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SOLICITUD DE COTIZACION N° 000291
UNIDAD EJECUTORA  : 402 REGION APURIMAC-HOSPITAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA-ABANCAY
NRO. IDENTIFICACION : 001037
NeE/M : 00288
Sefores R.U.C.
Direccién
Teléfono Fax
Email : Fecha : Moneda : S/
Concepto : REQUERIMIENTO DE FOLDER Y FORMATOS PARA LA OFICINA DE ESTADISTICA E INFORMATICA DEL HRGDV-A
CANTIDAD UNIDAD ITEM DESCRIPCION PRECIO PRECIO
REQUERIDA MEDIDA UNITARIO TOTAL
10000 UNIDAD 475100040862 | FOLDER IMPRESO EN CARTULINA FOLCOTE PARA HISTORIA
CLINICA 26 cm X 36 cm
SE REQUIERE: FOLDER PARA HISTORIAS CLINICAS CON FRANJA A
COLOR EN PAPEL FOLCOTE
TROQUELADO
CALIBRE 16 (GROSOR DEL FOLDER)
10 COLORES DIFERENTES SEGUN MODELO ADJUNTO
1 MILLAR POR CADA COLOR DE FOLDER
8000 UNIDAD 475100054464 | FORMATO RETIRO VOLUNTARIO
8000 UNIDAD 475100055994 | FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS BLOCK X 100
SE REQUIERE: FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE EMERGENCIA (AMBAS CARAS)
8 MILLAR 475100015312 | FORMATO ANAMNESIS
8 MILLAR 475100015315 | FORMATO BALANCE HIDRICO
SE REQUIERE: FORMATO DE HOJA DE REGISTRO DE BALANCE
HIDRICO (AMBAS CARAS)
8 MILLAR 475100056971 | FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACTIVIDADES u
DE DOCENCIA DURANTE LA ATENCION DE SALUD
8 MILLAR 475100015320 | FORMATO DE EPICRISIS
8 MILLAR 475100016238 | FORMATO DE EXAMEN CLINICO
8 MILLAR 475100015322 | FORMATO DE HOJAS GRAFICAS

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

Condiciones de Compra
- Forma de Pago:

- Garantia:

- La Cotizacién debe incluir el 1.G.V.

- Plazo de Entrega en N° Dias/ Ejecucidn del Servicio :

- Tipo de Moneda :
- Validez de la cotizacion :

- Indicar Marca de Procedencia

- Tipo de Cambio ;

Requerimientos Técnicos:
Descripcion del item
Caracteristicas Adicionales




Sistema Integrado de Gestion Administrativa

Médulo de Logistica Fecha :07/04/2026
Version 25.02.01.U1 Hora : 11:02
F: Pagina: 2de 2
SOLICITUD DE COTIZACION N° 000291
UNIDAD EJECUTORA  : 402 REGION APURIMAC-HOSPITAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA-ABANCAY
NRO. IDENTIFICACION : 001037
N°E/M : 00288
Senores R.U.C.
Direccién
Teléfono Fax
Email : Fecha : Moneda : S5/
Concepto : REQUERIMIENTO DE FOLDER Y FORMATOS PARA LA OFICINA DE ESTADISTICA E INFORMATICA DEL HRGDV-A
CANTIDAD UNIDAD ITEM DESCRIPCION PRECIO PRECIO
REQUERIDA MEDIDA UNITARIO TOTAL
8 MILLAR 475100019370 | FORMATO DE MONITOREO Y BALANCE HIDRICO
15 MILLAR 475100016090 | FORMATO DE TERAPEUTICA
15 MILLAR 475100015841 | FORMATO EVOLUCION CLINICA
8 MILLAR 475100018016 | FORMATO HIS (HOJA DE REGISTRO DE ATENCION DIARIA)
SE REQUIERE: FORMATO HIS (AMBAS CARAS)
15 MILLAR 475100015950 | FORMATO HOJA DE EXAMENES AUXILIARES
15 MILLAR 475100015330 | FORMATO INTERCONSULTA
15 MILLAR 475100051966 | FORMATO KARDEX DE ENFERMERIA
SE REQUIERE: FORMATO DE KARDEX DE ENFERMERIA (AMBAS
CARAS)
15 MILLAR 475100015332 | FORMATO NOTAS DE ENFERMERIA
8 MILLAR 475100015363 | FORMATO ORDENES MEDICAS
SE ADJUNTAN ESPECIFICACIONES TECNICAS
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:

- Garantia:

- La Cotizacién debe incluir el LG.V.

- Plazo de Entrega en N° Dias/ Ejecucidén del Servicio :

- Tipo de Moneda:
- Validez de la cotizaciéon :

- Indicar Marca de Procedencia

- Tipo de Cambio:

Atentamente;

Requerimientos Técnicos:
Descripcion del item
Caracteristicas Adicionales




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

Organo y/o Unidad Organica: UNIDAD DE ESTADISTICA E INFORMATICA

Actividad del POI: C0011- GESTION ADMINISTRATIVA

Denominacion de la Contratacion: IADQUISICION DE FOLDER PARA HISTORIAS CLINICAS Y
FORMATOS DIVERSOS PARA EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA — ABANCAY — APURIMAC

I. FINALIDAD PUBLICA (Obligatorio)

El presente proceso busca contar con la adquisicion permitiran la atenciéon medica en las
diferentes especialidades que oferta el Hospital regional Guillermo Diaz de la Vega.

