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Nombre del archivo

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Valores .
Componente del Permitidos o Descripcioén Longitud Requerido
Nombre de Archivo Fija
Formato
Modulo de informacion MCA Identificador del médulo de informacion 3 SI
MCA.: Monitoreo de la Calidad en Salud
Tipo de Fuente 195 Fuente de la Informacion: 3 Sl
195: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud o Servicios
de Transporte Especial de Pacientes
Tema de informacién MOCA Tema de informacion 4 SI
MOCA: Informacion para el Monitoreo de la Calidad en Salud
Fecha de Corte AAAAMMDD | Fecha de corte de la informacién reportada, corresponde al Ultimo 8 Sl
dia calendario del periodo de informacion reportada.
Tipo de identificacion Tipo de identificacion de la entidad reportadora de la informacion.
de la entidad NI -~ ) i . ., 2 Si
reportadora Se debe especificar NI correspondiente al tipo de identificacion
NIT.
Ndmero de NUumero de NIT de la entidad reportadora, sin digito de
identificacion de la verificacion.
entidad reportadora 999999999999 Se debe_ usar el caracter CER? de relleno a la izquierda si es 12 S|
necesario para completar el tamafio del campo.
Ejemplo: 000860999123
Consecutivo del Se debe usar el prefijo C, el cual indica “consecutivo del archivo en
archivo el periodo de reporte” y a continuacién el numero de consecutivo,
Cc99 usando el caracter CERO de relleno a la izquierda si es necesario 3 Sl
para completar el tamafio del campo.
Ejemplo: C01, C02, C12 etc.
Extension del archivo txt Extension del archivo plano 4 SI
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Nombre del archivo

L it
Tipo de Archivo Nombre de Archivo ondgl u

Reporte de informacion para
el monitoreo de la calidad en
salud (Instituciones
Prestadoras de Servicios de
Salud y Servicios de
Transporte Especial de
Pacientes)

MCA195MOCAAAAAMMDDNI9999999999
99C99.1xt

39
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Registro Tipo 1

=2 E . =
= © & o —
No. Nombre del Campo o £ E o Valores Permitidos g
c = = o
3 & O 5}
S x
0 Tipo de registro 1 N | 1: valor que significa que el registro es de control Sl
1 Cédigo de habilitacién de la IPS 12 A | Codigo habilitacion de la IPS (REPS) que realiza el| SI
(REPS) servicio
2 Tipo de identificacion de la entidad 2 A |Tipo de identificacion de la entidad reportadora de la Sl
reportadora informacion.
Se debe especificar NI correspondiente al tipo de
identificacion NIT.
3 Ndmero de identificacion de la 12 A |[Numero de NIT de la entidad reportadora, sin digito de Sl
entidad reportadora verificacion.
Se debe usar el caracter CERO de relleno a la izquierda
si es necesario para completar el tamafio del campo.
4 Fecha inicial del periodo de la 10 F |En formato AAAA-MM-DD. Debe corresponder a la fecha Sl
informacion reportada de inicio del periodo de informacién reportada.
5 Fecha final del periodo de la 10 F |En formato AAAA-MM-DD. Debe corresponder a la fecha Sl
informacion reportada final del periodo de informacion reportada y debe
concordar con la fecha de corte del nhombre del archivo.
Ultimo dia calendario del periodo que se esté reportando.
6 Numero total de registros de detalle 9 N Debe corresponder a la cantidad de registros de detalle, Sl
contenidos en el archivo contenidos en el archivo.
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Registro Tipo 1

Supongamos que el que reporta la informacion

Es el CENTRO DE ATENCON REINA MARIA LTDA.

No. 0 1 2 3 4 5 6

NGmero de Fecha inicial del Fecha final del periodo NUmero total de

Nombre del Campo |Tipo de registro Codigo de habilitacion - [Tipo Qe identificacion de identificacion de la perlodo de la de la informacién reglstr(_)s de detalle

de la IPS (REPS) la entidad reportadora ) informacion contenidos en el
entidad reportadora reportada )
reportada archivo
Asi quedaria el registro
1]1523801640|NI|900291230|2016-01-01|2016-06-30|1500
MINSALUD
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Registro Tipo 2

 Mediante el registro tipo 2, las entidades reportan la informacién de
Oportunidad en citas.

* Se debe reportar un registro tipo 2 por cada cita de primera vez en el afio por
cada usuario y por cada especialidad, salvo en los procedimientos ecografia y
resonancia magnética nuclear para los que se debe diligenciar la informacion
de todas los procedimientos solicitados.

* Cabe resaltar que la informacion solicitada es Unicamente para las citas o
procedimiento no quirurgicos listados en el campo 11 de este registro de
detalle.

