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SOLICITUD DE COTIZACION N° 000109
UNIDAD EJECUTORA : 402 REGION APURIMAC-HOSPITAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA-ABANCAY
NRO. IDENTIFICACION : 001037
N°E/M : 00116
Sefiores . R.U.C.
Direccion
Teléfono H Fax
Email : - Fecha : Moneda 5
Concepto : REQUERIMIENTO DE FORMATOS PARA EL DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO DEL HRGDV
CANTIDAD UNIDAD ITEM DESCRIPCION PRECIO PRECIO
REQUERIDA MEDIDA UNITARIO TOTAL
3000 UNIDAD 475100018176 | FORMATO HOJA DE CONSUMO BLOCK X 100 HOJAS
SE REQUIERE: FORMATO HOJAS DE CONSUMO - TAMANO A4
8 UNIDAD 475100015994 | LIBRO DE REGISTRO DE ATENCION DIARIA DE PACIENTES X 200
HOJAS
SE REQUIERE:LIBRO DE REGISTRO DIARIO DE CIRUGIA DE 100
HOJAS, EMPASTADO CON TAPA DURA COLOR AZUL, TAMANO A4
(AMBAS CARAS)
30 CIENTO 475100015815 | FORMATO EVALUACION PRE ANESTESICA
SE REQUIERE: FORMATO HOJAS DE EVALUACION DE PRE
ANESTESICA - TAMANO A4
3 MILLAR 475100018335 | FORMATO RECORD DE ANESTESIA
SE REQUIERE: FORMATO LIBRO DE RECORD DE ANESTESIA DE 100
HOJAS AUTOCOPIATIVO, EMPASTADO CON TAPA DURA, COLOR
CELESTE TAMANO A4 Y HOJAS GUESAS
3 MILLAR 475100050560 | FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA
SE REQUIERE: FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA -~ TAMANO A4
3 MILLAR 475100053280 | FORMATQO LISTA DE VERIFICACION DE CIRUGIA SEGURA
SE REQUIERE: FORMATO HOJAS DE CHECK LIST CIRUGIA SEGURA +
AUTOCOPIATIVO A COLOR - TAMANO A4
3 MILLAR 475100015348 | FORMATO RECORD OPERATORIO
SE REQUIERE: FORMATO LIBRO DE RECORD OPERATORIO - 100
HOJAS AUTOCOPIATIVO, EMPASTADO CON TAPA DURA, COLOR
CELESTE, TAMANO A4 Y HOJAS GRUESAS
PLAZO DE ENTREGA: 05 DIAS CALENDARIOS A PARTIR DEL DIA
SIGUIENTE DE LA NOTIFICACION DE LA ORDEN DE COMPRA
LUGAR DE ENTREGA: EN EL ALMACEN CENTRAL DEL HOSPITAL
REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA, SITIO AV. DANIEL ALCIDES
CARRION SIN
TOTAL

Las cotizaciones a valores referenciales deben estar dirigidas a REGION APURIMAC-HOSPITAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA-ABANCAY

Condiciones de Compra

- Forma de Pago: Requerimientos Técnicos:

- Garantia: Producto Original o Compatible
- La Cotizacién debe incluir el LG.V. Descripcion del item

- Plazo de Entrega en N® Dias/ Ejecucion del Servicio : Caracteristicas Adigipnales
- Tipo de Moneda : o

- Validez de la cotizacion :

- Indicar Marca de Procedencia
- Tipo de Cambio :
Atentamente;

AccesgriestBepueéstas Adicionales Regueridos



FORMATO N° 01 .
ESPECIFICACIONES TECNICAS PARA LA CONTRATACION DE BIENES

Organo y/o Unidad Orgénica: Unidad de Anestesiologia y Centro Quirtrgico

Actividad del POI:

Denominacion de la Contratacion: Adquisicién de formatos para la Unidad de Anestesiologia y
Centro Quirargico del HRGDV.

I. FINALIDAD PUBLICA (Obligatorio)

El presente proceso busca la adquisicion de formatos necesarios para garantizar el adecuado registro,
control y continuidad de la atencion médica en la Unidad de Anestesiologia y el Centro Quirtrgico del
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega.

Il. DESCRIPCION GENERAL DEL REQUERIMIENTO (Obligatorio)

Adquisicion de formatos para la Unidad de Anestesiologia y Centro Quirrgico del Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega - Abancay

lll. CARACTERISTICAS Y CONDICINES DE LOS BIENES A CONTRATAR (Obligatorio)

3.1 Descripcion de los bienes a contratar

item | Cantidad | Unidad de medida Descripcién del bien

FORMATO HOJAS DE CHECK LIST CIRUGIA SEGURA -
+ AUTOCOPIADO A COLOR- TAMANO A4

FORMATO HOJAS DE EVALUACION DE PRE
ANESTESICA — TAMANO A4

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA — TAMANO A4

04 03 MILLAR FORMATO HOJAS DE CONSUMO - TAMANO A4

FORMATO LIBRO DE RECORD OPERATORIO — 100
05 03 MILLAR HOJAS AUTOCOPIADO, EMPASTADO CON TAPA
DURA, COLOR CELESTE, TAMANO A4 Y HOJAS
GRUESAS = 30 LIBROS
FORMATO LIBRO DE RECORD ANESTESIA — 100
HOJAS AUTOCOPIADO, EMPASTADO CON TAPA
DURA, COLOR CELESTE TAMANO A4 Y HOJAS
GRUESAS = 30 LIBROS
LIBRO DE REGISTRO DIARIO DE LA CIRUGIA, 100
07 08 UNIDAD HOJAS EMPASTADO CON TAPA DURA -COLOR AZUL,
TAMANO A4, AMBAS CARAS =08 LIBROS

01 03 MILLAR

02 03 MILLAR

03 03 MILLAR

06 03 MILLAR

NOTA: Se adjuntan los formatos requeridos.

