Requerimiento

Términos de Referencia

Organo y/o Unidad Organica:

Instituto Peruano de Oftalmologia.

Actividad del POI /
Accion Estratégica PEI:

OEI.01 Mejorar la seguridad social a través del
otorgamiento eficiente y equitativo de las prestaciones de
salud, econémicas y sociales para beneficio de los
asegurados.
AEI.01.01 Prestaciones de salud oportunas para los
asegurados.

Cdédigo CUBSO y Descripcion:

8212170100392430/ SERVICIO DE IMPRESIONES

Denominacién de la Contratacion:

Servicio de Impresiones y formateria de documentos
para el Instituto Peruano de Oftalmologia de la Red
Asistencial Piura - EsSalud.

|. FINALIDAD PUBLICA

La presente contratacion busca mejorar la seguridad social a través del otorgamiento eficiente
y equitativo de las prestaciones de salud, econémicas y sociales para beneficio de los

asegurados.

ll. OBJETIVO DE LA CONTRATACION

e Objetivo General:

Contratar el servicio de Impresiones y formateria para el Instituto Peruano de
Oftalmologia de la Red Asistencial Piura — EsSalud.

e Objetivos Especificos:

-Mejorar la seguridad social a través del otorgamiento eficiente y equitativo de las
prestaciones de salud, econdmicas y sociales para beneficio de los asegurados.
-Brindar prestaciones de salud oportunas para los asegurados.

lll. CARACTERISTICAS Y CONDICIONES DEL SERVICIO A CONTRATAR

3.1 Descripcidn del servicio a contratar:




NO

ITEM Descripcién U.M | Cantidad
1 IMPRESION DE FORMATO DE EPICRISIS . HOJA 2000
IMPRESION DE FORMATO DE EVOLUCION DE ENFERMERIA,
2 . HOJA 2000
IMPRESION A DOBLE CARA
IMPRESION DE FORMATO DE EVOLUCION MEDICA, IMPRESION
3 HOJA 2000
A DOBLE CARA
4 IMPRESION DE FORMATO GRAFICAS DE CONTROLES VITALES | HOJA 2000
5 IMPRESION DE FORMATO HOJA DE EXAMENES AUXILIARES HOJA 2000
6 IMPRESION DE FORMATO DE AVISOS DE ALTA (NCR) HOJA 2000
7 IMPRESION DE FORMATO HOSPITALIZACION HOJA 2000
8 IMPRESION DE FORMATO DE PESADO Y TALLA DE PACIENTES | HOJA 2000
9 IMPRESION DE FORMATO DE KARDEX HOJA 2000
10 IMPRESION DE FORMATO DE INTERCONSULTA HOJA 2000
IMPRESION DE FORMATO DE REGISTRO Y PROGRAMACION DE
11 HOJA 3000
CIRUGIA
12 IMPRESION DE FORMATO DE ANEXO N° 10 HOJA 3000
13 IMPRESION DE FORMATO DE ANEXO N° 08 HOJA 3000
IMPRESION DE FORMATO DE TRIPTICO PARA SERVICIO DE
14 . HOJA 3000
ENFERMERI, IMPRESION A DOBLE CARA
15 IMPRESION DE FORMATO DE ANEXO N° 12 HOJA 3000
IMPRESION DE FORMATO DE SOLICITUD DE SALA DE
16 . HOJA 3000
OPERACIONES, IMPRESION A DOBLE CARA
IMPRESION DE FORMATO DE HOJA DE TRATAMIENTO,
17 . HOJA 3000
IMPRESION A DOBLE CARA
IMPRESION DE FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
18 . HOJA 3000
PARA CIRUGIA, IMPRESION A DOBLE CARA
IMPRESION DE FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
19 . HOJA 3000
PARA ANESTESIA, IMPRESION A DOBLE CARA
20 IMPRESION DE FORMATO DE FICHA DE VERIFICACION MOPRI | HOJA 3000
IMPRESION DE FORMATO DE PAPELETA DE AUTORIZACION DE
21 HOJA 1500
PERMISO (AUTOCOPIATIVO)
22 IMPRESION DE PAPELETA DE PERMISO (AUTOCOPIATIVO) HOJA 1500
IMPRESION DE FORMATO DE PAPELETA DE NOTIFICACION DE
23 HOJA 500
VACACIONES (AUTOCOPIATIVO)
IMPRESION DE FORMATO PARTE DE ASISTENCIA DE SERVICIO
24 HOJA 1500

DE ENFERMERIA

Nota: los Formatos se detallan en el Anexo 1.




3.2 Actividades
e La Impresion de la formateria se realizard en blanco y negro, en formato A4, papel
bond de 75 gr.
e La presentacion de la formateria sera separado por formato, faijado en paquetes de
100 hojas.

3.3 Resultados Esperados:

3.5.1. Calidad:
Que la prestacion del servicio retna las condiciones establecidas en los presentes términos
de referencia.

3.5.2. Cantidad:
El servicio se realiza conforme a la necesidad del Instituto Peruano de Oftalmologia de la
Red Asistencial Piura de EsSalud.

3.5.3. Oportunidad:
El servicio se realiza dentro de los plazos establecidos del Instituto de Oftalmologia de la
Red Asistencial Piura.

3.5.4. Cumplimiento:
Cumplimiento de las condiciones contractuales.

3.4 Garantia Comercial:
No aplica

3.5 Lugary plazo de prestacién del servicio

3.5.1 Lugar
La prestacion del servicio, sera a favor de los diferentes servicios asistenciales del
Instituto Peruano de Oftalmologia, ubicado en Av. Independencia-Urbanizacion
Miraflores-Distrito de Castilla-Provincia y Departamento de Piura.

