cual es el motivo de la rectificacion.

nombre apelido CMHDAAM 22002014 4 M B
Motivo







CAPITULO 3.

REPORTE DE LA INFORMACION.

En este capitulo haremos una descripcion del plan de analisis de datos a partir del MoniTARYV, el
cual cuenta con tres tipos de reportes:

a.Clinicos,
b. Epidemioldgicos, e
¢. Indicadores programaticos

Cada nivel del sistema tendra sus particularidades y realizara procesos de analisis con diferentes
objetivos:

- A nivel de las clinicas: el andlisis primordial sera el seguimiento clinico de los pacientes, el
cumplimiento de las normas de atencion, la investigacion y mejorar el desempefio de las mismas.
- A nivel de las regiones sanitarias: el andlisis se centrara en la mejora de cobertura de atencién
a personas viviendo con VIH que fueron diagnosticadas, la vigilancia epidemioldgica y a la
elaboracion de planes y proyectos.

- A nivel central: se dirigira a la planificacion, a la vigilancia epidemiolégica, a la elaboracién de
planesy proyectos, a laelaboracion de normas y procedimientos de manejo clinico y epidemiolédgico,
a la elaboracion de estudios nacionales, al aseguramiento de insumos y medicamentos, entre
otros.

Estos niveles de aplicacion se pueden resumir en la siguiente grafica®:

Local Regional Central

- Gerencial
- Clinico

3 Medina Armando; Ortiz Lourdes; Pérez Héctor; Lagrava Mario, guia para la supervision del sistema nacional
de informacion en salud, Bolivia 2004.



REPORTES CLiNICOS

N\ RESUMEN CLiNICO DE PACIENTE (R-1A)

Es un reporte para el sequimiento individual de pacientes, que nos muestra un resumen clinico y

de laboratorio.

e Caso de uso: se utiliza para cada paciente que ingrese a la clinica de atencion

integral

¢ Cuando se utiliza: en la consulta médica de acuerdo a la necesidad del médico o

enfermera

e Quien lo puede ver: puede ser solicitado por personal de salud que esté relacionado

directamente con la atencion del PVIH
¢ Frecuencia: en caso necesario

Repdablica de
Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social
Subsistema de informacion de las clinicas de VIH (MONITARV)

Resumen Clinico de Seguimiento de Paciente

No. expediente: 225 Cedula: 12345678 Telefonos:
Nombres: xoooo0o Apeilidos: ooooo Clasiicaciodn (COC)
Sexo: Masculino Fecha de Nacimiento: 01-01-2014

Fecha de Diagndstico VIH: Enero 2014

Diagnésico I Tratamiento Recibido

Historia de
[Fecha | Tmmado | Fase T de Salud TAES ]
Profilaxis
| Fecha Inicio [ Medicaments ]
TARV

Fecha Inicio Fecha Atencion

02-03-2014 20-05-2014 nea en adolescentes
TARV
[ % I Razon Adherencia Maka ]

Primero se mostraran los datos generales de identificacién del paciente:

¢ N° de Expediente

e N° de cédula

e Nombres y apellidos

® Sexo

e Fecha de nacimiento

* Fecha de diagndstico de VIH
e N° de teléfono

e (lasificacion clinica de CDC




Reporte de la informacion

Embarazada: luego si la paciente es mujer y esta embarazada se mostrara su historial gineco-
obstétrico.

Infecciones oportunistas: en esta seccion se hace un resumen de las infecciones oportunistas
que presentd el paciente, por fecha, el tratamiento recibido y si se requirié o no hospitalizacion.

Historia de Tuberculosis: en esta parte del reporte se hace énfasis a la historia de tuberculosis
del paciente, por fecha, si fue tratado o estd siendo tratado actualmente, en qué fase del
tratamiento se encuentra y en que instalacion de salud esta siendo manejado.

TARV: nos muestra el historial de la TARV, desde su inicio, el esquema de tratamiento, el % de
adherencia y si esta fue catalogada como mala, indica cual fue la causa.

Profilaxis: nos muestra los esquemas de tratamiento profilactico para alguna IO que el paciente
recibe y desde cuando.

g Repdiblica de Panaméa
salud Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social
— Subsistema de informacién de las clinicas de VIH (MONITARV)

Resumen Clinico de Seguimiento de Paciente

Fecha L Resultado (Num / Alfa)
08-02-2014 G6PDH - | Ref ? mg/L - / normal
26-02-2014 - | Ref ? mg/dL. == / normal

Seguimiento de resultados de laboratorio: nos muestra un histérico de los laboratorios
basicos para monitorear la evolucién del paciente y los efectos de laTARV al paciente, hemoglobina,
RPR, colesterol, triglicéridos, creatinina y BUN.

Serologia: igualmente nos mostrara el histérico de los resultados de los laboratorios de serologia
solicitados.

CD4 y CV: también se obtendra un gréafico comparativo de los valores de CD4 y Carga Viral desde
el inicio de la terapia, lo cual sera de utilidad para ver el éxito de la TARV o su posible falla.
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& Repiblica de Panama
s Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social

—— Subsistema de informacion de las clinicas de VIH (MONITARV)

Resumen Clinico de Seguimiento de Paciente

Corge Viral Grafica de Carga Viral I

Republica de Panama tas
Salud Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social w
Subsistema de informacion de las clinicas de VIH (MONITARV)
Resumen Clinico de Seguimiento de Paciente

CD4 Grafica de CD4




Reporte de la informacion

Peso e IMC: nos mostrara una tabla y un grafico del seguimiento ponderal del paciente y su
indice de masa corporal.

g Repblica de Panamé
Salua Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social
Subsistema de informacion de las clinicas de VIH (MONITARV) i
-1a
Resumen Clinico de Seguimiento de Paciente
Gréfica de Peso Grafica de Peso
[Mes-Afio | Peso |
[May-2014 [46 | 0.00164 | -
0.8
0.6
0.5
0.3
0.2
0.0
n/a n/a
ones y Plan:




N\ RESUMEN CLINICO DE NINO EXPUESTO (R-1B)

Este reporte es Unicamente utilizado para hijos(as) de mujeres con VIH y nos brindara un resumen
del seguimiento hasta su diagnostico final, sea este positivo o negativo.

e Caso de uso: se utiliza para nifios(as) expuestos perinatalmente al VIH

e Cuando se utiliza: durante el sequimiento al paciente

e Quien lo puede ver: puede ser solicitado por personal de salud que esté relacionado

directamente con la atencion del infante expuesto perinatalmente
e Frecuencia: en caso necesario

El reporte inicia con datos generales del paciente

¢ N° de Expediente
® N° de cédula (si ya esta disponible)

e Nombres y apellidos

® Sexo

e Fecha de nacimiento

e Fecha de diagndstico de VIH

Repablica
. Ministerio de Salud - Caja de Seguro
= Subsistema de informacién de las clinicas de VIH (MONITARV)

Resumen clinico de seguimiento de nifio expuesto

Fecha de Diagnéstico VIH: Enero 2014

No. expediente: 225 Cedula: 12345678
Nombres: o000000¢ Apelidos: xo00000

Sexo: Masculiono Fecha de Nacimiento: 01-01-2014
ANTECEDENTES PERINATALES

Datos de la Madre

Nombre de la Madre:

Lactancia Matema:  Si Recibi6é TARV: No Fecha Inicio Tarv:
Cudl? :

Profilaxis en el Nifio

Recibié AZT: Duracion:

Recibié TMP/SMX: Duracién:

L

[ Fecha | Resultado PCR | Resultado de Elisa |

Antecedentes perinatales: nos muestra primero un resumen de datos de la madre, como

nombre, antecedentes gineco-obstétricos y de controles prenatales realizados.

Lactancia materna: nos informa si el nifio(a) recibié o no lactancia materna.

