n

DIRECCION GENERAL DE SECRETARIA MInlSteno
AREA DE GOBIERNO ELECTRONICO de SALUD

Especificacion Planilla
Nominalizada

Meta2

Av. 18 de julio 1892, piso 3 oficina 326



q
Ministerio
de SALUD

Tabla de contenido

1. CONtrol de CaAmMDIOS. .....eeiiiieiiiee st e e nne e 2
P2 11110 To [F ot ol o o R PP PP RS UPRPPRRPR 2
0 T o) o ] o T PERR 2
R T B TcTYod ¢ Tox (o] o T [T 1= -1 SRR 2
3.1 Tratamiento de hIPerteNSION ........c..ooiiiiiii i 2
3.2 REPEIUSIONES ..coeieieieeeeeee e 3
LB CANCET I-PAP ... 3
B4 CANCET HI-PAP ettt ettt nnes 4
3.5 CANCET HHI-FECALEST ...ttt e e e e 4
3.6 CANCET VI-FECALESE ...ttt 5
.7 DIADELES ... 5
BB VIH-SIDA 6
SO VIH-SIDA Il e 6
3.10 ConSUMO de TADACO | ..coeiuiiiiiiiiiiii et 7
3.11 ConsumMO de TaBACO 1] ....ccciiiiiiiiiiiii e 7
3.12 Embarazo AdOIESCENTE | ......oiiiiiiiie e 8
3.13 Embarazo AdOIESCENTE 1 ......ueiiiiiiii s 8
BLLA EPOC ettt ettt e e e et e e e e e e e een s 8
3.15 Humanizacion del PartO-CeSAr€a ..........ccvuiiiiiiieiiiieiiee ettt 9
3.16 Tras. Vertical SIfilis Y VIH ......oooiiiiiiie et 9
I A S W TodTo [ o1 RSO TOUPPPTPPPPN 10
BLLB VBGG | ittt 10
BLLOG VBGG 11 i s 11
.20 PrEMALUIEZ ...ttt a e e e 11
T N =T 01T PP TOUPPPTPPPP 11

Av. 18 de julio 1892, piso 3 oficina 326 Pagina 1 de 13



3

N
4

Ministerio
de SALUD

1. Control de Cambios
Registro de control de cambios en el documento.
Numero Descripcién Autor Fecha
Revision
001 Version inicial Area Gobierno Electronico 18/03/2018
002 Revision 1 Area Gobierno Electronico 11/09/2018
003 Revision 2 Area Gobierno Electronico 26/03/2019
2. Introduccion
2.1.Propésito
El propésito de este documento es identificar los valores de entrada que deberia aceptar la
planilla nominalizada en cada columna para un correcto ingreso al sistema.
3. Descripcion general
En este apartado se encontrard informacion relativa a las hojas que contiene la planilla
nominalizada de Meta2 y los valores de entrada de datos que acepta cada columna.
Para el caso de todas las hojas, ante el caso de usuarios extranjeros, completar con el
numero de documento del mismo y aclarar en observaciones.
3.1. Tratamiento de hipertension
A | Institucion Texto Se debe natificar la institucion
B | Periodo Texto Se debe noatificar el periodo que se
informa.
C | Cl afiliado Texto No vacio.
No acepta documentos repetidos.
D | NO historia clinica Texto
E | Localizacion de la HC Texto
F | Sexo FI/M No vacio.
G | Fecha de nacimiento del afiliado Date Formato (dd/mm/yyyy).
No vacio.
H | Usuarios que retiran medicacion SI/NO Acepta vacio.
antihipetensiva desde octubre
2016 (SI/NO)
| | Usuarios hipertensos identificado SI/NO Acepta vacio.
por otro tipo de registro. (SI/NO)
J | Fecha de ralizacién de examen Date Formato (dd/mm/yyyy).
de orina Acepta vacio.
K | Fecha de ralizacion de exadmen Date Formato (dd/mm/yyyy).
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de creatinina

Acepta vacio.