Il. DESCRIPCION GENERAL DEL REQUERIMIENTO (Obligatorio)

Contar con folder de historias clinicas garantizara el contenido médico-legal, garantizando la
confidencialidad, orden y conservacion de los registros del paciente, utilizando materiales
duraderos para el archivo fisico, asi como también Formatos para la atencién del paciente

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

3.1 Descripcion de los bienes a contratar

item | Cantidad | Unidad de medida Descripcion del bien

FOLDER PARA HISTORIAS CLINICAS CON FRANJA A
COLOR PAPEL FOLCOTE
CARACTERISTICAS:

o TROQUELADO

o CALIBRE 16 (GROSOR DEL FOLDER)

o 10 COLORES DIFERENTES SEGUN MODELO

01 10000 UNIDAD ADJUNTO

o 1000 UNIDADES POR COLOR

o LOS COLORES SERAN SEGUN COLOR DE
FOLDER ADJUNTO

o Las medidas 23 cm x 32 cm
segun folder Adjunto

02 08 MILLAR FORMATO DE ANAMNESIS

03 08 MILLAR FORAMTO DE REGISTRO BALANCE HIDRICO
(AMBAS CARAS)

04 08 MILLAR FORMATO DE EPICRISIS

05 08 MILLAR FORMATO DE HOJAS GRAFICAS -

06 15 MILLAR FORMATO DE INTERCONSULTA

07 15 MILLAR FORMATO DE NOTAS DE ENFERMERIA

08 08 MILLAR FORMATO ORDENES MEDICAS

09 15 MILLAR FORMATO EVOLUCION CLINICA

10 15 MILLAR FORAMTO DE EXAMENES AUXILIARES

11 15 MILLAR FORMATO TERAPEUTICA

12 08 MILLAR FORMATO DE EXAMEN CLINICO -

13 08 MILLAR FORMATO HIS (AMBAS CARAS)

14 08 MILLAR FORMATO DE MINITOREO Y BALANCE HIDRICO

15 15 MILLAR FORMATO KARDEX DE ENEFERMERIA (AMBAS
CARAS)

16 8000 UNIDAD FORMATO RETIRO VOLUNTARIO X 08 MILLARES

17 8000 UNIDAD FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE EMERGENCIA

(AMABS CARAS) X 08 MILLARES
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18 08 MILLAR FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ACTIVIDADES DE DOCENCIA DURANTE LA
ATENCION DE SALUD

SE ADJUNTA FORMATOS DE REFERENCIA:

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

En conformidad de siguiente Norma Técnica Peruana (NTP) equivalente, cuyo alcance involucra al
proceso de fabricacion del papel

V. ACONDICIONAMIENTO, MONTAJE O INSTALACION (De corresponder)

NO APLICA

VI. GARANTIA COMERCIAL (Obligatorio)

NO APLICA

VIl. MUESTRAS (De corresponder)

NO APLICA

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

e 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. LUGAR Y 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 notificacion de la orden de
compra.

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 EL
AREA USUARIA, en el plazo maximo de siete (07) dias computados desde el dia siguiente de
producida la recepcion.

Xl. FORMA Y CONDICIONES DE PAGO (Obligatorio)

El pago se realizara el pago de la contraprestaciéon pactada a favor del Contratista, en moneda
nacional, en un UNICO PAGO, en 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
justificacion 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 documentacién 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:

- Acta de Conformidad de la recepcion

- Guia de remision
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- Comprobante de Pago - 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) afio, 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
obligacioén 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)

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 formalizacién de la Orden, el Contratista declara y garantiza no haber
ofrecido, negociado, prometido o efectuado ninglin 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 despues 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 contrataciéon 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 que 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 ejecucién del contrato con EL HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA.

Tratédndose de una persona juridica, lo anterior se extiende a sus accionistas, participacionistas, integrantes
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de los 6rganos de administracién, 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 obligacicnes 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 ejecucién e interpretacion de la presente contratacién, son
resueltos mediante trato directo y conciliacién.

XVIil. GESTION DE RIESGOS (De corresponder)

(Identificar los riesgos que pueden presentarse durante el proceso de contratacién, con especial énfasis en
la ejecucion 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.
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GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC

DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC FE%SSIT\J%L
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega Gullemno Dicz de o Vega

RETIRO VOLUNTARIO

Fecha:.. | - Hora: N° HCL:
b s N S Paciente de la cama
N2 o, s del Servicio de ......coceceeeeervirivir oo e me retiro voluntariamente

a pesar de ser infrormado (a) de los riesgos, dafios que ocasione al retirarme del hospital y exonero de toda
responsablidad al hospital a (los) médicos(s) tratantes de mi enfermedad y firmo al pie del presente.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL MEDICO INFORMANTE
(o representante legal en caso de ser menor Nombres y Apellidos:........cccoccerrmincnnen.
de edad)
Nombres y Apellidos:........ccoccvmimmiieriennecensannns CMP ...,

Documento de identidad .........c.ccoeeeiecrnnnvnennnes
Huella Digital ......cccccoovnee. |

