“Afio del del Bicentenario, de la Consolidacién de nuestra Independencia y de Ia
Conmemoracion de las Heroicas Batallas de Junin y Ayacucho” ,

SOLICITUD N° 58 — 2024 — HRC- PPRC

A : Dr. CARLOS GAMARRA VALDIVIA.
; ; ; ; ;  MINISTERIO
Director Ejecutivo del Hospital Regional Cusco psedlos:
DE : Dr. RUBEN COAQUIRA MAMANI.

Jefe del servicio de Gastroenterologia.

ATENCION : OFINA DE LOGISTICA

ASUNTO : COPIAS DE LOS FORMATOS DE SOLICITUD DE IMAGENES .
LABORATORIO, Y INFORME MEDICO PARA SOLICITUD DE TEM.RMN Y OTROS

FECHA : CUSCO 28 DE ABRIL DEL 2025.

Previo un cordial saludo, Me es grato dirigirme a Ud. con la finalidad de solicitar, COPIAS
DE LOS FORMATOS DE SOLICITUD DE IMAGENES. LABORATORIO, Y INFORME MEDICO
PARA SOLICITUD DE TEM.RMN Y OTROS, para, del servicio de gastroenterologia.

e COPIAS DE LOS FORMATOS DE SOLICITUD DE IMAGENES. 5 MILLARES

e LABORATORIO. 5 MILLARES
» INFORME MEDICO PARA SOLICITUD DE TEM.RMN Y OTROS 5 MILLARES
e CONSENTIMIENTOS INFORMADOS DE ENDOSCOPIA 5 MILLARES

Se adjunta formato de lo solicitado

POR LO EXPUESTO: Ruego a usted acceder a mi solicitud.
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o HOSPITAL REGIONAL CUSCO

Ministerio de Salud

Personas que Atendemos Personas

MINISTERIO
DE SALUD.

INFORME MEDICO PARA SOLICITUD DE TEM, RMN Y

N° DE PRE-FACTURA:
NOMBRE Y APELLIDOS: EDAD: SEXO E’ E
N° H. CLINICA: N° DE CAMA:
ENFERMEDAD ACTUAL T.E.; Fl
RESUMEN CLINICO:
SIGNOS VITALES / Y OTROS VALORES:
FC: FR: FA: T: S02: PESO: TALLA:

EXAMEN FiSICO PREFERENCIAL:
EXAMEN ES APOYO AL DIAGNOSTICO:
DIAGNOSTICO:

1. CIE 10:

2. CIE 10:

3. CIE 10:
SUSTENTACION DE SOLICITUD:
FECHA DE SOLICITUD: / [ HORA:

Firma y Sello del Medico Solicitante

Firma y Sello de Autorizacion de SIS



PRE FACTURA:.............,.; .............. Y/O RECIBO:

° wovseses: YIO RECIBOL.................
(o MINISTERIO DE SALUD
Ministerio e Salud HOSPITAL REGIONAL Cusco
SOLICITUD DE ESTUDIO ANATOMO:PATOLOGICO

Somigay Edad............ Sexo......... HCL:............
Servicio:............... Cama:..........._ 2 Telefono:..................
DI ottt 0N

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

.-.--..-..-..-.................'..-..........-1. ...........................................................................................

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

Tipo de muestra: __Cddigo de muestra:
O Biopsia qQuirargica. O Pieza operatoria.
O Revision de Iaminas, O Block cell

O Otros

Fecha de recepcion:......./.......o..... A
Hora de recepcion: ...