IV.REGLAMENTOS TECNICOS, NORMAS METROLOGICAS Y/O SANITARIAS (De corresponder)

En conformidad de siguiente normativa del Régimen Especial de Gestién y Manejo de Residuos de
Aparatos Eléctricos y Electronicos de acuerdo al Decreto Supremo N° 009-2019-MINAM

V. ACONDICIONAMIENTO, MONTAJE O INSTALACION (De corresponder)

NO APLICA

VI. GARANTIA COMERCIAL (Obligatorio)

El postor brindara la garantia por un lapso de 12 meses. Inicio del computo del periodo de garantia
A partir del dia siguiente de |la entrega de los bienes

VIl. MUESTRAS (De corresponder)

NO APLICA

Vill. REQUISITOS DEL PROVEEDOR Y/O PERSONAL (De corresponder)




Persona natural o juridica
Estar habilitado para contratar con el estado

Contar con Registro Nacional de Proveedores vigente en el apartado de bienes.
+« RUC Activo y Habido

IX. LUGARY PLAZO DE ENTREGA (Obligatorio)

Lugar: Se realizara la entrega en el ALMACEN CENTRAL del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega
— Abancay.

Plazo: Por un plazo de 05 DIAS CALENDARIOS a partir del dia siguiente de la notificacién de la orden de
compra o de la suscripcién del contrato, segin sea el caso

X. CONFORMIDAD (Obligatorio)

La recepcion y conformidad de la prestacion se regula por lo dispuesto en el articulo 144 del
Reglamento de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Publicas. La recepcion sera
otorgada por el encargado del Area de almacén Central del HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO
DIAZ DE LA VEGA y la conformidad sera otorgada por el JEFE DE ALMACEN CENTRAL Y LA
UNIDAD DE ABASTECIMIENTO, en el plazo maximo de siete (07) dias computados desde el dia
siguiente de producida la recepcion.

XI. FORMA 'Y CONDICIONES DE PAGO (Obligatorio)

El pago se realiza de conformidad con lo establecido en el articulo 67 de la Ley. El HRGDV paga
las contraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de los diez (10) dias habiles
siguientes de otorgada la conformidad por parte del area usuaria y es prorrogable, previa
justificacién de la demora, por cinco dias habiles. LA ENTIDAD realiza el pago de la
contraprestacion pactada a favor del contratista en soles (S/.) con abono en cuenta bancaria (CCl),
luego de la recepcion formal y completa de la documentacion correspondiente, segun lo
establecido en el articulo 144 del Reglamento de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones
Publicas, aprobado por Decreto Supremo N° 009-2025-EF. Para efectos del pago de las
contraprestaciones ejecutadas por el contratista, LA ENTIDAD debe contar con la siguiente
documentacion:

— Conformidad de la recepcion de los bienes

- Guia de remision

- Factura

La Entidad debe pagar las contraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de los diez (10) dias

calendario siguiente a la conformidad de los bienes, siempre que se verifiquen las condiciones establecidas
en el contrato.

Xll. RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA

El contratista es el responsable por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos del bien ofertado por un plazo
no menor de un (01) afo, contado a partir de la conformidad otorgada por la Entidad.

Xlll.  PENALIDADES (Obligatorio)

Penalidad por Mora en la ejecucion de la prestacion:

En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucion de las prestaciones objeto del contrato, la
Entidad le aplica automaticamente una penalidad por mora por cada dia de atraso. La penalidad se aplica
automaticamente y se calcula de acuerdo a la siguiente formula:

Penalidad Diaria = 0.10 x Monto
F x Plazo en dias
Donde F tendra el siguiente valor: 0.40

Tanto el monto como el plazo se refieren, segun corresponda, a la ejecucion total del servicio o a la
obligacion parcial, de ser el caso, que fuera materia de retraso.

Se considera justificado el retraso, cuando el contratista acredite, de modo objetivamente sustentado, que
el mayor tiempo transcurrido no le resulta imputable.

Esta calificacion del retraso como justificado no da lugar al pago de gastos generales de ningun tipo.

XIV. OTRAS PENALIDADES (De corresponder)

N Big Murgarita | iamin Rojles
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NO APLICA

XV. RESOLUCION CONTRACTUAL (Obligatorio)

Cualquiera de las partes puede resolver el contrato de conformidad con el numeral 68.1 del articulo 68
de la Ley N°32069, Ley General de Contrataciones Publicas.