FIRMA DEL TESTIGO
Nombres y Apellidos:....cveeeereeernrnnns
Documento de identidad ...............
Prentesco .........uiisssissionsinn
Huella Digital ..........cccceeu.




cara
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE EMERGENCIA

Nombre del Centro ASISIENCIAL.......ii ittt e e e ab s e e e s ea e e st bt e e ens e snn s nserseenens
S EIVICID . . .o o s s S S S R TS s A R A T T i s A e e aans
B de: BAME s e e e ey R i L T o S U oo DR B A o Ui
b o I o1 (i (o] = A SRR SR R SRS AR, ORERTR RO | -
.......... de edad, de sexo.........ccccceeeevveevennn..... identificado con .......ocevvvveeeeevveeeevvnnee.... €n mi calidad de
paciente (0) DOn/dofa. .uwamnnisinunaisaansammicmrsissmsaninanmang 08 wnwaende edad;
da SBNO . inunsisiieiive IdENtIfCRUD BON woumamacsiismusims s de parentesco
........................................................................................ en calidad de Representante
Legal en pleno uso de mis facultades mentales, libre y voluntariamente, declaro haber mantenido una

reunion con el/los médicos (S) qUE tratan, DI (©5) .oviiceeeeriiioaieeaiiieeeirisereeerseeeeeeeersaetraessnessnneerrrsssesasnnssnnen

..................................................................................................................................................................

miembros del Servicio donde vengo siendo atendido, quienes mostrando respeto, paciencia y
dedicacion para con mi caso y mi persona mehan (n) informado ampliamente acerca de mi enfermedad

de los estudios que podrian ser necesarios para lograr su diagnoéstico definitivo y de el/los tratamientos
(s) que ella requiere.

He comprendido que las molestias para las que he consultado estan provocadas por la enfermedad
GUe! PAUEZEO] (E: B8 | wunmsvevrammvimmsysmmes s e o o R e R R O A A A R N N ST AN Sy o

A su vez me ha(n) informado de las molestias o consecuencias previsibles de dicho acto médico,
ademas de los posibles riesgos o complicaciones del procedimiento quirdrgico en mencién, asi como
d6 SUS YEMIBJAY Vi DORBHEION! syscmmmssronmmmimenssmsns s s s s s s s U SR A R VA S AR N AR e

Y soy consciente de mis riesgos personalizados QUE SOM ......c.cccieeririmminrireiresremssers e srererns s s s manssssenes
pueden.aumentar.la probabilidad.de.complicaciones...........ccoceiiiciieciiiiiiiininiiniii e 108 cuales

Asimismo, declaro haber recibido la visita de médico(s) anestesidlogo(s), quien(s) me ha(n) explicado
los beneficios y riesgos del tipo de anestesia a utilizar.

Los facultivos me han asegurado se tomararan todas las medidas y precauciones para reducir en lo
posible el riesgo y las posibles complicaciones de la enfermedad de la intervencidn quirirgica y de la
ANESIESIA oot e et e e e e ena B P o

También me ha(n) informado acerca de las consecuencias o riesgos de no aceptar el tratamiento, las
mismas que son

Se me ha explicado y he comprendido que la firma de presenta documento no exime de responsabilidad
a mi(s) médico(s) tratante (s , y que en cualquier momento puedo comunicar mi necesidad de revocar
el consentimiento que ahora puedo prestar.



Covey L

Por lo 'tanto, en forma consciente y voluntaria, luego de haber escuchado las explicaciones’'que se
me han facilitado, y dando fe de la disposicion que ha(n) mostrado el/los médico(s) que me ha(n)
atendido, quien(es) me ha(n) permitido realizar todas las observaciones y ha(n) intentado aclarar
todas las dudas y preguntas que le(s) he planteado, en la brevedad que amerita mi caso, sin haber
sido objeto de coaccidon, persuasion, ni manipulacion por parte de ellellos, ni por ningldn otro

personal de salud, y luego de haber leido detenidamente el documento de autorizacién que se me
ha alcanzado

Manifiesto lo siguiente; Debera ser llenado por ell la paciente

Que me considero SATISFECHO .......cccccvovvnn.. INSATISFECHO .....c.cce..... femics con la informacion
recibida en la premura del tiempo y que COMPRENDO.........c.c.cvvivnenns NO COMPRENDO ..............

la indicacion, los beneficios, los riesgos y posibles complicaciones que podrian desprenderse de dicho
acto medico.

Y en tales condiciones Sl .......cccccccceeveeee.. NO cieeveeene... OTORGO MI CONSENTIMIENTO para
que se realice la cirugia propuesta.

En caso de otorgar mi consentimiento, ademas estoy de acuerdo a recibir la anestesia y el tratamiento
médico que deriva de la intervencién quirtrgica y en que se efectle los estudios necesarios para lograr
el diagnastico definitivo de la enfermedad que actualmente presento. Asi mismo admito las cambios del
procedimiento quirtirgico y anestésico que los médicos consideren indispensables en mi beneficio, los

cuales también me han sido explicados. Y por ende, acepto el riesgo de vida propio del acto quirtrgico
y la anestesia. .

