[ERMINOS DE REFERENCIA PARA PRESTACION DE SERVICIOS

UNIDAD OPERATIVA 0844 - .
N® CMN I ——
ACCION ESIRATEGICA 5006267 o ) -
FUENTE DE FINANCIAMIENTO | RECURSOS ORDINARIOS =
META 0152 .
ESPECIFICA DE GASTO 2.32.7.11.6 , N =
DENOMINACION DE LA “SERVICIO DE IMPRESIONES, ENCUADERNACION
CONIRAIACION Y EMPASTADO" PARA EL CENTRO DE SALUD

| MIITAR DE LA 3° BRIGADA BLINDADA, AF-2026"
. AREA USUARIA SOLICITANTE

Cantro de Salud Milifar de la 3° Brigada Blindada.

. FINALIDAD PUBLICA

Como parle del funcionamiento del Cenfro de Salud Militar de la 3° Brigada
Blindada, para manlenerla operatividad se requiere el SERVICIO DE IMPRESIONES,
ENCUADERNACION Y EMPASTADO, del Centre de Salud Militar de la 3° Brigada
Blindada, asegurando la confinvidad de las actividodes administrativas
instilucionales programadas para el Afic Rscal 2026.

. OBJETO DE LA CONTRATACION
Contratar una persona nacional o juridica especializada, que realice los servicios
de impresiones que requiere el Centro de Salud Militar de la 3¢ Brigado Bliindada.

. ALCANCES Y DESCRIPCION DE SERVICIO

N SERVICIO DE IMPRESIONES CANTIDAD 085
RECIBO DE ATENCIONES DEL CSM 3 | | MILLAR | SEGUN MODELD ANEXO: 1
BRIG BLIN CON N° CORRELATIVO
CON CALCA, PRIMERA HOJA
BLANCO, COPIA VERDE

2 | RECETA UNICA EN A-5 CON CALCA | 3 MILLAR | SEGUN MODELO ANEXO: 2
HORIZONTAL ESTANDARIZADA- CON
INDICACIONES, PRIMERA HOJA

| BLANCO COPIA VERDE
| 3 | FORMATO DE HOJA DE 1 MILLAR | SEGUN EL MODELO ANEXO: 3
REFERENCIAS IAFAS EN A-4
4 | FORMATO DE HISTORIA IMILLAR | SEGUN MODELO ANEXO: 4
|| CLINICAEN A-4

5 | FOLDER DE HISTORIAS CLINICAS | 1MILLAR | SEGON MODELO ANEXO: 5
TAMANO OFICIO
& | FORMATO DESCANSO MEDICO | 1 MILLAR | SEGUN MODELO ANEXO: 6
E INDICACIONES EN A-5
HORIZONTAL, CON CALCA
7 | FORMATO DE FICHA ATENCION | 1MILLAR | SEGUN MODELO ANEXO: 7
PSICOLOGICA EN A-4
8 | FORMATO DE HOJAS HISS EN 1 MILLAR | SEGUN MODELO ANEXO: 8
| TAMARO A-4, DOS CARAS
9 | FORMATO DE ATENCION DETELE | | MILLAR | SEGUN MODELO ANEXO: §
| CONSULTA
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10 FORMATO CONSENTIMIENTO | MILLAR | SEGUN MODELO ANEXO: 10
INFORMADO EN A-4 AMBAS
| CARAS
11 | FORMATO DE ATENCION 1 MILLAR | SEGUN MODELO ANEXO: 11
| INTEGRAL
12 | FORMATO DECRETO DE TMILLAR | SEGUN MODELO ANEXO: 12
| DOCUMENTOS RECIBIDOS
MEDIDAS 10 X 11 CM
13 | FORMATO DE REFERENCIAS - 1 MILLAR | SEGUN MODELO ANEXO:13
| MINSA EN A-4
5. REQUISITOS DEL PROVEEDOR Y/O PERSONAL PROPUESTO

£l proveedor, sea persona nalural o juridica, deberd cumplir con las siguientes
condiciones minimas:

5.1 Expeniencia del Proveedor
Contar con experiencia en la prestacion de servicios de impresiones, copiado,
encuadernacion y/e empastado, vinculados ol objeto del servicio.