De encontrarse en alguno de los supuestos de resolucion del contrato, LAS PARTES proceden de
acuerdo a lo establecido en el articulo 122 del Reglamento de la Ley N° 32069 , Ley General de
Contrataciones Publicas, aprobado por Decreto Supremo N° 009-2025-EF,

XVI. OBLIGACION ANTICORRUPCION Y ANTISOBORNO (Obligatorio)

A la suscripcion del contrato o de la formalizacion de la Orden, el Contratista declara y garantiza no haber
ofrecido, negociado, prometido o efectuado ningin pago o entrega de cualquier beneficio o incentivo ilegal,

de manera directa o indirecta, al (los) evaluador (es) del proceso de contratacion o cualquier servidor de EL
HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA.

Asimismo, el Contratista se obliga a mantener una conducta proba e integra durante la vigencia del contrato,
y después de culminado el mismo en caso existan controversias pendientes de resolver, lo que supone
actuar con probidad, sin cometer actos ilicitos, directa o indirectamente. Aunado a ello, el Contratista se
obliga a abstenerse de ofrecer, negociar, prometer o dar regalos, cortesias, invitaciones, donativos o
cualquier beneficio o incentivo ilegal, directa o indirectamente, a funcionarios publicos, servidores publicos,
locadores de servicios o proveedores de servicios del area usuaria, de la dependencia encargada de la
contratacion, actores del proceso de contratacién y/o cualquier servidor de la entidad contratante, con la
finalidad de obtener alguna ventaja indebida o beneficio ilicito.

En esa linea, se obliga a adoptar las medidas técnicas, organizativas y/o de personal necesarias para
asegurar gue no se practiquen los actos previamente sefialados.

Adicionalmente, el Contratista se compromete a denunciar oportunamente ante las autoridades
competentes los actos de corrupcion o de inconducta funcional de los cuales tuviera conocimiento durante
la ejecucion del contrato con EL HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA.

Tratandose de una persona juridica, lo anterior se extiende a sus accionistas, participacionistas, integrantes
de los 6rganos de administraciéon, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores o cualquier
persona vinculada a la persona juridica que representa; comprometiéndose a informarles sobre los alcances
de las obligaciones asumidas en virtud del presente contrato.

Finalmente, el incumplimiento de las obligaciones establecidas en este acapite, durante la ejecucion
contractual, otorga a EL HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA el derecho de resolver
total o parcialmente el contrato.

XVIl. SOLUCION DE CONTROVERSIAS (Obligatorio)

Todos los conflictos que se deriven de la ejecucion e interpretacion de la presente contratacion, son
resueltos mediante trato directo y conciliacion.

XVIIl. GESTION DE RIESGOS (De corresponder)

(Identificar los riesgos que pueden presentarse durante el proceso de contratacion, con especial énfasis en
la ejecucién contractual; asi como identificar responsabilidades de las partes.)

Las partes realizan la gestion de riesgos de acuerdo con lo establecido en el presente documento, a fin de
tomar decisiones informadas, aprovechando el impacto de riesgos

positivos y disminuyendo la probabilidad de los riesgos negativos y su impacto durante la ejecucion
contractual, considerando la finalidad publica de la contratacion.

Area usuaria o técnica estratégica
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Guilemno Dicz de la Vega
HOSPITAL:

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

ANTES DE LA INDUCCION DE LA ANESTESIA
(ENTRADA)

Se ha confirmado con el paciente:

Nombre

D Sitio quirurgico
_H_ Procedimiento
[ ] consentimiento informado

Conoce a su Cirujano

Todos los miembros del equipo han cumplido:
Correctamente con el protocolo de asepsia quirirgica

spl 0l meilT o

[ confirmar que todos los miembros del equipo se
han presentado por su nombre y funcion

Cirujano confirma verbalmente:

Enfermera(o) confirma verbalmente con el equipo:
Nombre del procedimiento quirirgico

ss_1 n~No[]

Recuento éptimo del instrumental, gasas, compresas y agujas

ss[_] w~No[]

Muestra para estudio rotulado

si[_ ] wNol[__] Noaplical ]

Problemas con la maquina de anestesia y/o monitores
T [ G

Eventos intraoperatorios importantes
a =1 “wel_1

Problemas con algln equipo y/o instrumento

ss[1 w~Nol[]

Recomendaciones post operatorio inmediato

Ty e O G

Observaciones / Recomendaciones

’ Nombre del paciente
sCJ no[J L
[ 1 sitio quirargico
Se ha verificado el sitio quirtrgico: [ 1 Procedimiento
Sl _||||_ No L[] Mo aplica 1] H_ Tiempo operatorio
Anestesiélogo _ | mms.:m. nma_wm wm:nE.:am SRR L T
Chequeo de seguridad Anastésica ¢ Alguna consideracion especial?
[ ] Méaquina de anastesia operativa sl ] No [
Equipo para la via aérea ¢, Recibio antibidtico profilactico en los ultimos 60 min?
Oxigeno hora;,
[] Aspirador C: §| L No[__ ] Noaplica[ ]
[_| Drogas de emergencia ¢ Tiene imagenes radiograficas para exhibir?
H_ Pulsioximetro colocado en paciente y funciona s| _H_ NO _H_ No aplica _H_
. : - oo
¢ Tiene el paciente alguna alergia conocida? Anticipacién a eventos criticos
st ] No [] Anestesidlogo confirma verbalmente:

¢ Tiene el paciente alguna dificultad en la via aérea y/o riesgo

de aspiracion?
sl NO [ ]

¢ Riesgo de pérdida de sangre mas de 500 mi?
(en nifios 7 mi/kg)

ss[1 N~Nol[]

¢, Adecuado acceso intravenoso?
sil_] n~No[ ]

¢, Se dispone de reposicién sanguinea?

st ] No[_] Noaplical ]

¢ Tuvo alguna situacion inesperada durante el acto anestésico?

i i )

Enfermera(o) Instrumentista.
Resultados optimos de indicadores de la esterilizacion

14| N W 7

Conformidad de instrumental, gasas, compresas y agujas

si[_ 1 w~No[]

Material, instrumental y/o equipos adicionales conforme

sil -] wol]

N° de Historia Clinica:

Nombres y Apellidos del/de la paciente:

Fecha: / /

CIRUJANO (Sello y Firma)

ANESTESIOLOGO (Sello y Firma)

(Sello y Firma)

ENFERMERA (O) INSTRUMENTISTA

PERSONAL CIRCULANTE
(Firma)
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\ G94° HOSPITAL
“ REGIONAL

Guillermo Dicz de la Vega
HOSPITAL:

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

ANTES DE LA INDUCCION DE LA ANESTESIA
(ENTRADA)

Se ha confirmado con el paciente:
Nombre
_H_ Sitio quirurgico
D Procedimiento
_H_ Consentimiento informado

Conoce a su Cirujano

a1 wol_]

Todos los miembros del equipo han cumplido:
Correctamente con el protocolo de asepsia quirtrgica

st © "o [ ]

[ Confirmar que todos los miembros del equipo se
han presentado por su nombre y funcién

Se ha verificado el sitio quirurgico:

ssil_J] w~No[_] Noaplica[ ]

Anestesidlogo
Chegueo de seguridad Anastésica
Maquina de anastesia operativa
Equipo para la via aérea
Oxigeno
Aspirador
Drogas de emergencia
Pulsioximetro colocado en paciente y funciona

1l

¢ Tiene el paciente alguna alergia conocida?

ssC_1 w~No[]

¢ Tiene el paciente alguna dificultad en la via aérea y/o riesgo

de aspiracion?
No []

sl

¢ Riesgo de pérdida de sangre méas de 500 mi?
(en nifios 7 mi/kg)

Cirujano confirma verbalmente:
[ ] Nombre del paciente

Sitio quirargico
Procedimiento
[ ] Tiempo operatorio
[ ] Estima pérdida sanguinea .................. -l P
¢ Alguna consideracién especial?
siC " nel]
¢ Recibio antibidtico profilactico en los Gltimos 60 min?
hora;,
si[_ ] No[ ] Noaplical ]

¢, Tiene imagenes radiogréaficas para exhibir?

st 1] w~Nol[] Noaplical ]

Enfermera(o) confirma verbalmente con el equipo:
Nombre del procedimiento quirirgico

st N0 1

Recuento 6ptimo del instrumental, gasas, compresas y agujas

&l el

Muestra para estudio rotulado

i1  No[J Noaplica ]

Problemas con la maquina de anestesia y/o monitores

A S e |
Eventos intraoperatorios importantes

sy =0 Sya e ol

Problemas con algun equipo y/o instrumento

g 1  nodf 3

Recomendaciones post operatorio inmediato

ssilC_1 wNo[]

Observaciones / Recomendaciones

Anticipacién a eventos criticos
Anestesidlogo confirma verbalmente:
¢ Tuvo alguna situacion inesperada durante el acto anestésico?

g = NE

Enfermera(o) Instrumentista.
Resultados 6ptimos de indicadores de la esterilizacién

ST moiiEs] ssiC1 w~No[]

¢, Adecuado acceso intravenoso? Conformidad de instrumental, gasas, compresas y agujas
s ] nel] -1 (S 4 |

¢ Se dispone de reposicion sanguinea? Material, instrumental y/o equipos adicionales conforme
sil__J No[ 1 No aplica f] st ] No [

N de Historia Clinica:

Nombres y Apellidos del/de |a paciente:

Fecha: I I

CIRUJANO (Sello y Firma)

ANESTESIOLOGO (Sello y Firma)

(Sello y Firma)

ENFERMERA (O) INSTRUMENTISTA

PERSONAL CIRCULANTE
(Firma)




HOSPITAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA

ABANCAY
FICHA DE EVALUACION PREANESTESICA
SERVICIO: OAMBRE rmnis BBl s
NOMBRE: ......... e SEXO: “
FECHA: woes o oo EDAD: oo MESES: .o
DIAGNOSTICO:...... R e e ASA 1 2 3 4
PROCEDIMIENTO QX ELECTIVA | EMERGENCIA
CONDICIONES GENERALES
PESO: PULSO: FREC.RESP. PRES.ART.
TALLA: HRS. AYUNO: TEMPERATURA: i
ANTECEDENTES
s | no| FumADOR s [no] TROIDES si | no| QURURGICOS [g [No| ALCOHOL
TOS CORONARIA PROBL. ANES. AVE
EXPECTORACION ARRITMIAS TRANT, PSQUIST.
E. OBSTRUCTIVA VALVULAR EPILEPSIA
E. RESTRICTIVA HIPERTENSION ALERGIAS
DISNEA VENOSOS INBEAGIENES i
INFEC. RESP. DESCRASIA SANG.
DIABETES NEFROPATIA
ICTERICIA UROPATIA OBST.
HEPATITIS INFEC. URINARIA
ULCERAG.D. TRANS. N.MUS..
[ ExameNes |
HTC % GLIC- mg% Ph EKG NORMAL PATOL-
BLANCOS NITR. UREL. mg%. ol s
PLAQ. CREATININA © mg% _ pCo2 Otros
PROT NA meg/1 HCO3
GRUPO K meq/1 BE
RH Cl 7 T T———— e

