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INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO "TOMA CASUAL DE TENSIÓN ARTERIAL"

OBJETIVO: Identificar alteraciones de la tensión arterial en la población general, permitiendo el direccionamiento de los mismos a los programas de riesgo cardiovascular. 
ALCANCE: Realizar tamizaje a la población general identificando los usuarios con riesgo de hipertensión arterial a través de la toma casual de tensión arterial.
Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:

MES: Registrar el mes en que se realiza la toma casual de tensión arterial.

AÑO: Registrar el año en que se realiza la toma casual de tensión arterial.
SEDE: Registrar la sede habilitada donde se lleva a cabo la toma casual de tensión arterial. 



RESPONSABLE: Registrar el nombre de la persona quien realiza la toma casual de tensión arterial con su respectivo cargo.



Datos del usuario:

NOMBRE COMPLETO: Registrar los dos nombre(s) y apellidos del usuario al cual se le está realizando la toma casual de tensión arterial.

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Diligenciar el número del documento de identificación (CC, RC, TI) del usuario.


DIRECCIÓN: Registrar la dirección de residencia del usuario.
TELÉFONO: Diligenciar el número telefónico del usuario.







EDAD: Registrar la edad en años del usuario.


E.P.S: Registrar el nombre de la entidad de salud en donde se encuentra afiliado el usuario.






CIFRAS T.A.: Registrar las cifras de tensión arterial detectada en el usuario.
AFINAMIENTO SI/NO: Registrar con una "X" la opción SI o NO necesita registro de afinamiento.







FIRMA: El usuario debe registrar la firma, como forma de verificar el cumplimiento de la actividad.
	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del Cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento.
	29/03/2017

	2
	Modificación del documento: Se modifica el documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso de "Alteraciones cardio-cerebro-vascular". Los ajustes que se realizaron fueron los siguientes:

· Ajustes estructurales

· Actualización de la vigencia.
	07/02/2022

	Nombre: Juan Felipe Cabrera Peña 

Contratista del área garantía de la calidad.
	Nombre: Irma Susana Bermudez Acosta  

Contratista del área garantía de la calidad.
	Nombre: Ingry Alexandra Suarez Castro

Cargo: Subgerente Técnicocientífico

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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