El Programa SUMAR Yy la integracion
con otras politicas sociales.
PROG.R.ES.AR y Asignacion por Embarazo

Guia para equipos de salud




EL PROGRAMA SUMARY EL PROG.R.ES.AR

¢Qué es PROG.R.ES.AR y quiénes pueden inscribirse?
PROG.R.ES.AR es un nuevo derecho que tienen los jovenes entre los 18 y 24
afios que no trabajan, trabajan informalmente o tienen un salario menor al mini-
mo vital y mévil (§3.600) y su grupo familiar posee iguales condiciones.
PROG.R.ES.AR consiste en una prestacién econémica universal de § 600 para
que los jévenes inicien o contintien estudios de cualquier nivel educativo acredi-
tado ante el Ministerio de Educacién o de Trabajo, Empleo y Seguridad Social.




Inscripcion

Hay dos formas de inscribirse en PROG.R.ES.AR:

* A través de la WEB (formulario on-line)

» Descargando el Formulario de Solicitud (Form. PS 2.76) y luego presentandolo
en ANSES
*Se debe llevar a la ANSES, ademds del formulario, el DNI y la partida de nacimiento.
Ademds: DNI y partida de nacimiento de los hijos, en caso de tenerlos, y libreta de matri-
monio o el certificado de convivencia, si estd casado o vive en pareja. Se aclara que esta
inscripcion debe realizarla el solicitante del PROG.R.ES.AR. El personal de salud sélo
debe orientar en caso de ser consultado.

Confirmacion de la solicitud de inscripcion e informacion del cobro
Una vez realizada la inscripcién, la ANSES controlara que se cumplan los requi-
sitos en base a la informacién completada en el Formulario de Solicitud y la que
figura en sus bases de datos. Tras la verificacién de la informacién, la ANSES en-
viara al joven un aviso via correo electrénico o SMS, confirmando la inscripcién o
no a PROG.R.ES.AR. El pago de la prestacion esta sujeto a la acreditacion de ins-
cripcion a escolaridad o curso de capacitacion través del formulario PS 2.77 de la
ANSES. El joven inscripto, que haya realizado esta acreditacién, podra consultar

dénde y cuando cobra en la web www.anses.gob.ar, en Mi ANSES ;Dénde cobro?

Monto a cobrar y modalidad de pago
El monto de la prestacion es de $600. Se paga el 80% ($480) a partir de la confirma-
cién de la inscripcion y se retiene un 20%($120) todos los meses. En los meses de
marzo, julio y noviembre de cada afio se debe presentar el formulario PS 2.77 de
la ANSES que acredite la continuidad de los estudios para cobrar el 20% acumula-
do en el cuatrimestre. A su vez, la acreditacién de salud se debe presentar entre los
meses de septiembre y diciembre de cada ano.

Condiciones de salud

Los inscriptos en el PROG.R.ES.AR, deben cumplir con las condiciones de salud
para poder percibir el 20% acumulado en el cuatrimestre.
Las mismas son:

I. Estar inscripto en el Programa SUMAR

I1. Control de salud y consejeria

II1. Esquema anual de vacunacién
El control de salud y el esquema de vacunacion se certificaran en el formulario
de la ANSES (PS.2.78a). La informacién debera ser completada por el personal
certificante y/o el médico, quienes firmaran y sellaran el formulario.

Los hombres de 20 a 24 anos deberdn Se deberan inscribir en el
inscribirse en el Programa SUMAR. Programa SUMAR Topos los
Asi, brindamos identidad a TODOS los aspirantes al PROG.R.ES.AR,
inscriptos en el PROG.R.ES.AR frente cuenten o no con una

al Sistema Publico de Salud. obra social.
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¢Como se certifica y qué comprende el Control de Salud y la
Consejeria?
El control de salud se certifica y comprende: control de la presién arterial, peso,
talla, célculo del indice de masa corporal y examen fisico general.

El Ministerio de Salud de la Nacién considera ademas que esta consulta puede
ser una oportunidad para acercar a los centros de salud a un sector de la pobla-
cién que frecuentemente encuentra barreras para la atencién de su salud.