L | Intervino en muestra para SI/NO Acepta vacio.
auditoria de HC. (SI/NO)
M | Cumple con la guia clinica de SI/NO/NO Acepta vacio.
HTA. (SI/NO) CORRESPONDE
N | Observacién Texto Acepta vacio.
3.2. Reperfusiones
Para los codigos 4 (criterio de exclusion), especificar en observaciones dicho criterio.
A | Institucién Texto Se debe noatificar la institucién
B | Periodo Texto Se debe notificar el periodo que se
informa.
C | Cl afiliado con IAM con ST Texto No vacio.
elevado en el semestre Acepta documentos repetidos.
D | N° historia clinica Texto
E | Localizacion de la HC Texto
F | Sexo F/IM No vacio
G | Fecha de nacimiento del afiliado Date Formato (dd/mm/yyyy).
No vacio.
H | Reperfusion Numérico Valoresentre 1y 7.
No vacio.
I Financiamiento de reperfusion por SI/NO Acepta vacio.
fuera de FNR (SI/NO)
J | Intervino en muestra para SI/NO Acepta vacio.
auditoria de HC. (SI/NO)
K | Observacién Texto Acepta vacio.
3.3.Cancer I-PAP
En caso de que la usuaria se haya realizado més de un PAP en el semestre, considerar el
primer PAP del semestre.
A | Institucion Texto Se debe natificar la institucién
B | Periodo Texto Se debe notificar el periodo que se
informa.
C | Cl afiliada Texto No vacio.
No acepta documentos repetidos.
D | N° historia clinica Texto
E | Localizacion de la HC Texto
F | Fecha de nacimiento del afiliada Date Formato (dd/mm/yyyy).
No vacio.
G | PAP vigente (21-64 afios) (SI) Sl Acepta vacio.
H | Se inform6 a CHLCC (SI/NO) SI/NO Acepta vacio.
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3.4.Cancer II-PAP

En caso de usuarias con méas de un PAP patolégico en el semestre, registrar el primero del
semestre. Mismo criterio para casos con mas de una biopsia CIN2 positiva en el semestre.

A | Institucién Texto Se debe natificar la institucion
B | Periodo Texto Se debe natificar el periodo que se
informa.
C | Cl afiliada con PAP patolégico Texto No vacio.
No acepta documentos repetidos.
D | N° historia clinica Texto
E | Localizacién de la HC Texto
F | Fecha de nacimiento del afiliada Date Formato (dd/mm/yyyy).
No vacio.
G | Casos del semestre anterior SI/NO Acepta vacio.
(SI/NO)
H | Fecha de resultado de PAP Date Formato (dd/mm/yyyy).
patolégico (todas las edades) Acepta vacio.
(Formato fecha corta)
I | Se informo resultado de PAP a SI/NO Acepta vacio.
CHLCC (SI/NO)
J | Fecha de realizacién de Date Formato (dd/mm/yyyy).
colposcopia (Formato fecha corta) Acepta vacio y los textos
“RECHAZO”, “NO CONCURRE
2DA CITA” y “NO REALIZADO”
K | Se informo resultado de SI/NO Acepta vacio.
Colposcopia a CHLCC (SI/NO)
L | Fecha de resultado de la biopsia Date Formato (dd/mm/yyyy).
CIN 2 positiva (Formato fecha Acepta vacio.
corta)
M | Se inform6 resultado de anatomia SI/NO Acepta vacio.
patoldgica a CHLCC (SI/NO)
N | Fecha de inicio de tratamiento Date Formato (dd/mm/yyyy).
(Formato fecha corta) Acepta vacio y los textos
“RECHAZO”, “NO CONCURRE
2DA CITA”y “NO REALIZADQO”
O | Se informé tratamiento a CHLCC SI/NO Acepta vacio.
(SI/NO)
P | Observaciones Texto Acepta vacio.
3.5. Cancer llI-Fecatest
En caso de usuarios con mas de un fecatest en el semestre, considerar el primero del
semestre. Se toma en cuenta a la poblacion de 60 a 70 afios inclusive.
A | Institucion Texto Se debe natificar la institucion
B | Periodo Texto Se debe notificar el periodo que se
informa.
C | Cl afiliado Texto No vacio.

No acepta documentos repetidos.
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D | NO historia clinica Texto
E | Localizacion de la HC Texto
F | Sexo FI/M No vacio.
G | Fecha de nacimiento del afiliado Date Formato (dd/mm/yyyy).

No vacio.

H | Fecatest vigente (50-70 afios) (SI) Sl Acepta vacio.

3.6. Cancer VI-Fecatest

En caso de usuarios con mas de un fecatest positivo en el semestre, registrar el primero

del semestre.

A | Institucién Texto Se debe noatificar la institucién
B | Periodo Texto Se debe notificar el periodo que se
informa.
C | Cl afiliado con resultado de Texto No vacio.
Fecates positivo en el semestre No acepta documentos repetidos.
D | N° historia clinica Texto
E | Localizacion de la HC Texto
F | Sexo F/M No vacio.
G | Fecha de nacimiento del afiliado Date Formato (dd/mm/yyyy).
No vacio.
H | Casos del semestre anterior SI/NO Acepta vacio.
(SI/NO)
I Fecha de resultado de Fecatest Date Formato (dd/mm/yyyy).
positivo (todas las edades) Acepta vacio.
(Formato fecha corta)
J | Fecha de realizacién de FCC. Date Formato (dd/mm/yyyy).