3.5.2 Plazo
El plazo de ejecucién del presente servicio es de 20 dias calendario, el mismo que
se computa desde el dia siguiente de la notificacion de la orden de servicio. La
entrega del producto sera por cada servicio (centro quirdrgico y hospitalizacién).

IV.RECURSOS A SER PROVISTOS POR EL CONTRATISTA

4.1. Requisitos del Proveedor

C.4. INFRAESTRUCTURA ESTRATEGICA

Requisitos: CONTAR CON UN LOCAL AMPLIO EN LA JURISDICCION DEL DISTRITO DE
ANDAHUAYLAS Acreditacién: Copia de documentos que sustenten la propiedad, la posesion, el
compromiso de compra venta o

V. OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA EJECUCION DE LA PRESTACION

5.1 Confidencialidad
El contratista, no tendra ningun titulo, patente u otros derechos de propiedad sobre ninguno
de los documentos preparados con el fondo de EsSalud, tales derechos pasaran a ser
propiedad de la EsSalud.




5.2 Propiedad intelectual
El contratista mantendra en reserva absoluta el manejo de la informacion a la que se tenga
acceso y que se encuentre relacionada con la prestacién, quedando prohibido revelar dicha
informacion a terceros.

5.3 Medidas de control durante la ejecucion contractual

531

5.3.2

5.3.3

534

Conformidad de la prestacion

La conformidad de la prestacién del servicio se regula por lo dispuesto en el
articulo 144 del Reglamento de la Ley N° 32069, Ley General de
Contrataciones Publicas, aprobado mediante Decreto Supremo N° 009-2025.
La conformidad es otorgada por los el Director del Instituto Peruano de
Oftalmologia de la Red Asistencial Piura, en el plazo maximo de siete (07) dias
computados desde el dia siguiente de recibido el servicio.

De existir observaciones, LA ENTIDAD CONTRATANTE las comunica al
CONTRATISTA, indicando claramente el sentido de estas, otorgandole un
plazo para subsanar. Si pese al plazo otorgado, EL CONTRATISTA no
cumpliese a cabalidad con la subsanacion, LA ENTIDAD CONTRATANTE
puede otorgar al CONTRATISTA periodos adicionales para las correcciones
pertinentes. En este supuesto corresponde aplicar la penalidad por mora desde
el vencimiento del plazo para subsanar sin considerar los dias en los que
pudiera incurrir la entidad contratante para efectuar las revisiones y notificar las
observaciones correspondientes.

Este procedimiento no resulta aplicable cuando los servicios manifiestamente
no cumplan con las caracteristicas y condiciones ofrecidas, en cuyo caso LA
ENTIDAD CONTRATANTE no efectta la recepcién o no otorga la conformidad,
segun corresponda, debiendo considerarse como no ejecutada la prestacion,
aplicandose la penalidad que corresponda por cada dia de atraso.

Forma de Pago
El pago se realiza de conformidad con lo establecido en el articulo 67 de la Ley.

La entidad contratante paga las contraprestaciones pactadas a favor del contratista
dentro de los diez dias habiles siguientes de otorgada la conformidad por parte del
area usuaria.

La entidad contratante realiza el pago de la contraprestacion pactada a favor del
contratista en un pago unico.

Para efectos del pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la
entidad contratante debe contar con la siguiente documentacion:

-Documento en el que conste la conformidad de la prestacion efectuada suscrita
por el servidor responsable de la oficina de Administracion del Instituto Peruano de
Oftalmologia de la Red Asistencial Piura.

-Comprobante de pago.
-Orden de Compra.

Informe de la conformidad y el comprobante de pago debera ser presentado en
la Unidad de Programacion y Adquisiciones de la Division de Adquisiciones,
del Seguro Social de Salud-Red Asistencial Piura; sito en Av. Independencia
S/N Urb. Miraflores, Distrito de Castilla, Provincia y Departamento de Piura, en
el horario desde las 8:30 a 16:30 horas.

Modalidad de Pago:
Suma alzada.

Penalidad por Mora




Si EL CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucion de las
prestaciones objeto del contrato, LA ENTIDAD CONTRATANTE le aplica
automaticamente una penalidad por mora por cada dia de atraso, de acuerdo a la
siguiente férmula:

0.10 x monto
F x plazo

Penalidad Diaria =

Donde:
F=0.40

El retraso se justifica a través de la solicitud de ampliacion de plazo debidamente
aprobado. Adicionalmente, se considera justificado el retraso y en consecuencia
no se aplica penalidad, cuando EL CONTRATISTA acredite, de modo
objetivamente sustentado, que el mayor tiempo transcurrido no le resulta
imputable. En este ultimo caso la calificacion del retraso como justificado por parte
de LA ENTIDAD CONTRATANTE no da lugar al pago de gastos generales ni
costos directos de ningun tipo, conforme el numeral 120.4 del articulo 120 del
Reglamento de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Publicas,
aprobado mediante Decreto Supremo N° 009-2025-EF.

La penalidad por mora no debe exceder el 10% del monto vigente del contrato o,
de ser el caso, del item correspondiente.

La penalidad se deduce de los pagos a cuenta, pagos parciales o del pago
final, segln corresponda.

