SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR
GUION PARA EL ABORDAJE TELEFONICO INICIAL
PRIORIDAD GESTANTE

Alistamiento:

e Verificacién de la prioridad a contactar: Confirmar que la persona a contactar esta dentro del
grupo Gestantes

e Revision en visor de historia clinica, las atenciones (Fechas y perfiles).

e Verificar si ya se encuentra caracterizado tanto el usuario indice como el nucleo familiar y
en qué fecha.

e Verificar si ya se han adelantado seguimientos a la familia y en qué fecha.

e Verificar si la persona debe solicitar actualizacion de encuesta SISBEN IV.

e Verificar la nacionalidad.

e Verificar la edad de la usuaria.

CONTACTO TELEFONICO INICIAL:

Paso 1: Presentacion e identificacion:

Me presento mi nombre es xxxxxxx auxiliar de enfermeria de la Secretaria Distrital de Salud de
Bogotd, Subred XXX, hago parte del modelo MAS BIENESTAR, que tiene como objetivo el cuidado
para la salud familiar.

Me comunico con la sefiora xxx identificado con el nimero de documento XXXXXX.

Le informo que, en Bogota tenemos una estrategia de acompafiamiento a familias con gestantes
para apoyar el cuidado de la salud por medio de los Equipos Béasicos Extramurales de hogar,
contamos con un equipo interdisciplinario de profesionales y técnicos que realizan una valoracion
integral directamente en el domicilio, a usted y los demas integrantes de su familia identificando
necesidades en salud.

Recuerde que me llamo xxxxxx, y soy el promotor que la va atender a usted y a su familia, asignado
al territorio XXXX en el cual se encuentra ubicada su residencia y quien los va a estar acompafiando
para el cuidado de la salud.

Paso 2. Verificar identidad del usuario

Por lo que voy a confirmar sus datos, autoriza de manera voluntaria, libre e inequivoca el tratamiento
de datos e informacion sensible que recolectemos en el marco de la ejecucién del convenio de
equipos basicos extramurales de hogar, los cuales seran almacenados, procesados, usados y
compilados, transmitidos, transferidos, actualizados y dispuestos para este fin, conforme a lo
establecido en la ley 1581 del 2012:

e Sefiora XXXXXX (Indicar primer nombre y primer apellido y que el usuario complete
segundo apellido)

e Con numero de identificacion XXXX (Indicar los primeros digitos y que el usuario complete

los dltimos 3)

Su direccion es XXXXX (Indicar la primera parte de la direccion y que el usuario la complete)

¢Aparte de este nimero de teléfono tiene alguno otro nimero de contacto?

¢ Usted con quien vive?

¢Aparte de usted, en su familia se cuenta con algin integrante que sea gestante, menor de

18 meses, personas con condicion crénica, discapacidad o necesidad en salud mental?

A partir de ello, quiero hacerle unas preguntas sobre su estado de salud o el estado de salud.



Comentado [DR1]: Tener en cuenta los criterios

establecidos en el lineamiento para el abordaje familiar.

N° IPREGUNTA\ ES%EL&P@EE? ACCION A DESARROLLAR
DE RESPUESTA
 ClA nas . .
(,Cuantas_semanas de embarazo tiene?, Nacionalidad, edad y Continta con la_pregunta 1.
Aseguramiento en Salud
Si Contintia con la pregunta 2.
1. ¢Yainicié su control prenatal? Gestionar cita de inicio de control prenatal,
No derivacion al profesional EBEH y continuar con
la pregunta 3.
Si  corresponde con frecuencia de uso,
. Cuando fue su dlimo control continuar a la siguiente pregunta, si no
2. 6renata|’> Fecha corresponde Gestionar cita de control prenatal
P ’ derivacion al profesional EBEH y continuar con
la pregunta 3
¢Tiene usted wuna condicion . o
. Crénica como HTA, Diabetes o Si ContinGa con las preguntas 4y 5
: EPOC (Sufre usted de la tension, N Contind | a6
azUcar alto o de los pulmones) 0 ontinta con fa pregunta o.
Si Continlia con la siguiente pregunta.
4. gSAtz'fte a sus citas médicas para Gestionar cita de inicio de control prenatal,
’ No derivacion al profesional EBEH y continuar con
la pregunta 5.
Si Contindia con la siguiente pregunta.
5. ({fr? dggirg:;lér:iigg amento para su Gestionar cita de inicio de control prenatal,
’ No derivacion al profesional EBEH y continuar con
la pregunta 7.
. < Usted tiene alguna Si Contintia con la pregunta 7.
discapacidad? No Continlia con la pregunta 8.
7. ¢ Qué discapacidad tiene? Clasificacion Continda con la pregunta 8.
. . . Realizar activacion de ruta intersectorial,
¢Es usted cwdadora Qe una | Si continGia con la pregunta 9.
8. persona con discapacidad o
dependencia? No Contintia con la pregunta 9.
) Si Derivacion al profesional EBEH
¢Presenta  alguna  alteracion Contintia con la pregunta 10.
9. nutricional? (bajo peso u obesidad
para la edad gestacional). No Derivar a la de RIAS Materno Perinatal.
Continlia con la pregunta 10.
¢Se ha vacunado con influenza | Sj Continda con la pregunta 9.
10 durante su embarazo?
’ PREGUNTAR SOLO SI TIENE 14 No Derivar al equipo PAI de Equipos basicos
O MAS SEMANAS Extramurales de hogar.
¢Se havacunado con DPT durante | Sij Finalizar preguntas
1 su embarazo?
’ PREGUNTAR SOLO SI TIENE 26 No Derivar al equipo PAI de Equipos basicos
O MAS SEMANAS Extramurales de hogar

