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                                              RED INTEGRADA DE SALUD ACOBAMBA

INFORME Nº 0001- 2026/GOB. REG-HVCA/RSACO-OPS-JMRC
A                      : MG. JOSE SOLDEVILLA RAMOS
                          DIRECTOR DE LA RED DE INTEGRADA DE SALUD ACOBAMBA
DE                    : LIC. ENF. JERAL MAYCOL RIVERA CURIPACO
                           RESPONSABLE DE GESTIÓN COMUNAL, FAMILIA - PROMSA 
C/A		  : JEFES DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
ASUNTO	 : SOLICITO MEMORANDO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA IMPLEMENTACIÓN/REACTIVACIÓN DE LOS GRUPOS DE APOYO COMUNAL DE LAS IPRESS CERTIFICADAS Y EN PROCESO DE CERTIFICACIÓN COMO ESTABLECIMIENTOS AMIGOS DE LA MADRE LA NIÑA Y EL NIÑO PARA EL 2026.
FECHA             : Acobamba, 23 de Febrero del 2025 

               Por medio del presente le saludo cordialmente por parte de la coordinación de PROMSA y el mío propio, a su vez solicito Memorando de para el cumplimiento del ´´LA REACTIVACIÓN/IMPLEMENTACIÓN DE LOS GRUPOS DE APOYO COMUNAL DE LAS IPRESS CERTIFICADAS Y EN PROCESO DE CERTIFICACION COMO ESTABLECIMIENTOS AMIGOS DE LA MADRE EL NIÑA Y EL NIÑO PARA EL AÑO 2026´´ con la finalidad de PROMOVER Y PROTEGER LA LACTANCIA MATERNA EXITOSA EN EL MARCO DE LA RESOLUCIÓN MINISTERIAL N° 260-2014/MINSA”. 

               Siendo los plazos establecidos desde la fecha de emisión del mismo memorándum, para el cumplimiento de las actividades que se mencionara a continuación:

· Cada puesto deberá de designar mediante memorando del responsable de la implementación y funcionamiento de los grupos de apoyo.
· Implementación o reactivación de los grupos de apoyo. (mediante acta con participación de la comunidad).
· Ratificación de las madres guías continuadoras, o elección de nuevas madres guías. Ambas serán bajo acta y con participación de la comunidad. 
· Capacitación en las 4 sesiones a la(s) madre(s) guía(s) (actas y fotografías)
· Implementación de los grupos de apoyo comunal. (bajo el plan de trabajo firmado por las autoridades)
· Funcionamiento de los grupos de apoyo 1 vez al mes (reunión de la madre guía con las madres que conforma el grupo de apoyo) mediante el formato registro de participantes, se deberán de tomar fotos.
· Asistencia técnica a las madres guías (2 veces al año como mínimo) (acta realizada por el personal de salud)
· Monitoreo a los grupos de apoyo (2 veces al año como mínimo) (acta realizada por el personal de salud)
· Registro HIS de forma adecuada y según las actividades realizadas.

 Así mismo los EE.SS. que ya se certificaron durante los años 2024-2025 y los que están en camino de la certificación, deben de cumplir lo mencionado, con más énfasis, informándose de forma oportuna las actividades realizadas durante el mes, por cada uno de los puestos de salud. 

Los Establecimientos PRIORIZADOS a realizar estas actividades son los siguientes:
	N°
	ESTABLECIMIENTO DE SALUD