Cuando se llegue a cubrir el monto maximo de la penalidad por mora, LA
ENTIDAD CONTRATANTE, puede resolver el contrato por incumplimiento.

5.3.5 Responsabilidad por vicios ocultos
La recepcion conforme de la prestacion por parte de LA ENTIDAD
CONTRATANTE no enerva su derecho a reclamar posteriormente por defectos o
vicios ocultos, conforme a lo dispuesto en el literal c) del numeral 69.2 del articulo
69 de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Publicas y 144 de su
Reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 009-2025-EF.

El plazo maximo de responsabilidad del contratista es de un (01) afio contado a
partir de la conformidad otorgada por LA ENTIDAD CONTRATANTE.

VI . CLAUSULA DE ANTICORRUPCION Y ANTISOBORNO

A la suscripcion de este contrato, EL CONTRATISTA declara y garantiza no haber ofrecido,
negociado, prometido o efectuado ningiin pago o entrega de cualquier beneficio o incentivo
ilegal, de manera directa o indirecta, a los evaluadores del proceso de contratacion o cualquier
servidor de la entidad contratante.

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 que no
se practiquen los actos previamente sefialados.

Adicionalmente, EL CONTRATISTA se compromete a denunciar oportunamente ante las
autoridades competentes los actos de corrupcién o de inconducta funcional de los cuales
tuviera conocimiento durante la ejecucién del contrato con LA ENTIDAD CONTRATANTE.

Tratdndose de una persona juridica, lo anterior se extiende a sus accionistas,
participacionistas, integrantes de los érganos de administracidn, 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 esta clausula, durante la
ejecucioén contractual, otorga a LA ENTIDAD CONTRATANTE el derecho de resolver total o
parcialmente el contrato. Cuando lo anterior se produzca por parte de un proveedor
adjudicatario de los catalogos electrénicos de acuerdo marco, el incumplimiento de la presente
clausula conllevara que sea excluido de los Catalogos Electronicos de Acuerdo Marco. En
ningin caso, dichas medidas impiden el inicio de las acciones civiles, penales y
administrativas a que hubiera lugar.

VII. GESTION DEL RIESGO

Las partes realizan la gestion de riesgos de acuerdo con lo establecido en el presente contrato
y los documentos que lo conforman, 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.

VIIl. SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Las controversias que surjan entre las partes sobre la validez, nulidad, interpretacion,
ejecucién, terminacién o eficacia de los contratos menores se resuelven mediante
conciliacién, conforme lo dispuesto en el numeral 81.3 del articulo 81 de la Ley y en el numeral
330.1 del articulo 303 del Reglamento.

. RESOLUCION DE CONTRATO

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.
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FECHA:
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FECHA:

PACIENTE

TALLA

PESO

PACIENTE
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NSTTLIO PLRUANG DE CFTAIMOLOTIA

AVISO DE ALTA

NOMBRE DEL PACIENTE:

N2 DE HISTORIA CLINICA:

AMBIENTE: SALA COMUN:
MOTIVO DE ALTA:

CAMA:

NOMBRE DEL MEDICO Q‘.UE DA DEAILTA _

PUEDE: i EL DIA
ACOMPANADO : %

NECESITA AMBULANCIA:

HORA DE SALIDA DEL HOSPITAL:

OBSERVACIONES:

FECHA: __ / /

FIRMA DEL MEDICO
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AVISO DE ALTA

NOMBRE DEL PACIENTE:

N2 DE HISTORIA CLINICA:

AMBIENTE: - SALA COMUN:
MOTIVO DE ALTA: ]

CAMA:

NOMBRE DEL MEDICC QUE DA DE ALTA

" PUEDE; ELDIA
ACOMPANADO :

NECESITA AMBULANCIA:

HORA DE SALIDA DEL HOSPITAL:

OBSERVACIONES:

FECHA: ___/ /

FIRMA DEL MEDICO
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AVISO DE ALTA

NOMBRE DEL PACIENTE:

N2 DE HISTORIA CLINICA:

AMBIENTE: SALA COMUN:
MOTIVO DE ALTA:

CAMA:

NOMBRE DEL MEDICO QUE DA DE ALTA
PUEDE: ELDIA
ACOMPANADO :

.NECESITAAMBULANCIA;

HORA DE SALIDA DEL HOSPITAL: ___
OBSERVACIONES: " =

=7 O T S

FIRMA DEL MEDICO




HOJA DE EXAMEN AUXILIAR

Y ASI SUCESIVAMENTE )
PEGUE EL SEGUNDO CON LA PARTE SUPERIOR EN ESTA LINEA
PEGUE EL PRIMER RESULTADO CON LA PARTE SUPERIOR EN ESTA LINEA

APLELLIDOS NOMBRES N° H.C.

SERVICIO N° CUARTO N° CAMA

EXAMENES AUXILIARES
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* GRAFICA DE CONTROLES VITALES
] !

FECHA
DIAS DE HOSPITALIZACIN
DIAS DE OPERADO
F.A PULSO | TEMP. |AMIP.MIAMIP.MIAMIP.MIAMIPMIAMIP.MIAMIP.MIAMIP.MIAM]PMIAMIP.MIANMIPM
240 160
200 150
150 140 a1
]
100 130 a0 H
|
:
50 120 39°
c 110 38° [
RESR 100 ar
GO 90 36
|
50 80 35°
40 70
30 60
20 50
10 40
= B
PESO (Kg) Wl
N* DEPOSICIONES
ORINA [ i T
TALLA
502 BURPOREIN
GLICEMIA .
ALERGIAS ;
APELLIDOS ¥ NOMBRES AUTOGLNERADD N DE MSTORIA CNICA
SERVICIO XN SEX0 ] FRAD “N°DE CAMA




mEsSalud

Estamos a tu servicio

INSTITUTO PERUANO DE OFTALMOLOGIA cODIGO|

FECHA

CONSULTA EXTERNA

EVOLUCION MEDICA

APELLIDOS Y NOMERES: N* H.C.