Antecedentes de TARV: nos indica si la madre recibié anteriormente TARV y la fecha de inicio

de la misma y cual ARV.

Profilaxis del nifo(a): nos muestra si el nifo(a) recibié ARV profilactico o cotrimoxazol y por

cuanto tiempo.



Reporte de la informacion

Laboratorio: nos muestra el sequimiento de laboratorio por PCR y/o ELISA que se le realizo al
nifio(a) de manera cronolégica.

REPORTES EPIDEMIOLOGICOS

Estos reportes nos permitiran analizar a los pacientes atendidos en las clinicas en las tres esferas
epidemiolégicas (tiempo, espacio y persona).

N\ DISTRIBUCION DE PACIENTES POR AREA
GEOGRAFICA (R-2)

Este reporte nos permite conocer la distribucion de pacientes de acuerdo con la division politica
establecida.

e Caso de uso: se utiliza para todos los pacientes atendidos en la clinica
e Cuando se utiliza: al momento que se requiera hacer andlisis de datos
e Quien lo puede ver: a nivel regional y a nivel nacional

e Frecuencia: es un reporte que se obtiene de forma semestral y anual

Al igual que la mayor parte de los reportes se debe definir el periodo a ser analizado.

g Repblica de Panama @
Salud Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social
—-— Subsistema de informacién de las clinicas de VIH (MONITARV)
R-2
Distribucion de pacientes por area geografica
De: Hasta:
Provincla Distrito Corregimiento Clinica No. Paciente
Coclé Antén Rio Hato Hospital Santo Tomas 1
La Pintada Liano Grande Hospital Aquilino Tejeira 1
Colén Colén Barrio Norte Regién de Salud de Colén 2
Colon Barrio Sur Hospital Anita Moreno 1
Colén Barrio Sur Region de Salud de Colén 3
Colén Buena Vista Regién de Salud de Colén 1
Colén Limén Region de Salud de Colén 1
Colén Sabanitas Regién de Salud de Colén 1
Colén San Juan Regién de Salud de Colén 1
Darién Chepigana Chepigana CMHDAAM 1
Chepigana Jaqué CMHDAAM 1
Herrera Chitré Chitré Hospital Cecilio Castillero 1
Chitré La Arena Hospital Cecilio Castillero 1
Los Santos Guararé El Macano Hospital Anita Moreno 1
Tonosi El Cortezo Hospital Anita Moreno 1
Panama Amaijan Amraijan Hospital Nicolés Solano 5
Arraijan Juan Deméstenes Arosemena Hospital Nicolas Solano 7
Amaijan | Juan Deméstenes Arosemena Region de Salud de Colon 1
Usuario: Pagina Nro. 1

Provincia: a nivel de provincia el reporte nos mostrara el total de pacientes que son atendidos
en las clinicas de esa provincia.

Distrito: a nivel de distrito el reporte ademas mostrara el total de pacientes en el o los distritos
de cada provincia.
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Corregimiento: a este nivel obtendremos un total de pacientes atendidos en el o los
corregimientos correspondientes a cada distrito.

Clinica: a este nivel obtendremos un total de pacientes atendidos en la o las clinicas de cada
corregimiento.

\ DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRUPO
POBLACIONAL, SEXO Y EDAD (R-3)

Este reporte nos permite identificar la frecuencia de pacientes por sus caracteristicas de raza o
grupo poblacional, seglin el sexo y el grupo etario al que pertenece.

e Caso de uso: se utiliza para todos los pacientes atendidos en la clinica
e Cuando se utiliza: al momento que se requiera hacer andlisis de datos
e Quien lo puede ver: a nivel regional y a nivel nacional

e Frecuencia: es un reporte que se obtiene de forma anual

s Repablica de Panama
., 8 Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social
— Subsistema de informacién de las clinicas de VIH (MONITARV)
R-3
Distribucion de pacientes segin grupo poblacional, sexo y edad
De: Hasta:
Grupo poblacional
Indigena
@ Mogre | Blanco: Bri B | Bugle [Embera] Kuna | Naso | Nadbe | Wounaan | o2
M <1 3 1 4
A 1a4 0
s 5a9 o
[ 10a14 1 1
u| [15ate] 1 T
u| [20024] 7 1 2 1 21
' 25a34| 2 3 13 3 3 54
N 35a44| 3 13 2 2 51
o| [5ase| = 1 7 1 )
— 55a64| <« 4 8
>65 0
Total M| 112 O 3 0 1 o o s 0 0 o 73
T <1 1 1
e 1a4d 2 2
o [Ba® 0
€ 10a14 0
o [5a8 1 1 2
P 20a24] 3 3 6
™ I EEEE s O 8
o 35a44| 16 1 3 1 21
—  |45a54] 13 3 2 1 1 )
55a64| 2 1 0
>65 o
(Total F:| &7 2 10 o o o [ 2 0 [ 0 7
Tomer] 188 | 20 | 4 o v o [ T o D o 246
Usuario: Pagina Nro. 1

Grupo edad: nos indica los grupos de edad en los cuales se dividiran los pacientes por sexo
(masculino y femenino).

Grupo poblacional: en las siguientes columnas se mostraran el nimero de pacientes que se
tiene a nivel regional y central, en base a la auto identificacion.
Total: se puede obtener el total de la fila de acuerdo al grupo etario respectivo.

Total M: es la suma de pacientes del sexo masculino, de cada columna de acuerdo al grupo
poblacional correspondiente.



Reporte de la informacion

Total F: es la suma de pacientes del sexo femenino, de cada columna de acuerdo al grupo
poblacional correspondiente.

Total M+F: es la suma de pacientes masculinos y femeninos segtn la columna correspondiente
y se obtiene de la suma de Total M y Total F.

N\ CONSOLIDADO CLiNICO EPIDEMIOLOGICO (R-4)

En este reporte obtendremos un resumen de algunas caracteristicas clinicas de todos los pacientes
atendidos. Previo a la obtencion del reporte debemos definir la temporalidad (desde - hasta), de la
que queremos obtener la informacion.

e Caso de uso: se utiliza para todos los pacientes atendidos en la clinica

e Cuando se utiliza: al momento de realizar analisis clinicos o epidemiolégicos

* Quien lo puede ver: a nivel local (equipo clinico), a nivel regional (puntos focales
del programa de ITS/VIH/SIDA o epidemiologia y a nivel nacional (programa de ITS/

VIH/SIDA y epidemiologia)
e Frecuencia: es un reporte que se puede obtener de manera mensual, trimestral,
anual, etc.
g Rep(blica de Panama 7
i Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social
Saind Subsistema de informacion de las clinicas de VIH (MONITARV) 5
-4
Consolidado clinico epidemiolégico
De: Hasta:
i Pacientes nuevos Pacientes en i Total Acum de
Sin En TARV En TARV x
G Edad) acum Enia [Enza T | soTev [GaEnm Todlen | pedemsdi
Seson Tarv Saen | ase Enrescate | ev0s nea | finee Enrescate | gequim. fecha
m <1 1 1 0 1
A 1a4 0 0 0 0
s 5a9 o 0 0
c 10a 14 0 0 0
u| [5ate o o 0
L 20224 1 s 0 6
1 25a34 5 17 1 1 24 1 25
N 35aad 2 2% 2 £ 7 1 2 32
o 45254 4 7 1 2 1 4 1 6 28
— 55a64 3 3 1 1 1 3 6
> 65 0 0 0 0
Total M| 0 2 | & i 0 86 1 7 i 3 2 %
a <1 [J 0 0 0
a 1ad 0 [ [ 0
o 5a9 [ 0 0 0
€ 10a14 [] 0 0 0
N 15a19 0 0 0 0
' 20a24 1 2 3 0 3
N 25234 1 4 5 1 1 2 7
ol [3as 2 9 [0 [ 0]
— 45a 54 1 1 0 1
55 a 64 3 3 [] 3
> 65 [J 0 0 0
Total F: 0 4 29 0 0 33 0 1 1 0 2 35
0 16 98 1 4 119 1 8 2 3 14 133
Usuario: Pagina Nro. 1

Grupo edad: nos indica los grupos de edad en los cuales se dividiran los pacientes por sexo
(masculino y femenino).