(Formato fecha corta) Acepta vacio y los textos
“RECHAZQO”, “NO CONCURRE
2DA CITA’y “NO REALIZADO”

K | Se inform6 a CHLCC (SI/NO) SI/NO No acepta vacio.

L | Observaciones Texto Acepta vacio.

3.7.Diabetes

A | Institucién Texto Se debe natificar la institucién

B | Periodo Texto Se debe natificar el periodo que se
informa.

C | Cl afiliado Texto No vacio.
No acepta documentos repetidos.

D | N° historia clinica Texto

E | Localizacion de la HC Texto

F | Sexo F/M No vacio.

G | Fecha de nacimiento del afiliado Date Formato (dd/mm/yyyy).
No vacio.

H | Usuario con diabetes (25 a 64 SI/NO Acepta vacio.

afos) que retiran medicacion
desde octubre 2016 (SI)
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I | Usuarios diabético identificado SI/NO Acepta vacio.
por otro tipo de registro. (SI/NO)
J | Usuario con diabetes (25 a 64 SI/NO Acepta vacio.
afios) con examen de laboratorio
vigente (SI/NO)
K | Resultado de hemoglobina Decimal Entre 4 y 15.
glicosilada
L | Observacion Texto Acepta vacio.
3.8.VIH-SIDA
A | Institucién Texto Se debe noatificar la institucién
B | Periodo Texto Se debe notificar el periodo que se
informa.
C | Cl &filiado Texto No vacio.
No acepta documentos repetidos.
D | NO historia clinica Texto
E | Localizacién de la HC Texto
F | Sexo FI/M No vacio.
G | Fecha de nacimiento del afiliado Date Formato (dd/mm/yyyy).
No vacio.
H | Test rapido en el semestre (15 a Date Formato (dd/mm/yyyy).
49 anos) (fecha) Acepta vacio.
| | Serologia para VIH en el Date Formato (dd/mm/yyyy).
semestre (15 a 49 afios) (fecha) Acepta vacio
3.9.VIH-SIDA I
En caso de no tener fecha exacta de confirmatorio (columna F), poner fecha del primer dia
del afio que se estima fue el confirmatorio y aclarar en observaciones.
A | Institucién Texto Se debe noatificar la institucién
B | Periodo Texto Se debe noatificar el periodo que se
informa.
C | Cl afiliado Texto No vacio.
No acepta documentos repetidos.
D | Sexo F/IM No vacio.
E | Fecha de nacimiento del afiliado Date Formato (dd/mm/yyyy).
No vacio.
F | Casos confirmados de VIH(+) Date Formato (dd/mm/yyyy).
desde 1/01/2010 al ultimo dia del No acepta vacio.
semestre
G | Casos de VIH (+) confirmado; con SI/NO Acepta vacio.
TARV en el semestre (SI/NO)
H | Fecha de recuento de CD4 y Date Formato (dd/mm/yyyy).

carga viral (con confirmatorio
positivo en el semestre anterior al
gue se informa, todas las
edades)(Formato fecha corta)

Acepta vacio.
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| | | Observacion | Texto | Acepta vacio. |
3.10. Consumo de tabaco |
A | Institucién Texto Se debe natificar la institucion
B | Periodo Texto Se debe natificar el periodo que se
informa.
C | Cl &filiado Texto No vacio.
No acepta documentos repetidos.
D | N° historia clinica Texto
E | Localizacién de la HC Texto
F | Sexo F/M No vacio.
G | Fecha de nacimiento (Formato Date Formato (dd/mm/yyyy).
fecha corta) No vacio.
H | Usuarios que retiraron SI/NO Acepta vacio.
bupropionixin y/o resinato de
nicotina en el semestre (SI/NO)
| | Bupropionixin y/o resinato de SI/NO/NO Acepta vacio.
nicotina financiado por el FNR CORRESPONDE
(SI/NO/NO CORRESPONDE)
J | Concurrencia a policlinica de SI/NO Acepta vacio.
cesacion de tabaquismo en el
semestre (SI/NO)
3.11. Consumo de tabaco Il
En caso de que un mismo usuario haya solicitado mas de una cita, registrar cada solicitud.
A | Institucion Texto Se debe natificar la institucion
B | Periodo Texto Se debe noatificar el periodo que se
informa.
C | Cl afiliado Texto No vacio.
Acepta documentos repetidos.
D | NO historia clinica Texto
E | Localizacion de la HC Texto
F | Sexo FI/M No vacio.
G | Fecha de nacimiento (Formato Date Formato (dd/mm/yyyy).
fecha corta) No vacio.
H | Fecha de solicitud de cita para Date Formato (dd/mm/yyyy).
Policlinica de cesacién de tabaco Acepta vacio.
(Formato fecha corta)
| | Fecha de primera cita disponible Date Formato (dd/mm/yyyy).
de Policlinica de cesacion de Acepta vacio.
tabaco (Formato fecha corta)
J | Observaciones Texto Acepta vacio.
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3.12. Embarazo Adolescente |