	01
	P.S. POMACOCHA

	02
	P.S. POMAVILCA

	03
	P.S. CURIMARAY

	04
	C.S. CHOCLOCOCHA

	05
	P.S. YANACOCHA

	06
	P.S. TRES DE OCTUBRE

	07
	C.S. CAJA ESPIRITU

	08
	P.S. MARCAS

	09
	P.S. HUANCCALLACO

	10
	P.S. POMACANCHA

	11
	P.S. CUÑI

	12
	C.S. TINQUERCCASA

	13
	P.S. CHOPCCAPAMPA

	14
	P.S. HUACCHUA

	15
	P.S. PROGRESO

	16
	C.S. PUCA CRUZ

	17
	P.S. CHANQUIL

	18
	P.S. PUMARANRA

	19
	P.S. MAYUNMARCA

	20
	P.S. VISTA ALEGRE DE ANDABAMBA

	21
	P.S. PUNCHAYPAMPA

	22
	P.S. ROSARIO

	23
	P.S. VILLA MANTARO

	24
	P.S. SANTA ROSA DE ACCOMACHAY

	25
	P.S. ANDABAMBA

	26
	P.S. LLIPLLINA

	27
	P.S. LECCLESPAMPA

	28
	P.S. PACCHO MOLINOS

	29
	C.S. PAUCARA

	30
	HOSPITAL PROVINCIAL ACOBAMBA



 Dicha actividad será evidenciada en cada evaluación y monitoreo por parte del comité de lactancia materna de la Red Integrada de Salud Acobamba, por lo que todo el personal debe conocer sobre esta implementación y funcionamiento de los grupos de apoyo comunal.


Se adjunta 
· Anexo 1: Formato de elección de la madre guía (virtual y físico)
· Anexo 2: Formato de acta de ratificación (virtual y físico)
· Anexo 3: Registro de participantes (virtual y físico)
· Anexo 4: Modelo de plan de trabajo (virtual y fisico)
· Anexo 5: Modelo HIS (virtual y físico)
· Llink de los anexos mencionados así como del modelo de plan de trabajo:
https://drive.google.com/drive/folders/1EorrRVPounSU4NRInQN6zh_Wzye23fDL?usp=drive_link
Por lo expuesto solicito a su despacho a fin de que remita dicho documento a quien corresponda para su trámite correspondiente.

                     Es cuanto informo para su conocimiento y demás fines que estime por conveniente. Sin otro particular me despido de Ud. 

Atentamente,

	REG. DOC
	

	REG. EXP
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ANEXO 01. Formato de elección para madre guía.
ACTA DE ELECCIÓN DE LA  MADRE GUÍA  PARA LA CONFORMACIÓN DEL GRUPO DE APOYO COMUNAL PARA PROMOVER Y PROTEGER LA LACTANCIA MATERNA EXITOSA  
Siendo el día……..del mes de………………………………….del año 2026, en la comunidad………………… del Distrito de………………………………., Provincia……………………………
Reunidos las autoridades de la comunidad, personal del establecimiento de salud, representantes de Instituciones públicas y/o privadas, con el objetivo de ELEGIR A LA  MADRE GUIA  PARA LA SOSTENIBILIDAD DEL GRUPO DE APOYO COMUNAL PARA PROMOVER Y PROTEGER LA LACTANCIA MATERNA EXITOSA, para ser sensibilizados en el tema de lactancia materna exclusiva y los 10 pasos para una lactancia materna exitosa; con la finalidad de contribuir a la reducción de la morbi-mortalidad infantil y al desarrollo integral de la niña y el niño. Así mismo se menciona una vez elegida  la madre guía se debe formar el grupo de apoyo comunal para que promuevan y protejan la lactancia materna exitosa en la jurisdicción del distrito de…………………………., se dio lectura a la Guía técnica de Implementación de grupos de apoyo comunal para promover y proteger la Lactancia Materna Exitosa, Resolución Ministerial N° 260-2014/MINSA, lectura sobre  del Perfil de la  Madre Guía, pasando a debatirlo y en seguida se solicitó propuestas de candidatas aspirantes a Madre Guía, siendo las siguientes:

1.- 

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

Luego de la elección democrática (mano alzada), salió elegida (as) como Madre Guías en mencion, por el periodo de dos años, siendo esta renovable (elegido y/o ratificado).
Se firma al pie del presente en señal de conformidad