S| | NO| INFARTO men. 6 mes
TEC. RECIENTE SI | NO | DROGADICCION sl | NO | marcAPASO 5T Tno | sHock
NEUMOPATIA 3 mes TTO. ANTICOAG. s e
INGESTAALCOHOL PRETESIS DENTAL | CABBIACA
RIESGOS VIH DIARREA I. RENAL
RIESGOS HEP, VOMITOS R
VIAAEREA
L]
Score de Mallampati - Samsoon -
MALLAMPATI EXAMEN FiSICO
CLASEl CLASEN CLASEN CLASEIV D. MENTO TIROIDEA NECROLOGICO: ..ooroocossesee oo
Fi:%: F’:'\‘\ (,_fr-v} :(f'fﬁpmmm D. MENTO ESTERNAL GO o
A0 A } . ANGULO EXTENSION CER. EXTREMIDADES ... sosrssnseeesns .
/ NS APERTURA ORAL

INDICACIONES |

FIRMA SELLO ANESTESIOLOGO




| TAL
REGIONAL

Guillermo Diaz de la Vega

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS
ley General de Salud N°26842

W s ..., identificado con documento tipo DNI N°
.................. ,par la presente autorlzo a los anestesmlogos del Hospltal Guillermo Diaz de la Vega, a realizar en mi o
B0 0 ROED AN oo nssscssmionmsaios s B GG i en s el procedimiento
BIVESEESICN e cccrmmsmemmmsmmmmsssssasssams sssssbmsssiomasisns s sssniis s msssinmsnvsssssis  arala INtervencion guirur-
T

BELDE. TDIN8.........opummmomsvnesssannmeisssessstysssisivensossissressons s s ssssssonsss me ha explicado la naturaleza y propésito

del aclo anestesico, tambien me ha informado de las ventajas, complicaciories, molestias y riesgos que
puedan producirse, asi como las posibles alternativas de los diferentes métodos anestésicos. Se me ha dado
la oportunidad de hacer preguntas y han sido contestadas satisfactoriamente; asi como la posibilidad de

modificacion de la técnica anestésico prevista si surgiera una situacion inesperada y ademas he leido este
escrito

Entiendo que en el cuiso de los procedimientos anestésicos puedan presentarse situaciones imprevistas que
requieran procedimientos adicionales, Por lo tanto, autorizo la realizacién de dichos procedimientos si el Anes -
tesiologo arriba mencionado o sus asistentes lo juzguen necesario, para preservar mi vida y mi integridad

personal, liberandose de cualquier responsabilidad civil o penal, como consecuencia de la correcta aplicacion
de la técnica medica mencionada y de lodas aquellas medidas que sean necesarias para mejorar mi estado
de saludy preservar mi vida.

Reconozco que me ha informado que el acto anestésico, practicado con los debidos cuidados, puede producir

efectos colaterales:

Anestesia General

Anestesia Raquidea y/o Fpidural

Propdsito principal es permitir
que sea operado sin sufrir dolor,
proporcionancle un  estado
reversible de perdida de |la
conciencia y relajacion muscular

Posibles riesgos: trauma dental. Laringo espasmo,
bronco espasmo y bronce aspiracion. Reaccion
alérgica. Hipertension o hipotension. Hipoventilacion,
Alteracion necrologicas. Lesion de cuerdas vocales.
Falla renal par evento intraoperatorios, lsquemia o
infarto de miocardio en pacientes con predisposicién.
Hipertermia maligna. Flebitis. Parada cardiaca
imprevista que lleva a la muerte, como o dafio cerebral
irreversible,

Proposito principal es producir
insensibilidad de la zona a operar,
Encentrandome consiente y sin
dulor

posible riesgo: delor de cabeza, dolor lumbar.
Infeccion o hematoma en el sitio de aplicacion.
apnea. Meningitis. Reaccidn alérgicas. Vejiga
neurogenica. Sintomas neurclégicos transitorios
o definitivos (paraplegia, déficit sensitive). Disminucion
de la presion arterial. Puncién inadvertida. Posibilidad de
usar anestesia general sin falla anestesia regional. Parada
cardiaca imprevista que lleva a la muerte, coma o dafio
cerebral irreversible.

Blogueu regional o trancular

Proposito  principal se usa para
cirugia, o controlar el dolor de
una extremidad (post quirirgico)

Proposito Riesgo: infeccidn y/o hematoma en el sitio de
aplicacion. Reaccidn anafilactica. Toxicidad por
anestesicos locales. Neumoldrax. Posibilidad de usar
anestesia general si falla, parada cardiaca imprevista
gue lleva a la muerte, comao o dafio cerebral irreversible.