Pacientes acumulados del mes anterior: en esta columna en base al grupo etario
correspondiente se obtendra el total de pacientes (nuevos y en seguimiento), que hayan sido
atendidos hasta el mes anterior al reporte (por Ej. Si obtuvimos un reporte de enero 2009, se vera
consignado el total de pacientes atendidos hasta diciembre 2008).
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Pacientes nuevos
Pacientes que llegan por primera vez a la clinica o nuevos por traslado de otro centro, se clasifica
como pacientes Sin TARV y pacientes En TARV.

Sin TARV: nos muestra el niimero de pacientes que iniciaron su atencion en la clinica y que adn
no redinen criterios para inicio de TARV (clinicos, inmunolégicos, adherencia, etc.).

En TARV: nos muestra los pacientes que retinen criterios de inclusion a TARV, desglosada por
linea de tratamiento (primera linea, segunda linea o terapia de rescate).

Total de nuevos (casilla F): Es la sumatoria de las columnas Sin TARV y En TARV (primera
linea, segunda linea o terapia de rescate), que corresponden a las columnas B+C+D+E.

Pacientes en seguimiento
Incluye los pacientes de seguimiento que llegan a seguimiento ya sean estos Sin TARV o En TARV:

Sin TARV: se aprecia el nimero de pacientes que iniciaron la atencion en la clinica y que atn no
reunen criterios clinicos, inmunoldgicos y/o de adherencia para inicio de TARV.

En TARV: se aprecia a los pacientes que retinen criterios de inclusion a terapia ARV, desglosada
por linea de tratamiento (primera linea, segunda linea o terapia de rescate).

Total en seguimiento (casilla K): desagregado por edad y sexo; debera ser la sumatoria de
las columnas G+H+I+J.

Total acumulado de pacientes a la fecha (casilla L): desagregado por edad y sexo; debera
ser la sumatoria de las columnas A+F.

Total H + M: Es la sumatoria de los totales de los hombres y los totales de las mujeres de cada
columna.



Reporte de la informacion

Acumulado de pacientes en este periodo
Este cuadro recopila informacién concerniente al nimero de pacientes que reinen criterios para
TARV pero que por diversas razones cumplen alguno de estos criterios:

»
é Repablica de Panaméa
= Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social
S Subsistema de informacién de las clinicas de VIH (MONITARV)
R-4
Consolidado clinico epidemiolégico
Acumulado de
pacientes en este periodo
Trasladado a 1
Rederido de 224
Abandono 0
Reingreso TARV 0
Fallecidos
el el
Sin Tarv 12 Sin TARV
o Tarv 0 73 Nusvoe TARV 1 7
- Sin Tarv 1 Sin TARV
Tarv 2 10 TARV
Estado clinico @ i del periodo
Estadio dinico COC ‘Adulio CD4 Nifios CD4
A B [ < 200 >= 350 <= 25%
Sin Tarv 14 3 6
icitad TARV 50 10 _| 66 1
Sin Tarv 1
TARV 5 3 £i]
y
Candidias. Micobact Pn. ‘Neumonitis
g ) Otros Criptococosis | Histoplasmosis Toxoplasmosis
Sin Tarv 16 0
Mavos: Tarv 7 7 100 i [
Sin Tarv 1 1
¥ Tarv 1 1
Usuario: Pagina Nro. 2

Trasladado a: Nimero de pacientes que son trasladados de la clinica donde se realiza la atencion
a otra clinica para su seguimiento.

Referido de: Niimero de pacientes que son referidos de otra clinica para su seguimiento.

Abandono: consignar el nimero de pacientes que en el periodo seleccionado abandonaron la
terapia o que no se tiene conocimiento de su fallecimiento (no se presentd a la cita y no reclamo
medicamentos en 90 dias o en tres citas consecutivas).

Reinician TARV: Nimero de pacientes que reinician terapia después de haberla suspendido
en los meses anteriores, independientemente que la causa de la interrupcion se deba a causas
relacionadas con el paciente o bien la interrupcion se deba a prescripcion médica.

Fallecidos: se consignan el nimero de fallecidos divididos en Sin TARV, nuevos y en seguimiento
y En TARV, nuevos y en seguimiento, sefialando si la causa del deceso se debe a enfermedades
asociadas a VIH u otras causas.

Afiliados al Seguro Social: se consigna en la columna de asegurados al total de personas
que son atendidas en la CTARV que posean seguro social, divididos por nuevos y si estan o no en
TARV, en la columna de no asegurados se consigna el total de personas que no estén aseguradas,
divididas de la misma forma mencionada anteriormente.
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Datos correspondientes al periodo seleccionado
En este acapite el reporte nos brinda datos clinicos e inmunoldgicos, profilaxis para 10, 10 mas
frecuentes, efectos adversos y toxicos del ARV, hospitalizacion y referencias a servicios especificos.

Estado clinico/inmunolégico del periodo: Desagregado en nuevos y seguimientos; y Sin
TARV y TARV por:

Estado clinico: es el nimero de pacientes del periodo, que corresponden a cada categoria
clinica (A, B, o C).

CD4: nos muestra el total de pacientes del periodo, con rangos de CD4 menor a 200 células/mm3
y mayor o igual de 350 células/mm3 en adultos y en pacientes pediatricos en el porcentaje menor
de o igual a 25%.

Infecciones y enfermedades oportunistas: muestra el nimero total de pacientes Sin
TARV y TARV por casilla, correspondiente a pacientes diagnosticados por candidiasis esofagica,
Micobacterium TB u otras micobacterias, neumonia por Pneumocystis jiroveci, criptococosis,
histoplasmosis, neumonitis intersticial y la suma de toxoplasmosis.

g Repablica de Panama
Pt Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social
= Subsistema de informacién de las clinicas de VIH (MONITARV) R
-4
Consolidado clinico epidemiolégico
Efectos adversos y Toxicidad de la TARV Otras categorias en este periodo
Erupcion de Neuropatia
o piel Mialgias ) Anemia Hospitalizados Embarazadas
Sin Tarv i 1 1
N Tarv 1 3
Sin Tarv 0
Tarv i 2 1
Referidos Tratamiento Profilsctico
Salud Mental | Trab. Social | Otros Servicios TMP-SMX B
Sin Tarv 15 16 s 5
s Tarv % 2 & ) 2 7 7
Sin Tarv 1 1 1 1
Tarv 1] 12 9 1 1
Usuario: Pagina Nro. 3

Efectos adversos y toxicidad de la TARV: nos muestra el niimero total de pacientes que han
reportado reacciones adversas o toxicidad por el uso de ARV, se vigilan las siguientes reacciones
y toxicidad: erupcion en la piel, mialgias, neuropatia periférica y anemia.

Otras categorias en este periodo: hospitalizados, consigna el niimero total de pacientes que
fueron hospitalizados con diagnostico de VIH; embarazadas, consigna el nimero total de mujeres
embarazadas nuevas del periodo, todo divido en pacientes nuevos y en seguimiento, Sin TARV o
TARV.
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Referidos: consigna el total de pacientes referidos a los servicios de salud mental, trabajo social
u otros servicios, todo divido en pacientes nuevos y en seguimiento, Sin TARV o TARV.

Tratamiento Profilactico: indica el nimero total de pacientes que se reciben tratamiento
profilactico con Isoniazida, trimetropin-sulfametoxazol, fluconazol, anfotericina B, azitromicina e
itraconazol, dividos en nuevos y subsiguientes sin TARV y TARV.