Cualquiera haya sido mi decisién, guardo en mi poder una copia idéntica de este documento que me

ha ofrecido el/ los médico(s) y firmo el presente en pleno uso de mis facultades mentales, el mismo
que debe incluirse en mi Historia Clinica obligatoriamente.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL MEDICO INFORMANTE
(o del Representante Legal en caso de : Nombres y APellidoS:........v.eveecrisreenreresierssaes
incapacidad del paciente) (SO SO .
Nombres y apellidos: CMP: ...

Documento de ldentidad: ........coeeevvivveiviiininseccennnns

HUELLA DIGITAL: iosiiesisisinmississnssnmiisssisnsnssnnsrvsnn

Cualquiera sea la secision del paciente sobre el procedimiento quiertrgico, de ser posible debera firmar
también el testigo.

FIRMA DEL TESTIGO
Nombres y Apellidos:
Documento de ldentidad:
Parentesco:
HUELLA DIGITAL:
Fecha: .......coduccueecead ... Hora:

b



£ MINISTERIO DE SALUD

) ezsmorcousmmne . HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA - ABANCAY

NORMA DEL HOSPITAL: Debe anotarse todos los sintomas aln los negativos.

FECHA PRI FECPRE. LTI HORA T inreenmsananasnnnananens  ACMJP.M.
FILIACION.-

NOMBRE COMPLETO:
EDAD: : RAZA SEXO;
GRADO DE INSTRUCCION:
ESTADO CIVIL:
OCUPACION:
LUGAR DE NACIMIENTO:
PROCEDENCIA:
DOMICILIO:
RELIGION: -...
FAMILIAR RESPONSABLE:
DOMICILIO DEL RESPONSABLE:
~ FECHA DE INGRESO:
HISTORIA CLINICA N°:
DATOS REGISTRADOS POR:

................................................................................................................................................................................

- TIEMPO DE ENFERMEDAD: SINTOMAS Y SIGNOS:
FORMA DE INICIO:
CURSO:

RELATO.-

FUNCIONES BIOLOGICAS:

APETITO SED : PESO
ORINA ; HECES : SUENO
APELLIDOS NOMBRES SERVICIO CAMA HIST. CLINICA

ANAMNESIS
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EXPRESION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ACTIVIDADES ':“-*‘“H

DE DOCENCIA DURANTE LA ATENCION DE SALUD i1 f:}-fﬁ HOSPITAL
¢
.. del 202 ......... (01 S REG‘OW"—
Cautomo Dre de b Vogo
i S B R B R T AR con ENE W snnnasmai e
Historia Clinica N° ............ , declaro haber sido informado(a) de las actividades de docencia que se realizaran

durante mi atenmon en el establectmlento de sa{ud y resueltas todas mis inquietudes y preguntas al respecto, consciente de mis
derechos y en forma voluntaria, en cumplimiento del articulo N° 119 del Decreto Supremo 013-2006-SA; Si ( ) No ( ) doy mi
consentimiento para que dos estudiantes (02) de las ciencias de la salud participen durante mi atencién, bajo la supervisién y
observacion del profesional de salud docente. Si se requiere la grabacién de un video o audio o toma fotografica u otro medio de registro
y Unicamente como parte de material de ensefianza o docencia, no seré identificado (a);

S| consiento que sea grabado: Video () Audio ( ) Toma fotografica ( )

NO consiento que sea grabado:  Video ( ) Audio ( ) Toma fotografica ( )

e m——— Firma y sello del profesional de la salud docente que informa
Firma o huella digital del paciente o representante legal " y toma el consentimiento
5 [ b YN cmminesesssssipmisras smmroessemens

REVOCATORIA / DESAUTORIZACION DEL CONSENTIMIENTO
Fecha: IIIIIIIIlIIIIl_ de LU AR R R LRI L L Rt del 202 EERERERR

" Firma y sello del profesional ¢ la salud que recbe la
revocatoria
DNLL e
Nata: Cualquier profesional de la salud.

 Firma y sello del pacenteorepresentantelegal
o 1T

e
'2 -
EXPRESION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ACTIVIDADES Y ‘7}"*:,‘\' HOSPITAL
DE DOCENCIA DURANTE LA ATENCION DE SALUD j;;j;‘_ REGIONAL
........................................ del 202 ............ HOTE sssaawmses
......................................................................................... con DNl N°. . ®
Historia Clinica N° .. , declaro haber sido informado(a) de las actividades de docencia que se realizaran

durante mi atencmn en el establecrmlento de salud y resueltas todas mis inquietudes y preguntas al respecto, consciente de mis
derechos y en forma voluntaria, en cumplimiento del articuio N° 119 del Decreto Supremo 013-2008-SA; Si ( ) No ( ) doy mi
consentimiento para que dos estudiantes (02) de las ciencias de la salud participen durante mi atencion, bajo la supervision y
observacién del profesional de salud docente. Si se requiere la grabacion de un video o audio o toma fotografica u otro medio de registro
y Unicamente como parte de material de ensefianza o docencia, no seré identificado (a);

Sl consiento que sea grabado: Video ( ) Audio ( ) Toma fotografica ( )

NO consiento que sea grabado:  Video{ ) Audio ( ) Toma fotografica ( )

Firma y sello del profesional de la salud docente que informa

 Firma y sello del padeneorepresentanielegll y toma el consentimiento
e Dt S
REVOCATORIA / DESAUTORIZACION DEL CONSENTIMIENTO
Fecha: ... de " w del 202 .uiiss