En este sentido, se propone que la consulta aborde aspectos de salud integral de
las y los jovenes, atendiendo al bienestar fisico, mental y social de los mismos.
Por ello, ademas del control de salud, es deseable que en relacién a la consejeria
el profesional de la salud:

ACONSEJE SOBRE LA ALIMENTACION SALUDABLE Y ACTIVIDAD FiSICA

Recomendar una alimentacién rica en hortalizas, frutas, fibras, y baja en grasa,
azlcar y sal; y la practica de actividad fisica (150 minutos/semana de actividad
aerdbica de moderada intensidad, como caminar rapido, o 75 minutos/semana
de actividad aerdbica intensa, como trotar o correr).

RECOMIENDE LA CESACION TABAQUICA Y HAGA PREVENCION DEL CONSUMO
Preguntar si fuma. Si responde SI, aconsejar que deje y ofrecerle ayuda para
hacerlo. Si responde NO, aconsejar que no empiece.

HAGA PREVENCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL

Preguntar si consume bebidas alcohdlicas y aconsejar sobre los riesgos del consu-
mo excesivo. Si responde SI, indagar cuanto toma para determinar consumo episé-
dico excesivo de alcohol (CEEA): tomar en un periodo corto 6 o + (si es varén) /

4 0 + (si es mujer) unidades estandares de bebida alcohdlica [1 botella o lata de
cerveza (300cc); 1 vaso de vino (150cc); 1 trago de bebida destilada (80 a 100 cc)].
RECOMIENDE LA PREVENCION DE LESIONES POR CAUSA EXTERNA

Recomendar el uso de cinturén de seguridad cuando ande en auto y de casco
cuando circule en motocicleta o bicicleta. No se debe manejar éstos si se esta
cansado, enfermo o si se ha consumido alcohol u otras sustancias. Tampoco subir
a un auto o motocicleta si el conductor ha consumido alcohol u otras sustancias.
ACONSEJE SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Consejeria integral sobre salud sexual y reproductiva. Prevencion de infecciones
de transmision sexual. Ofrecer preservativo y anticoncepciéon hormonal de emer-
en la historia clinica gencia preventiva a ambos sexos. Ofrecer test ripido de embarazo, consejeria
los datos de los preconcepcional o planificacién de acuerdo al caso.

Recuerde consignar

jéVBﬂBS como asi INDAGUE SOBRE SINTOMAS DE DEPRESION / INTENTO DE SUICIDIO
a) Durante los altimos 12 meses, ¢alguna vez te sentiste tan triste o
desesperado/a casi todos los dias, durante dos semanas consecutivas o mas tiem-
Ppo, que dejaste tus actividades habituales?
corresponda, las b) Durante el altimo mes, ¢consideraste seriamente la posibilidad o intentaste
prestaciones al suicidarte?
i responde Sia una o las dos preguntas, derivar a servicio de salud mental.
rograma A S pdS ldpgut d d lud tal

también facturar,
en los casos que

» En caso de ser posible de realizar en el establecimiento, ofrecer andlisis
de hepatitis B (anti HBVy HbsAg), hepatitis C (IgG HCV), sifilis (VDRL),
VIH (ELISA para VIH) y Chagas (ELISA).




¢Qué comprende la certificacion del calendario de vacunacion
con carnet?
La certificacion se sustenta mediante el control del carnet de vacunacién
(inicio o complecién) segtn calendario para 18-24 afios:
* Doble antibacteriana adultos: 1 refuerzo cada 10 afios
» Hepatitis B: 3 dosis (0-1-6 meses) una vez en la vida. Iniciar o completar esquema.
* Doble o triple viral (SR/SRP): al menos 2 dosis (0-4 semanas) luego del afo de vida.

Formulario PS 2.78a

Form. ACREDITACION DE CONTROL DE
EROGRESAR SALUD - PROGRESAR

Tramite Nimero Cadigo SISA del Establecimiento
L v v |

Rubro 1D atos det

CuUIL Tipo Documento Nro de Doc.