Acciones a desarrollar de acuerdo con los resultados de la tabla:




a. Calificacién del Riesgo:

e Riesgo alto: Se identifica riesgo alto cuando la respuesta es afirmativa para las
preguntas 1 ala 7y 10 ala 11, para la pregunta 9 se tendra en cuenta la respuesta
negativa; en estos casos derivar al profesional de enfermeria.

Sefiora XXXX, de acuerdo con lo conversado durante la llamada telefénica, queremos manifestarle
gue para nosotros es fundamental continuar con el acompafiamiento a la gestante y a su familia, en
el marco de la gestion del riesgo en salud, un profesional de enfermeria se estard comunicando con
usted préximamente con el fin de coordinar una visita domiciliaria. Durante esta visita, se buscara
ampliar la informacién suministrada por ustedes, brindar orientacién educativa pertinente y adelantar
acciones que permitan mitigar o controlar los riesgos en salud que se han identificado.

¢ Sefiora XXX esta usted de acuerdo con esta visita? En caso de que asi lo refiera, se indicara que
en el transcurso de las préximas horas el profesional de enfermeria se comunicara nuevamente con
ella para concertar la fecha y hora mas convenientes para la realizacion de la visita.

e Riesgo bajo: Se identifica riesgo bajo cuando la respuesta es afirmativa para
adherencia a controles prenatales. En estos casos, se continda con el abordaje por
parte del promotor de salud.

Si la gestante o su familia no cuentan con caracterizacién previa, se procedera a concertar una cita
para realizarla en el domicilio en un plazo no mayor a 48 horas, garantizando asi una intervencion
oportuna y alineada con la gestién del riesgo en salud.

b. Acciones propias del promotor:

e Guion Riesgo Bajo; para familias nuevas o con caracterizacién de 1 afio 0 més:

Sefiora XXX De acuerdo con la informacion brindada durante la llamada, y teniendo en cuenta que
hace aproximadamente un afio se realiz6 una visita a su hogar, nos gustaria poder visitarla
nuevamente con el fin de actualizar la informacién y continuar con el acompafiamiento a su familia.

Durante esta visita, se verificara la situacién actual y, en caso de identificar familias nuevas en el
hogar, se llevara a cabo el proceso de caracterizacion, con el propésito de gestionar de manera
adecuada los riesgos en salud y orientar los servicios necesarios.

Por lo anterior, quisiéramos concertar con usted una fecha y hora para realizar dicha visita, ¢Esta
usted de acuerdo?

En caso de que su respuesta sea afirmativa, procederemos de inmediato a coordinar los detalles
para la visita domiciliaria.

** Sj la caracterizacion fue hace menos de un afio, se continda con seguimientos, acorde a prioridad
y frecuencia establecida.

e Guion Riesgo Bajo; para sequimiento a las familias de acuerdo a clasificacién:

De acuerdo con la informacién brindada durante la llamada, y teniendo en cuenta que hace menos
de un afio se le hizo una visita a su hogar, continuaré con los seguimientos conforme a lo identificado
durante el proceso. Para su caso, el préximo seguimiento se llevard a cabo de manera XXX (se
debe identificar si sera presencial o telefénico):

v' Si el seguimiento es presencial, procederemos a concertar la fecha y hora mas conveniente
para la visita.



v' Sielseguimiento es telefénico, este se realizara en un plazo aproximado de XXX (especificar
en cuanto tiempo).

Nota: En caso de identificar una prioridad diferente al usuario indice por el cual se establece
contacto telefénico, que no se encuentre caracterizado o presente novedad, se debe
programar el contacto presencial en el menor tiempo posible para adelantar la actualizacidn

pertinente.