SERVICIO: N* CUARTO: N*CAMA .
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INSTITUTO FERUAND DE OFTALMNLOGIA

EVOLUCION DE ENFERMERIA

APELLIDOS Y, NOMBRES: 2 DNL:___ N'DECAMA:

SERVICIO: - N° DE AUTOGENERADO: _ A N*H.C.:




Ak Essalud

Estamos a tu servicio ' LCODIGOI ‘]
INSTITUTO PERUANO DE OFTALMOLOGIA

EPICRISIS

FECHA INGRESO: FECHAALTA

. ESTANCIA
Dx. INGRESO
Dx ALTA
TRATAMIENTO Médico ( ) Quirargico ( )
OPERACIONES
EVOLUCION Bueno ( ) Regular ( ) Regular ( )
DIAGNOSTICO  Bueno ( ) Regular ( ) Regular ( )
ALTA INDICACION MEDICA ( )

A SOLICITUD DEL PACIENTE ¢ 7 )

* EXONERACION DE RESPONSABILIDADES *

Dejo constancia que yo,

Paciente del Instituto Peruano de Oflalmologia solicito mi alta voluntaria, sin
autorizacion del medico,exonerandolo asi de toda responsabilidad tanto al

medico tratante como al Instituto por los riesgos que me han sido advertidos , asumiendo
la responsabilidad de mi salida.

Firma del Paciente N° Doc. Identidad

Firma del Testigo N° Doc. Identidad
APELLIDOS Y NOMBRES: : N® H.C.
SERVICIO; N°® CUARTO: N®* CAMA

OF. 18



WAS SALUD PARA HMAS PERUANOS

Red Asistencial:

Hospital:

Nombre:

Aulogenerado: ‘Edad: Scxo:

Antecedentes Patoldgicos

Alergias:

Diaguostico: CIE X:

Procedimicnto Operatorio programado:

Cadigo:

NO

Ordcn de Operacidn

Laboratorio: Hematocrito

Tiempé'de Coagulacion y sapgria

Tiempo Parcial de Protrombina

Glucosa

Creatinina: -

- Orina

Serologia

Rayos X. (> de 40"afios)

EKG (> de 18 afios)

Constancia de Depésito. de Sangre

Riesgo Quirtirgico Cardiol6gico (> 4V afios)

Evaludcidn por Pediatrid < de 18 afios;

Consenotimiento Informado (Proec&imi:nlo Quirtrgico)

Bvaluacion Anastesiologfa °

Pruebas Cruzadas (Compahblhdad)

Cousenhmlcnto Tnformado (Pmccdlm)cnto Anestesiologia)

I’mgmmaclon Clrugla

Firma Enfermerfa MOPRI
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MAS SALUD PARA MAS PERUANOS

DIRECTIVA N°003 - GCPS - ESSALUD - 2009

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en
el facultativo que me ha atendido, me
aclarado todas las dudas que le he planteado.

Declaro que he sido informado de manera comprensible de la utilidad, naturaleza y los
riesgos de los procedimientos mencionados, asi como sus alternativas.

un lenguaje claro y sencillo y
ha permitido realizar todas las observaciones y me ha

EN CASO DE ANESTESIA REGIONAL .-

En ocasiones excepcionales, como consecuencia de la dificultad que plantea el acceso a un
punto anestésico concreto, la anestesia administrada pasa rapidamente a la sangre o a las
estructuras nerviosas, produciendo efeclos de la anestesia general, que se puede
acompanarde complicaciones graves, como bajadadetensiénarterial, convulsiones, etc.

Generalmente estas complicaciones se solucionan, pero requieren llevar a cabo la
intervencién prevista con anestesia general. En caso que la anestesia loco-fegional no sea
posible o no se consiga por razones tecnicas, pueden surgir molestias tales como dolor de
cabeza o espalda, que desapareceran en los dias posteriores. Es posible, después de
este tipo de anestesia que queden molestias en la zona, con la sensacion de
adormecimlentouhormigueo,generaimentepasajeras.
También he sido informado que para mantener un mejorcontrol de mis funciones vitales,
sere sometido a procedimientos de monitoreo,segun sea el caso no invasivos o invasivos y
que el personal esta ampliamente capacitado para su uso, su empleo puede gencrar riesgos
adicionales inherentes, sin embargo es necesario que se efectue el monitoreo, aun el
invasivo (PVC, linea arterial, catéter de flotacion, etc) conforme a lo sefialado en los acluales

protocolos o guia medicas vigentes, de igual forma reconozco la libertad prescripliva que le
asistealanestesidlogo.

Que existe posibilidad de que por causas propias de la dinamica en el quiréfano y/o causas
de fuerza mayor la intervencién programada se retrace o se difiera, por lo que queda sujeto
a una nueva programacion conforme al tiempo que disponga para tal fin.

La realizacion del procedimiento puede ser filmada o fotografiada con fines cientificos o
didacticos.