ANEXO 02. Formato de ratificación de la madre guía
ACTA DE RATIFICACIÓN DE LA MADRE GUÍA PARA LA SOSTENIBILIDAD DEL GRUPO DE APOYO COMUNAL PARA PROMOVER Y PROTEGER LA LACTANCIA MATERNA EXITOSA  
Siendo el día……..del mes de………………………………….del año 2026, en la comunidad………………… del Distrito de………………………………., Provincia……………………………
Reunidos las autoridades de la comunidad, personal del establecimiento de salud, representantes de Instituciones públicas y/o privadas, con el objetivo de RATIFICAR A LA  MADRE GUIA  PARA LA SOSTENIBILIDAD DEL GRUPO DE APOYO COMUNAL PARA PROMOVER Y PROTEGER LA LACTANCIA MATERNA EXITOSA, para ser sensibilizados en el tema de lactancia materna exclusiva y los 10 pasos para una lactancia materna exitosa; con la finalidad de contribuir a la reducción de la morbi-mortalidad infantil y al desarrollo integral de la niña y el niño. Así mismo se menciona una vez ratificada la madre guía se debe formar el grupo de apoyo comunal para que promuevan y protejan la lactancia materna exitosa en la jurisdicción del distrito de………………………………………………………………………., se dio lectura a la Guía técnica de Implementación de grupos de apoyo comunal para promover y proteger la Lactancia Materna Exitosa, Resolución Ministerial N° 260-2014/MINSA ,lectura sobre  del Perfil de la  Madre Guía, pasando a debatirlo y en seguida se RATIFICO en elección democrática (mano alzada), como Madre Guía:
Las señoras:
1………………………………………………………………………………………..
2…………………………………………………………………………………………
3………………………………………………………………………………………….
4…………………………………………………………………………………………
5…………………………………………………………………………………………
6………………………………………………………………………………………..
7………………………………………………………………………………………..

Por el periodo de dos años, siendo esta renovable (elegido y/o ratificado).Se firma al pie del presente en señal de conformidad.





ANEXO 03. Registro de participantes
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ANEXO 4: PLAN DE TRABAJO (VIRTUAL Y FÍSICO)