Paso 3: Acciones de promocién del cuidado de la salud

1. Informacién en salud, acorde a la prioridad y riesgos identificados:

a) Siusted presenta los siguientes signos de alarma debe consultar al servicio de urgencias

PRIMER TRIMESTRE (hasta las 12 semanas)

Dolor de cabeza constante

Hinchazén de manos, cara, piernas y pies al levantarse
Dolor abdominal continuo o que se vaya intensificando
Vémito incontrolable

Sangrado vaginal

Dolor o ardor al orinar

Flujo vaginal con mal olor

Fiebre de méas de 38 °C

AVA N NA N N NN

SEGUNDO TRIMESTRE (hasta las 24 semanas)

Dolores de cabeza fuertes y persistentes

Vision de luces

Pitos 0 zumbidos en los oidos

Vémitos con sangre

Nauseas y vomitos intensos

Dolor abdominal intenso o calambres

El bebé deja de moverse o se mueve menos en el vientre
Sangrado vaginal o salida de liquido vaginal

Hinchazén repentina o intensa en manos, cara, piernas o pies
Flujo vaginal con mal olor

Dolor o ardor al orinar

Fiebre de 38,9 °C (102 °F) o0 mas

AN NE NN N YN N N N NN

TERCER TRIMESTRE (hasta las 40 semanas)

Dolores de cabeza fuertes y persistentes

Vision de luces

Pitos 0 zumbidos en los oidos

Vémitos con sangre

Nauseas y vomitos intensos

Sangrado vaginal o salida de liquido vaginal

El bebé deja de moverse o se mueve menos en el vientre
Nauseas y vomitos intensos

Contracciones mucho antes de la fecha del parto

Fiebre constante o mayor de 38.5 °C

AN N N NN

b) Educacién en Vacunacion




Cumplir con el esquema nacional de vacunacién no solo protege a la mujer en gestacion, sino
también al bebé, su familia y a la comunidad.

Las vacunas ayudan a prevenir enfermedades graves que pueden afectar tanto a la madre como al
bebé. Al mantener al dia las vacunas durante el embarazo, se fortalece el sistema inmunolégico de
la madre y se le transmite al bebé la proteccién necesaria para su desarrollo y salud.

Recuerda:
v' Llevar siempre el carné de vacunacién a cada control prenatal.
v' Estar pendiente de las fechas indicadas para cada dosis.

v" Acudir al centro de salud mas cercano si tienes dudas.

2. Informacién en salud, en tematicas generales, por alertas y contingencias en salud en la ciudad
y conmemoraciones en salud.

PICO RESPIRATORIO:

Bogotéa ha presentado un pico respiratorio con alerta epidemiolégica, segun la Secretaria Distrital de
Salud. Esto se debe a un incremento de consultas por Infecciones Respiratorias Agudas (IRA).

Tenga en cuenta los siguientes signos y sintomas:

Tos con flema

Dolor o enrojecimiento de la garganta
Ronquera

Dolor de oido

Fiebre de dificil control

Decaimiento

Respiracion mas rapida de lo normal
Sonidos en el pecho

Hundimiento de las costillas al respirar
Rechazo a la alimentacién

Recuerde seguir las siguientes Medidas de cuidado:

Lavarse las manos frecuentemente

Usar tapabocas si tienes sintomas respiratorios
Evitar cambios bruscos de temperatura
Taparse la nariz y la boca al toser o estornudar
Mantener ventilados los espacios de reunién
Limpiar las areas de contacto que usan nifios
Evitar la automedicacién

Tener al dia el esquema de vacunacién

Signos de alarma

Paso 4: Informacién adicional

Banco de preguntas frecuentes.

¢En qué sede pueden encontrar el medicamento?
¢Porque medicamento se puede cambiar?
¢,Cuando me van a entregar el medicamento?

¢ No me autorizan los medicamentos?

Paso 5: Cierre de la llamada:




e Recordatorio de citas concertadas para abordaje presencial en el domicilio o derivaciones
realizadas a profesionales.
e Agradecer su tiempo y cooperacion.

Sefiora XXX Agradezco su tiempo y cooperacion al atender mi llamada y brindarme informacién
sobre el estado de salud de su hijo y su familia. Para nosotros es muy importante acompafarlos y
estar atentos a lo que puedan necesitar.

Le recuerdo que (nombre o cargo del profesional) estard realizando la visita domiciliaria o el
seguimiento correspondiente. Asi mismo, es importante que tenga presentes las citas agendadas
(recordar fecha, lugar u hora si aplica), y las activaciones de ruta que ya se han gestionado para
garantizar la atencion oportuna.

Quedo atenta a cualquier inquietud adicional que pueda tener.