A | Institucién Texto Se debe natificar la institucion
B | Periodo Texto Se debe natificar el periodo que se
informa.
C | Cl afiliado Texto No vacio.
No acepta documentos repetidos.
D | NO historia clinica Texto
E | Localizacion de la HC Texto
F | Fecha de nacimiento del afiliado Date Formato (dd/mm/yyyy).
No vacio.
G | Fecha de parto Date Formato (dd/mm/yyyy).
No vacio.
H | Plan de anticoncepcién indicado Date Formato (dd/mm/yyyy).
en historia clinica (fecha) Acepta vacio.
3.13. Embarazo Adolescente Il
A | Institucién Texto Se debe natificar la institucion
B | Periodo Texto Se debe notificar el periodo que se
informa.
C | Cl afiliado Texto No vacio.
No acepta documentos repetidos.
D | NO historia clinica Texto
E | Localizacion de la HC Texto
F | Fecha de nacimiento del afiliado Date Formato (dd/mm/yyyy).
No vacio.
G | Retiro de ACO en el semestre, o Sl Acepta vacio.

bajo cobertura de implante o
inyectable, o con DIU (15 a 19
afos) (Sl)

3.14. Epoc

En caso de usuarios con més de una espirometria o funcional respiratorio en el semestre,
informar el primero realizado en el semestre.

A | Institucion Texto Se debe natificar la institucion

B | Periodo Texto Se debe notificar el periodo que se
informa.

C | Cl afiliado Texto No vacio.
No acepta documentos repetidos.

D | NO historia clinica Texto

E | Localizacion de la HC Texto

F | Sexo FI/M No vacio.

G | Fecha de nacimiento del afiliado Date Formato (dd/mm/yyyy).

(35 a 64 afios) No vacio.
H | Fecha de realizacion de Date Formato (dd/mm/yyyy).
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espirometria patoldgica.
Realizadas desde 1° marzo de
2016 (Formato fecha corta)

Acepta vacio.

| | Realizacién de funcional SI/NO Acepta vacio.
respiratorio en usuarios con
espirometria previa patoldgica.
Realizado desde octubre de 2016
(SI/ NO)
J | Fecha de realizacion de funcional Date Formato (dd/mm/yyyy).
respiratorio. (Formato Fecha Acepta vacio.
corta)
K | Observaciones Texto Acepta vacio.
3.15. Humanizacién del parto-ceséarea
El profesional que atendi6 el parto (columna G), debera ser identificado a través de su Cl o
namero de caja profesional. Ante dudas de las mismas puede consultar a:
https://apps.msp.gub.uy/ProfesionalesConsulta/servlet/hprofesionalesconsulta
A | Institucion Texto Se debe natificar la institucion
B | Periodo Texto Se debe noatificar el periodo que se
informa.
C | Cl afiliadas con parto/cesarea en Texto No vacio.
semestre anterior Acepta documentos repetidos.
D | N° historia clinica Texto
E | Localizacién de la HC Texto
F | Parto o Cesérea (Parto/Ceséarea) PARTO / No vacio.
CESAREA
G | Profesional que atendio el Texto Cedula/Nro Caja Profesional
nacimiento
H | HC usada en la auditoria (SI/NO/ SI/NO/NO Acepta vacio.
NO CORRESPONDE CORRESPONDE
| | Observaciones Texto Acepta vacio.
3.16. Tras. Vertical Sifilis y VIH
A | Institucion Texto Se debe natificar la institucion
B | Periodo Texto Se debe notificar el periodo que se
informa.
C | Cl afiliadas con parto/cesarea en Texto No vacio.
el semestre con prueba de No acepta documentos repetidos.
sifilis/vih positivo
D | NO historia clinica Texto
E | Localizacion de la HC Texto
F | Fecha de nacimiento del afiliado Date Formato (dd/mm/yyyy).