Apellido/s | | Nombre/s | |
Correo Electronico | | Telefono
Posee cobertura de Obra Social / PrepagaS i[] No[]

Si consigna "Si" indique cual: | |

Firma del Solicitante Aclaracién de la firma

Rubro 2 - Datos del Representante

Apellido/s | | Nombre/s | |
Tipo Documento Nro de Doc. Telefono

Correo Electrénico | |

Firma del Representante o Digito Pulgar Derecho

Rubro 3 - Datos del Control de Salud
Vacunatorio: Esquema de Vacunacién (a)
Calendario de vacunas Completo [] Encurso []

Apellido/s yN ombre/s delC ertificante |

Lugar y Fecha:| | T AR |

(dia/mes/afio)
Control de Salud: Examen Fisico y consejeria (b) Firma y Sello del Personal Certiicante
Ha cumplido con losc ontroles basicos de salud
Apellido/s yN ombre/s delM édico/a Certificante | |
Lugar y Fecha:| | | | Matricula;|

(ia/mes/ario)

Firma y Sello del Médico -
ottt Fecha de recepcion y sello
Firma, aclaracion y legajo del agente interviniente
PROGRES.AR P;[;";‘éb | ACREDITACION DE CONTROL DE
— == SALUD - PROGRESAR
Constancia de Recepcion

Tramite Namero

Datos del Solicitante CUIL
Apellido/s | |  Nombre/s | |
Firma, aclaracion y legajo del agente interviniente Fecha de recepcion y sello
é Presidencia de la Nacion
BANSES Brsioe @i Omre  BEED,




¢ Como completar el formulario PS.2.78a de acreditacion de
control de salud PROG.R.ES.AR?

Antes de completar el formulario lea atentamente las siguientes instrucciones
1) La informacién debe ser completada con letra clara, imprenta y legible

2) El personal certificante y/o médico debe firmar donde se indica sin ocupar
el espacio reservado a ANSES

3) La firma, el sello y la matricula del personal certificante y/o médico deberan
ser legibles

4) No tachar, ni borrar, ni enmendar el formulario

PROGRESAR. @)

Form.
PS.2.78a

ACREDITACION DE CONTROL DE
SALUD - PROGRESAR

Tramite Nimero
T R T T T A |

Cadigo SISA del Establecimiento
PR T T N T O M A B O

TRAMITE NUMERO: Dejar en
blanco. Sera completado
en la delegacién de ANSES

cODIGO SIISA DEL ESTABLECIMIENTO: completar con el c6digo
determinado para el Sistema Integrado de Informacién Sanita-
ria Argentino (SISA), aprobado por la Resolucién del Ministe-
rio de Salud de la Nacién N° 883/2007.

Rubro 1 - Datos del Solicitante
CulL |y | v vy v v g 1] Tipo Documento |, | | NrodeDoc. | |} y y y 4 4 4 |
Apellido/s | | Nombre/s | |
Cporreo Electronico | | Telefono | |
Ppsee cobertura de Obra Social / Prepaga Si[] No[]
S| consigna "Si" indique cual: | |

Firma del Solicitante Aclaracion de la firma
Rubro 2 - Datos del Representante
ApJIIido/s | | Nombre/s | |
Tipa Documento Nro de Doc. Telefono | |
Correo Electronico | |

Firma del Representante o Digito Pulgar Derecho

EL RUBRO 1 (DATOS DEL SOLICITANTE) Y EL RUBRO 2 (DATOS DEL REPRESENTANTE):
deberan ser completados por el joven que solicita la inscripcién en el PROG.R.ES.AR



RUBRO 3 — DATOS DEL CONTROL DE SALUD

VACUNATORIO: ESQUEMA DE VACUNACION (A):

El personal certificante y/o el médico completa el Formulario colocando una “X»
en el casillero: COMPLETO, cuando el carnet de vacunacién del solicitante tiene: 3
dosis de vacunacion hepatitis B, una dosis de doble bacteriana (DT) en los tltimos
10 afos, 2 dosis de doble viral (SRP) luego del aiio de vida.