" Firma y sello del profesional d= la salud que recbe la
Sa e R Vi s L L o vy revocatoria
Fima y sclo el perte ompesentarte. kgl DN Lo

DNI ................ i 8 B e g it A s Nota Cua[ql"er profeSIOI-laI de Ia sa]ud




11. procedimientos Terapéut! 8 y Diagnosticos Realizados {Anotar en Orden de importaniz).-

rd

CPT99

QAW (N -

Datos del Egreso del Servicio

/12, FECHAY HORA DE EGRESO"

HEEEEENIEEN

Afio ‘Mes | Dia Hora

13. ESTADIATOTAL  14. TIPO DEALTA

L1 o

15. Condicion de alta {Marcar con un aspa ¢ cruz):

Curado D Mejorado |:| inalterado [_j Failecido D

17. Pronostico (Marcar con un aspa o cruz):

Bueno D Reservado D Malo D

18. Diagnéstico Principal

19. Diagnostico Secundarios

1

Alta por indicacion médica | |

Fuga |:|

Alta voluntaria o contra D Referencia D

Indicacion médica

16. En caso de referencia indicar
Establecimiento de destino

- S

3

T

Informacion sobre Mortalidad

20. Se realizé necropsia? {Marca con un aspa o cruz) Si D

21. Indicar las causas de la muerte:

Causa Final

NOD

CIE 10

Causa Intermedia

Causa Basica

ks
-

s

g

Informacion sobre Nacimiento y Muerte Fetai/Perinatal

Informacién del Nacimiento 22. Condicion | 23.5ex0 | 24, Peso | 25.Talla | 26. Edad |[2/-Fecha de nacimiento
[Marcar con aspa o cruz la condicidn y seho) vivo [muerto | M i F Gramos Cm. semanas Afic Mes | Dia
Primero/Unico l
Segundo

Tercero

Muerte Fetal/Perinatat

28. Causa Materna CIE 10
: [ -
2 i L]
29. Causa Fetal/Perinatal CIE10
1] 1 £
2= . Tl

..... PrAssssrEusEEELEINIE R L B E

Firma del Medico

N° de Colegiatura......... sz s

B0 A AW MEDES DR D EORE e RGN BB RN LW e




g, MlﬁlSTERlO DE SALUD i
% 1 OBERND REGONALOEAPURMAC HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA

NORMA DEL HOSPITAL: Debe anotarse todo los signos importantes

Fecha : Edad: Sexo 5 Peso

EXAMEN Yy o
Temperatura: Pulso: Respiracion: Presion:

EXAMEN GENERAL

EXAMEN REGIONAL

1. PIEL

2.0J0OS

3. 0iDOS

4. NARIZ

5. BOCA

6.- GARGANTA

7. DIENTES

8. CUELLO

9. TORAX

10. PULMONES

11. CORAZON

12. MAMAS

13. ABDOMEN

14. URINARIO

15. LINFATICOS

16. VASOS

17. LOCOMOTOR

18. EXTREMIDADES

19, NECROLOGICOS

- Funciones superiores

- Funciones Inferiores

20. RECTAL

21. GINECOLOGICO

22. DIAGNOSTICO

23. FIRMA

APELLIDOS NOMBRES SERVICIOS CAMA HIST. CLINICA

EXAMEN CLiNICO sis:




]

- L‘)‘ :.'—.\"‘
- 5& GOBERND REDOMAL DEAPURMAC HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA D12 HospiTAL

DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC REGIONAL
Guitenro Diow oe la Vega

NORMA DEL HOSPITAL: Es Obligacion de la enfermera llenar diariamente este formato.

Dias Hosp.

Dias Post Op

ATB

FECHA

FRIP LT AM|TINIM| TN Mmf[T Nm]TnmfT|nfm] T M| T nmfT{nfmr]nfm]rinfmlrInim|r]nlmfrinulm|{r{n]m|T]n

100 | 150

50 | 140

70 | 120

60 | 110 | 41°

HORA:

50 | 100 | 40°

40 | 90 | 39"

30 | 80 | 38°

0| 70|37

10 | 60 | 36"

35"

o
w
o

240

210

FECHA DE INGRESQO:

180

Z0—-—wvwm=mo

10 150

120

80

&0

@
PmZ—-COZE N

2 El

1] o

PESO

HECES

DILRESIS

BAL. HIDRICO

APELLIDOS NOMBRES SERVICIO CAMA HIST, CLINICA SIS

GRAFICAS



FORMATO DE BALANCE HIDRICO POR 24 HORAS

HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DiAZ DE LA VEGA ABANCAY

NOMBRES Y
APELLIDOS SERVICIO:
TIPO Y N° DE SEGURO: ‘SIS | 0TRO$:| ‘ N° CAMA
HORADEINGRESO: [ | HCL: ] EDAD:
FECHA I 10 PESO:
TURNO INGRESQOS EGRESOS
VIA PARENTERAL VIA ORAL
CINa
DX 5% | 91000/ | INY/EV | TRANSF | DIETAISNG! '-éﬂfgss AMET | DIUR | SNG | DRE/PR | DRE/KER| VOMISIA.| HEC. | PINS
POLIELE
MANANA
TARDE
NOCHE
TOTAL
INGRESOS EGRESOS BALANCE
SELLO Y FIRMA:
FECHA ! 120
TURNO INGRESOS EGRESOS
VIA PARENTERAL VIA ORAL
Cl Na
DX5% [9°1000/ | INVIEV | TRANSF | DIETASNG| Y9UP0S | AMET | DIUR | SNG | DREPR | DREIKER VOMISIA| HEC. | PINS
POLIELE
MANANA
TARDE
NOCHE
TOTAL
INGRESOS EGRESOS BALANCE
SELLO Y FIRMA:
FECHA / 120
TURNO INGRESOS EGRESOS
VIA PARENTERAL VIA ORAL
CiNa :
DX5% [91000/ | INYIEV | TRANSF | DIETAISNG| ‘a6 | AMET | DIUR | SNG | DREIPR | DREIKER vowsia| HEC. | PiNs
POLIELE
MANANA
TARDE
NOCHE
TOTAL
INGRESOS | _I EGRESOS l BALANCE




GOBIERNO REGIONAL DE APURiMA_C
DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC

?%? MINISTERIO DE saLUD  HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA

NORMA DEL HOSPITAL: Cada indicacion debe ir seguida de la firma y sello del Médico

(1) Fecha y Hora ) (4) Trat. Etiologico ((7) Otras- Indicaciones
(2) Dieta (5) Trat. Especifico (8) Proced. Enfermeria
(3) Trat. Parenteral (6) Trat. Sintomatico (9) Firma Médico
Fecha y Hora INDICACIONES
APELLIDOS NOMBRES SERVICIO CAMA HIST. CLINICA

TERAPEIITICA MERICA N° SIS



GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC
DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC

E:% MINISTERIO DE SALUD  HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA

NORMA DEL HOSPITAL: Cada evaluacién debe ir seguida de la firma y sello del Médico

FECHA: EXAMEN SUBJETIVO  (S) APRECIACION CLINICA (A)
HORA: EXAMEN OBJETIVO  (0) PLAN ESTUDIO, TRATAM  (P)
APELLIDOS NOMBRES SERVICIOS CAMA - HIST. CLINICA

EVOLUCION CLINICA



HIS

Cavra 4

LOTE :} - FIRMA ¥ SELLO RESPONSABLE HIS MINSA
e
OFICINA GENERAL DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
FECHA PROCES. | OFICINA DE GESTION DE LA INFORMACION
N . Registro Diario de Atencién y Otras Actividades de Salud
1 TURNO
™ T | N
. T
[2] aRo T3] MES 4 NOMDRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) 5] MOMSRE DEL RESPONSABLE DE LA ATE
ont | |
7 B 0 T ™ T8 iy e 17 ] 18 L] i 7T §
LN, FINANC. | DISTRITO DE PROCEDENCIA EVALUACION | ESTA-| SER- TIPO OF VATOR
DIA [ WiSTORIA CNIGA |10 5] £0AD | sexo|  ampoumi ses0 [aNTROPOMETRICAL niec [vicio| PACNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA, PAOx i 1AB cooica
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTAO POBLADO IONAL IBINA Flol Rl v] ] | CIE/CPMSS
¥ APELLIDOS PACIENTE:
1 (*)FECHADE NACIMIENTD: ____ /  f FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: /| FECHA DE ULTIMA REGLA: )
Al ] % PESO N 1 P|D|R
M p—— Pab TALLA [ o [ P(D|R
D £ Pareg Hb R R |a Plolrm
| NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE
2 {*}FECHA DE NACIMIENTD: ) FECHA ULTIMO RESULTADO DEHb: ___ f___ /. FECHA DE ULTIMA REGLA: ___/___/.
Al m| P PESO N N |1 P|D|R
M |—— Pab TALLA c o - K PID|R
D F Ppreg Hb R R |3 PID|R
HOMERES ¥ APELLIDDS PACIENTE:
3 [#)FECHA DE NACIMIENTD: Y, FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHA DE ULTIMA REGLA: ___/___/
A M pc PESOD N N |1 PID|R
M —— Pab TALLA c| c |2 P|D|R
o E Ppreg Hb R R |3 PID|R
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE:
4 (*]FECHA DE NACIMIENTO: F - if FECHA ULTIMO RESULTADODEMb: /| FECHA DE ULTIMA REGLA: / /
A M PC PESO N N |1 PIDIR
M —— Pab TALLA [ c |2 PI|D|R
D " Ppreg Hb R R |3 P|D|R
[NORMBRES ¥ ARELLIDDS PACIENTE:
5 {*}FECHA DE NACIMIENTD: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DEHD: ____/___/. FECHA DE ULTIMA REGLA: ___/___/
Al m]| e PESO N |1 [ R
M |—— Pab TALLA € |2 P R
b F Fpreg Hia R | R f3 PlD|R
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE
6 [*)FECHA DE NACIMIENTD: ___ f_ f FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ____ FECHA DE ULTIMA REGLA: / P
A M PC PESO N N 1 PI|D|R
M b—— Pab TALLA €| c |2 P|D|R
F
o Ppreg Hb R R 3 PlD|R
NOMERES Y APELLIDOS PACIENTE
7 [*IFECHA DE NACIMIENTO: ___/___ [ ULTIMO RESULTADO DEHb: ____/___ FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/___/.
A M PC PESD N N |1 P|D|R
M —— Fab TALLA C C |z PID]R
] F Ppreg Hb R R |3 P|DIR
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE:
8 {*)FECHA DE NACIMIENTO: o ULTIMO RESULTADO DEHB: /. FECHA DE ULTIMA REGLA: ___/___/.
A M| PESO N N |3 P{D|R
M —— Pab TALLA c| c |z PID|R
D j Pprag Hb R R |3 P|D|R
RES ¥ APEL PACIENTE:
g (*)FECHA DE NACIMIENTD: i ULTIMO RESULTADO DEHb: ____/, FECHA DE ULTIMA REGLA: ___/___/.
A M [ PESD N N | PID|R
M = Pab TALLA c c |z PID|R
o E Ppreg Hb R R |3 PlD|R
[NOMERES ¥ APELLIDOS PACIENTE:
10 [*)FECHA DENACIMIENTO: ____f___ ULTIMO RESULTADDDEHE: ___ / /. FECHA DE ULTIMAREGLA: ___/___/.
Al ] P PESO N N |1 P|D|R
M p—— Pab TALLA c c |2 P|D|R
D b Ppreg Hb R R |3 PlD|R
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE
11 [*)FECHA DE NACIMIENTO: ____f___J_____ ULTIMO RESULTADODEHb: ____f___ J/_____ FECHA DE ULTIMA REGLA: ___/___ /.
Al m| ™ PESO N N |1 P|D|R
M }—— Pab TALLA € C |2 PID|R
1 F
D Poreg Hb R R |3 PIO|R
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE:
12 (*)FECHA DE NACIMIENTO: L ULTIMO RESULTADD DEHb: /. FECHA DE ULTIMA REGLA: ___/___ /.
Al al e PESO N | N | Plo|n
M f—— Pab TALLA c|lcl PlD|R
D F Ppreg Hi R R |3
TTAD WANGABOR DESALE i B Y
1 USUARIO 4 SDAT 10 OTROS PC = Perimetra cefalloo PESO = kg M= PACIENTE NUEVD & i g o
1 SEGURG INTEGRAL (SIS]  § FAP 11 EXC Pah = Perimetro Abdominal TALLA = € C= PACIENTE CONTINUADOR e ‘: C:ﬂ dﬂ l“-‘" ato se reg rs rarala
3 ESSALUD & SANIDAD NAVAL Pareg = Pesc Pregestacional Hb = Valar A= PACIENTE echa de./x prime!s scogrifin