\ ANALISIS DE COHORTE TARV (R-5)

Este reporte nos permite analizar a los pacientes que ingresan a TARV de manera prospectiva,
midiendo la adherencia al tratamiento, la adecuada respuesta terapéutica y el cumplimiento de
las normas.

En este reporte al igual que en el anterior se deberan definir los parametros de temporalidad y
nivel de analisis (clinica, provincia, etc.).

e Caso de uso: se utiliza para todos los pacientes atendidos en la clinica

* Quien lo puede ver: a nivel local (equipo clinico), a nivel regional (puntos focales
del programa de ITS/VIH/SIDA o epidemiologia y a nivel nacional (programa de ITS/
VIH/SIDA y epidemiologia)

e Frecuencia: es un reporte que se puede obtener de manera anual, etc.

. Conorte| 6 [ 12 | A4
Nombre de fas Variables e | | e | e
A [Ingreso nuevo a TARY
B [Enrégimen falinea
C [Enrégimen 23 linea
D [Enterapia de rescate

Inicio nuevo a TARV: son todos los pacientes que inician TARV en el periodo seleccionado.

En régimen de primera linea: total de pacientes en el periodo que iniciaron terapia de primera
linea segin normas del pais, se vigilan en los 6, 12 y 24 meses.

En régimen de segunda linea: total de pacientes en el periodo que iniciaron con terapia de
segunda linea, se vigilan en los 6, 12 y 24 meses.

En terapia de rescate: total de pacientes en el periodo que iniciaron con terapia de rescate y
se siguen a los 6, 12'y 24 meses.

Respuesta terapéutica
Mide en los pacientes de la cohorte los resultados de la TARV en base a la medicion del CD4 y la
carga viral en adultos y nifios.
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Respuesta terapeutica
E [Aduitos CD4 2 350
F - [Aduitos CD4 < 350

16 |Niios porcentaje de CD4 225
H INifios poroentaje g2 CD4 <25
Cargairal en adulios <50
Cargaviral en ninos <50

Adultos CD4>350: es el nimero total de pacientes de la cohorte en TARV, cuyos valores de CD4
son superiores a 350 cel/mm3.

Adultos CD4 <350: es el nimero total de pacientes de la cohorte en TARV, cuyos valores de CD4
iguales o menores a 350 cel/mm3.

Ninos porcentaje de CD4 = 25%: es el niimero total de pacientes de la cohorte en TARV, cuyos
valores porcentuales de CD4 son iguales o superiores a 25%.

Nifos porcentaje de CD4 < 25%: es el nimero total de pacientes de la cohorte en TARV, cuyos
valores porcentuales de CD4 son menores a 25%.

Carga viral en adultos < 50: es el nimero total de pacientes adultos de la cohorte en TARY,
cuyos valores de carga viral son indetectables.

Carga viral en adultos < 50: es el nimero total de pacientes nifios de la cohorte en TARY,
cuyos valores de carga viral son indetectables

Condicion del paciente
Mide la aceptacion de la terapia, estos datos son necesarios para determinar la sobrevida de las
PVIH en TARV.

K |Acivo sin TARY

Activo en Ty, sin efectos secundanios
Ao en Tx, con efectos secundanios
Abandono

Falleodo

Suspendido

Transfendo 3

Recibido de

Reinicio

Hospializado en el penodo

=l V||V O | = | e
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Activo sin TARV: es total de pacientes del periodo seleccionado, que no retinen los criterios de
inicio de terapia antirretroviral.

Activo en Tx sin efectos secundarios: son todos los pacientes del periodo seleccionado, que
no han presentado efectos secundarios a la TARV.

Activo en Tx con efectos secundarios: son todos los pacientes del periodo seleccionado, que
han presentado efectos secundarios a la TARV.

Abandono: son aquellos pacientes que no han asistido a consulta o no han recogido
medicamentos ARV de farmacia por mas de 90 dias después de su Gltima consulta o entrega de
ARV.

Fallecido: son los pacientes de los que se tiene constancia de fallecimiento ya sea a través del
certificado de defuncién en caso de los fallecimientos intrahospitalarios, o por los familiares o
responsables del paciente en caso de fallecimientos extrahospitalarios, independientemente de
la causa.

Suspendido: son los pacientes que han dejado de tomar su TARV, por indicacién médica.

Transferido a: se refiere a los pacientes que han sido transferidos a otra clinica de manejo de
pacientes con VIH, ya sea esta, del MINSA o de la CSS, para su seguimiento clinico.

Recibido de: son los pacientes que son referidos de otra clinica de manejo de pacientes con VIH,
ya sean del MINSA o de la CSS.

Reinicio: son aquellos pacientes que interrumpieron su tratamiento ARV independientemente
del tiempo de interrupcion y que vuelven a iniciarlo.

Hospitalizado en el periodo: son aquellos pacientes que por criterio médico fueron
hospitalizados para manejo en sala por mas de 24 horas, independientemente si estan o no
recibiendo ARV.

Adherencia
Esta parte del reporte nos mostrara si la adherencia en la cohorte de pacientes es la adecuada, la
misma que sera medida de forma estandarizada por el recuento de pastillas.

Buena a los 6, 12 y 24 meses: anotar el nimero de pacientes que a los 6, 12 y 24 meses de
iniciados la TARV que tienen una adherencia mayor o igual a 94%.

Regular a los 6, 12 y 24 meses: anotar el nimero de pacientes que a los 6, 12 y 24 meses de
iniciados la TARV que tienen una adherencia entre 86-93%.
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Mala a los 6, 12 y 24 meses: anotar el niimero de pacientes que a los seis, doce y 24 meses de
iniciados la TARV que tienen una adherencia menor a 85%.

N\ INFECCIONES OPORTUNISTAS E ITS (R-6A Y 6B)

Estos reportes nos daran un resumen de las 10 principales infecciones oportunistas que se
diagnostiquen en las consultas y de las ITS encontradas, por sexo y grupo etario.

e Caso de uso: se utiliza para todos los pacientes atendidos en la clinica

e Cuando se utiliza: al momento de realizar analisis clinicos o epidemiolégicos

* Quien lo puede ver: a nivel local (equipo clinico), a nivel regional (puntos focales
del programa de ITS/VIH/SIDA o epidemiologia y a nivel nacional (programa de ITS/
VIH/SIDA y epidemiologia)

e Frecuencia: es un reporte que se puede obtener de manera anual

Para este reporte se aplica la definicion de caso nuevo en el afio, es decir que si un paciente
presenta mas de una vez alguna de estas patologias en un mismo afio sera contabilizado solo

una vez.
Repablica de Panamé
satua Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social
= Subsistema de informacion de las clinicas de VIH (MONITARV)
R-6a
Resumen de las diez primeras enfermedades oportunistas
en los pacientes VIH que son atendidos en las clinicas, segun edad y sexo
Hasta:
Edad B24 z21 B378 A150 B204 B230 B399 B028 AB09 J22
M <1
A 1a4
s 5a9
c| [10a14
u| [15a19
| [0a24 4
1| [25a34 17 1 2
n| [35a44 29 1
o| [45a54 2
— [55a64 6
> 685
[Towim:| 78 0 0 0 0 2 2 0 0 0
=1 <1
: 1ad
" 5a9
€ 10a14
n 15219
' 20a24 1
M EED 5
° 35044 5 1
— |45a54 9
55a64 2 1
>65
Total F: 22 0 0 0 0 2 0 0 [ [
r:-u-r! 100 0 0 0 0 4 2 0 0 [
Usuario: Pagina Nro. 1
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& Repiblica de Panama
Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social
Bqind Subsistema de informacion de las clinicas de VIH (MONITARV) gt

Resumen de ITS en los pacientes VIH que son atendidos en las clinicas, segun edad y sexo
De: Hasta:

15a19
20a24
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N\ REPORTE DE PACIENTES POR ESQUEMAS DE TARV (R-7)