También comprendo que, en cualquier momento
puedorevocarel consentimientoque ahora presto.
Por ello manifiesto que estoy siendo satisfecho
alcanceylosriesgos deltratamiento.

y sin necesidad de dar ninguha explicacion

(a) con la informacién y que comprendo el

Y en tales condiciones

CONSIENTO:

Que se me realice tratamiento quirargico bajo ANESTESIA
variantes que el Anestesiélogo considere oportunas.

.................................. con las
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MAS SALUD PARA MAS PERUANCS

DIRECTIVA N°0015 -GCPS ESSALUD-2009

Anexo N° 9
Formato N° 6

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARAANESTESIA
Nombres y Apellidos
SS

EN QUE CONSISTE LA ANESTESIA?

La Anestesia es un procedimiento cuya finalidad es realizar una operacion sin dolor.
Para aneslesiarle a .Ud. es preciso pinchar una vena por la que se le administraran los
sueros y medicamentos necesarios segun su situacién y el tipo de cirugia prevista. Cuando
usted entre, en el quiréfano se le colocaran una serie de cables y aparatos en su cuerpo
cuya finalidad es controlar sus funciones basicas. Existen numerosas operaciones donde es
conveniente y necesaria la realizacién de anestesia general y anestesia loco-regional,
ambas a la vez (si este fuera su caso se le informara de ello). El médico anestesidlogo es el

encargado de controlar todo el proceso .de la anestesia de principio a fin y tratar las
complicaciones no quirdrgica que pudieran tener lugar...

RIESGO DE CUALQUIER ANESTESIA.-

La administracién de los "sueros" y de los "medicamentos” que son imprescindibles durante
la anestesia pueden producir, excepcionalmente. Reacciones alérgica. Eslas reacciones
pueden llegar a ser graves

El riesgo no es el mismo para todos los pacientes. Asi el riesgo de la anestesia aumenta con
la edad y depende ademas del estado siquico y fisico antes de la intervencion. También
depende mucho de las enfermedades del paciente, aumentando cuando padece diabetes,
hipertensién, enfermedades cardiacas, respiratorias, etc.,sobre todo si se toman muchos
medicamentos para controlarlas, Es también mayor a medida que la intervencién es mas
complicada, més larga o que se realiza sobre 6rganos mas importantes. Finalmente -hay
riesgos debidos a procedimientos anestésicos poco usuales pero necesarios para controlar
al paciente durante la intervencion quirdrgica y/o estancia en la Unidad de recuperacion
(cateterismo venoso profundo y/o canulacién arterial).

Si tiene dudas sobre su riesgo personal en la visita de anestesia se lo pueden explicar

en detalle. Tamblén puede solicitar esta informacién en cualquier memento de su estancia en el
hospital.. =

EN CASO DE ANESTESIA GENERAL .-

Excepcionalmente la introduccion del tubo liaria la tréquea puede entrafiar cierta dificultad y
a pesar de hacerlo con cuidado, danar algin diente (las personas con dientes grande, boca
en malas condiciones o pequefias son mas propensas a esta complicacion). Durante la
colocacion del tubo puede pasar al pulmén parte del contenido del estémago y ocasionar
trastornos respiratorios muy importantes. Afortunadamente esa complicaciéon es muy rara
(los pacientes diabéticos, obesos con hernia de hiato, son entre otros los mas propensos a
esta complicacion). Una forma de prevenir esta complicacién es GUARDAR AYUNO
ABSOLUTO, al menos 6 HORAS ANTES de la intervencién quirirgica programada y TOMAR,

aquella MEDICACION Que con esta finalidad, haya prescrito el anestesitlogo antes de la
cirugia.



Yo el Dr. (a)
paciente
del servicio de

médico tratante de (de la)
» con historia clinica N°

, Departamento de

Del Hospital
cuadro de

intervencion quirurgica (el
procedimiento)

de EsSalud, internada por un
a quien se le practicara la

; sobre el cual le he (hemos) puesto en conocimiento y
explicado al (a Ia) paciente (a su padre/madre/representante legal) arriba mencionado
respecto a la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos probables, posibles eventos adversos
0 complicaciones como Consecuencia del procedimiento médico-quirlrgico al que sera

Fecha: dia v mes afio hora AM / PM

Firma y sallo del médico tratante

Dr.

N°® de DNI; : N°® de CMP: , N°® RNE:

REVOCATORIA:

Yo (padra/m‘adrelrepresenﬁante legal);

identificado con DNl/Pasaporte/Carné FFAA/Camné de extranjerfa N°
Revoco el consentimiento informado otorgado, asumiendo los riesgos y consecuencias de
mi decisién, respecto a la situacion de mi (la) salud (de mi representado(a)/hijo(a)

Fecha: dia: . mes: ! afo: __ __, hora: AM/PM

Firma y Post Firma:

Nota: el registro dei consentimiento informado debe ser llenado por el mismo paciente o
Su representante legal, sin borrones o enmendaduras y con la misma letra. En.la medida
de lo posible las dos hojas de formato; deben proveerse al paciente/representante legal,
coa el tiempo suficiente para su adecuada, lectura y entendimiento, para su llenado de
preferencia en presencia y /o apoyo del médico tratante. Los analfabetos podran utili2ar
su huella digital (dado indice) en lugar de la firma.