(*) opcional



(o

.,
o

=

[2][aRo|2 MES 4] NOMBDRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD [IPRESS] |s UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) |8 NOMDRE DELV: ISPONSABLE DE'LA ATERCIAN
oMl
7 0 5 1 5 T i3 Te 7 ] 18 15 Ei) o ]
DN, FINANC. | DISTRITO OF PROCEDENCIA PEAIMETRD cEFALICD-| EVALUACION | ESTA-| SeR. TIPD DE .
e STTNA D - 3 /A g fens rcimcal sice i DIAGNOSTICD umg:om. c::ts':u;r:. PROCEDIMIENTO Y| | uerien | VALOR DE LAR capiGo
: GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO PREGESTACIONAL | HE)MOGLOBINA S b Wi plola] s as] 3= i
MOMBAES ¥ APELLIDOS PACIENTE:
[*]FECHA DE NACIMIENTO: P FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: o if FECHA DE ULTIMA REGLA: ___/___/
Al m| P PESD N | N L P|D|R
M —— Pab TALLA C C | PlO|R
[ | F
D Ppreg Hb R R |3 PlO|R
BRES ¥ APELLI PACIENTE:
14 [*IFECHA DE NACIMIENTO: J__t FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: = FECHA DE ULTIMA REGLA: ___/___/
Al m| P PESO N| N | PlD|R
M —— Pab TALLA C C |2 PlD|R
A F
D Ppreg Hb R R [a PID|R
HOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE:
i5 {*)FECHA DE RACIMIENTD: ____/___J. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: ____ / FECHA DE ULTIMA REGLA: ___/___ /.
A M| P PESO N | N|. P|ID|R
-
M —| Pab TALLA c C | P|DI|R
1 F
D Ppreg Ho R R |3 P|I|D|R
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE:
16 (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: it if FECHA DE ULTIMA REGLA: ___ /.
Al m| P PESO N N |1 PlOD|R
M b—— Pab TALLA [ C | PlO|R
— ¢
D Ppreg Hb R R |3 PID|R
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE:
17 {*)FECHA DE NACIMIENTO: /1 FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: T FECHA DE ULTIMA REGLA: __/___/
A M PC PESO N N |1 PID|R
M f— ran TALLA clel plo|r
B
D Ppreg Hb R| R | plolnr
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE:
18 [*IFECHA DE RACIMIENTO: I FECHA ULTIMO RESULTADO OE Hb: /. FECHA DE ULTIMA REGLA: ___/___/
A M| P PESO N| N L P|ID|R
M p—— Pab TALLA C [ 8 P|O|R
| F
B o Ppreg tb R R |3 PlD|R
NOMBAES ¥ APELLIDOS PACIENTE:
19 (“JFECHA DE NACIMIENTO: ___/___J_____ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: 4 FECHA DE ULTIMAREGLA: __f__ /__
A M PC PESD N N |1 P{D|R
]
M —— Pat TALLA c [ 5 PlO|R
F
D Ppreg Hb R R |3 P|D|R
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE:
20 (*)FECHA DE NACIMIENTO: ____f__J_____ FECHA ULTIMD RESULTADO GE Hb: g1 FECHA DEULTIMAREGLA: ___ /[
A < PESO N | N | PlD|R
| ™
M p—— Pfab TALLA c| C PID|R
F
D Ppreg b R R |2 PID|R
NOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE:
21 (*JFECHA DE NACIMIENTD: /[ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: g FECHADE ULTIMAREGLA: __J__/_
Al m| P PESD N | N | PID|R
M —— Pab TALLA o C |2 PI|D|R
—
o Ppreg Hb R R |3 PlO|R
HOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE:
22 (*)FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: = FECHA DE LLTIMA REGLA: ___ [/ /
Al oyl re PESO N | N | PlD|R
M b—— Pab TALLA = C J PID|R
| F
D Ppreg Hb R R |3 PID|R
HOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE:
23 (*JFECHA DE NACIMIENTO: /. FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: I FECHADEULTIMAREGLA: ___ f__ f_
Al gl PESO N | N . PlD|R
Mp—— Pab TALLA €| c |l PlO|R
1 F
D Ppreg Hb R R |3 PlD|R
HOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE:
24 ("JFECHA DE NACIMIENTO: ___/___J FECHA ULTIMD RESULTADO DEMb: ___f__ J_____ FECHA DE ULTIMA REGLA: ___/___ /.
Al | PESO N N 1. PlD|R
MI—— pab TaLlA C C | P|D|R
Fik
D Ppreg Hb R R |2 P|D|R
HOMBRES ¥ APELLIDOS PACIENTE:
25 (*JFECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: J__/ FECHA DE ULTIMA REGLA: ___/___ /.
Al | P PESD N N |. PlD|R
—
M }—— Fab TALLA L C | PID|R
F
D Ppreg Hb R R |3 PIO|R