: Cita para consulta de primera vez de Medicina General (c6digo CUPS 89.0.2.01)

: Cita para consulta de primera vez de Odontologia General (codigo CUPS 89.0.2.03)
: Cita para consulta de primera vez de Medicina Interna (c6digo CUPS 89.0.2.02)

: Cita para consulta de primera vez de Pediatria (c6digo CUPS 89.0.2.02)

: Cita para consulta de primera vez de Ginecologia (cédigo CUPS 89.0.2.02)

. Cita para consulta de primera vez de Obstetricia (cédigo CUPS 89.0.2.02)

: Cita para consulta de primera vez de Cirugia general (c6digo CUPS 89.0.2.02)

: Procedimiento de Ecografia (codigo CUPS 88.1.1.12 al 88.2.8.41)

© 00 N O O b~ W N P

: Procedimiento de Resonancia magnética nuclear (codigo CUPS 88.3.1.01 al 88.3.9.10)
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Registro Tipo 2

&) MINSALUD

S a 3
=2 EE| o . B
No. Nombre del Campo = % 8 .E— Valores Permitidos S
p — o
S=3 i
0 |Tipo de registro 1 N |2: valor que significa que el registro es de detalle tipo 2 Sl
Numero consecutivo de registros de detalle dentro del archivo.
1 |Consecutivo de registro 10 N |Inicia en 1 para el primer registro de detalle y va incrementando de| Sl
1 en 1, hasta el final del archivo.
RC: Registro civil
) ) o Tl: Tarjeta de identidad
> Tipo de identificacion del > A CC: Ceédula de ciudadania S|
usuario CE: Cédula de extranjeria
PA: Pasaporte
CD: Carné diplomético
. _ o Ndmero de identificacion del usuario, no debe estar separado por
3 Numero de identificacion 16 A puntos, comas o espacios. El campo puede ser alfanumérico, de S|
del usuario ser este el caso los caracteres alfabéticos deben estar en
mayuscula.
4 Egggﬁode nacimiento del 10 E |AAAA-MM-DD S|
_ H: Hombre
5 [Sexo del usuario 1 A |M: Mujer SI
I: Indeterminado
6 |Primer apellido del usuario 60 A | En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales SI
7 §§3§r?30 apellido del 60 A | En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales NO
8 |Primer nombre del usuario 60 A | En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales Sl
9 §§3§r?3° nhombre del 60 A | En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales NO
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Registro Tipo 2

&) MINSALUD

Corresponde al cédigo asignado a la EAPB por la entidad competente.
P En caso de ser poblacién pobre no asegurada y no afiliada, diligenciar el
10 SSOL(I:IE;_%% de la EAPB del 6 codigo de la entidad territorial (departamento y municipio) asi: Sl
Si es departamental , el codigo del departamento y completar con ceros; en
caso de ser municipal el codigo del departamento seguido del codigo del
municipio)
%:g%itg ?)ra consulta de primera vez de Medicina General (cédigo CUPS
g:gl%i'tg' g)ra consulta de primera vez de Odontologia General (c6digo CUPS
g:g%i'tg 223.)1’8. consulta de primera vez de Medicina Interna (c6digo CUPS
Identificacion del tipo de 4: 'Ci'ta' para consulta de primera vez de Pediatria (codigo CUPS 89.0.2.02)
11 [cita o procedimiento no 1 gég%ltg 223.)1’8. consulta de primera vez de Ginecologia (cddigo CUPS Sl
quirdrgico .0.2. ) o
6: Cita para consulta de primera vez de Obstetricia (codigo CUPS 89.0.2.02)
gég%ltg gra consulta de primera vez de Cirugia general (codigo CUPS
8: Procedimiento de Ecografia (codigo CUPS 88.1.1.12 al 88.2.8.41)
9: Procedimiento de Resonancia magnética nuclear (cédigo CUPS
88.3.1.01 al 88.3.9.10)
12 Ilzle((::irt]aa de la solicitud de 10 En tormato AAAA-MM-DD S|
13 |La cita fue asignada 1 % ﬁ'o Sl
Fecha de la asignacion En formato AAAA-MM-DD
14 |de la cita 10 - _ NO
En el caso que el campo 13 sea “NO”, no diligenciar este campo
Fecha paraTa cual el
15 |usuario solicito que le 10 En formato AAAA-MM-DD S|
fuera asignada la cita
(fecha deseada)
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Registro Tipo 2

Vamos a diligenciar la asignacion de la cita de primera vez de medicina Suponga Salud Cita Medicina
general a Camilo Matajira mos: total Gral SI
No. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Fecha
para la
cual el
. Nimero . . . Identificacion Fecha de |usuario
Nombre [ Conseculti _Tlpo _d_e . |de Fec_ha_ de Prlmc_er Segu_ndo Primer Segundo Cadigo del tipo de cita Fecha de Lacita |[a solicitd
Tipo de identificaci |. ... _ |nacimient|Sexo del |apellido |apellido |nombre de la la . -
del - vo de . identifica . nombre (o] - fue asignaciolque le
registro ; 6n del - o del usuario |(del del del . [EAPB del - solicitud -
Campo registro . cion del . . . . |del usuario .~ |procedimiento .._lasignada|n de la [fuera
usuario .~ |usuario usuario |usuario |usuario usuario P de la cita . -
usuario no quirdrgico cita asignada
la cita
(fecha
deseada)
1020758|1990-09- MATAIJIR 2016-04- 2016-04-2016-04-
37|CC 155)24 H A GAITAN [CAMILO |ANDRES [EPS002 1/06 1|19 07

Asi quedaria el registro

2|37|CC|1020758155|1990-09-24 |H| MATAJIRA| GAITAN | CAMILO | ANDRES| EPS002|1|2016-04-06|1|2016-04-19|2016-04-07

/
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Registro Tipo 3

Mediante el registro tipo 3, las entidades reportan el detalle de la informacion de
satisfaccion global. Se debe reportar un Unico registro tipo 3 en cada archivo.

T3 o S
= © Q (] . E
No. Nombre del Campo oD E E o Valores Permitidos 5
cC = @ = =
°© g O o}
9 ®
S o

0 |Tipo de registro 1 N g: valor que significa que el registro es de detalle tipo S|
Numero consecutivo de registros de detalle dentro del

1 e Vo d , 10 N archivo. Continua la numeracién de los registros def g

onsecutivo de registro detalle y va incrementando de 1 en 1, hasta el final
del archivo.

Tipo de identificacion de la entidad reportadora de la
Tipo de identificacion de la entidad informacion.

2 |reportadora 2 A N ) _ Sl
Se debe especificar NI correspondiente al tipo de
identificacion NIT.

3 Numero de identificacion de la entidad 12 A Numero de NIT de la entidad reportadora, sin digito S|

reportadora de verificacion.

= TODOS PORUN
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Registro Tipo 3

4 |Numero de usuarios que respondieron “muy buena” a la pregunta: “¢Como calificaria su Numero
1o d Or] =Y A o 7| N |lentre O Si
experiencia global respecto a los servicios de salud que ha recibido a traves de su IPS? 9999999
NG q : di “b » | e lificari Ndamero
5 Gmero de usuarios que respondieron “buena’ a la pregunta: *;Como calificaria sul - | \ |enrre 0 S|
experiencia global respecto a los servicios de salud que ha recibido a través de su IPS? 9999999
NG q . di W lar *; Co lificari . ia alobal NUumero
6 imero de usuarios que respondieron “regular”: “,Cémo calificaria su experiencia global| - | \ |entre 0 S|
respecto a los servicios de salud que ha recibido a través de su IPS? 9999999
NG q : di “mala” | e lificari Numero
7 Gmero de usuarios que respondieron “mala” a la pregunta: “¢Cémo calificaria sul - | \ |entre 0 S|
experiencia global respecto a los servicios de salud que ha recibido a través de su IPS? 9999999
. . - « " Ca, A PO Numero
Numero de usuarios que respondieron “muy mala” a la pregunta: “4Como calificaria su
8 10 0 Ol 4%} ! on 7| N |entre O Sl
experiencia global respecto a los servicios de salud que ha recibido a través de su IPS? 9999999
NG d . di | 06 lificari A Ndmero
9 umero de usuarios que no respondieron la pregunta: '¢(Como calificaria su experiencia| . | \ entre 0 S
global respecto a los servicios de salud que ha recibido a traves de su IPS? 9999999
10 |Numero de usuarios que respondieron “definitivamente si” a la pregunta: “;recomendaria a| - | Q#{r%emo N
sus familiares y amigos esta [PS?” 9999999
11 Numero de usuarios que respondieron “probablemente si” a la pregunta: “;recomendaria a 21N gr‘ljt%eroo S|
sus familiares y amigos esta [PS?” 9999999
12 Numero de usuarios que respondieron “definitivamente no” a la pregunta: “;recomendaria a 71N Qﬁt%eroo S|
sus familiares y amigos esta IPS?” 9999999
13 Numero de usuarios que respondieron “probablemente no” a la pregunta: “¢recomendaria a 71N g#t?éeroo S|
sus familiares y amigos esta IPS?” 9999999
- : . . . - Namero
14 Numero dte ll,lsg%f’los gue no respondieron la pregunta: “;recomendaria a sus familiares y 7| N |entre 0 y| sl
amigos esta ! E 999999 TODOS P UN
e NUEVO PAiS
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Vamos a diligenciar la informacién de las

Encuestas de satisfaccion.

No. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
NUmero . . .
Numero . Numero |Numero
de Nimero .
. de de de Nimero de|
usuarios . de . . . , . .
usuarios . usuarios [usuarios |usuarios [NUumero Ndmero [Numero
que usuarios
._|que que que que nolde de de .
respondie . lque . . . . . . Nimero
P respondier ._|respondie [respondie [respondier |usuarios usuarios [usuarios
ron “muy| " Jrespondie P p « de
» .lon “buena ron “mala”ron “muyjon lalque . que que .
buena” a ron » . . INUmero de . . _|usuarios
lal, . |a lajmala” a lajpregunta: [respondie . respondie [respondie
. la . |‘regular”: . el < usuarios  que que no
Numero . lpregunta: |, <. pregunta: [pregunta: [‘,Cémo  ron . ron ron )
. pregunta: [ ;Coémo | .~ e o ley e .. [respondieron [ o respondie
Tipo delde .~ ¢, Cémo . [‘,Como [¢4Como |calificaria [‘definitiva |, definitiva |“probable
.. I - ¢ Coémo o [calificaria | e .| probablemente ” »ron lal
Nombre |_. Consecultiv [identificacié |identificac| &~ |calificaria calificaria |calificaria |su mente si’ ", mente no’jmente no .
Tipo de - calificaria Su . Si a la pregunta:
del . o de n de lalion de la su . .Isu su experienciala E ) a laja lal; .
registro ) . . su .. lexperienci . L _|pregunta: . ‘¢ recome
Campo registro entidad entidad . _.lexperienci experiencijexperienci|global pregunta: | . ._|pregunta: [pregunta: .
experienci a global Jrecomendarial; . ndaria a|
reportadora [reportado a  global a globala globalrespecto a“;recome o ¢recome [‘srecome
a global respecto : a sus familiares| : . Sus
ra respecto a respecto |respecto |los ndaria 4 . ndaria ajndaria a| .
respecto a los - y amigos estal familiares
los - a losla los|servicios  [sus " Sus Sus .
a los . servicios - . " IPS? . - y amigos
. servicios servicios |servicios |[de  salud/familiares familiares [familiares
servicios de salud - ) . esta
de salud de saludde saludjque haly amigos y amigosly amigos "
de salud que hal - IPS?
e haldue harecibido 5aue hajque hajrecibido alesta esta esta
que recibido a . recibido alrecibido aftravés de|lPS?” IPS?” IPS?”
recibido 3 . través de . . ”
través detraves desu IPS?" través dejtravés de|su IPS?
., |sulPS?” su IPS?” |su IPS?”
su IPS?
9002912
45|NI 30 24 12 10 9 4 10 24 12 10 9 4

Asi quedaria el registro
3|45|NI1|900291230|24|12|10|9|4]10|24|12|10|9]|4



Registro Tipo 4

* Mediante el registro tipo 4, las entidades reportan la programacion de
procedimientos quirurgicos realizados en quirdfano.

* Se debe reportar un registro tipo 4 por cada procedimiento quirurgico
realizado en quiréfano aplicados a un usuario en el periodo de reporte.

* Lainformacion solicitada es iUnicamente para los procedimientos quirurgicos
realizados en quiréfano con codificacion CUPS entre 01.0.1.01 y 86.9.7.00. La
codificacion CUPS se encuentra descrita en la Resolucion 4678 de 2015.

g TODOSPORUN
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Registro Tipo 4

(&) MINSALUD

S« a =
= E € o o q:)
No. Nombre del Campo = l% 8 .lg- Valores Permitidos S
o —_ (o
32 % rg:)
0 |Tipo de registro 1 N | 4: valor que significa que el registro es de detalle tipo 4 SI
Numero consecutivo de registros de detalle dentro del
1 | Consecutivo de registro 10 N |archivo. Continda la numeracion de los registros de detalle y| Sl
va incrementando de 1 en 1, hasta el final del archivo.
RC: Registro civil
-CI-ZIC::Tng?JItaI dc(ej |de_ngd?jd )
: : Py : : Cedula de ciudadania
2 | Tipo de identificacién del usuario 2 A | CE Cedula de extranjeria Sl
PA: Pasaporte _
CD: Carné diplomético
] _ o Numero de identificacion del usuario, no debe estar separado
3 Namero de identificacion del 16 A |Por puntos, comas o espacios. El campo puede ser S|
usuario alfanumérico, de ser este el caso los caracteres alfabéticos
deben estar en mayuscula.
4 Fecha de nacimiento del usuario 10 F | En formato AAAA-MM-DD SI
_ H: Hombre
5 Sexo del usuario 1 A | M: Mujer SI
I: Indeterminado
6 Primer apellido del usuario 60 A | En maylsculas, sin tildes y sin caracteres especiales SI
7 | Segundo apellido del usuario 60 A | En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales NO
8 Primer nombre del usuario 60 A | En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales SI
9 | Segundo nombre del usuario 60 A | En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales NO
TODOS POR UN
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Registro Tipo 4

Corresponde al Cédigo asignado a la EAPB por la entidad
) _ competente.

10 |[Cadigo de la EAPB del usuario 6 A _ . Sl
En caso de ser poblaciéon pobre no asegurada y no afiliada,
diligenciar el cédigo de la entidad territorial.

e i : : Tabla Division Politico Administrativa de Colombia DIVIPOLA del
11 gc(a)ldall iﬁa%% municipio de residencia 5 N |DANE. Los dos (2) primeros digitos corresponden a| Sl
departamento y los tres (3) siguientes a municipio.

Codigo CUPS entre 010101 gque corresponde a 01.0.1.01) y
) o _ _ 869700 (que corresponde a 86.9.7.00) diligenciado sin puntos.
Cddigo del procedimiento quirdrgico

12 |realizado en quirofano 6 N Estos cddigos se encuentran en la tabla de referencia CUPS Sl
Eubllcad_q en el sitio web.sispro.gov.co de acuerdo con la
esolucion 4678 de 2015
Fecha de solicitud de la AAAA
13 programacion del procedimiento 10 A | Enformato -MM-DD S|
14 Fecha de programacion del 10 A En formato AAAA-MM-DD S|
procedimiento quirdrgico Debe ser mayor o igual al campo 12
Se realiz6 el procedimiento 1: Sl
15 quirdrgico 1 N |2:NO S|
s 1: Atribuible a la institucion
16 ESénggs%% NO realizacion, ¢por 1 N |2: Atribuible al usuario CN)
q ' 3: Por orden médica
i . 1. Sl
17 Slcjairrgrpriggramo el procedimiento > N |2 NO - . S|
quirurg En caso que el campo 15 sea Sl, diligenciar NO.

-~ TODOS PORUN
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Registro Tipo 4

Vamos a diligenciar la informacion de la

Supongam Puncién

programacion de una Puncion Cisternal 0s: cisternal Sl NO
Para Camilo Matajira. Supongamos
que la cirugia se realizo.
No. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
((j:;dlgo Fecha [Fecha
Numer [Fecha procediOle de Se En casofSe
Nombr[Tipo Tipode lode [de Primer Segun Primer Segund [Cadigo Codl.g(_) Qel miento solicitu progra realizo [de NO |reprogr
Consec |, | - .. ISexo —|do de la |municipio .~ |d de la |maciéniel realizaciamoé el
e del |de . identificalidentifi jnacimi apellid ., [nombr quirarg B .
.. utivo de| ., L del apellid nombre EAPB |de ) progra (del procedién, procedi
Camp [registr . cion del |cacion |ento .o del e del . . lico - 1 _ )
registro . usuario . |o del . |del del residencia .__ Imacién|procedimiento [por  |miento
o [0 usuario |del del usuario . |usuario . . - realiza . o . o
. . usuario usuario |usuario/del afiliado del miento |quirdrg jqué quirdrg
usuariojusuario do en oo )
... |procediquirudrg fico causa? |ico
quirofa| . )
miento (ico
no
102071990- MATAJ |GAITA |CAMIL |ANDRE [EPSO0 2016- |2016-
4 47|CC 58155/09-24 H IRA N (0] S 2 11001] 10100/04-06 |04-19 1 2

Asi quedaria el registro

4|47|CC|1020758155|1990-09-24 | H| MATAJIRA | GAITAN | CAMILO | ANDRES | EPS002|11001 | 10100 | 2016-04-06 | 2016-04-19| 1| |2

MINSALUD
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Registro Tipo 5

 Mediante el registro tipo 5, las entidades reportan el detalle de la informacion
de eventos adversos trazadores. Se debe reportar un Unico Registro Tipo 5 en
el archivo. Para el reporte de este registro se utilizan los siguientes términos:

* Evento Adverso: es el resultado de una atencidén en salud que de manera
no intencional produjo dafo. Los eventos adversos pueden ser
prevenibles y no prevenibles:

* Incidente: es un evento o circunstancia que sucede en la atencidn clinica
de un paciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se
incorporan fallas en los procesos de atencion.

g TODOSPORUN
© MinsaLup NUEVO PAIS
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Registro Tipo 5

&) MINSALUD

S © g o
-} —
= £ _ g o . @
No. NombredelCampo P x 3 § 2 Valores Permitidos =
c © q = =z
gs o
0 [Tipo de registro 1 N 5: valor que significa que el registro es de detalle tipo 5 Sl
Ndamero consecutivo de registros de detalle dentro del archivo.
1 Consecutivo de registro 10 N Continda la numeracion de los registros de detalle y va Sl
incrementando de 1 en 1, hasta el final del archivo.
Tipo de identificacion de Tipo de identificacion de la entidad reportadora de la informacion.
2 |laentidad reportadora 2 A - . . . e ., Sl
Se debe especificar NI correspondiente al tipo de identificacion NIT.
3 yg Egeégtiggddreegg?fﬁj%?g 12 A Numero de NIT de la entidad reportadora, sin digito de verificacion. SI
NUmero tofal de caidas en el Servicio de hospitalizacion en el periodo
NuUmero total de caidas de reporte
4 |en el servicio de 10 N Sl
hospitalizacién La suma de los campos 4, 5, 6 y 7 debe coincidir con la suma de los
campos 8, 9y 10.
NUmero tofal de caidas en el Servicio de urgencias en el periodo de
NuUmero total de caidas reporte
5 |en el servicio de 10 N Sl
urgencias La suma de los campos 4, 5, 6 y 7 debe coincidir con la suma de los
campos 8, 9vy 10.
Numero total de caidas en el servicio de consulta externa periodo de
Numero total de caidas reporte
6 en el servicio de consulta 10 N Sl
externa La suma de los campos 4, 5, 6 y 7 debe coincidir con la suma de los
campos 8, 9y 10.
NUmero total de caidas en [0S Servicios de apoyo diagnostico en el
Numero total de caidas periodo de reporte
7 |enlos servicios de apoyo 10 N Sl
diagnostico La suma de los campos 4, 5, 6 y 7 debe coincidir con la suma de los
campos 8, 9y 10.
TODOS PORUN
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Registro Tipo 5

g [Numero fofal de caidas que se 10 | N [Ndmero total de caidas que se clasificaron como evento adverso en el SI
clasificaron como evento adverso periodo de reporte
La suma de los campos 4, 5, 6 y 7 debe coincidir con la suma de los
campos 8y 9.
g |Numero fofal de caidas que se 10 | N [Ndmero fotal de caidas que se clasificaron como incidente en el periodo SI
clasificaron como incidente de reporte
La suma de los campos 4, 5, 6 y 7 debe coincidir con la suma de los
campos 8y 9.
10 [NUmero total de eventos adversos 10 | N [Ndmero total de eventos adversos relacionados con fa administracion de SI
relacionados con la administracion de medicamentos en el servicio de hospitalizacion en el periodo de reporte

medicamentos en el servicio de
hospitalizacion

11 [Numero total de eventos adversos 10 | N [Namero total de eventos adversos relacionados con la adminisiracion de SI
relacionados con la administracion de medicamentos en el servicio de urgencias en el periodo de reporte
medicamentos en el servicio de
urgencias

12 [Numero total de pacientes que 5 N |Numero total de pacienies que desarrollan ulceras por presion durante el SI
desarrollan ulceras por presion periodo de hospitalizacién que se clasificaron como evento adverso

durante el periodo de hospitalizacion
gue se clasificaron como evento
adverso
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Vamos a diligenciar la informacidn de eventos adversos

Supongamos que no tengo servicio de consulta externa

No. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Numero
total de

NUmero pacientes
total de que
eventos |NUmero total de|desarrolla
. . . NUmero |NUmero . adversos |eventos n ulceras
Numero |NUumero . Numero NdUmero .
. NuUmero total de [total de relacionad|adversos por
Tipo de de total de total de . . total de . L
| e N total de . caidas en |caidas P os con la [relacionados  |presion
Nombre | Consecutiv [identificacié |identificacijcaidasen | caidas en caidas que -
Tipo de . .~. _|caidas en .. |los que se administrajcon la durante el
del . o de n de la on dela (el servicio .. |el servicio - o se L . L )
registro ) ) ) el servicio servicios [clasificaro o cion de  |administracién |periodo
Campo registro entidad entidad |(de de clasificaron :
.. |de de apoyo |n como medicamel|de de
reportadora [reportador|hospitaliz . consulta | o como . o
g, urgencias diagndstic |evento S ntos en el |medicamentos |hospitaliz
a acion externa incidente L - .

0 adverso servicio  |en el servicio dejacion que
de urgencias se
hospitaliz clasificaro
acion n como

evento
adverso
90029123
59|NI 0 10 3 8 11 10 12 4 5

Asi quedaria el registro
5|59|NI|900291230|10|3]||8|11]|10|12]4|5



Registro Tipo 6

Mediante el registro tipo 6, las entidades reportan el detalle de la informacion de
urgencias (TRIAGE Il) ocurridas durante el periodo de reporte.

&) MINSALUD

=2, S
= © o o . E
No. Nombre del Campo oD E E| 2 Valores Permitidos S
cC = & = =
9& O o)
S o
0 |Tipo de registro 1 N | 6: valor que significa que el registro es de detalle tipo 6 Sl
Ndamero consecutivo de registros de detalle dentro del
1 [Consecutivo de registro 10 N [archivo. ContinGia la numeracion de los registros de detalle SI
y va incrementando de 1 en 1, hasta el final del archivo.
RC: Registro Civil
) ) o Tl Tarjeta de Identidad
> Tipo de identificacion del 2 A CC: Cedula de Ciudadania S|
usuario CE: Cedula de extranjeria
PA: Pasaporte
CD: Carneé diplomético
S Numero de identificacion del usuario, no debe estar
3 Namero de identificacion del 16 A separado por puntos, comas o espacios. El campo puede S|
usuario ser alfanumeérico, de ser este el caso los caracteres
alfabéticos deben estar en mayuscula.
Fecha de nacimiento del
4 | yusuario 10 A | Enformato AAAA-MM-DD SI
_ H: Hombre
5 |Sexo del usuario 1 A |M: Mujer SI
I: Indeterminado
TODOS PORUN
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Registro Tipo 6

MINSALUD

6 |Primer apellido del usuario 60 En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales Sl
7 | Segundo apellido del usuario 60 En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales NO
8 Primer nombre del usuario 60 En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales SI
9 | Segundo nombre del usuario 60 En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales NO
Cor_resoi)onde al Codigo asignado a la EAPB por la
o _ entidad competente.
10 |Cddigo de la EAPB del usuario 6 B Sl
En caso de ser poblacion pobre no asegurada y no
afiliada, diligenciar el codigo de la entidad territorial.
11 _IIZ_%CIR%cée”Ia clasificacion como 10 En formato AAAA-MM-DD S|
12 [I-_I%%geElﬁt clasificacion como 5 HH:MM S|
13 Fecha de atencion en consulta 10 En formato AAAA-MM-DD S|
de urgencias Debe ser mayor o igual al campo 11
Hora de atencion en consulta .
14 |de urgencias S HH:MM S|
g TODOSPORUN
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Registro Tipo 6

Supongamos Camilo Matajirava a

urgencias

Y es clasificado TRIAGE Il a las 19:23 y lo atienden
una hora después.

No. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Fecha Hora de
Numero |Fecha Cdédigo Hora de |de atencién
[Tipo de Primer |Segundo|Primer [Segundo 9 Irechadela |a atencion
Nombre|... Consecuti|. o . |de de ) . de la e, o en
Tipo de identificaci | o .. |Sexo del |apellido |apellido [nombre [nombre clasificacion [clasificaclen
del ; vo de . identifica |nacimien . EAPB e consulta
Campo registro registro 6n del cion del o del usuario |del del del del del como i6n comolconsulta de
usuario . . usuario |usuario |usuario |usuario . [TRIAGE Il TRIAGE |(de .
usuario |usuario usuario . lurgencia
Il urgencia
S
1020758|1990-09- MATAJIR 2016-04-
6 91|CC 15524 H A GAITAN |CAMILO |ANDRES [EPS002 [2016-04-06 |19:23 |06 20:23

Asi quedaria el registro
6/91|CC| 1020758155 |1990-09-24 | H | MATAJIRA | GAITAN | CAMILO | ANDRES | EPS002 | 2016-04-06 | 19:23 | 2016-04-06 | 20:23
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Anexo Tecnico 3
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Nombre del archivo

Componente del Val.o_res S Longitud | Requerid
Nombre de Archivo Permitidos o Descripcion =a o
Formato

Médulo de [ MCA Identificador del médulo de informacion 3 Sl

informacion MCA: Monitoreo de la Calidad en Salud

Tipo de Fuente 170 Fuente de la Informacion: 3 Sl
170: EAPB

Tema de informacion | AUTO Tema de informacion 4 Sl
AUTO: Informacion de Autorizaciones de procedimientos
quirdrgicos y no quirdrgicos

Fecha de Corte AAAAMMDD Fecha de corte de la informacién reportada, corresponde al 8 Sl
ultimo dia calendario del periodo de informacién reportada.

Tipo de identificacion Tipo de identificacion de la entidad reportadora de la

de la entidad informacion.

reportadora NI 2 Sl
Se debe especificar NI correspondiente al tipo de identificacion
NIT.

Numero de Numero de NIT de la entidad reportadora, sin digito de

identificacion de la verificacion.

entidad reportadora 999999999999 Se debe usar el caracter CERO de relleno a la izquierda si es 12 Sl
necesario para completar el tamafio del campo.
Ejemplo: 000860999123

Con_secutlvo del C99 Consecutivo del archivo 3 Sl

archivo

Extension del archivo Ixt Extension del archivo plano.

PAZ EQUIDAD EDUCACION

_ 2 T6D0S PDRUN
‘%%waeﬁws



Nombre del archivo

Tipo de Archivo Nombre de Archivo Longitud

Reporte de informacion para el |\, \ 120 1170 AAAAMMDDNI999999999999C
monitoreo de la calidad en 39

salud (EAPB) 9t
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Registro Tipo 1

&) MINSALUD

3, 3
= © & o —
No. Nombre del Campo o E E| 2 Valores Permitidos g
c = ag| o
3 & O o}
S @
0 Tipo de registro 1 N | 1: valor que significa que el registro es de control Sl
1 Tipo de identificacion de la 2 A |Tipo de identificacion de la entidad reportadora de la| SlI
entidad reportadora informacién.Se debe especificar NI correspondiente al tipo de
identificaciéon NIT.
2 Numero de identificacion de la 12 A |NUmero de NIT de la entidad reportadora, sin digito de| Sl
entidad reportadora verificacion.
Se debe usar el caracter CERO de relleno a la izquierda si es
necesario para completar el tamafio del campo.
Ejemplo: 000860999123
3 Caodigo de la EAPB 6 A | Corresponde al Cédigo asignado a la EAPB por la entidad Sl
competente.
4 Fecha inicial del periodo de la 10 F | Enformato AAAA-MM-DD. Debe corresponder a la fecha de Sl
informacion reportada inicio del periodo de informacion reportada.
5 Fecha final del periodo de la 10 F | Enformato AAAA-MM-DD. Debe corresponder a la fecha final Sl
informacion reportada del periodo de informacion reportada y d'ebe concordar con la
fecha de corte del nombre del archivo. Ultimo dia calendario
del periodo que se esta reportando.
6 NuUmero total de registros de 9 N | Debe corresponder a la cantidad de registros de detalle, Sl
detalle contenidos en el archivo contenidos en el archivo.
TODOS PORUN
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Registro Tipo 1
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Registro Tipo 2

Mediante el registro tipo 2, las entidades reportan el detalle de la informacion de
autorizaciones de procedimientos quirudrgicos y no quirurgicos. Se debe reportar un
registro tipo 2 por cada procedimiento quirurgico o no quirurgico de cada usuario

en el periodo de reporte.
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Registro Tipo 2

S @© =
2 E_3lo . 2
No. [ Nombre del Campo | £ ‘% 3 % .lg- Valores Permitidos = 2
. ()
2 = o© v
0 |Tipo de registro 1 N | 2. valor que significa que elregisiro es de detalle SI
1 |Consecutivo de 9 N | NUmero consecufivo de registros de defalle dentro delarchivo. Tnicia SI
_ en 1 para el primer registro de detalle y va incrementando de 1 en 1,
registro hasta el final del archivo.
> |NUmero de 15 N | Corresponde a un nUmero consecutivo que asigna la entidad SI
autorizacion responsable del pago y que se reinicia cada primero de enero.
3 |Fecha 10 F_|En formato AAAA-MM-DD ST
Corresponde a la fecha de la autorizaciéon
4 |Hora 5 A |En formato HH:MM ST
Corresponde a la hora de la autorizacion
5 |Codigo 6 A | Corresponde al codigo de Ta enfidad responsable del'pago que emite SI
administradora- la autorizacion
pagador
6 [|Codigo prestador 12 N [Corresponde al cédigo de habilitacion del prestador al cual se esta| !
autorizando la prestacion del servicio, asignado por la direccion
departamental o distrital de salud en virtud del proceso de habilitacion.
7 | T1po documento de 2 A |RC:Registro civil SI
identificacion del Tl Tarjeta de identidad
paciente CC: Cedula de ciudadania
CE: Cédula de extranjeria
PA: Pasaporte
CD: Carne diplomatico
AS: Adulto sin identificacion
MS: Menor sin identificacion
g |NUmero de 16 A | Numero de idenfificacion del paciente, no debe estar separado por SI
identificacion del puntos, comas o espacios. El campo puede ser alfanumérico, de ser
paciente este el caso los caracteres alfabéticos deben estar en mayuscula:
En caso de adulto sin identificacion o menor sin identificacion, TdDOS P
diligenciar O (cero). MINSALUD NUEVOPAis
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Registro Tipo 2

MINSALUD

: : En mayusculas, sin tildes y sin caracteres
9 | Primer apellido 60 especiales Sl
: En mayusculas, sin tildes y sin caracteres
10 | Segundo apellido 60 especiales NO
: En mayusculas, sin tildes y sin caracteres
11 |[Primer nombre 60 especiales Sl
En mayusculas, sin tildes y sin caracteres
12 | Segundo nombre 60 especiales NO
13 | Departamento residencia paciente 2 B?\?:ggli_\f&sgéeq BRIII\%EO Administrativa de Colombia Sl
14 | Municipio de residencia paciente 3 B?\kl)llggli_\f&sgéer} BRIII\EEO Administrativa de Colombia Sl
15 |Fecha de nacimiento del paciente 10 AAAA-MM-DD Sl
_ H: Hombre
16 |Sexo del usuario 1 M: Mujer SI
I: Indeterminado
1: ambulatorio
2: urgencia
17 |Ubicacién del paciente 1 3: hospitalizacion S
4: atencion domiciliaria
5: sitio de trabajo
6 jornada o brigada de salud
g TODOSPORUN
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Registro Tipo 2

18

Diagnéstico principal cédigo

Codigo del diagnostico principal (CIE-10).
Los codigos se encuentran en la tabla de
referencia CIE10 publicada en el sitio
web.sispro.gov.co

SI

19

Caddigo CUPS

Cdédigo CUPS del procedimiento diligenciado sin

untos.
Eos codigos se encuentran en la tabla de
referencia CUPS publicada en el sitio

web.sispro.gov.co de acuerdo con la Resolucion

4678 de 2015

Sl

20

Cantidad

Numero de servicios autorizados del campo 19

Sl

21

Solicitud de origen

10

Corresponde al nimero de la solicitud a la cual
esta dando respuesta.

se S|

22

Fecha solicitud origen

10

En formato AAAA-MM-DD o
Corresponde a la fecha de la solicitud a la cual
esta dando respuesta.

se SI

23

Hora solicitud origen

En formato HH:MM

Corresponde a la hora de la solicitud a la cual se Sl

estd dando respuesta.
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Registro Tipo 2
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