EsSalud

MAS SALUD PARA MAS PERUANOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA U OTROS
PROCEDIMIENTOS MEDICOS

Yo, , identificado(a) con DNI/N°/Pasaporte/Carné
de las FF.AA./Camé de Extranjeria N° en mi Condicion de paciente
(Padre, Madre, Representante Legal del (de la paciente)

| con Historia Clinica N°® autorizo al
Dr.(a) y Dr

a praclicar el procedimiento medico quirtrgico siguiente:

que consiste en:

Habiendo sido iﬁformado y recibido explicacion de lo siguiente;

1. _Sdbrela naturaleza, el proposito, los riesgos o consecuencias potenciales
razonablemente previsibles del procedimiento medico- quirtrgico propuesto y olros
que, excepcionalmente puedan presentarse y estén relacionados al. procedimiento.

2._También se me ha explicado de las ventajas y beneficios razonablemente previsibles
que voy a obtener, respecto al tratamiento de mi enfermedad y de las posibles
consecuencias de no recibir ningin' tratamiento.

3._También yo entiendo que, en adicidn al los riesgos particulares de este
procedimientos médico - quirlrgico, hay riesgos inherentes a mi persona por
someterme a cualquier procedimiento, médica-quirargico como: arresto cardiaco, daiio
cerebral o nervioso, problemas respiratorios, problemas de arterias y venas, reaccién
adversa o drogas y/o medicamentos, dolor e incomadidad, o imprevistos de otras
naturaleza. :

4._También eh realizado las preguntas que consideré necesarias, todas las cuales han
sido absueltas y con respuestas que considera suficientes y aceptables.

5._También entiendo que durante el curso del presente procedimicnto médico-quirtrgico
pueden concurrir condiciones inesperadas y que a juicio del (de los) médico (s),
deberfa realizarse una exlension o modificacién al procedimiento inicialmente
programado o diferente al arriba recomendado. En mérito a ello, autorizo a no
retardar o detener el (los), procedimiento(s) complementario(s) para obtener un nuevo
consentimiento adicional. : 4

8. _Finalmente autorizo que durante el procedimiento al cual soy sometido (a), segun sea
el caso, se puedan utilizar técnicas e instrumentos que garanticen'evidencia cientifica
y pedagégica; que también entiendo que los hospitales de salud como este, segin
nivel de atencion, son instituciones docentes que trabajan con personal de salud en
formacién, capacitacion y entrenamiento.

En forma voluntaria y en pleno uso de mis facultades mentales, fisicas y de
entendimiento, libre de coercién o alguna otra influencia indebida y habiendo sido
debidamente informado sobre el procedimiento médico-quirirgico al que seré (a)
cometido (a) mi representado (a); he procedide a subscribir de pufio y lelra las (06)
declaraciones descritas, por lo que firmo e presente consenlimiento informado.

Fecha: dia mes_ . E” ano . hora AMP/PM

Firma del Paciente/Padre/Madre/Representante Legal con DNI/Pasaporte/Cammé FFAA/

Carné de extranjeria N° L ; qué autoriza el procedimiento médico
quirdrgico: |




ARk Essalud oo

UAS SALUD PAI!A Mhs PMOS

0Jo

HOJA DE TRATAMIENTO

Fecha MES

Dia Hosp

INDICACIONES

Acetaminofon

Analgésico I

Voliaren 14

Atrapina 1%

Mydiiscyl 1%

Giclogyl 1%

Diamox 250 mg

Pilccarping

Timoftol 0.5 %

Manitol 20 % .

Gentamicina

. Tobramicina

Unguento (Ath)

REPOSO

DIETA

APELLIDOS Y NOMBRES: N* .G

SERVICIO: N*"CUARTO: N® CAMA:



m&alud H.C. N

INSTITUTO PERUANO DE OFTALMOLOGIA

INFORME OPERATIVO

FECHA 2 0Jo:

NOMBRE

Dx. PRE OPERATORIO

Dx. POS OPERATORIO

OPERACION

CIRUJANO s AYUDANTE:

TIPO DE ANESTESIA

ANESTESIOLOGO

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

HALLAZGOS

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

APELLIDOS Y NOMBRES: _ D.N.L. N°

SERVICIO: N° CUARTO: N° CAMA




MEsSalud | H.C. N°

INSTITUTO PERUANC DE OFTALMOLOG (A

SOLICITUD DE SALA DE OPERACIONES

ANALISIS PREOPERATORIOS:

RIESGO QUIRUGICO:
Recomendaciones:

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Por la presente, autorizo a los médicos del Instituto Peruano de Oftalmologia a realizar los examenes,
procedimientos y tratamiento médico quirlrgico u otros que fueran necesarios para mi recuperacion
aceptando los riesgos y posibles secuelas que de ellos pudieran derivarse. En fe de lo cual firmo en
presencia de un testigo:

Firma del Paciente o Familiar Firma del Testigo
DNIN® DNI N°®
Piura, de de
PROGRAMACION DE SALA
DiA: / fi = ANESTECIALOCAL ()
SALA( ) TURNO  ( ) ANESTECIA GENERAL ( )
Peso

DIAGNOSTICO
OPERACION
CIRUJANQS
DURACION

Médico Oftalmdlogo Autorizacion de la Médico Anestesidlogo

Solicitante Jefatura

APELLIDOS Y NOMBRES: - ' D.N.I:
SERVICIO: N° CUARTO: N° CAMA

OF 14
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ESCALA DE RIESGO DE CAIDA MACDEMS