“AÑO DE ………………………………………………………”
GOBIERNO REGIONAL DE HUANCAVELICA
DIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA
UNIDAD EJECUTORA 404 -RED INTEGRADA DE SALUD ACOBAMBA
COORDINACIÓN DE GESTION EDUCATIVA DE PROMOCIÓN DE LA SALUD 
PLAN DE TRABAJOImplementación de Grupos de apoyo comunal para promover y proteger la lactancia materna exitosa
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C.S…………………………….
Responsable:
LIC. ENF. …………………………………………..
RESPONSABLE DE PROMOCION DE LA SALUD
[bookmark: _Hlk207813531]INTRODUCCION 
El taller de capacitación de facilitadores de la “Guía Técnica 
La Implementación de Grupos de Apoyo Comunal para promover y proteger la lactancia materna exitosa aprobada mediante la Resolución Ministerial N° 260-2014/MINSA 
La capacitación se enmarco en certificación del establecimiento de como base los diez pasos una lactancia materna exitosa, y las acciones necesarias para apoyar la lactancia materna en establecimientos de salud que brinden atención Materno Infantil. El paso número 10, consiste en brindar apoyo a las madres que 
dan de lactar a través de grupos de apoyo en la comunidad, siendo este un importante recurso para que la madre después del alta reciba el apoyo necesario para garantizar una lactancia materna exitosa.
FINALIDAD 
Contribuir con la reducción de la Morbimortalidad Infantil, desnutrición crónica y anemia. A través de la implementación de grupos de apoyo que promuevan y protejan la lactancia materna exitosa. 
OBJETIVOS  
 1.- Informar y capacitar a las madres proporcionando pautas claras y eficaces enfocadas a favorecer y apoyar el inicio y mantenimiento de la lactancia materna exitosa. 
 2.- Proporcionar un clima tranquilo y relajado en la que las madres y padres compartan situaciones, experiencias, historias similares y expresen sus dudas y sentimientos. 
3.-Proporcionar desde el equipo de atención primaria información nutricional para el desarrollo de hábitos alimentarios saludables desde el comienzo de la vida. 
4.- Identificar posibles dificultades en el inicio y mantenimiento de la lactancia materna y ofrecer ayuda práctica e información útil, concisa y realista a las madres de grupos de apoyo sobre los temas de interés. 
BASE LEGAL: 
➢  Ley N° 26842, Ley General de Salud.
 ➢  Ley N° 29896, Ley que establece la Implementación de Lactarios en las Instituciones  del  Sector  Público  y  del  Sector  privado,  promoviendo  la lactancia materna.
 ➢  Resolución  Ministerial  N°  610-2004/MINSA,  que  aprueba  la  Norma Técnica N° 919-MINSA-INS-V.01 “Lineamientos de Nutrición Infantil.”
 ➢  RM N° 959-2006/MINSA que aprueba la Directiva Sanitaria 009-MINSA DGPS-V.01. “Directiva Sanitaria para la implementación de lactarios en establecimientos y dependencias del Ministerio de Salud. 
➢  RM N° 292-2006/MINSA, que aprueba la NTS N° 040 MINSA/DGSP v.01. “Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de salud de la niña y el Niño”. 
➢ Decreto Supremo  009-2006-SA.  Que aprueba el Reglamento de Alimentación Infantil según. 
➢  Decreto  Supremo  N°  009-2006-MIMDES,  QUE  DISPONE  LA IMPLEMENTACIÓN  DE  Lactarios  en  instituciones  del  Sector  Público donde laboren 20 o más mujeres en edad fértil.
 ➢  Decreto Supremo Nº 001-2016-MIMP Decreto Supremo que desarrolla la Ley Nº 29896 - Ley que establece la implementación de lactarios en las instituciones  del  sector  público  y  del  sector  privado  promoviendo  la lactancia materna. 
➢  RM N°  609-2014/MINSA  que  aprueba  Directiva  Sanitaria  N°  201-MINSA/DGSP  V.01  Directiva  Administrativa  parea  la  Certificación  de Establecimientos de Salud Amigos de la madre, la Niña y el Niño. 
➢ Resolución Ministerial  N°  260-2014  MINSA  que  aprueba  la  Guía Técnica  de  Implementación  de  Grupos  de  apoyo  comunal  Para Promover y Proteger La Lactancia Materna Exitosa. 
 ➢   RM.  N°462-2015-MINSA que aprueba  la  Guía  Para  la  Consejería  de Lactancia Materna 
➢  RM N° 353-2016-MINSA Incorporar a la Directiva Administrativa W 201-MINSNDGSP-V.01  Directiva  Administrativa  para  la  Certificación  de Establecimientos  de  Salud  Amigos  de  la  Madre,  la  Niña  y  el  Niño, aprobada por Resolución Ministerial N° 609-2014/MINSA, los Anexos 5; 5A; 5B; 6; 6A; 6B; 6C; 6D; 6E; 6F; 6G; 7; 7A; 7B; y, 7C, que forman parte integrante de la presente Resolución Ministerial. 
➢  Resolución  Ministerial  N°  030-2020/MINSA,  DT.  “Modelo del  cuidado Integral de salud por curso de vida para la persona, familia y comunidad (MCI). 
➢  Resolución  Ministerial  N°  366-2017/MINSA,  que  aprueba  los “Lineamientos de Política de Promoción de la Salud en el Perú”.
 ➢  Resolución  Ministerial  N°  366-2017/MINSA,  que  aprueba  los “Lineamientos de Política de Promoción de la Salud en el Perú”. 
➢  Resolución Ministerial N° 306-2020/MINSA. Aprobar la “Norma técnica en salud  160  MINSA/2020/DGAIN:  Norma  técnica  de  salud  para  la adecuación de la organización de los servicios de salud con énfasis en el primer nivel de atención de salud frente a la pandemia por COVID19.
 ➢  Resolución Ministerial N°245-2020/MINSA, Aprobar Directiva Sanitaria N° 097/MINSA/2020/DGIESP  Directiva  Sanitaria  para  la  prevención  y atención  de la  gestante y  del recién  nacido con  riesgo  o infección por COVID-19”. 
 ➢  Resolución Ministerial N° 275-2020/MINSA, Aprobar la Directiva Sanitaria N°  099-MINSA  /2020/DGIESP,  Directiva  Sanitaria  que  establece  las disposiciones para garantizar las prestaciones de la prevención y control de la anemia en el contexto COVID-19”.
 ➢  Resolución Ministerial N° 004-2021/MINSA, Aprobar la Norma técnica en salud  171  MINSA/2020/DGAIN:  Norma  técnica  de  salud  para  la adecuación de la organización de los servicios de salud con énfasis en el primer nivel de atención de salud frente a la pandemia por COVID19.  
CONCEPTOS OPERATIVOS:
 Grupo de apoyo. 
El grupo de apoyo es una estrategia de educación de pares en espacios comunales, en el que las madres desarrollan sus capacidades para comparar con otras madres sus dificultades, así como sus vivencias exitosas durante la lactancia materna. En este sentido, para la conformación de estos grupos se requiere fortalecer la participación e involucramiento de diferentes actores de los distintos niveles de gobierno (nacional, regional y local).
 En el nivel local, el personal de salud designado para promover dicha estrategia, realizará cuatro procesos que involucran actores claves de la comunidad, siendo un actor importante para el desarrollo de esta estrategia la “Madre Guía”, que es una madre que la identifican como líder o consejera. Grupo de apoyo comunal para promover y proteger la lactancia materna exitosa:
 Es un grupo de mujeres gestantes, mujeres que están dando de lactar o que han dado de lactar, madres de menores de dos (2) años y cuidadores, que participan en sesiones de grupos de ayuda mutua, a fin de recibir información, reflexionar y apoyarse mutuamente en lo que se refiere a lactancia materna y que es liderado por las propias madres.
Uso de tecnologías de información  y comunicación como  soporte a  los grupos de apoyo comunal para promover y proteger la lactancia materna exitosa: Es el aprovechamiento de plataformas y redes sociales virtuales para socializar  y comparar experiencias  e información que  favorezcan la  lactancia materna  exitosa,  así  como  de  los  sistemas  de  información,  aplicativos informáticos y otros mecanismos informados institucionales y/o personales como herramientas de soporte.           
    Lactancia materna exitosa: Es aquella en la que el niño o niña obtiene los nutrientes necesarios para un crecimiento y desarrollo saludable, considerando que fisiológicamente la mayoría de las madres pueden producir cantidades de leche adecuadas a las necesidades de sus hijos o hijas.           
    Madre  guía:  Es  una  madre  que  la  identifican  como  líder  o  consejera  en  su comunidad, con experiencia personal positiva en lactancia materna que facilita el  intercambio  de  experiencias,  apoyo  e  información  adecuada  en  temas  de lactancia materna y cuidado infantil.          
    Madres integrantes de los grupos de apoyo:  Son las mujeres gestantes, mujeres que están dando o han dado de lactar, madres de menores de dos (2) años y cuidadoras.           
    Monitoreo y evaluación de la implementación y funcionamiento de los grupos de apoyo comunal para promover y proteger la lactancia materna exitosa:  Es el seguimiento y  la  estimación  de  los  indicadores  de  la implementación  y  funcionamiento  de  los  grupos  de  apoyo  realizado  a  nivel nacional, regional y local. 
    Supervisión de la  implementación  y  funcionamiento  de  los  grupos  de apoyo comunal para promover y proteger la lactancia materna exitosa: Es un  proceso  de  enseñanza  -  aprendizaje  realizado  por  el  responsable  de promoción de la salud de la instancia superior correspondiente y que forma parte del plan de supervisión dirigido al personal de salud encargado para promover la implementación de los grupos de apoyo en su jurisdicción. 
    Alimentación complementaria más lactancia materna hasta los veinticuatro (24) meses de edad de la niña y el niño: Proceso de introducción de alimentos adicionales diferentes a la lactancia materna que se inicia a para de los seis (6) meses de edad, para cubrir las necesidades nutricionales de la niña y del niño. Asimismo, se debe mantener la lactancia materna porque continúa siendo una importante fuente de nutrientes, y por mantener el vínculo afectivo interpersonal madre - niño/niña.  
   Ayuda Mutua: Es el apoyo que se prestan las personas de manera voluntaria y  solidaria  en  la  comunidad,  con  las  amistades  y  la  familia,  cuando  están atravesando  situaciones  difíciles  o  desconocidas,  dando  apoyo  emocional, comparendo  experiencia,  prestando  un  servicio  o  proporcionando  los  medios necesarios para resolver o superar una situación determinada.  
    Lactancia materna exclusiva (LME) hasta los seis (6) meses de la niña y el niño: Alimentación de un lactante exclusivamente con leche materna desde el nacimiento, sin el agregado de agua, jugos, té u otros líquidos o alimentos. La LME garantizar  los  aportes  de  nutrientes  necesarios  y  suficientes  para  el crecimiento  y  desarrollo  del  bebé,  así  como  el  aporte  de  defensas  para  el organismo y establece el vínculo afectivo entre la madre, la niña o niño, el padre y el entorno familiar.   
      Promoción  y  protección  de  la  lactancia  materna:      Intervenciones desarrolladas por las intuiciones públicas y privadas orientadas a la LME en los primeros seis (6) meses de edad y continúa hasta los veinticuatro (24) meses de edad de la niña y el niño