Si el solicitante no tiene todas las vacunas del calendario regular al dia, el médico
debe indicar las vacunas para completar el esquema de vacunacién y una vez que el
solicitante ACREDITE haber iniciado el proceso (no es necesario que reciba todas
las dosis), coloca el formulario con una “X», en el casillero en EN CURSO.

APELLIDO Y NOMBRE/S DEL CERTIFICANTE:
completar con letra clara, imprenta y legible.

~— Rubro 3 - Datos del Control de Salud

Vacunatorio: Esquema de Vacunacion (a)

—— Control de Salud: Examen Fisico y consejeria (b)

Calendario de vacunas Completo [] Encurso []

Apellido/s y Nombre/s del Certificante —

Lugar y Fecha:| I T R

(dia/mes/afo)

Firma y Sello del Personal Certificante

Ha cumplido con los controles basicos de salud

Apellido/s y Nombre/s del Médico/a Certificante | |

Lugar y Recha:| [ Matricula: ! il

(dia/mes/afio)

Firma y Sello del Médico

- Fecha de recepcion y sello
Certificante

Firma, aclaracion y legajo del agente interviniente

LUGAR Y FECHA: colocar el lugar FIRMA Y SELLO DEL PERSONAL CERTIFICANTE:
y la fecha DD/MM/AAAA. firmar y sellar el form. de manera legible.

1

CONTROL DE SALUD: EXAMEN FISICO Y CONSEJERIA (B)

APELLIDO/S Y NOMBRE/S DEL MEDICO/A CERTIFICANTE: completar con letra clara,
imprenta y legible.

MATRICULA: completar colocando un niimero por casillero.

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO CERTIFICANTE: firmar y sellar el form. de manera legible.
FECHA DE RECEPCION Y SELLO: espacio para ser completado por ANSES.

FIRMA, ACLARACION Y LEGAJO DEL AGENTE INTERVINIENTE: espacio para ser comple-
tado por ANSES.
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Constancia de Recepcion
Estos campos seran completados por el solicitante del PROG.R.ES.AR o0 en la

oficina de ANSES.
PROGRESAR. @) oo ACREDITACION DE CONTROL DE
— SALUD - PROGRESAR

Constancia de Recepcion

Tramite Numero
T R R N

Datos del Solicitante cuiL| , I v vy I

Apellido/s | |  Nombre/s | |

Firma, aclaracion y legajo del agente interviniente Fecha de recepcion y sello

% Presidencia de la Nacion

BIANSES @mosn.. @oee @ @ESHe @ ccoichin

Certificacion de las condiciones ante ANSES
El control de salud y la certificacién de las vacunas se acreditara por medio del
formulario PS 2.78a.
La inscripcién en el Programa SUMAR se certificara con la presentacién de la cons-
tancia de inscripcion (talén de la ficha de inscripcion), o por sistema de ANSES.

CONSTANCIA DE INSCRIPCION PARA EL BENEFICIARIO

APELLIDOS

NOMBRES

FECHA DE INSCRIPCION: DIAM ES ANO ‘ ‘ FIRMA DEL AGENTE INSCRIPTOR ‘

SUMAR

‘ NOMBRE COMPLETO DEL AGENTE INSCRIPTOR ‘

CENTRO DE REFERENCIA ‘

| =
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RECUERDE: los jovenes pueden inscribirse en el PROG.R.ES.AR

en cualquier momento por esto se acercardn al establecimiento
de salud durante todo del ano. ]




EL PROGRAMA SUMAR Y LA ASIGNACION
POR EMBARAZO PARA PROTECCION SOCIAL

Novedades 2014 que facilitan el acceso a las politicas publicas




Asignacion automatica para las embarazadas inscriptas
en el Programa SUMAR

¢QUE ES LA ASIGNACION POR EMBARAZO?

La Asignacion por Embarazo para Proteccién Social, es un ingreso que protege
a las madres en estado de vulnerabilidad para que puedan llevar adelante su
embarazo cuidando su salud y la de su bebé.

¢COMO SE COBRA LA ASIGNACION POR EMBARAZO?

La Asignacion por Embarazo para Proteccién Social se cobra desde la semana 12
hasta un maximo de 6 mensualidades. Cada mes, se percibe el 80% de la presta-
cién y el 20% restante queda acumulado hasta la finalizacién del embarazo.