5.2 Experiencia del Personal Clave
No aplica, por tratarse de una contratacién de menor cuantia.

5.3 Formacién Académica
No aplica.

5.4 Copacitacion
No aplica.

5.5 Ofros
El proveedor deberd contar con RUC activo y habido.

6. LUGAR Y PLAZO DE PRESTACION DE SERVICIO

6.1 LUGAR:

La prestacion del servicio se realizard en el lugar de la imprenta que prestard
servicio.

6.2 PLAZIO:
El plazo de ejecucién del servicio serd de 3 a 5 dias calendario, contados a partir
del dia siguiente de la nofificacién de la orden de servicio, debiendo el proveedor
cumplir con la entrega total del servicio en una sola entrega.

. ENTREGABLES

No aplica entregable.

8. LUGAR DE PRESTACION DE LOS ENTREGABLES
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No aplica, por cuanto el servicio no contempla entregables formales, siendo lo
conformidad otorgado con la entrega fisice del servicio en I sede de la Entidad,

9 CONFORMIDAD DEL SERVICIO

La conformidad del servicio estaré a cargo del Comité de conformidad de lo
prestacion de servicios de la 3° Brigada Blindado, usuario responsoble de otorgar
la conformidad del servicio y requisitos que debe cumplir el proveedor pora el
otorgomiento de la conformidad, pera lo cual verifica el cumplimiento de los
términos de referencia y control de cofidad. de haberse establecido en el
requerimiento. Dicha conformidad se emite en el plozo méximo de siete (07) dias
calendarios contabilizados desde el dio siguiente de recibido el entregable,
reguloda y dispuesto en el crticuio 144° del Reglamento de la Ley N° 32049, Ley
General de Contrataciones Publicas.

De existir observaciones, la DEC los comunica a EL CONTRATISTA, indicondo
cloromente el senfido de estos. oforgéndole un plazo para subsanaor
dependiendo de la complejidad o sofisticacién de las subsanaciones a reclizar.
El plazo de subsanacion no debe ser mayor del 30% del plozo del enfregable
comespondiente, subsanadas los observaciones dentro del plazo otergado. no
comesponde la aplicacion de penclidades.

10. FORMA DE PAGO:
El pago se realiza de conformidad con lo establecido en el articulo 67° de la Ley.

LA ENTIDAD CONTRATANTE poga las contraprestaciones pactadas a favor del
contratista dentro de los diez (10) dias habiles siguientes de otorgada la
conformidad por parte del drea usuaria y es prorogable, previa justificacion de
lo demora, por cinco dias habiles.

LA ENTIDAD CONIRATANTE realize el pago UNICO de la confraprestaciéon
pactada a favor del contratista en moneda nacional (sol peruano], en abono en
la cuenta bancaria a fravés del banco de nacién o de cualquier otra institucion
bancaria del sistema Financiero Nacional, para cuyo efecto EL CONTRATISTA
comunicara su CODIGO DE CUENTA INTERBANCARIO (CCl). luego de la
recepcién formal y completa de lo documentacion comrespondiente, segun lo
establecido en el arficulo 144° del Reglomento 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 CONTRATANTE debe contar con la siguiente documentacion:

- Copia del requerimiento

- Cogpia de lo propuesta econémica del proveedor
- Orden de Servicio

- Acta de conformidad de servicio.

- Acta de constatacién de servicio
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fanto el monto como el plazo e releren soagun conmesponda, al monto vigento
del contrato. componente o tem que debid eeculane o, en caso do que aslos
Mvolucren entregables cuantiicables en monto y plazo. ol monto y plaro del
enfrogable que fuera matena de rehaso