 FUNCIONES DE LOS GRUPOS DE APOYO  
· Brindar información adecuada relacionada a lactancia materna, alimentación y cuidado infantil.  
· Proporcionar apoyo emocional para que las madres integrantes tengan confianza en sus capacidades de amamantar y cuidar a sus hijos e hijas.  
· Compartir experiencias para promover una lactancia materna exitosa y mejorar la alimentación y el cuidado infantil. 
· El grupo de apoyo o madres guía se intercambia información, consejo y educación
·  El grupo de apoyo o madres guía cumple funciones de socialización. 
· El grupo de apoyo o madres guía se promueve sentimientos de control, autoconfianza y autoestima.  
 METODOLOGIA:
 La Metodología para la ejecución de los Talleres de Capacitación será de acuerdo al siguiente detalle
       ACTIVIDADES
·  Coordinación y planificación para la implementación de los grupos de apoyo.
· Capacitación y asistencia técnica a la madre guía
· Acompañamiento y asesoría a la madre guía
· Monitoreo y evaluación de la implementación y funcionamiento de los grupos de apoyo
      REQUERIMIENTOS
· MUÑECAS DE NIÑOS MENORES DE 3 AÑOS 
· MAQUETA DE MAMA
· HOJAS BOND
· LAPICEROS
· TABLEROS 
· SILLAS
· MESA
· PAPELOTE
· PLUMONES
· REFRIGERIOS PARA LOS PARTICIPANTES DENTRO DEL GRUPO DE APOYO.
· ROTAFOLIO.
· LAMINAS.
RESPONSABLES: LIC EN ENFERMERIA…………………………….
PRESUPUESTO:  S/ ………………………………….
FINANCIAMIENTO: SE BUSCARÁ MEDIOS DE FINANCIAMIENTO DE OTRAS ENTIDASES 
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	ACTIVIDADES
	E
	F
	M
	A
	M
	J
	J
	A
	S
	O
	N
	D

	COORDINACIÓN Y PLANIFICACIÓN PARA LA IMPLEMENTACIÓN DE LOS GRUPOS DE APOYO
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	•          Identificación del personal de salud encargado para promover la implementación de los grupos de apoyo
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	•          Establecimiento de compromisos con los actores claves de la comunidad para promover la implementación de Grupos de Apoyo
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	•          Elaboración del plan de implementación de los grupos de apoyo
	 
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	CAPACITACIÓN Y ASISTENCIA TÉCNICA A LA MADRE GUÍA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	•          Selección participativa de las madres guía
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	•          Capacitación a las madres guías
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	primera sesion: habilidades comunicacionales y conduccion de grupos de apoyo
	 
	 
	 
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	segunda sesion: lactancia materna y embarazo
	 
	 
	 
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	tercera sesion: lactancia materna y el niño menor de 6 meses
	 
	 
	 
	 
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	cuarta sesion: lactancia amterna y el niño o niña  de 6 a 24 meses
	 
	 
	 
	 
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ACOMPAÑAMIENTO Y ASESORÍA A LA MADRE GUÍA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	•          Implementación del grupo de apoyo.
	 
	 
	
	
	X
	X
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	•          Funcionamiento del grupo de apoyo.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X

	MONITOREO Y EVALUACIÓN DE LA IMPLEMENTACIÓN Y FUNCIONAMIENTO DE LOS GRUPOS DE APOYO
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
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     CRONOGRAMA DE ACTIVIDADE





ANEXO 05: MODELO DE HIS
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AÑO MES

DNI

7 8 9 14 17 18 22

D.N.I. FINANC. ESTA-SER-

DIA HISTORIA  CLINICA 10 SEXO BLECVICIO

GESTANTE/PUERPERA ETNIA P D R 1º 2º 3º

1

(*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/____/______ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _____/____/______ FECHA DE ULTIMA REGLA: ____/____/______

A

PC PESO

N N

1.

