
Primary Medical Condition 

• Indicate the resident’s primary medical condition category that best describes the

primary reason for the Medicare Part A stay; then proceed to I0020B and enter the

International Classification of Diseases (ICD) code for that condition, including the decimal.
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Active Diagnoses in Last 7 Days 

There are two look‐back periods for this section: 

• Diagnosis identification (Step 1) is a 60‐day look‐back period.

• Diagnosis status: Active or Inactive (Step 2) is a 7‐day look‐back period (except for Item I2300

UTI, which does not use the active 7‐day look‐back period).

1. Identify diagnoses: The disease conditions in this section require a physician‐documented diagnosis

(or by a nurse practitioner, physician assistant, or clinical nurse specialist if allowable under state

licensure laws) in the last 60 days.

Medical record sources for physician diagnoses include progress notes, the most recent history and

physical, transfer documents, discharge summaries, diagnosis/problem list, and other resources as

available. If a diagnosis/problem list is used, only diagnoses confirmed by the physician should be

entered.

• Open communication regarding diagnostic information between the physician and other

members of the interdisciplinary team is important, it is also essential that diagnoses communicated

verbally be documented in the medical record by the physician to ensure follow‐up.

• Diagnostic information, including past history obtained from family members and close contacts,

must also be documented in the medical record by the physician to ensure validity and follow‐up.

2. Determine whether diagnoses are active: Once a diagnosis is identified, it must be determined if the

diagnosis is active. Active diagnoses are diagnoses that have a direct relationship to the resident’s

current functional, cognitive, or mood or behavior status, medical treatments, nursing monitoring, or risk

of death during the 7‐day look‐back period. Do not include conditions that have been resolved, do not

affect the resident’s current status, or do not drive the resident’s plan of care during the 7‐day look‐back

period, as these would be considered inactive diagnoses.

There may be specific documentation in the medical record by a physician, nurse practitioner, physician

assistant, or clinical nurse specialist of active diagnosis.— The physician may specifically indicate that a

condition is active. Specific documentation may be found in progress notes, most recent history and

physical, transfer notes, hospital discharge summary, etc.

In the absence of specific documentation that a disease is active, the following indicators may be used to

confirm active disease:

— Recent onset or acute exacerbation of the disease or condition indicated by a positive study, test or

procedure, hospitalization for acute symptoms and/or recent change in therapy in the last 7 days.

Examples of a recent onset or acute exacerbation include the following: new diagnosis of pneumonia

indicated by chest X‐ray; hospitalization for fractured hip; or a blood transfusion for a hematocrit of 24.

Sources may include radiological reports, hospital discharge summaries, doctor’s orders, etc.

— Symptoms and abnormal signs indicating ongoing or decompensated disease in the last 7 days. For

example, intermittent claudication (lower extremity pain on exertion) in conjunction with a diagnosis of

peripheral vascular disease would indicate active disease. Sometimes signs and symptoms can be

nonspecific and could be caused by several disease processes. Therefore, a symptom must be specifically

attributed to the disease. For example, a productive cough would confirm a diagnosis of pneumonia if

specifically noted as such by a physician. Sources may include radiological reports, nursing assessments

and care plans, progress notes, etc.



Active Diagnoses in Last 7 Days 

— Ongoing therapy with medications or other interventions to manage a condition that 

requires monitoring for therapeutic efficacy or to monitor potentially severe side effects in 

the last 7 days. A medication indicates active disease if that medication is prescribed to 

manage an ongoing condition that requires monitoring or is prescribed to decrease active 

symptoms associated with a condition. This includes medications used to limit disease 

progression and complications. If a medication is prescribed for a condition that requires 

regular staff monitoring of the drug’s effect on that condition (therapeutic efficacy), then the 

prescription of the medication would indicate active disease.  

• It is expected that nurses monitor all medications for adverse effects as part of usual

nursing practice. For coding purposes, this monitoring relates to management of

pharmacotherapy and not to management or monitoring of the underlying disease.

• Item I2300 Urinary tract infection (UTI):

— The UTI has a look‐back period of 30 days for active disease instead of 7 days.

— Code only if both of the following are met in the last 30 days:

1. It was determined that the resident had a UTI using evidence‐based criteria such as

McGeer, NHSN, or Loeb in the last 30 days,

AND

2. A physician documented UTI diagnosis (or by a nurse practitioner, physician assistant,

or clinical nurse specialist if allowable under state licensure laws) in the last 30 days.



1. Ask the resident and his or her family or

significant other about any surgical procedures that

occurred during the inpatient hospital stay that

immediately preceded the resident’s Part A

admission.

2. Review the resident’s medical record to

determine whether the resident had major surgery

during the inpatient hospital stay that immediately

preceded the resident’s Part A admission. Medical

record sources include medical records received from

facilities where the resident received health care

during the inpatient hospital stay that immediately

preceded the resident’s Part A admission, the most

recent history and physical, transfer documents,

discharge summaries, progress notes, and other

resources as available.

• Generally, major surgery for item J2100

refers to a procedure that meets the following

criteria:

1. the resident was an inpatient in an acute care

hospital for at least one day in the 30 days prior to

admission to the skilled nursing facility (SNF), and

2. the surgery carried some degree of risk to the

resident’s life or the potential for severe disability.





Major Surgeries  

1. Identify recent surgeries: The surgeries in this section must have been

documented by a physician (nurse practitioner, physician assistant, or clinical nurse

specialist if allowable under state licensure laws) in the last 30 days and must have

occurred during the inpatient stay that immediately preceded the resident’s Part A

admission.

• Medical record sources for recent surgeries include progress notes, the most

recent history and physical, transfer documents, discharge summaries,

diagnosis/problem list, and other resources as available.

• Although open communication regarding resident information between the

physician and other members of the interdisciplinary team is important, it is also

essential that resident information communicated verbally be documented in the

medical record by the physician to ensure follow‐up.

• Surgery information, including past history obtained from family members and

close contacts, must also be documented in the medical record by the physician to

ensure validity and follow‐up.

2. Determine whether the surgeries require active care during the SNF stay: Once

a recent surgery is identified, it must be determined if the surgery requires active care

during the SNF stay. Surgeries requiring active care during the SNF stay are surgeries

that have a direct relationship to the resident’s primary SNF diagnosis, as coded in

I0020B.

• Do not include conditions that have been resolved, do not affect the resident’s

current status, or do not drive the resident’s plan of care during the 7‐day look‐back

period, as these would be considered surgeries that do not require active care during

the SNF stay.

• Check the following information sources in the medical record for the last 30

days to identify “active” surgeries: transfer documents, physician progress notes,

recent history and physical, recent discharge summaries, nursing assessments, nursing

care plans, medication sheets, doctor’s orders, consults and official diagnostic reports,

and other sources as available.
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