ANEXO N° 12

APELLIDOS Y NOMBRES: I
N* DE HISTORIA CLINICA: I M* DE DNI: |
EDAD: I l SEXO:
SERVICIO: ' I | N° DE CAMA:
VARIABLES DG
Puntaje
Recién nacido 2
Lactante menor 2
EDAD Lactante mavor 3
Preescolar 3
Escolar 1
ANTECEDENTES DECAIDAS | i 1 ]
PREVIAS [ No 0 |
Hiperactividad 1
Problemas neuromusculares 1
Sindrome canvulsive 1
ANTECEDENTES Daiio organico cerebral 1
Ctros 1
5in antecedentes Q
COMPROMISQ DE CONCIENCIA | Si 1 |
| No 0 |

PUNTAJE TOTAL

Interpretacidn del puntaje

PUNTAJE OBTENIDO
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MuY IMPORTANTE

Sinota dolor intenso, pérdida brusca de
vision, ojo demasiado rojo, lagrimeo
intenso, secrecién purulenta (legafia)e
inflamacion de ojos o anexos, acuda de
inmediato a un Centro de Salud cercano

y/o a sumédico,

RECOMENDACIONES

Antes de ser aplicado el tratamiento tépico, se
insiste en el lavado de manos.

La persona que aplicard las gotas, debera
lavarse bien las manos con agua y jabdn.
Realizar una limpieza externa del ojo con agua
hervida fria, usar gasa humedecida desde el
angulo interno hacia afuera, para retirar
cualquier suciedad del ojo.
No hacer presién sobre el ojo.
Incline la cabeza hacia atrés o recuéstese
mirando hacia arriba.
Jale suavemente el parpado inferior hacia abajo
con un dedo, poniendo presidn en la mejillay no
en el gjo.
Cologue el gotero aproximadamente a un
centimetro encima del ojo. Evite tocar el gotero
con el ojo para no contaminar el frasco.
Aplique una gota (o unglento) entre el parpado
inferior y el ojo y luego mire hacia abajo por
algunos segundos.
Cierre los ojos lentamente y manténgalos asf
por 1 6 2 minutos. Evite cerrar los ojos con
fuerza para no expulsar la gota del ojo.
Si tiene que aplicar mds de un tratamiento,
espere por lo menos 2 a 3 minutos entre cada
aplicacién.
Ponga la tapa en el gotero para evitar que se
contamine.

Nota:
Los medicamentos son personales.
NO deben estar expuestos al sol y al calor.
Guardar fuera del alcance de los niiios.

EsSalud

Estamos a tu servicio

Ak

INSTITUTO PERUANO DE
OFTALMOLOGIA - IPO

Nuestros servicios:

Consulta Oftalmolégica Especializada en
Segmento Anterior y Segmento Posterior -
Emergencia - Sala de Operaciones - Angiografia -
Biometria - Campo Visual Computarizado -
Ecografia Ocular - Tonometria - Microscopia
Especular - Paquimetrfa - Refraccion - Agudeza
Visual - PAM - Topografia Corneal - Ldser Argén
- Yag Laser - Farmacia Oftalmoldgica.

Realizamos cirugia altamente especializada
de:

CATARATA - GLAUCOMA - TRASPLANTE DE
CORNEA - PLASTICA OCULAR Y
RECONSTRUCTIVA - VIAS LAGRIMALES -
ESTRABISMO - CIRUGIAS DE VITREO Y
DESPRENDIMIENTO DE RETINA - TRAUMA
OCULAR - RESOLUCION DE OTRAS
COMPLICACIONES QUIRURGICAS DIVERSAS.

Ubicacién:
El Instituto Peruano de Oftalmologfa esta
ubicado al lado del servicio de Emergencia del
Hospital Ill "Cayetano Heredia" de Castilla -
Piura,

.
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ANEXO N° 08
ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS DE MORSE (ADULTO)

APELLIDOS Y NOMBRES:
N* DE HISTORIA CLINICA: N* DE DNI:
EDAD: SEXO:
SERVICIO: N® DE CAMA:
Escala de Riesgo de MORSE
ANTECEDENTES DE CAIDASEN LOS | NO 0
ULTIMOS TRES MESES Sl 25
DIAGNOSTICO SECUNDARIO NO g
Sl ! 15
REPOSO EN CAMA, AYUDA DE LA 0
ENFERMERA
AYUDA PARA LA DEAMBULACION MULETAS, BASTON, ANDADOR =
MUEBLES 30
CATETERES IV / VIA HEPARINIZADA 8o g
sl 20
MARCHA gg:ltm. REPOSO EN CAMA, INMOVIL 1«:]
(EQUILIBRIO / TRASLADO) T 2
CONCIENCIA ORIENTADO SEGUN LAS POSIBILIDADES 0
(ESTADO MENTAL) OLVIDA SUS LIMITACIONES 15
PUNTAIE OBTENIDO

*Morse, J.M.; R.M. & Tylko, 5.1.: Development of a scale to Identify the fall prone patient. Canodian Journal of Aging. 1898; 8:366 —377.

Interpretacion del puntaje




ANEXO N* 10

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS DE J.H. DOWTON (ADULTO MAYOR)

APELLIDOS Y NOMBRES:

N*® DE HISTORIA CLINICA: N° DE DN
EDAD: SEXO:
SERVICIO: N°® DE CAMA:

Escala de Riesgo de Caidas JH Downton* {1993)

ALTO RIESGO > 2 PUNTOS

CAIDAS PREVIAS

[0

| st

o

-

MEDICAMENTOS

Ninguno

Tranquili di 5
Diuréticos

Hipotensores (no diuréticos)
Antiparkinsonianos
Antidepresivos

Otros medicamentos

=R R P ]

DEFICIT SENSORIAL

Ninguno

Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Extremidades

B )

ESTADO MENTAL

Orientado
Confuso

o

-

DEAMBULACION

Normal

Segura con ayuda
Insegura con ayuda
No deambula

e e Gl [=)

PUNTAIE OBTENIDO

*Downtan JH, Andrews K, Prevalence, cha
1991 Sep;3(3).219-28

racteristics and factors associoted with falis among the eiderly living at home. Aging (Milano).