REUNION COMUNIDAD

P D R

N° 2 1 C0003

D

Ppreg Hb

R R

3.

2. REACTIVACION LAB (2) P D R

2

(*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/____/______ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _____/____/______ FECHA DE ULTIMA REGLA: ____/____/______

A

PC PESO

N N

1.

SESION EDUCATIVA

P D R

N° 1 1 C0009

Pab TALLA

C C

D

Ppreg Hb

R R

3.

P D R

3

(*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/____/______ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _____/____/______ FECHA DE ULTIMA REGLA: ____/____/______

A

PC PESO

N N

1.

SESION EDUCATIVA

P D R

N° 2 1 C0009

D

Ppreg Hb

R R

3.

P D R

4

(*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/____/______ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _____/____/______ FECHA DE ULTIMA REGLA: ____/____/______

A

PC PESO

N N

1.

SESION EDUCATIVA

P D R

N° 3 1 C0009

D

Ppreg Hb

R R

3.

P D R

5

(*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/____/______ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _____/____/______ FECHA DE ULTIMA REGLA: ____/____/______

A

PC PESO

N N

1.

SESION EDUCATIVA

P D R

N° 4 1 C0009

D

Ppreg Hb

R R

3.

P D R

1

(*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/____/______ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _____/____/______ FECHA DE ULTIMA REGLA: ____/____/______ MADRES GUIAS

A

PC PESO

N N

1.

ASISTENCIA TECNICA

P D R

N° LME 1 C7004

D

Ppreg Hb

R R

3.

P D R

2

(*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/____/______ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _____/____/______ FECHA DE ULTIMA REGLA: ____/____/______

A

PC PESO

N N

1.

ASISTENCIA TECNICA

P D R

N° ALI 1 C7004

Pab TALLA

C C

D

Ppreg Hb

R R

3.

P D R

3

(*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/____/______ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _____/____/______ FECHA DE ULTIMA REGLA: ____/____/______ FAMILIAS

A

PC PESO

N N

1.

P D R

N° LME 1 C0012

D

Ppreg Hb

R R

3.

P D R

4

(*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/____/______ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _____/____/______ FECHA DE ULTIMA REGLA: ____/____/______

A

PC PESO

N N

1.

P D R

N° LME 2 C0012

D

Ppreg Hb

R R

3.

P D R

5

(*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/____/______ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _____/____/______ FECHA DE ULTIMA REGLA: ____/____/______

A

PC PESO

N N

1.

P D R

N° LME 3 C0012

D

Ppreg Hb

R R

3.

P D R

6

(*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/____/______ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _____/____/______ FECHA DE ULTIMA REGLA: ____/____/______

A

PC PESO

N N

1.

P D R

N° LME 4 C0012

D

Ppreg Hb

R R

3.

P D R

7

(*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/____/______ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _____/____/______ FECHA DE ULTIMA REGLA: ____/____/______

A

PC PESO

N N

1.

P D R

N° ALI 1 C0012

D

Ppreg Hb

R R

3.

P D R

8

(*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/____/______ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _____/____/______ FECHA DE ULTIMA REGLA: ____/____/______

A

PC PESO

N N

1.

P D R

N° ALI 2 C0012

D

Ppreg Hb

R R

3.

P D R

9

(*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/____/______ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _____/____/______ FECHA DE ULTIMA REGLA: ____/____/______

A

PC PESO

N N

1.

P D R

N° ALI 3 C0012

D

Ppreg Hb

R R

3.

P D R

1

(*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/____/______ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _____/____/______ FECHA DE ULTIMA REGLA: ____/____/______ MADRES INTEGRANTES DEL GRUPO DE APOYO

A

PC PESO

N N

1.

REUNION DE MONITOREO

P D R

N° 1 1 C7001

D

Ppreg Hb

R R

3.

P D R

2

(*)FECHA DE NACIMIENTO: _____/____/______ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _____/____/______ FECHA DE ULTIMA REGLA: ____/____/______

A

PC PESO

N N

1.

REUNION DE MONITOREO

P D R

N° 2 1 C7001

D

Ppreg Hb

R R

3.