En este reporte se podra visualizar el porcentaje de pacientes de la clinica que se encuentran
tomando un determinado esquema de tratamiento.
e Caso de uso: se utiliza para todos los pacientes atendidos en la clinica
e Cuando se utiliza: al momento de realizar anlisis clinicos, epidemiolégicos o de
célculo de medicamentos
e Quien lo puede ver: a nivel local (equipo clinico), a nivel regional (puntos focales
del programa de ITS/VIH/SIDA o epidemiologia y a nivel nacional (programa de ITS/
VIH/SIDA y epidemiologia)
e Frecuencia: es un reporte que se puede obtener de manera trimestral, semestral y
anual

Repblica de Panamé ¥
ud Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social
I—— Subsistema de informacion de las clinicas de VIH (MONITARV)
R-7
Reporte por esquemas
De: Hasta:
Clinicas.
1 : CNHDAAM Tomds 5 ot
Esquema de TARV N* do Px % de Px N* de Px % de Px N* de Px. % do Px
Primera inoa on adokscentes y Aduios 3TC. TOF EFV 1 50 % 0 0% 2 16%
0 0% 0 0% 36 295%
1 50 % 0% 1 0.8 %
[Primers Sows on accieacentes y Aduhcn FTCTOFEV % 333% 73 598 %
Pricsacs b o0 emtacuzades AZTSTCAPY_f % 66.7 % 1 08%
Primeca ires on r#ios mayores de 3 atos. AZT.ITC.EFV % 0% 1 08 %
Primars ine on ios mencres de 3 afos AZTSTCLPV_ % 0% [ 0%
Rescate en sdckscentes y Adutos. STC.LPV_rRAL 0 0% 0 0% 1 08 %
0 0% 0 0% 1 08%
Az, 0 0% 0 0% 1 08%
Rescate en adckscentes y Aduios. AZTSTCLPV_fRAL [] 0% 0 0% 1 08%
Rescate on adckescentes y Aduos LIV_tRAL % 0% 1 08%
Rescate on adokescentes y Aduos TOF LPV._r.RAL % 2 16%
‘Sagurs e o0 oifos mayorws e 3 os STCLPV ¢ % [} 0%
Seguna ines en nitos mayores de 3 afos AZTITCAPY ¢ % 1 08 %
Segunda inea en adclescentes y o8 AZT ABCUPV_ 1 % 0 0%
Totsl de Px por Clirica 122
o rolacicn ol % e Px an TARY.
Usuario: Pagina Nro. 1
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3 Replblica de Panaméa
Salud Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social
— Subsistema de informacion de las clinicas de VIH (MONITARV) R-7
Reporte por esquemas
De: Hasta:
Total por Esquema
Esquema de TARV N de Px | % de Px
Priesacs s on adoscentes y Aduics STC.TOF EFV 3 2%
Primecs irms an adkescentes y Aduics AZT.ITC.EPV 491 |213%
Primacs ines on adokescentes y Aduics FTC.TOF EFV 14 93 %
FCTORE 74493 % |
Primera Wnos on embarazades AZT ITCAPY s 5 33 %
Primaca inas on niios mayores e 3 afos AZT.STC.EFV 1 0.7 %
s 1 0.7 %
Reacate en adokescentes y Aduios JTC.LPV_rRAL 1 0.7 %
1C} 1 0.7 %
AZT, 1 0.7 %
Rescate en adckescentes y Aduios AZTITCLPV_cRAL 1 0.7 %
Rescate en adolescentes y Aduios LPV_f.RAL 1 0.7 %
Rascate on adckscentes y Aduios TOF LPV_fRAL 2 1.3 %
Soguna Wnas en sifos mayores de 3 afos JTCAPV._S 1 0.7 %
Seguna keas en sifios mayores 3o 3 wios AZT STCLPV ¢ 3 2%
Segunda inea en adolescentes y 008 AZTABC.PV_Pr 1 0.7 %
Tokal de Px por Clinica 150 | 100 %
o relacitn & % de Px en TARV
G0 ko Clinica cohore nacional %
Usuario: Pagina Nro. 5

Esquema: se apreciara el esquema de ARV.
Clinica / Hospital: donde se encontrara el nombre de la clinica de ARV que maneja ese esquema.

Numero de Px: serd la frecuencia de pacientes en TARV que estan recibiendo en el periodo
sujeto a analisis, determinado esquema.

% de Px: es la proporcion expresado en porcentaje de los pacientes de cada clinica en base al
total de pacientes que reciben TARV en la clinica y se obtiene de la siguiente formula:

NUmero de pacientes de la clinica en un determinado esquema x 100
Total de pacientes en TARV de esa clinica

Total de Px por clinica: es la sumatoria de los pacientes en TARV de una determinada clinica.

% de Px en TARV de la clinica en relacion a la cohorte nacional: es la proporcion
porcentual de pacientes que reciben TARV en esa clinica sobre el total de la cohorte en TARV del
pais.

Total por esquema: esta columna se divide en dos, una donde se muestra el total de pacientes
de todas las clinicas en un esquema determinado y la otra donde se obtiene la proporcién
porcentual de pacientes de todas las clinicas que reciben un determinado esquema en relacion a
la cohorte nacional en TARV.
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C. INDICADORES PROGRAMATICOS

Estos reportes nos dan resultados de los indicadores del programa de VIH contenidos en el plan de
Monitoreo y Evaluacion y de los Indicadores de Alerta Temprana para la prevencion de la farmaco
resistencia a los ARV, que son parte de la estrategia de vigilancia de tercera generacion.

N\ REPORTE DEL PLAN DE M&E DEL PROGRAMA (R-8)

Este reporte nos muestra los indicadores del plan de monitoreo y evaluacion del programa
nacional, disgregado por clinica.

e Caso de uso: se utiliza para todas las clinicas que brinden atencion a pacientes con
VIH

e Cuando se utiliza: al momento de realizar informes de GARPR, FM, u otros

* Quien lo puede ver: a nivel local (equipo clinico), a nivel regional (puntos focales
del programa de ITS/VIH/SIDA o epidemiologia y a nivel nacional (programa de ITS/
VIH/SIDA y epidemiologia)

e Frecuencia: es un reporte que se puede obtener de manera anual

Es necesario definir al periodo de obtencién del reporte.

{s Repiiblica de Panama F
seid Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social

Subsistema de informacién de las clinicas de VIH (MONITARV)

Reporte del plan de M&E del programa

Periodo de reporte

[Nombre de la clinica 7

1 : CMHDAAM
2 : HEP Omar Torrijos Herrera
|3 : Hospital del Nifio

4: Santo Tomés
5 : Hospital Nicolas Solano
6 - Hospital Aquilino Tejeira
7: Luis Chicho F:

8 : Hospital Cecilio Castilero

9 : Hospital Anita Moreno

10 : Region de Salud de Chiriqui
11 : Region de Salud de Colon
12 : Region de Salud de Bocas del Toro

13 : Albergue de Maria

4 : Hospital Marvel Iglesias

6 : Region de Salud de San Miguelito (C.S.)
(17 : Oficina Prinical Sede MINSA
Total

HEEEEEEEEEEER
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8(8[8|8|8(8[8|8|8|8[s|8|8|8[8]S| 8|8
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Usuario: Pagina Nro. 1

Nombre de la clinica: se listara de manera alfabética el nombre de la clinica TARV.