FS RFSPANSARININAN NFL PRFETANAR NF SAILIN FI REGISTREA | FGH IR INAN V FONEICACIAN FARBRECTA NF | AC DOESTACINMES




GOBIERND REGIONAL DE APURIMAC
DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC

ﬁ MINISTERIO DE SALUD HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA

EXAMENES AUXILIARES

Fecha de pedido ORDENES FECHA DE RECEPCION

Pegar ordenadamente los resultados de laboratorio de acuerdo a su recepcion desde abajo hacia arriba, comenzando por
' el primer espacio.

APELLIDOS NOMBRES - SERVICIO CAMA HIST. CLINICA

EXAMENES AUXILIARES N° SiS:



” S% HOSPITAL REGIONAL GUILLERNO DIAZ DE LA VEGA

Guilermo Dicz de la Vega
FECHA | |/ /202 | HORA | : Hrs. | Interconsulta en 24 Horas ( )
PACIENTE | \ CAMA | |

3 Diagnéstico Presuntivo ki
Enfermedad Actual:

-

Motivo de Consulta:

Firma del Médico Solicitante

_/
R

Fecha y hora

Descripcion de Hallasgos:

Examenes ylo procd. Realizados:

Diagnostico:

Recomendaciones:

Firma del Médico Consultado J

INTERCONSULTA



@ HOSPITAL
REGIONAL

Guillermo Dicz de la Vega

HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA

KARDEX DE ENFERMERIA

A
CaAvsy A

FECHA

TR

AR

M|T|N}M

DIETA

Grado de dependencia

Administracion de Soluciones

Via | Frec

Terapia Médica

Dosis

Via | Frec

Procedimiento

Mombres y Apellidos de la Enfermera gue realiza el

Diagnéstico médico: Servicio N° Cama Historia Clinica
Diagnéstico de Enfermeria: ] Peso Edad ]
Fecha de ingreso [ Hora Fecha de Alta I Hora 1 Sexo |
Alergias medicamentosas Si | Tipo No [ N® de Seguro

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres




P " e, f"{\
Qv &

FECHA

MlTlNlM

M’TINIM

M|T|N|M

M] T N] ™

Intervencion de Enfermeria ;
(Procedimientos y Cuidados) RgthatR
Nebulizaciones Frecuencia
Inhalaciones Frecuencia

Examenes Auxiliares y Ayuda al Diagnostico

Interconsultas

Registro de Pruebas Especiales

Nombres v Aoellidos de la Enfermera nue realiza el Proredimisnin




st By

f&'?% MINISTERIO DE SALUD HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA

GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC
DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC

NORMA DEL HOSPITAL: Cada nota debe llevar la firma legible y sello de la Enfermera, APLICAR SOAPIE: SUBJETIVO -
Objetivo - Diagnostico - Planeamiento - Intervencion - Evaluacion

Fecha y Hora NOTAS

APELLIDOS NOMBRES SERVICIO CAMA HIST. CLINICA

NOTAS DE ENFERMERIA N° SIS:
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GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC
DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC

NORMA DEL HOSPITAL: Debe anotarse todas las ordenes solicitantes

Fecha de pedido ORDENES FECHA DE RECEPCION

APELLIDOS NOMBRES SERVICIO CAMA HIST. CLINICA

ORDENES MEDICAS
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