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

NOTA: Remitir orden unica con datos legibles completos.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO UNIDAD DE ENDOSCOPIA DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO

Yo, ,edad Identificado con DNI Distrito
*Familiar (relaclén con paclente/DNI)
En pleno uso de mis facultades mentales y de mis derechos de salud (LEY 26842- Ley General de Salud), declaro haber recibido y
entendido la informacién brindada en forma respetuosa, sencilla y clara, por el Dr
Identificado con CMP.........ccecrnerennennnnes,.SObFE €1 estado de salud que padezco o padece mi familiar, los riesgos reales y potenaale
que se pueden presentar como consecuenda de la enfermedad actual, de los estudios y tratamientos que ella requiere.
Padezco de el procedimiento propuesto se denomina:

¢ ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA { Y0) La cual es una exploracidn que permite la observacion detalladay completa del
esofago estomago y duodeno. Para realizarla se introduce un tubo flexible a través de la boca, capaz de transportar luz
eimagen, y a la vez se inyecta aire en el estémago para favorecer su visualizacién. En el curso de la exploracién, si fuel
necesario, se pueden tomar biopsias, inyectar sustancias que permitan controlar hemorragias activas. Durante este
procedimiento se podra realizar tratamientos como extraccién de pélipos mediante una polipectomia o mucosectomiz
ligadura de varices esofdgicas, esclerosis de varices gastricas, inyectoterapias y/o otro método de hemostasla en caso
de hemorragias digestivas, dilatacidon de estenosis esofagicas, gastrostomias entre otros. ,

® COLONOSCOPIA( ) Es un procedimiento, el cual permite ui'» revision del canal anal, recto, colon y parte distal de
intestino delgado. Para realizarla se introduce un tubo flexiblé a través del canal anal insuflando aire para generar una
adecuada visualizacién de los pliegues del colon, para detectelr lesiones como pélipos, entre otros. En el curso de la
exploracién se pueden tomar biopsias, inyectar sustancias que permitan controlar hemorragias activas. Durante este
procedimiento se podra realizar tratamientos como extraccién de pélipos mediante una polipectomia o mucosectomii
inyectoterapias y/o otro método de hemostasia en caso de hemorragias digestivas.

¢ COMPLICACIONES: Las complicaciones que usted podria tener al someterse a estos procedimientos son de caracter
leve, como molestias al deglutir, sangrado por lesién de ingreso de endoscopio, distensién abdominal, dolor abdominz
Pero también pueden producirse complicaciones mayores como perforacion intestinal, sangrado masivo que pueden
ser controladas con terapias endoscépicas o quirtrgicas de ser necesarias.

®  BENEFICIOS: Al realizarse estos procedimientos endoscépicos, usted obtiene la deteccién de lesiones tumorales o
lesiones sangrantes, que podrfan ser beneficiarias de un tratamiento

*  SEDACION: Los procedimientos endoscépicos son realizados bajo sedacién endovenosa (Midazolan) por lo cual se

_puede presentar raras veces depresién respiratoria. Para estas situaciones se cuenta con antagonistas (flumazenil).

*  Me heinformado de las molestias o consecuencias ~ riesgos y complicaciones del procedimiento a realizarse, de igual
modo las ventajas y beneficios de dicho procedimiento. Asi también sobre la posibilidad de tratamientos alternativos,
se ha referido a las consecuencias del no tratamiento.

¢ El médico me ha advertido la necesidad de avisar de posibles alergias a medicamentos, alteraciones de la coagulacién,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de proétesis, marcapasos, medicamentos en uso o cualquier otra
circunstancia. También me he informado que en el caso de ser diabético, hipertenso u obeso u otra comorbilidad,
puede aumentar la frecuencia de riesgos u complicaciones.

* Heslido informado de la necesidad de acudir acompaiiado de un adulto que se responsabilice del traslado a mi
domicilio concluido el procedimiento.

*  Herealizado las preguntas que consideré oportunas, todas las cuales han sido absueltas y con respuestas que consider

‘suficientes y aceptables.

e Porello otorgo mi consentimiento en forma libre y voluntaria, para que se me realice el procedimiento sin haber sido

objeto de coaccidn, persuasion, ni manipulacion alguna.

Firma del paciente o responsable legal iFirma del médico Informante

DNI: DNi:

REVOCATORIA: Yo,....... como paciente y/o

como su representante legal, revoco el consentimiento Informad
prestado en fecha.........cc..ccoeeeroe. Y declaro por tanto que por motivos personales, no consiento en someterme ( o que el

paciente se someta) al procedimiento propuesto.

Flrma del pacnente o] responsable !egal
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