Sedacion

Proposite  principal es
proporcionar un equilibrio entre
la comunidad y seguridad
al tiempo en gue sus funciones
vitales permanezcan intactas

Posible riesgo: reacciones alérgicas / anafilicticas.
Sedacion excesiva. Hipotension. Depresion respiratoria.
parada cardiaca imprevista que lleva a la muerte, coma
o dafio cerebral irreversible, Si la sedacion resulta
insuficiencia se usara anestesia general




Transiuaai e sangie: SU{ J Wo | ). Sila situacion ameritara soy mi consentimiento a gue se me '-administfe
sangre o productos de sangre determinado per el Anestesinlogo, sabiendo los riesgos potericiales de las
transfusiones de sangre ya explicadas.

Ayune: @l menos Ocho horas antes de intervencian quirdrgica programada. Tomar medicacion el dia de la
intervendion quirdrgica que haya autorizado el medico Anestesidlogo antes de IRa intervencion quirurgica.

Certifico gue he leido y comprendido lo anterior y lodos los espacios en blanco han sido completados antes de
ri firrea y me encuentro en capacidad de expresar mi libre albedrio y conozeo mi derecho a rechazar dicho
cansentimiento.

Ehacay, ... de ...del.......

PACIENTE | REPRESENTACION LEGAL TESTIGO ( de ser necesario )
Firmia; Firma:
INE NOMERE:

DN

RAELICAY ANEST ESIDL GO

- = J
Fin Fivpey___F !

el

LR GO AL TL LA LICADO | OS POSIBLE S FIESGOS NE AMESTESIA Y OVE LA PACIENTETUTOR COMPRENDEN
CORVLE TAMENTE 1O QUE HE EX8) JCAROD

REVOCATORIA DE CONSETIMIENTO

Poi la presente expreso ini deseo de invalidar lo anteriormente aceplade, soy conscienle de los que pueda acarrear a
i salid el NO aceplar la resalizacian ded procedimiente recomendado por os imedicos encargados de mi iratamiento,
haciendeme responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision,

PACIEMC TRE I ES I TaNTE 1L waAl =S TG0 ( dos ser necesanio)
] Flrma
i NOMBRE

1INI

A R



HOJA DE CONSUMO DE SALA DE OPERACIONES N° SALA
APELLIDOS Y NOMBRES EDAD PROCEDENGIA SERVICIO
Dx PRE OPERATORIO Dx POPST. OPERATORIO PROCEDIMIENTO
HORA SERVICIO SOP HORA ANESTESIA HORA QUIRURGICO PROGRAMADO HCL
EMERGENCIA NRO SIS

H. INGRESO H. SALIDA H. INICIO H. TERMINO H. INICIC H. TERMINO CIE10=

PRIMER AYUDANTE
CIRUJANO INSTRUMENTISTA
ANESTESIOLOGO PEDIATRIA
CIRCULANTE ENF. NEONATOLOGIA
RECIEN NACIDO APGAR J | I HORA: SEXO: (masculino) = (femenino) CAPURRO:

ANESTESIA GENERAL ( }  ANESTESIA RAQUIDEA( )

SEDOANALGESIA( ) BLOQUEO( )  EPIDURAL( ) OTROS( )