¢EN QUE CONSISTE LA ASIGNACION AUTOMATICA PARA LAS EMBARAZADAS INSCRIP-
TAS EN EL PROGRAMA SUMAR?

El Ministro de Salud de la Nacién, Dr. Juan Luis Manzur, y el director Ejecutivo
de ANSES, Lic. Diego Bossio, firmaron un convenio de cooperacién mediante el
cual desde el 1 de enero de 2014 solo con la inscripcién al Programa SUMAR, y
sin tener que hacer ningtin otro tramite, la mujer embarazada ya puede percibir
la Asignacién por Embarazo.

Siendo asi lo primero que debe hacer la embarazada al enterarse de su estado
es acercarse al centro de salud mas cercano, inscribirse al Programa SUMAR 'y
realizarse el primer control.

VERIFICACION DE LOS DATOS

Una vez inscripta en el Programa SUMAR, ANSES verificara los datos de la
embarazada y le enviara un mensaje de texto (SMS) o un correo electrénico en el
que le informaran que ya puede empezar a cobrar la Asignacién por Embarazo a
través de una cuenta bancaria gratuita.

¢QUE PASA SI NO RECIBE NINGUNA NOTIFICACION DE ANSES?

Si la mujer solicit6 la Asignacién por Embarazo y no recibié ni un mensaje de
texto (SMS) ni un correo electrénico para informarle del primer cobro, la emba-
razada podra consultar el estado de su tramite ingresando a MI ANSES, ¢;Dénde
cobro? en www.anses.gob.ar o telefénicamente al 130.

Las beneficiarias del PROG.R.ES. El equipo de salud debe inscribir en el
AR que cursen un embarazo podran Programa SUMAR a las embarazadas
acceder de forma automatica a la antes de la semana 12 de gestacion.
Asignacion por Embarazo. Ayudemos De esta forma le garantiza a la mujer
a que las mujeres accedan también a los controles de salud y el acceso a la

este derecho. Asignacion por Embarazo.




CONDICIONES DE SALUD

Las embarazadas, deben cumplir con las condiciones de salud para poder

percibir el 20% acumulado.
Las mismas son:

I. Estar inscripta en el Programa SUMAR
I1. Control basico de salud

El control basico de salud y el esquema de vacunacién se completaran en el
formulario de la ANSES PS 2.67, La informacién debera ser completada por un
médico, quien firmara y sellara la planilla.

FORMULARIO PS 2.67 ASIGNACION POR EMBARAZO PARA PROTECCION SOCIAL
Antes de completar el formulario lea atentamente las siguientes instrucciones

1) La informacién debe ser completada con letra clara, imprenta
y legible

2) El médico debe firmar donde se indica sin ocupar el espacio reservado
a ANSES

3) La firma, el sello y la matricula del médico deberan ser legibles

4) No tachar, ni borrar, ni enmendar el formulario

Version 1.1

BYANSES

Solicitud Asignacién por Embarazo
para Proteccion Social

Form.
PS.2.67

Frente

Cadigo Dependencia
[ I N B

UDAI Tramite N°
[ N N O S N

(Soiou | |

USO EXCLUSIVO ANSES

rorctecin]| osmats | | Recazaca ||

Rubro 1 - Datos del Titular
CuIL L]

Declaracién Jurada de Datos Consignados
NedeDocumento | | | | | | | ||

T

Apellido/s y Nombre/s

Correo Electrénico

Teléfono de Contacto

Posee cobertura de Obra Social: = Si D

Si Consigna “SI”. Indique Situacién:

NOD

Monotributista Social

] ]

Servicio Doméstico Trabajo de Temporada D

Recuerde reportar al sistema los embarazos y actualizar los datos persona-
les de la mujer. Es muy importante cargar y actualizar los siguientes campos:
mail, celular y datos del domicilio. De esta manera la mujer recibira informa-

cion sobre su cobro.



e

RUBRO 1 — DATOS DEL
TITULAR: Estos campos
seran completados por
la embarazada.

1y

Versién 1.1

Solicitud Asignacién por Embarazo
para Proteccién Social

EJANSES

RUBRO 2 — CONSTANCIA
MEDICA PARA LA SOLICI-
TUD DE LA ASIGNACION
POR EMBARAZO PARA
PROTECCION SOCIAL:
Estos campos no son
necesarios completar ya
que con la inscripcion
en el Programa SUMAR
la mujer acredita su
embarazo automatica-
mente.

RUBRO 4-PARA USO
EXCLUSIVO DEL ANSES

Z Frone

= ‘Cédlgo Dependencia H UDAT HTra'mme N° ‘
=3

= I B I |
E Solicitud Acreditacion Aceptada Rechazada

Rubro 1 - Datos del Titular  Declaracion Jurada de Datos Consignados
cuL ]

Apellido/s y Nombre/s

N° de Documento [

Correo

Teléfono de Contacto

Posee cobertura de Obra Social: Si[ | No[ |

Si Consigna “SI". Indique Situacion:  Monotributista Social [ ] Servicio Doméstico [ ] Trabajo de Temporada [ ]

Si Consigna "No". Presenta Inscripcion al Plan Nacer D

Declaro bajo juramento que mi grupo familiar cumple con los requisitos establecidos en el Decreto
N° 1602/09 y sus normas reglamentariaspara el cobro de esta Asignacién por Embarazo para Proteccion

Social y no estamos por las i del Articulo 9° del mencionado decreto.
Datos del L del Titular Titular sea Menor de 18 Afios
Ut o - Ne-de e e e e e

Apellido/s y Nombre/s

Matricula N°: |
ellido’s y Nombre/s del Profesional:
La cumplimentacion de este rubro acredita que la Titular se encuentra embarazada.

Firma del Titular / Representante o Impresién Digito Pulgar Derecho "Aclaracion de Firma

Rubro 2 - Constancia Médica para la Solicitud de la Asit ion por para ion Social
Fecha: Semanas de Gestacion (entre 12 y 42 semanas) Fecha Probable de Parto:

Nacional[ ] Provinciall ]

Tugar
Firma y Sello del Profesional Certificante
Rubro 3 - itacion de Médicos del
Indique lo que C imiento[ ] i6n del Embarazo ] I A
Control Integral del Embarazo [ (Controles Prenatales, Laboratorio, Ecografias, Inmunizaciones, Consejeria)
MatriculaNe:L_L | [ | || [] Nacional[ ] Provincial[ ]
Apellido/s y Nombreis del Profesional:
Lugary Fecha I

Firmay Seliodel Profesional Canificante:

Presenta la Inscripcién al Plan Nacer el recién nacido (Uso exclusivo de ANSES) [ |

Rubro 4 - Recepcion (Para Uso Exclusivo de ANSES)

Firma, Aclaracion y Legajo del Agente Interviniente -
v Legalo delAg Fecha y Sello de Recepcion

Ministerio de Trabajo,
Empleo y Seguridad Social

ANSES

Version 1.1

Fom. Solicitud Asignacion por Emt
PS.267 para Proteccion Social

Uso Exclusivo ANSES Tramite N°
s
§ [solictud | | [acreditacion] | [Aceptada | | [Rechazada] |
8
& CcuL L N° de Documento
Py
% Apellido/s y Nombre/s
g
§
%
2
5
o

Ministerio de Trabajo,

mpleo y Seguridad Social Firma, Aclaracion y Legajo del Agente Interviniente Fechayy Sello de Recepcién

PRESENTACION DEL FORMULARIO PS 2.67

RUBRO 3- ACREDITACION DE
REQUISITOS MEDICOS DEL
EMBARAZO:

Indique con una “X» lo que
corresponda: Nacimiento//
Interrupcion del Embarazo
///Fallecimiento/// Fecha:
colocar DD/MM/AAAA.
Indique con una “X» lo que
corresponda: Control integral
del Embarazo (Incluye los
controles prenatales, labora-
torio, ecografias, inmuniza-
ciones, consejeria)
MATRicULA: completar colo-
cando un nimero por casille-
ro. Indicar con una “X» si en
Nacional o Provincial
Apellido/s y Nombre/s del
profesional: completar con
letra clara, imprenta y legible
LUGAR Y FECHA: colocar el
lugar y la fecha DD/MM/
AAAA.

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIO-
NAL CERTIFICANTE: firmar y
sellar el formulario de mane-
ra legible.

Al término del embarazo (ya sea por nacimiento o por pérdida), el médico
debera completar el formulario PS 2.67, que la mujer debera presentar en la

oficina de ANSES para cobrar el 20% restante.

INSCRIPCION DEL BEBE PARA PERCIBIR LA ASIGNACION UNIVERSAL POR HIJO.
Una vez que el bebé nace, la madre debera inscribirlo en el Programa
SUMAR para hacerle los controles y de esa manera también podra percibir
la Asignacién Universal por Hijo para Proteccién Social hasta los 18 afios,
siempre y cuando el nifio/a y su grupo familiar también cumplan con los

requisitos de acceso.



ANEXO

PROG.R.ES.AR - Control Basico de Salud para Jovenes de 18-24 anos

Comunicar al joven que la informacion de salud es confidencial y que no afectara la posibilidad de
acceder al Plan PROG.R.ES.AR.

Control del carnet de vacunacion segtin Calendario para 18-24 anos

Doble antibacteriana adultos: 1 refuerzo cada 10 anos.

Hepatitis B: 3 dosis (0-1-6 meses) una vez en la vida. Iniciar o completar esquema.

Doble o triple viral (SR/SRP): al menos 2 dosis (0-4 semanas) luego del ano de vida. Iniciar o
completar esquema.

Alimentacion saludable y actividad fisica

Recomendar una alimentacion rica en hortalizas, frutas, fibras, y baja en grasa, aztcary sal; y la

practica de actividad fisica (150 minutos/semana de actividad aerdbica de moderada intensidad,
como caminar rapido, o0 75 minutos/semana de actividad aerdbica intensa, como trotar o correr).

Consumo de Tabaco
Preguntar si fuma. Si responde Sl, aconsejar que deje y ofrecerle ayuda para hacerlo. Si responde
NO, aconsejar que no empiece.

Consumo de alcohol

Preguntar si consume bebidas alcohdlicas y aconsejar sobre los riesgos del consumo excesivo. Si
responde Sl, indagar cuanto toma para determinar consumo episodico excesivo de alcohol (CEEA):
tomar en un periodo corto 6 0 + (si es varén) /4 o + (si es mujer) unidades estandares de bebida
alcohdlica [1 botella o lata de cerveza (300cc); 1 vaso de vino (150cc); 1 trago de bebida destilada
(80 a 100 ce)l.

Prevencion de lesiones por causa externa

Recomendar el uso de cinturon de seguridad cuando ande en auto y de casco cuando circule en
motocicleta o bicicleta. No se debe manejar motocicleta o bicicleta si se esta cansado, enfermo o
si se ha consumido alcohol u otras sustancias. Tampoco subir a un auto o motocicleta si el conduc-
tor ha consumido alcohol u otras sustancias.

Salud Sexual y Reproductiva

Consejeria integral sobre salud sexual y reproductiva. Prevencion de infecciones de transmision
sexual. Ofrecer preservativo y anticoncepcion hormonal de emergencia preventiva a ambos sexos.
Ofrecer test rapido de embarazo, consejeria preconcepcional o planificacidn de acuerdo al caso.

Depresion / intento de suicidio

a) Durante los ultimos 12 meses, ¢alguna vez te sentiste tan triste o desesperado/a casi todos los
dias durante dos semanas consecutivas 0 mas tiempo, que dejaste tus actividades habituales?
b) Durante el Gltimo mes, ¢consideraste seriamente la posibilidad o intentaste suicidarte?
Siresponde Si a una o las dos preguntas, derivar a servicio de salud mental.

Si es factible de realizar en el Establecimiento, ofrecer andlisis de hepatitis B (anti HBV y
HbsAg), hepatitis C (IgG HCV), sifilis (VDRL), VIH (ELISA para VIH) y Chagas (ELISA).

Examen fisico