No vacio.
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G | Prueba de sifilis positiva (SI/NO) SI/NO Acepta vacio.
H | Prueba VIH positiva (SI/ NO) SI/NO Acepta vacio.
| | Tratamiento de sifilis segun pauta SI/NO/NO Acepta vacio.
(SI/NO/NO CORRESPONDE) CORRESPONDE
J | Tratamiento de VIH segun pauta SI/NO/NO Acepta vacio.
(SI/NO/NO CORRESPONDE) CORRESPONDE
K | Observaciones Texto Acepta vacio.
3.17. Suicidios
A | Institucién Texto Se debe natificar la institucion
B | Periodo Texto Se debe notificar el periodo que se
informa.
C | Cl afiliados que presentaron IAE Texto No vacio.
en el semestre (Todas las Acepta documentos repetidos.
edades)
D | Fecha de episodio de IAE Date Formato (dd/mm/yyyy).
(Formato fecha corta) No vacio.
E | N° historia clinica Texto
F | Localizacion de la HC Texto
G | Sexo F/M No vacio.
H | Fecha de nacimiento del afiliado Date Formato (dd/mm/yyyy).
No vacio.
| | Se uso HC para auditoria interna SI/NO Acepta vacio.
(SI/INO)
J | Se aplic6 Protocolo de atencion al SI/NO/NO Acepta vacio.
IAE (SI/NO/, NO CORRESPONDE
CORRESPONDE)
K | Internacién en el semestre SI/NO/NO Acepta vacio.
(menores de 15 afios) (SI/NO/NO | CORRESPONDE
CORRESPONDE)
L | Observacién Texto Acepta vacio.
3.18. VBGG |
A | Institucion Texto Se debe natificar la institucion
B | Periodo Texto Se debe notificar el periodo que se
informa.
C | Cl afiliada de 15 y mas afios en Texto No vacio.
situacién de VD No acepta documentos repetidos.
D | N° historia clinica Texto
E | Localizacion de la HC Texto
F | Fecha de nacimiento del afiliada Date Formato (dd/mm/yyyy).
No vacio.
G | Caso detectado de VD (SI) Sl Acepta vacio.
L | Observacion Texto Acepta vacio.
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3.19. VBGG I
A | Institucién Texto Se debe natificar la institucion
B | Periodo Texto Se debe natificar el periodo que se
informa.
C | Cl afiliada Texto No vacio.
No acepta documentos repetidos.
D | NO historia clinica Texto
E | Localizacion de la HC Texto
F | Fecha de nacimiento del afiliada Date Formato (dd/mm/yyyy).
No vacio.
G | Caso de VD o VS con alto riesgo VD/VS/ No acepta vacio.
vital derivadas a los equipo de VD/VS
referencia (ERVDVS) en el
semestre (VD/VS)
H | Caso de VD o VS con alto riesgo SI/NO Acepta vacio.
vital que consulta al equipo de
referencia (ERVDVS) en el
semestre (SI/NO)
| | Observacién Texto Acepta vacio.
3.20. Prematurez
A | Institucion Texto Se debe natificar la institucion
B | Periodo Texto Se debe notificar el periodo que se
informa.
C | Cl afiliado RN prematuro severo Texto No vacio.
No acepta documentos repetidos.
D | Cl de la madre Texto No vacio.
E | N° historia clinica Texto
F | Localizacion de la HC Texto
G | Sexo F/M No vacio.
H | Fecha de nacimiento del afiliado Date Formato (dd/mm/yyyy).
No vacio.
| | HC auditada SI/NO Acepta vacio.
J | Traslado en el semestre MATERNO / RN/ | Acepta vacio.
(materno/RN/No corresponde) NO
CORRESPONDE
K | HC auditada de casos con SI/NO/NO Acepta vacio.
traslado (SI/ NO/ NO CORRESPONDE
CORRESPONDE)
L | Observacion Texto Acepta vacio.
3.21. Anemia
A | Institucion Texto Se debe natificar la institucion
B | Periodo Texto Se debe notificar el periodo que se

informa.
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C | Cl afiliado menores de 2 afios Texto No vacio.
No acepta documentos repetidos.
D | NO historia clinica Texto
E | Localizacién de la HC Texto
F | Sexo FI/M No vacio.
G | Fecha de nacimiento del afiliado Date Formato (dd/mm/yyyy).
No vacio.
H | Retiro de hierro polimatorsado en SI/NO Acepta vacio.
el semestre (SI/NO)
I | Observacién Texto Acepta vacio.
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