cODIGO MATERIALES E INSUMOS CANT. CODIGO CANT. |COSTO UNI
8140 | OXIGENO L. 1
Co2 APLICACION FICHA QUIRURGICA SEGURA 1
20656| ISODINE SOLUCION mL VESTIDO DE PACIENTE (GORRA MANDIL) 2
20656( ISODINE ESPUMA mlL TRASLADO DE PACT CAMILLA/CAMILLA 3
10221|ALCOHOL PURO mL MOVILIZACION DE PACIENTE (CAMILLA) 2
11567 AGUA OXIGENADA ml LAVADO DE ZONA OPERATORIA 2
23433 | MULTIZIM 20% 200m! VERIFICACION INDICADORES/ ESTERIZ 5
2187| HIBICLEM AV 4% 60cc VERIFICACION DE INTEGRADORES 3
COMPRESAS RADIOPACAS 48x48x5 unid. CONTEQ DE INSTRUMENTAL QUIRURG 3
GASAS QX RADIOPACAS 10x10x5 unid CONTEO DE COMPRESAS 3
11162| GASA FURASINADA unid. CONTEQ DE GASAS 3
BOLICHE (GASA) unid ASPIRACION DE SECRECIONES 2
20631) VENDA ALGODON unid. LIMPIEZA DE ZONA OPERATORIO 1
25822 | PAPEL CREPADO 10 pliea. VIGIL DE IRRIGACION EN “Y”
24148| ELECTRO BISTURI unid. VIGIL PARAMET ELECTRO CAUTERIO
LIGASURE unid, VIGIL PARAMET TORRE LAPAROSC
JEBE (TUBO) DE ASPIRACION unid. TRANSE, DERIVADOS SANGUINEQS
23077 MANGA LAPAROSCOPICA ' unid. CANALIZACION DE VIA PERIFERICA
20249| CAL SODADA Kg 36489] COLOCAC. DE CATET VENOS CENTRAL
TUBO CORRUGADO EQUIPO DE ANESTEL 01 unid. 51702 COLOCACION DE SONDA VESICAL
APQSITO TRANSPARENTE ADHESIVO und. 91001] COLOCACION DE SONDA NASOGASTR
ESPARADRAPO cm, COLOCACION DE APARATO DE YESO
21343 EQUIPO DE IRRIGACION EN “Y” . COLOCACION DE TAPON VAGINAL
DREN TUBULAR (Sonda Nasogastrica) und. ROTULACION DE MUESTRA PATOLOGICA
DREN PENROSE und -REGISTRO INTERV. QX/ESTADISTICA 4
DREN KERT und: ENTREG. MATERIAL A ZONA ROJA 1
BOLSA DE COLOSTOMIA und. LAVADO DE MATERIAL LAPAROSC
BOLSA DE COLECTORA und. SECADO/SOPLETEADO MAT/LAPAROC.
SONDAS und.
25164 INDICADOR BIOLOGICO 1 unid. PROCEDIMIENTOS URPA
24981{ INDICADOR INT/EXT 4 unid. 8140/ ADMINISTRACION/OXIGENOTERAPIA L
16625| INTEGRADOR 3 unid. MONIT. FUNCIONES VITALES C/15 MIN
TEGADERM-FILM unid. 90784| ADMINISTRACION TERAPIA EV
B KIT PROTECCION 01 unid. 90782| ADMINISTRACION TERAPIA IM/SC
GUANTES DESCARTABLES N°7 10 pares. MONITORIZACION RANSAY
GORRA DESECHABLE 10 unid. MONITORIZACION SCORT ALDRETE
MASCARILLAS 10 unid. MONITORIZACION BROMAGE
BOTAS DESCARTABLES 20 unid. MONITORIZACION STEWART
HOJA RECORDANEST _02 unid. CANALIZACION DE VIA PERIFERICA
HOJA RECORD OPERAT 02 unid. 51702 COLOCACION DE SONDA VESICAL
OTROS: 91001| COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA
ALEXIS (RETRACTOR DE HERIDAS) und. CONTROL DE DRENAJE
HEMOCOLAGENQ und. | CONTROL DE BALANCE HIDRICO
GASAS SIMPLES SET DE RAQUIDEA 05 und. MONITORIZACION IRRIGAC. VESICAL
KIT ROPA QUIRURGICO X und, CAMBIO DE APOSITOS DE DRENAJES
KIT DE CAMPOS QUIRURGICOS und. CAMBIO DE GASA DE HERIDA OPERAT.
PLACA INDIFERENTE und. TRASLADU PACT. CAMILLA/CAMILLA

REGISTRO EVAL. POST ANEST/ESTADIST.




Hospital Guillermo Diaz De La Vega - Abancay

PITAL NO
REGIONAL N 904401
Guillermo Diaz de la Vega
Cirujano - 1er Ayudanta
2do bl Enfermeria
Enfermeria en Circulacion Anestesista
Cuenta de gasas Drenes Apoésito
Clase de Anestesia
a.Im.

Fecha

Comienzo de Operacion

a.m. " . .
— Término de Operacion

p-m.

ORDEN

1.- Diagnostico
Pre - Operatorio

2.- Diagndstico
Post - Operatorio

3.- Operacion

Realizada

4.- Hallazgos

5.- Procedimiento

6.- Firmas

Apellido Paterno

Materno Nombre

Historia N°

Cama

Servicio Meédico

Record Operatorio
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FICHA DE ANESTESIA N® 000701
SALA DE OPERACIONES: EMERG. PROG. HCL: CANA: FECHA:
NOMBRE EDAD: PESO: TALLA
PA: SPO2 SPOZ FIO2: FC RESP CONDICIONES PAC. SALIDA SOP:
HTO:; Hb: GF, GR TC: Ts GLUC, ASA RO Fvs
MALLAMPATI DMT APERTURA BUCAL
OPERACION PROPUESTA.
DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO.
DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO;
OPERACION REALIZADA PASAA:
COMPLICACIONES POST QUIRURGICOS, URPA Ucl  EMERGENCIA
EMPOS SOP: HOSPITALIZACION
ING PAC: 15 30 45 18 Jl30 45 [ 15 [30 [ 35 | 15
INI ANES: 220
INI. CIR: 210
TER CIR 205
TER DE ANES: 200
DUR. DE CIR* 195
DUR. DE ANES 190
185
EVENTOS INTRA, OP: 180
AYUND Hrs. 175
DEFICET 170
MANTENIMIENTO mi/hr 165
el 160 .
TECNICA ANESTESICA 155
ENERAL INH 150
GENERAL BALANCEADA 145
TIVA 140
EPIDURAL |S ¢ 130
RAQUIDEA 120{
AGUJA N° 110
NIVEL PUNCION. 105
N° PUNCIONES: 100
NIVEL ANESTESICO:; 85
BLOQUEO | 90
LOCAL CONTROLADA 85
80
ANESTESICO 75
DOSIS: 0
MED: 65
ISOBARICA HIPERBARICA 60
55
VIAAEREA 50
ASISTIDA EXPONTANEA 45
TIPO DE VENTILACION 40
MECANICA EXPONTANEA 35
30f
INTUBACION 23
NUMERO DE HOJA. |
NUMERQ DE TUBO; 15
LARINGOSCOPIA: 10
| CORMACK: i
SPO2
coz
Sevorane CAM
e
FIO2
CLNA 0.09%
| OBSERVACIONES BALANGE HIDRICO FIRMA Y SELLO
INGBESOS EGRESOS:
| _ANESTESIOLOGO: : CIRUJANO: i ler Ayudante,
|_ENF. INSTRUMENTISTA: CIRCULANTE Zdo Ayudante:




Fechaicec v R faiaititant Procedenciascc-casemrmsiammeneraisae

Nombre y:apelidos: o cica e eee e —oonteetaabelian iy oo ane

EBdad:ttase s HElre i o 25 bt s 5 o - Ll S RO, oo

bt L T T b e, A e 05 N G 4 0 I . B 2 S S e 5
| R R SRR HAR it i s I Ay iy o)
D P O e il Lol
8370 =T & o W SES S S SR el S Rt DR A
[0 o clu 1191111 | [0 M S R by Bl S e S S et e e e L
TIPO @NEStESIAL - e e e e e
PN R TT51 (151 (6] (o]0 [o FU S L

(0314 1111 o SRR P B SRS EELE S EOREE
Aytidante 1 N eaaes AT St e s
Yo T8 g T= g1 Ry S S S - el i = s T el = omer o onin it i
Circulantes-fr.. i R s e el TaczEnfas eoriwaiatns e
RNt Horal oo acas SOXO: =< siamainpd ADGar: &ouesronrandacs
o M Hora s = e-senrrtn SEX0%-csarraradon ApQar---------=-=:=-

Capurmo:. ..o Padiatrar il sn et oe EnfiNens; Lok ool
MATERIALES

(057410 =13 (< P TR Sondas e e e

Cal sodada----=------- COZ s Dren Pen ROSE -ccceocacociacnannns
(BASAE ~---rrremmmmmmmmmmecemereaaanoaas DreniTubular —:--ccsamoiioaoizioce:
COMPIESAS ----nnnvemmcmmmenmmnmnmmnans: Bolsa Colostomia

Isodine Esp Bolsa Colectora --cccceeiecenne-
Isodine Sol Irrigacion en Ye---c--ccceesmennaans
Agua OXigenada ------------=x===s=-==- Manga Laparoscopica ...........
P[] 1) S Papel crepado------«---ceczzmaneat
Hibiclen «ii:ilciiioi me oo e o Detergente enzimatico...........
(0| - I S D S e R Hilog (TIpos)--.2a e oemeeattells
Guantes: et s NIt Jetingas o o it
Electro Cauterio ------ee---=emmsucuenes Guantes procd .ee-eeceaeocaoas
Placa Indiferente ....--c-ceeeeeemcenene. Mascarillas -._......ocooocoinaies
Jebe de Aspiracion —-.ccoccececveannas e i R B el PR £ SR

Esdaradrapo...... iz lf S Botass e sy

Fechas o st St e =l DO CAABNCIR oo caccrressansbsrssmis e

Nombre y apellidoS:-caueeuvecmmmmamamammrcacacean ke ma e e i Saniiise
Edade - =l HCE: ot SIS S e |
VAT e e e i ra e hedmab e st e oo TR _
Mgt e e B e T HOR e iimpiiasind _
DX.Pre Opiceccacceccmmamacmomeccccamnanee .

(970 200 - 4 0] o HONRURC S —————RAR SRR SRR R S e
ProcedimientO;-coeoeoceccammmeamaee- -- eemeeeimmm s

L3 I 11 - s e

N T= 11 (=1o1lo oo o /M e

(1] 11]1-1) (- PERE R SRR S

Avudamte .. e e AYU 2ot

Instiimentista: . L e

Circulante: s, s e T e T P o S i s e

RN s Hotar i (oY (o e S AP sttt

RN Horak «ses—a-tost S OX O Apgar-------------=-

Capurro; ..cccaaeouis Pediatra:. .. .o iiil Enf.Neo: <ceaceeccee 7 _
MATERIALES

OXIQeNO -=--nvemmrmmammmmcme e ot inn S T PRSI G

Cal sodada------------ GO . Dren Pen ROSE ccvucaccccmenannes

(Gasas -----v-m=mmmmmmmmemeeeee oo Brer:Tubulanic e e aa s ool

COMPresas «-----seaieceiocameacraiansan: Bolsa Colostomia ----ceeceeeaeeea

Isodine Esp Bolsa Colectora ...ccooceeeo__.

Isodine Sol Irrigacion-en Yo-e-aceewsiocaseces

Agua Oxigenada --------ccccemcuacacnns Manga Laparoscépica ...........

Alcohalee et i e e Papel crepado-----«----- RN

Hiblelom o s e e s Detergente enzimatico.....-. i

B e e e HloS lHpOS) S T e

eI el s L JBNNGas «coeemnamie i

Electro Cauterioss et s =t Guantes procd -c.ccceceececacaas |
Placa Indiferente ............._........ Mascarillas ....cociicoieacaacaeaee

Jebe de Aspiracion --..o.ooooeeeae... (SOITAS st o e IR S |
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