Indicadores: en cada columna se mostraran los valores alcanzados por cada clinica en el
indicador correspondiente, en el indicador 25 el denominador no se obtiene de MoniTARV si no de
las estimaciones de casos esperados de VIH de pais, en el indicador 26 el denominador se obtiene
de las estimaciones de pais de pacientes con TB (anexo 2).
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\ INDICADORES DE ALERTA TEMPRANA (R-9)

Estos indicadores nos permiten monitorear la calidad de atencion y el cumplimiento de normas a
los pacientes que son atendidos en las clinicas y fueron desarrollados por la OMS como parte de
la estrategia de prevencion de la farmaco resistencia a los ARV, se ha visto que con la informacion
que se recoge en MoniTARV se pueden construir todos los indicadores.

e Caso de uso: se utiliza para todas las clinicas que brinden atencién a pacientes con
VIH

e Cuando se utiliza: para complementar la vigilancia epidemiolégica

e Quien lo puede ver: a nivel local (equipo clinico), a nivel regional (puntos focales
del programa de ITS/VIH/SIDA o epidemiologia y a nivel nacional (programa de ITS/
VIH/SIDA y epidemiologia)

e Frecuencia: es un reporte que se puede obtener de manera anual

Previamente se debe definir el periodo de anélisis.

Republica de Panamé s
Satue Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social
e Subsistema de informacién de las clinicas de VIH (MONITARV)

R-9
Indicadores de Alerta Temprana
Periodo de reporte -
IAT 1 IAT 1P/ AU IAT 2

l Nombre de la clinica Meta:100% Meta:100% Meta: <= 20%
”n n on
010 00 00
0/0! 00 00
3 a 03

121122| 00 o122

= : o
22 00 [
2 00 02|
33| 00 03
0/0| 0/0! 0/0
———
00 o0 [
0/0| 0/0] 010
00| [ [

[15 - Region de Salud % oﬂ 02

16 : Region de Salud de San Miguelito (C.S.) 10/10] 000 0/10.

17 : Oficina Prinical Sede MINSA 00 [ a

Total 147/149| 11| 01149
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Nombre de la clinica: aparecera el nombre de la clinica de donde se obtuvieron los datos para
su recoleccién.

Indicadores: en cada columna se contara con el porcentaje alcanzado para cada indicador y

se podra comparar con la meta sugerida por la OPS. El indicador 4 es el tnico que no se podra
obtener por el momento a través de MoniTARV.



Capitulo 3

\ ESTIMADO DE DEMANDA DE MEDICAMENTOS (R-10)

Este reporte nos permite monitorear cual es la demanda de cada medicamento para cada clinica.
Proporciona el nimero de pacientes que actualmente toman el medicamento, el nimero de
pacientes que iniciaron a tomarlo y el nimero que dejaron de tomarlo.

e Caso de uso: se utiliza para todas las clinicas que brinden atencién a pacientes con
VIH

e Cuando se utiliza: para complementar la vigilancia epidemiolégica

e Quien lo puede ver: a nivel local (equipo clinico), a nivel regional (puntos focales
del programa de ITS/VIH/SIDA o epidemiologia y a nivel nacional (programa de ITS/
VIH/SIDA y epidemiologia)

e Frecuencia: es un reporte que se puede obtener de manera anual

Previamente se debe definir el periodo de anélisis.

Republica de Panama
o Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social
e Subsistema de informacion de las clinicas de VIH (MONITARV)
R-10
Estimado de Demanda de Medicamentos
De: Hasta:
Fecha Generacion:
N* Pacientes que | N* Pacientes que | N* Pacientes que
actuaimente inician el dejen el
Medicamentos ARV Clinica de TARV pre—— medicamento por | medicamento por
Medicamento mes mes
CMHDAAM
HEPOm.TmH-nm
Hospital del Nio
Hospital Santo Tomas 2
Hospital Nicolas Solano 21
Hospital Aquilino Tejeira 2
Hospital Luis Chicho Fabrega 1
Hospital Cecilio Castillero 1
ZIDOVUDINA Hospital Anita Moreno
Regwon de Salud de Chiriqul
mnwam 2
Region de Salud de Bocas del Toro
Albergue de Maria (pediatrico)
Hospital Marvel iglesias
Region de Salud Ngobe Buglé 1
Reglon de Salud de San Miguelito (C.S.) 2
Oficina Prinical Sede MINSA
Total de por 32|
Usuario: Pagina Nro. 1




ANEXOS

ANEXO 1. DISCAPACIDAD EN VIH

Por: Lic. Yariela Ortega
Psicéloga del Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA

La definicion de discapacidad se basa en la Clasificacion Internacional de Funcionalidad,
Incapacidad y Salud (CIF), la cual fue desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud. La
definicion propuesta es amplia y dice “Las personas con discapacidad incluyen aquellas que
tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar
con diversas barreras, puedan impedir su participacién plena”.

La CIF facilita una interpretacion social y no estigmatizante de la discapacidad al distinguir entre
enfermedad, disminucién funcional y discapacidad, permitiendo la visualizacion de los factores
ambientales que impactan la funcionalidad de las personas en la sociedad y los niveles de
acomodacion necesarios para permitir su participacion.

En relacién al VIH/SIDA es una enfermedad que no corresponde al concepto de discapacidad,
ya que no supone limitaciones fisicas o mentales per se. Si como consecuencia del tratamiento
0 como secuela de infecciones oportunistas y luego de una evaluaciéon médica, se comprueba
que la persona se encuentra afectada en diferentes aspectos ya sea en sus condiciones fisicas,
mentales, o intelectuales que le impiden un adecuado desempefio e intercambio con su entorno
y le limita a éste ser un ente activo y de participacion en la sociedad grupal e individual, se
considera discapacitado.

La organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1980, delimito el significado y tipos de deficiencia,
discapacidad y minusvalia. Considera no sélo la enfermedad, sino las consecuencias de ésta
en todos los aspectos de la vida de una persona, ampliando asi la concepcion inicial basada
exclusivamente en el modelo médico.

Deficiencia

Considerada como toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcion psicolégica, fisiolégica
0 anatdmica. Puede ser temporal o permanente y en principio sélo afecta al érgano.

Segln esta clasificacion podran ser: intelectuales, psicoldgicas, del lenguaje, de los érganos
sensoriales, visceras, musculo esqueléticas, desfiguradoras, generalizadas y otras deficiencias.

Discapacidad

Toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en
la forma o dentro del margen que se considera normal para cualquier ser humano. Se caracteriza
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por insuficiencias o excesos en el desempefio y comportamiento en una actividad rutinaria, que
pueden ser temporales o permanentes; reversibles o irreversibles y progresivos o regresivos.
Se clasifican en nueve grupos: de la conducta, de la disposicion del cuerpo, de la destreza, de
situacion, de una determinada aptitud y otras restricciones de la actividad.

Minusvalia

Toda situacion desventajosa para una persona concreta, producto de una deficiencia o de una
discapacidad, que supone una limitacion o un impedimento en el desempefio de un determinado
rol en funcion de su edad, sexo y factores sociales y culturales. Se caracteriza por la discordancia
entre el rendimiento o estatus de la persona en relacién con sus propias expectativas o las del grupo
al que pertenece, representa la socializacion de una deficiencia o discapacidad. La desventaja
surge del fracaso o incapacidad para satisfacer las expectativas del universo del individuo. Las
minusvalias se clasifican de acuerdo a seis grandes dimensiones en las que se espera demostrar la
competencia de la persona y que se denominan roles de supervivencia, por lo que las minusvalias
podran ser: de orientacion, de independencia fisica, de la movilidad, ocupacional, de integracion
social, de autosuficiencia econdmica y otras.

Tipos de Discapacidad

Existen diferentes tipos de discapacidad, entre ellas: Fisica, psiquica, sensorial e intelectual o
mental. Cada uno de los tipos puede manifestarse en distintos grados y una persona puede tener
varios tipos de discapacidades simultaneamente, con lo que existe un amplio abanico de personas
con capacidades especiales.

Discapacidad fisica

La diversidad funcional motora se puede definir como la disminucion o ausencia de las funciones
motoras o fisicas (ausencia de una mano, pierna, pie, entre otros), las congénitas, aquellas
adquiridas secundario a lesiones organicas, traumas. Disminuyendo su desenvolvimiento normal
diario.

Comprende a las personas que presentan discapacidades para caminar, manipular objetos y de
coordinacién de movimientos para realizar actividades de la vida cotidiana.

Este grupo lo conforman subgrupos:

Discapacidades de las extremidades inferiores, tronco, cuello y cabeza

Comprende a las personas que tienen limitaciones para moverse o caminar debido a la falta
total o parcial de sus piernas. Comprende también a aquellas que aun teniendo sus piernas no
tienen movimiento en éstas, o sus movimientos tienen restricciones que provocan que no puedan
desplazarse por si mismas, de tal forma que necesitan la ayuda de otra persona o de algln
instrumento como silla de ruedas, andadera o una protesis. Incluye a las personas que tienen
limitaciones para desplazarse y que no cuentan con ningun tipo de ayuda, asi como a las personas
que cojean para caminar.

Este subgrupo también incluye a las personas que tienen limitaciones para doblarse, estirarse,
agacharse para recoger objetos y todas aquellas discapacidades de movimiento de tronco, cuello,
y cabeza (excepto Paralisis facial); asi mismo incluye a las deficiencias mUsculo-esqueléticas que
afectan la postura y el equilibrio del cuerpo.

Quedan comprendidas también en este subgrupo las personas que tienen carencia o dificultades
de movimiento en tronco, cuello y cabeza combinada con la falta de movimiento en las piernas.
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Discapacidades de las extremidades superiores

Comprende a las personas que tienen limitaciones para utilizar sus brazos y manos por la pérdida
total o parcial de ellos, y aquellas personas que aun teniendo sus miembros superiores (brazos y
manos) han perdido el movimiento, por lo que no pueden realizar actividades propias de la vida
cotidiana tales como agarrar objetos, abrir y cerrar puertas y ventanas, empuijar, tirar o jalar con
sus brazos y manos etcétera.

Discapacidad Sensorial
La discapacidad sensorial corresponde a las personas con deficiencias visuales, a los sordos y a
quienes presentan problemas en la comunicacién y el lenguaje.

Discapacidades para ver

Incluye las descripciones que se refieren a la pérdida total de la vision, a la debilidad visual
(personas que sélo ven sombras o bultos), y a otras limitaciones que no pueden ser superadas con
el uso de lentes, como desprendimiento de retina, acorea, facoma y otras. Se considera que hay
discapacidad cuando esta afectado un sélo ojo o los dos.

Cabe sefialar que una debilidad visual puede ser ocasionada, entre otros motivos, por una
disminucién severa de la agudeza visual, por la imposibilidad de percibir visién tridimensional,
asi como por trastornos en la vision de los colores que s6lo permiten ver en blanco y negro, o por
trastornos en la adaptacion a la luz y en la percepcion de tamafios y formas.

Discapacidades para oir
Comprende las descripciones que se relacionan con la pérdida total de la audicién en uno o en
ambos oidos, o con la pérdida parcial pero intensa, grave o severa en uno o en ambos oidos.

Son ejemplos de las discapacidades que comprende el subgrupo los sordos totales, los sordos de
un solo oido, asi como las personas con debilidad auditiva (personas que sélo escuchan sonidos
de alta intensidad). Estan incluidas las personas que tienen las limitaciones descritas, hagan uso
0 no de un auxiliar auditivo.

En este subgrupo se incluyen las personas sordomudas, ya que se sabe que en un gran ndmero de
casos la mudez es una consecuencia de los problemas auditivos.

Discapacidades para el habla
Se refiere exclusivamente a la pérdida total del habla.

Discapacidades de la comunicacion y comprension del lenguaje

Incapacidad para generar, emitir y comprender mensajes del habla. Comprende las limitaciones
importantes, graves o severas del lenguaje, que impiden la produccion de mensajes claros y
comprensibles.

Discapacidad Psiquica

Se considera que una persona tiene discapacidad psiquica cuando presenta “trastornos en el
comportamiento adaptativo, previsiblemente permanentes”. La discapacidad psiquica puede
ser provocada por diversos trastornos mentales, como la depresion mayor, la esquizofrenia, el
trastorno bipolar; los trastornos de panico, el sindrome organico. También se produce por autismo,
sindrome de Asperger.
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Discapacidad Intelectual — Mental

En la actualidad el concepto mas empleado es el que propone la AAMR (American Association
on Mental Retardation) en 1992: Limitaciones sustanciales en el funcionamiento intelectual. Se
caracteriza por un funcionamiento intelectual inferior a la media, que coexiste junto a limitaciones
en dos 6 mas de las siguientes areas de habilidades de adaptacion: comunicacion, cuidado propio,
vida en el hogar, habilidades sociales, uso de la comunidad, autodireccion, salud y seguridad,
contenidos escolares funcionales, ocio y trabajo. El retraso mental se ha de manifestar antes de los
18 aftos de edad.

El funcionamiento intelectual hace referencia a un nivel de inteligencia inferior a la media. La
concepcion de inteligencia que se maneja a este respecto es la propuesta por Gardner, quien
habla de la existencia mas que de una capacidad general, de una estructura multiple con sistemas
cerebrales semiautdnomos que pueden interactuar entre si.

En cuanto al uso de un coeficiente de inteligencia de uso comln, para que se pueda hablar
de discapacidad intelectual debe estar por debajo de 70 y producir problemas adaptativos. Las
habilidades adaptativas hacen referencia a la eficacia de las personas para adaptarse y satisfacer
las exigencias de su medio. Estas habilidades deben ser relevantes para la edad de que se trate,
de tal modo que su ausencia suponga un obstaculo. Lo mas habitual es que una discapacidad
intelectual significativa se detecte en edades tempranas

Discapacidades intelectuales (retraso mental)
Este subgrupo comprende las discapacidades intelectuales que se manifiestan como retraso o
deficiencia mental y pérdida de la memoria.

Comprende a las personas que presentan una capacidad intelectual inferior al promedio de las que
tienen su edad, su grado de estudios y su nivel sociocultural. A ellas se les dificulta realizar una o
varias de las actividades de la vida cotidiana, como asearse, realizar labores del hogar, aprender
y rendir en la escuela o desplazarse en sitios publicos. No sélo interfiere con el rendimiento
académico, sino también con actividades cotidianas, como leer anuncios o instrucciones, sumar o
contar objetos o dinero, escribir recados y nimeros telefénicos, etcétera.

Discapacidades conductuales

En este subgrupo estan comprendidas las discapacidades de moderadas a severas que se
manifiestan en el comportamiento o manera de conducirse de las personas, tanto en las actividades
de la vida diaria como en su relacion con otros. En este tipo de discapacidades, la persona puede
tener una interpretacion y respuesta inadecuada a acontecimientos externos.
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ANEXO 2. INDICADORES PROGRAMATICOS
QUE SE OBTIENEN DE MONITARV

NUMERO DE P
DESCRIPCION DEL INDICADORY RESULTADO
INDICADOR
. Porcentaje de embarazadas VIH positivas que recibié tratamiento profildctico
Indicador 7: . . . . . . .
PLAN M&E antirretroviral (TARV) para reducir el riesgo de transmisién materno infantil
Resultado 2.1.2.3 PEM 2009-2014 GARPR 05 / Acceso Universal 18a
Indicador 9: Porcentaje de Nifos nacidos de Madres VIH+ que reciben profilaxis al nacer
PLAN M&E hasta las 6 semanas. Resultado 2.1.2.5.
Indicador 10: Porcentaje de nifios nacidos de Madres VIH+ que reciben suceddneos de leche
PLAN M&E materna. Resultado 2.1.2.6.
Indicador 22: Porcentaje de mujeres y varones jévenes de 15-24 afios con VIH
PLAN M&E GARPR #22 /AU / FM
. . Porcentaje de adultos y nifios con infeccién por el VIH avanzada que reciben
Il‘,'mdl‘\’d' ;153 ARV Resultado 3.1.1.2 PEM 2009-2014
GARPR 04 /AU G2a/ ODM / FM /
. Porcentaje de casos estimados de Coinfeccién VIH-TB que recibid tratamiento
Indicador 26:
PLAN M&E para TB y para VIH
Resultado 3.1.1.3 PEM 2009-2014 GARPR 06 / AU E2 / FM
Indicador 34: . L .
PLAN M&E Porcentaje de transmisién vertical del VIH
Porcentaje de adultos y nifios con el VIH que sigue con vida y se tiene
Indicador 35: constancia que continda en tratamiento 12 meses después de haber iniciado la
PLAN M&E terapia antirretrovirica
GARPR 24 / AU G3a
Indicador 36: Porcentaje de lactantes infectados por el VIH que nacié de madres infectadas
PLAN M&E GARPR #25 / AU / ODM
Indicador 27: Porcentaje de pacientes adultos que inician TARV con un esquema de primera