Interpretacién del puntaje
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REGISTRO DE ENFERMERIA PROGRAMACION DE CIRUGIAS

DNI HCL

APELLIDDS Y NOMBRES

sS

EDAD

DIAGNOSTICO

[nstituta Peruanc

@ de Oftalmalegia
EsSalud
FECHA
ENF. d
OPERACION CIRUJANO | ANEST | PROCEDEN. | ~osnica OBSERV.

|

ENFERMERA RESPONSABLE



s

INTERCONSULTA

RECOMENDACIONES: Dﬂ Hospital , contesto la consulta antes de 24 horas.

Vo 4 ! \

PEDIDO DE CONSULTA AL:

SUMARIO DE HISTORIA

IMPRESION DIAGNOSTICA

FECHA: HORA: AM PM

RESULTADO DE LA CONSULTA::

FIRMA DEL MEDICO TRATANTE .

OPINION Y RECOMENDACION:

FECHA HORA: AM PM FIRMA DEL ]\rIEIDIC O TRATANTE
APELLIDOPATERNO = APELLIDO MATERNO  NOMBRE - N
SERVICI®__* N°CUARTO N° CAMA _




ﬁ REQUISITOS PARA CIRUGIA OFTALMICA
i EsSalu

INSTITUTO PERUANO DE OFTALMOLOGIA

|HEMOGRAMA COMPLETO (PLAQUETAS, GLOBULOS BLANCOS, HEMOGLOBINA)

GLUCOSA

|urea

|CREATININA

|EXAMEN ORINA

[TIEMPO PROTROMBINA (TP)

TIEMPO COAGULACION Y SANGRIA

VDRL

HIV

ELECTROCARDIOGRAMA EN >18 ANOS
(EN MENORES S| TIENEN PATOLOGIA CARDIOVASCULAR)

IRX TORAX S| HUBIESE PATOLOGIA CARDIACA Y/O PULMONAR

RIESGO QUIRURGICO CARDIOLOGICO
(SI <15 ANOS: RIESGO QUIRURGICO PEDIATRICO)

IEVAI.UACION PRE ANESTESIA (PACIENTES PERTENECIENTES A OTRAS REDES ASISTENCIALES)

Los examenes tendran una vigencia de 3 meses

FECHA: __ / [

MEDICO

REQUISITOS PARA CIRUGIA OFTALMICA
A3 e

HEMOGRAMA COMPLETO (PLAQUETAS, GLOBULOS BLANCOS, HEMOGLOBINA)

GLUCOSA

UREA

CREATININA

|EXAMEN ORINA

TIEMPO PROTROMBINA (TP)

TIEMPO COAGULACION Y SANGRIA

VDRL

HIV

ELECTROCARDIOGRAMA EN >18 ANOS
(EN MENORES SI TIENEN PATOLOGIA CARDIOVASCULAR)

RX TORAX S| HUBIESE PATOLOGIA CARDIACA Y/O PULMONAR

RIESGO QUIRURGICO CARDIOLOGICO
(Sl <15 ANOS: RIESGO QUIRURGICO PEDIATRICO)

EVALUACION PRE ANESTESIA (PACIENTES PERTENECIENTES A OTRAS REDES ASISTENCIALES)

Los examenes tendran una vigencia de 3 meses

FECHA: __ / /

MEDICO
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AfkEssalud PAPELETA DE PERMISO ' 000579

RED ASISTENCIAL PIURA
INSTITUTO PERUANO DE OFTALMOLOGIA
DIVISION RECURSOS HUMANOS
CONTROL TIEMPO

APELLIDOS Y NOMBRES :

DEPENDENCIA :

MOTIVO DE PERMISO

HORA DE ENTRADA:

HORA DE SALIDA

DIiA DE PERMISO
FECHA: Piura, de del 20

DESTINO:

SOLICITANTE JEFE INMEDIATO VeB2 PERSONAL
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R , ‘ . g

s:..azu“s P AUTORIZACION DE PERMISO
ki DIVISION amncauooozﬂn»:ozmuoor

N' 000493
CONTROL TIEMPO Funes
APELLIDOS Y NOMBRES : Bl o RO
DEPENDENC|A :

B e R
b v L et i i e B e D RS DR
..x..:.,.............!................!....:..............x....:;....;..:......... ....................;..............z.............:.................;.:.i e s erasmemstesassarsas o,
)
[~
. Ummom“...z....i;..;,.,..1..,. . HASTA: e e
¥
{ CONCEPT 0:
¥
g

e

A-) Personal
E B-) Particular

( ) F-) Compensatorio
C-) Salud { ) G-) A Cta. de Vacaciones.
D-) Fallecimiento ( ) H-) Capacitacién
e E-) Onomastico (R

I-) Comisién de Servicio
B FECHA : Plura,
i

e tese s asbesenas,

-.;omzm:w:.»z.qm e - EFEINMEDIATG ™ VB BERSONAL
OBSERVACION:

- DESTIND:

- FECHA:

- HORA:



