CONTENIDOS INDISPENSABLES EN EL RESUMEN DE HISTORIA CLINICA Y ADMINISTRATIVA
PARA PERSONAS CON INFECCION POR EL VIH

A continuacion se presentan |os contenidos indispensables en el resumen de atencidn, que respectn a cada persona con VIH debe presentar la IPS a la EPS en la periodicidad acordada
entre las partes. Los siguientes son datos minimos que permiten el seguimiento clinico y administrativo de la cohorte en cumplimiento de la resolucion 3442/08 y también el
cumplimiento de la resolucian 4723/11 por parte de la EPS, sin perjuicio de los datos adicionales que los prestadores de servicios de salud decidan registrar o acuerden con la EPS
Este documento no es un formato de registro, en un compendio de los datos que debe contener el resumen que se utiliza en la practica actual o el que se implemente Este resumen
hace referencia a los datos generales de la IPS que reporta y a la situacidn del paciente en el momento de observacidn.

Encabezado Administrativo:
o Fecha de elaboracion de |a epicrisis (afin/mes/dia).
o Fecha de medicion (afin/mes/dia). (fecha de observacidn del paciente).
o Nombre de la IPS que reporta (con detalle de sucursal si |a tiene).
o [adigo de habilitacian de la IPS que reporta y le hace el sequimiento al paciente.
e NitdelaIPS que reporta y le hace el sequimiento al paciente.
o Telefono de la IPS que reporta.
e Municipio de Ubicacitn de la IPS que reporta.
o fecha deingreso del paciente a la IPS que reporta: (afin/mes/dia).

De identificacidn del paciente
e Nombres
o Apellidos
o Tipo de identificacian
o Nimero de identificacian
e [dad
e Sexo
e Grupo poblacional: (desplazado, privado de |a libertad, otro)
o Pertenencia étnica: (Negro o afrodescendiente, indigena, gitano-rom, otro).

Antecedentes
Generales
o Fechaenla que se le confirmé el diagnostico de infeccian por el VIH (afio/mes).
o [Camollegd a que le realizaran la prueba presuntiva.
e Mecanismo de transmisién probable de la infeccitn.
e (lSetratadeun menar que I8 meses e hijo de madre con infeccian por el VIH?

Clinicos
o Estadio clinico de la infeccion por el VIH, al momento del diagndstico, (utilizando |a letra y el namera correspondiente de acuerdo a la clasificacian del COC 1993 para adulto
y nifios).

e Indique si el paciente tiene o ha tenido alguna de las siguiente patologias, luego de que le diagnosticaron infeccion por el VIH:
= [andidiasis (esofagica, traqueal, bronguial o pulmonar).
= Tuberculosis.
= [éncer de cérvix invasivo.
= [emencia asociada la VIH.
=  [occidinidomicosis extrapulmonar.
= Infeccidn par el CMV, excepto en higado, bazo o ganglios linfaticos.
= Herpes simple con ulceras mucocutaneas de mas de un mes de duracion o causando bronquitis, neumonitis o esofagitis.
= Diarrea por Isospora belli o criptosporidium de més de un mes de duracidn.
= Histoplamosis extrapulmonar.
= linfoma de Burkitt inmunoblastico o primario del SNC.
= Neumania por Pneumocistis Carinii (Jirovecii).
= Neumania bacteriana recurrente (2 & mas episodios en un afio).
= Septicemia por salmonella.
= |nfeccidn diseminada por Micorbacterium avium (MAC) intracelular o kansasii (MA).
= [riptococosis extrapulmonar.
= Sarcoma de Kaposi.
= Jindrome de desgaste asociado a VIH.
= |eucoencefalopatia multifocal progresiva.
= Neumania intersticial linfoidea.
= Toxoplasmosis cerebral.
= [tra infeccion de trasmision sexual en los dltimos [2 meses.
= [ltra neoplasia no relacionada con SIDA.

Atencitn Actual
= Embarazada en los dltimos B meses.
= Tiene infeccidn por TBC.
= Nimero de consultas con infectdlogo en los dltimos B meses.
=  [ondicidn de discapacidad funcional.
= Situacidn clinica actual: (asintomatico, sintomético por el VIH, sintomatico no relacionado con el VIH).
= Estadio clinico actual de acuerdo a COC 2008.
e Actualmente tiene alguna de las siguiente condiciones:
= Dislipidemia.
= Neuropatia periférica.