PLAN M&E/Alerta Temprana | linea, de acuerdo al protocolo del pais  IAT 1

Indicador 28: Porcentaje de pacientes pedidtricos que inician TARV con un esquema de
PLAN M&E Alerta Temprana | primera linea, de acuerdo al protocolo del pais  IAT 1P / AU

Indicador 29: Porcentaje de pacientes que han demostrado 100% de adherencia al TAR por
PLAN M&E Alerta Temprana | recuento de pastillas o por medicién estandarizada de adherencia.  IAT 7a

Indicador 30: Porcentaje de pacientes que inician TARV en un afo calendario, cuya carga
PLAN M&E Alerta Temprana | viral es menor de 1000 copias/ml después de 12 meses de TARV.  IAT 8

Indicador 31: Porcentaje de pacientes que inician TARV y lo abandonan durante el primer
PLAN M&E Alerta Temprana | afio. IAT 2

Porcentaje de pacientes adultos que inician TAR y que toman un esquema de

Alerta Temprana primera linea de TAR apropiado 12 meses después. IAT 3

T | el i, A o s
Alerta Temprana i’](;rrlcizgstaje Lif:r psacientcs en TAR que asistieron puntualmente a consultas
Alerta Temprana Porcentaje de pacientes en TAR que asistieron puntualmente a consultas

clinicas TAT 6
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ANEXO 3. PREGUNTAS FRECUENTES

¢Qué es MoniTARV?

Es un sistema de informacién para el seguimiento a pacientes viviendo con VIH/SIDA, que permite
generar informacién de calidad para la adecuada y oportuna toma de decisiones. Como todo
sistema contempla instrumentos o herramientas (papel o software), procesos y responsables. Este
sistema funciona en las clinicas TARV de la Republica de Panama.

i{Quiénes tienen acceso al software MoniTARV?
Tienen acceso las personas involucradas en la atencion de los pacientes viviendo con VIH/SIDA de
las clinicas TARV y tomadores de decisiones.

¢Como obtener un usuario y clave para acceder al software MoniTARV?

Para obtener su usuario y clave es necesario enviarle la solicitud al coordinador del sistema
proporcionando la siguiente informacion: Numero de cedula, Nombre, apellido, instalacion de
salud o institucién a la que pertenece, el cargo que posee dentro de la misma y una descripcién
del porque requiere el acceso al sistema. Para mayor informacion consulte: capitulo 1 =
Administracién del sistema => creacion de usuarios.

¢{Puedo compartir mi usuario y clave?

No, toda persona que requiera utilizar MoniTARV debera contar con su propio usuario. Todas
las operaciones que se realizan quedan registradas con el usuario que realizo la operacion para
fines de auditoria. Para mayor informacion consulte: capitulo 1 = Administracién del sistema =
responsabilidad legal, capitulo 1 = Funcionalidades del software MoniTARV => Auditoria.

Se me olvido mi usuario y/o clave de acceso, ;Qué hago?

Contacte con el coordinador del sistema y proporcionele sus datos, él resolvera dentro del software
MoniTARV y le indicara su usuario y clave; al usted ingresar el software le debera solicitar reiniciar
su clave.

iPor qué debo cambiar mi clave de acceso frecuentemente?
Las politicas de seguridad establecen como buenas practicas el cambio periddico de la clave de
acceso, esta politica también es aplicada en los sistemas de informacién ministeriales.

iNo tengo internet y no puedo acceder al servidor MoniTARV, que hago?

Para garantizar la atencion al paciente, se ha dispuesto de tres esquemas de trabajo. Si no puede
acceder al servidor central de MoniTARV, acece al servidor local (en la clinica) para consultar
el expediente y maneje al paciente con formularios papel. Si el servidor local tampoco esta
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disponible, consulte y maneje al paciente con formularios papel. Para mayor informacion consulte:
capitulo 1 => Administracion del sistema = Esquema de contingencia y continuidad de la atencion.

¢Como corregir la informacion de un formulario o del paciente?

La informacion captada en los formularios de seguimiento no es posible modificarla, si se ha
incurrido en un error en la informacion alli plasmada sera necesario el ingreso de un nuevo juego
de formularios de seguimiento. Puede hacer uso del formulario F-10 (Actualizacién de datos y
cierre de caso) para la actualizacion de los datos del paciente. Si por el contrario se requiere hacer
una correccion de la informacion considerada como sensible de un paciente (nimero y tipo de
identificador del paciente, nombre y apellido, sexo, fecha de nacimiento, diagnosticado con VIH,
fecha diagnostico VIH y reversar un cierre de expediente por muerte del paciente) sera necesario
contactar con el coordinador del sistema y la unidad de calidad del dato para que haga uso de los
formularios de rectificacion. Para mayor informacion consulte: capitulo 1 = Administracion del
sistema => Manejo de errores y calidad del dato.

¢Hasta qué edad un paciente es considerado como nifio?

Hasta los 15 afios un paciente es considerado como nifio, durante este periodo dentro del sistema
se hara la diferenciacion mediante los formularios exclusivos para nifios y la clasificacion del CDC,
entre otros.

¢Puedo hacerle examenes de laboratorio a nifio expuesto?

Adicional a la diferenciacion en el flujo de formularios para un nifio expuesto (capitulo 1 =
Flujo de la informacion), también se tiene un seguimiento del paciente a nivel de las pruebas de
laboratorio (capitulo 2 = Consultas de seguimiento) por lo tanto si se le pueden hacer aquellos
examenes de laboratorio que se tengan configurados en el sistema.

¢Como dar de alta un esquema de TARV?

La inclusion de un nuevo esquema de TARV dentro del sistema se maneja como un cambio o
ampliacion al sistema, y debera ser revisado por el comité técnico, cumpliendo con el proceso
establecido. Si desea proceder, envie al coordinador del sistema su solicitud con la informacién
necesaria. Para mayor informacién consulte: capitulo 1 = Administracién del sistema =
Solicitudes de cambio y/o ampliaciones

¢Como trasferir a un paciente a otra clinica?

Para trasferir el expediente de un paciente a otra clinica, haga uso del formulario F-10 (Actualizacion
de datos y cierre de caso) en la seccion de cierre de caso e indique la clinica a la que traslada
el expediente del paciente. Al trasladar el expediente del paciente, este podra ser visto solo por
personal de ese clinica.

¢Puedo ver pacientes de otra clinica?
Por la confidencialidad de la informacién, el software MoniTARV NO permite acceder al expediente
de un paciente que no esté siendo tratado en la clinica.

¢Puedo acceder al software desde cualquier maquina con mi usuario y clave?
Si usted posee usuario y clave de MoniTARV, puede acceder al servidor desde cualquier maquina
que tenga acceso a internet.

¢Puedo ingresar a MoniTARV desde dispositivos moéviles?
Al software MoniTARV se puede ingresar desde cualquier dispositivo mévil que tenga acceso a
internet.
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