P D R



                             NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS)

21

DISTRITO DE PROCEDENCIA

EDAD

PERIMETRO 

CEFALICO-

ABDOMINAL -PESO 

PREGESTACIONAL

EVALUACION 

ANTROPOMETRIC

A HEMOGLOBINA

DIAGNÓSTICO MOTIVO DE CONSULTA, 

PROCEDIMIENTO Y ACTIVIDADES DE SALUD

TIPO DE 

VALOR DE LAB

NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION



11 13 15 16 19 20



TALLA



CÓDIGO    

CIE/CPMSS

12

DIAGNÓSTICO

CENTRO POBLADO 

GRUPOS DE APOYO PARA PROMOVER Y PROTEGER LA LACTANCIA MATERNA EXITOSA



APP 108



REUNIONES 

APLICA SOLO CUANDO SE 

CONFORMA UNO NUEVO 

O SE DA CONTINUIDAD

TALLERES DE CAPACITACION



APP 151



M

M

R



F

C C

2. 1. IMPLEMENTACION LAB (1)

P D

M

M

Pab



F

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:



APP 151



P D R



R



F

C C

2. LACTANCIA MATERNA Y EMBARAZO

P D

M

M

Pab



TALLA



NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:



APP 151



M

M

Pab



F

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:



APP 151



P D R



TALLA



C C

2.

LACTANCIA MATERNA Y EL NIÑO Y NIÑA MENOR 

DE 6 MESES

R



2.

LACTANCIA MATERNA Y EL NIÑO Y NIÑA 6 A 24 

MESES

P D

M

M

Pab



TALLA



M

M

Pab



F

C C

HABILIDADES COMUNICACIONALES Y CONDUCCION 

DE GRUPOS DE APOYO

MADRES GUIAS



F

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:

P D R



TALLA



C C

2.



ASISTENCIA TECNICA



APP 151



D R



APP 151



M

M



F

FUNCIONAMIENTO DE LOS GRUPOS DE APOYO



APP 151



M

M P D R



P



F

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:



APP 151



M

SESION DE GRUPOS DE 

AYUDA MUTUA

M

Pab



TALLA



C C

2.

P D R



F

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:



APP 151



M

SESION DE GRUPOS DE 

AYUDA MUTUA

M

Pab



TALLA



C C

2.

P D R



F

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:



APP 151



M

SESION DE GRUPOS DE 

AYUDA MUTUA

M

Pab



TALLA



C C

2.

P D R



F

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:



APP 151



M

SESION DE GRUPOS DE 

AYUDA MUTUA

M

Pab



TALLA



C C

2.

P D R



P D R



F

C

2.

P D R



NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:



APP 151



M

SESION DE GRUPOS DE 

AYUDA MUTUA

M

Pab



TALLA



C C

2.



C C

2.

P D R



F

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:



APP 151



M

SESION DE GRUPOS DE 

AYUDA MUTUA

M

Pab



TALLA



C

APP 151



M

M

Pab



TALLA



F



SESION DE GRUPOS DE 

AYUDA MUTUA

Pab



TALLA



C C

2.



F

MONITOREO



F

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE:



APP 151



M

M

Pab



TALLA



C C

2.



P D R



2 3 4 5 6
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ANEXO N° 2

FORMATO DE PARTICIPANTES DE LA SESIÓN DE GRUPOS DE APOYO COMUNAL PARA PROMOVER Y PROTEGER LA LACTANCIA MATERNA EXITOSA

Fecha de la sesión …........................................................ Establecimiento de salud…........................................................

Lugar …........................................................ Micro Red …........................................................

Comunidad …........................................................ Red …........................................................

Distrito …........................................................ DISA/DIRESA/GERESA …........................................................

Provincia …........................................................

Nombre de los Facilitadores

1…............................................................................ MG* PS **

2…............................................................................ MG* PS **

N° Edad

1 E L

2 E L

3 E L

4 E L

5 E L

6 E L

7 E L

8 E L

9 E L

10 E L

11 E L

12 E L

13 E L

14 E L

15 E L

Domicilio Nombres y apellidos



Registre la edad del/la niño/a en meses



Marque con un círculo (E), si está 

embarazada y (L) si esta dando de 

lactar


image4.png




image5.png
Ministerio

R de Salud





image6.jpeg