= lipodistrofia.
= |nfeccidn con el VHB.
= |nfeccitn con el VHC.

= Anemia.
= [irrosis hepética.
= [RC.

= Enfermedad coronaria.

Tratamiento y Seguimiento
e TAR:Siel paciente ha recibido o recibe TAR, incluir la siguiente informacicn:
Antecedentes TAR
= fechaen que inicia TAR.
= Mativo o razén por la cual se inicid la TAR.
= Anemia al iniciar TAR.
= ERC al iniciar a TAR.
= Infeccidn con el VHB al iniciar la TAR.
= Infeccion con el VHC al iniciar la TAR.
= TBC al iniciar la TAR.
= Sarcoma de Kaposi al iniciar TAR.
= Embarazada al iniciar TAR.
= Recihid asesoria antes de iniciar la TAR.
= Nimero de citas médicas a las que asistid durante los primeras 12 meses luego de iniciar TAR, para seguimiento y control de este tratamiento.
= Nombre genérico, presentacian y dosis de los medicamentos ARV con los que se inicid la TAR, incluyendo todos los ARV sean POS o no POS.
= Sialguno de los medicamentos con los que inicio TAR ha sido cambiado, especifique la causa del cambio o suspensidn y la fecha del primer cambio o suspensidn de
cualquiera de los medicamentas.
TAR Actual
= Nimero de fallas desde el inicio de la TAR hasta la fecha actual.
= Nimero de veces que ha cambiado alguno de los medicamentos de la TAR hasta |a fecha actual.
= fecha de inicio del esquema de medicamentos ARV que recibe actualmente
= Nombre genérico, la presentacitn y la dosis de los medicamentos ARV que recibe actualmente, incluyendo todos los ARV sean POS o no POS.
o AntiTBC: Si recibe tratamiento para TBC, incluir la siguiente informacitn:
= Fecha de inicio del tratamiento anti TBC (afio/mes).
= Nombre genérico, presentacian y la dosis de los medicamentos anti TRC que recibe sean POS o no POS.
e Prevencidn:
= |ndicar cuales de |as siguiente profilaxis recibe:
e ARV en menaores de I8 meses hijos de madres con infeccian por el VIH.
e C[laritromicina o Azitromicina.
e  Fuconazol.
e Trimetroprim sulfa.
e Inmunoglobulina IV.
e Isoniacida.
= Estado de vacunacion contra el VHB. (no vacunado, no requiere, esquema completo, esquema incompleto).
= Suministro de formula lactea en los primeros B meses de vida (si se trata de un hijo de madre con VIH que tiene menos de 18 meses de edad).
= Suministro de condones en los dltimos tres meses.
= Metodo de planificacion familiar utilizado.

Laboratorios y anlisis (todos con la fecha exacta de toma del examen)
Antecedentes de laboratorio:

o [onteo de linfocitos T CD4+ al momento del diagnostico.

o [onteo de linfocitos totales al momento del diagnostico.

e Momento en que se le realizd la genatipificacian (si se le realiza).

o [onteo de linfocitos T CD4+ al momento de inicio de TAR.

o [onteo de linfocitos totales al momento de inicio de TAR.

o [arga viral al inicio de la TAR.

Laboratorios Actuales:

o fechaycifra del ultimo conteo de linfocitos T CD4+.

o fechaycifra del ultimo conteo de linfocitos totales.

o fechay resultado de dltima carga viral.

o Estudios con carga viral para menores de I8 meses, fecha de realizacion y cantidad de cargas virales realizadas.

e Resultado de PPD en los altimos 12 meses.

e Jiha estado embarazada en los altimos B meses, indicar las serologias realizadas y el trimestre en que se realizaron, si se le dio tratamiento de acuerdo al resultado, y
fecha del tratamiento.

Del médico que elabord la epicrisis
o Nombres y apellidos |egibles.
e Firma.
o Numero del registro.
o Teléfono de contacto.