Hretaso se justifica a ravés de la sokcitud do ampliacién de plozo debidamente
aprobado. Adicionalmente, se considera justificado el retraso Y en consecuencia
no se oplica penasdod. cuando L CONIRATISTA acredite. de modo
objetivomente sustentado, que el mayor liempo transcurido no le resullo
impulable. En este Ultimo caso la calilicacién del retraso como justiicado por
parte de LA ENTIDAD CONTRATANTE no da lugar al pago de gastos generales ni
costos dreclos de ningun 1po. conforme al numeral 120.4 del articulo 120° del
Reglomento de o Loy N° 32049, Ley General de Contrataciones Publicas,
aprobado por Decreto Supremo N 009-2025 £F,

Las penalidades se deducen de los Pagos a cuenta, pagos parciales o del pago
final, segun conresponda,

12. CONFIDENCIALIDAD Y PROPIEDAD INTELECTUAL

La informacion y materiol producido bojo los términos de esta contratacian, tales
como escrtos, medios magnélicos, digitales, y demds documentacion
generados por la contratacién, pasara a propiedad del Ejército del Pend. EL
CONIRATISTA deberd mantener la conlidencialidad y reserva absoluta en el

manejo de la informacién y documentacién a la que se fen
relacionada a la prestacion, 9 90 acceso

13. RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULIOS

EL CONIRATISTA o rasponsable por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos por
un plazo no menor de doce (12) meses contados a parfir de la conformidad
olorgada por |A ENNIDAD CONIRATANIE. £l contrato puedo establecer
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14. CLAUSULA DE CUMPLIMIENTO (LEY DE PREVENCION Y MIMGACION DEL CONFLICTO

3D;E 5|(’NTERES EN EL ACCESO Y SALIDA DE PERSONAL DE SERVICIO PUBLICO, LEY N*
4}

Son causales de resolucidn de contrato la presentacién con informacién inexacta
o folsa de la Declorecidn Juroda de Prohibiciones e Incompatiokded o que se
hace referencia en o Ley de Prevencién y mitigacién del confiicto de interés en
elocceso y saida de personal del servicio publico. Asimismo, en caso se incumpla
con los impedimentos sefolodos en el arliculo § de dicho ley se oplicard la
inhabilitacidn por cinco ofcs parc contrator o prestar servicios al Estado. bojo
cuaiguier modalicdad.

15. COMPROMISO ANTICORRUPCION Y ANTISOBORNO

EL CONIRATISTA declare y gorantiza no haber ofrecido, negociado. prometido o
efectuado ningin pago o entrega de cualquier beneficio o incentivo ilegal, de
manera directa o indirecto. o los evaluadores del proceso de conliratacion o
cualquier servidor de LA ENTIDAD CONTRATANTE.

Asimismo, EL CONTRATISTA se cbliga a mantener una conducta proba e integro
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 o ello, EL CONTRATISTA se obliga o abstenerse de ofrecer, negociar.
prometer o dar regalos. cortesias, invitaciones, donativos o cuolquier beneficio o
incentivo ilegol, directa o indirectamente, a funcionarios pUblicos, servidores
publicos, locadores de servicios o proveedores de servicios del érea usuaria, de
la dependencio encargada de la confratacién, actores del proceso de
confratacion yfo cualquier servidor de LA ENTIDAD CONTRATANIE, con la
finalidad de obtener alguna ventaja indebida o beneficio ilicito. En esa linea. se
obliga a adoptar las medidos técnicas, organizativas y/o de personal necesarias
para asegurar que no se practiquen los actos previamente sefalados.

Adicionalmente, el CONIRATISTA se compromele o denuncior de manera
oportuna ante las autoridades competentes los actos de comupcion ©
inconducta funcional del cual tuviera conocimiento durante la ejecucion del
contrato con el Ejército del Perd - Unidad o Dependencia

TratGdndose de una persona juridica, lo anterior se extiende a sus accionistas,
participacionistas, integrantes de los érganos de adminisiracién, apoderados.
representantes legales, funcionarios, asesores o cualquier persona vinculada a la
persona juridica que representa; comprometiéndose a informaries sobre los
alcances de las obligaciones asumidas en virtud del presente confrato.

Finalmente, el incumplimiento de las obligaciones establecidas en esta cldusula,
durante la ejecucion contractual, otorga a LA ENTIDAD CONTRATANTE el derecho
de resolver por porte de un proveedor adjudicatario de los catdlogos
electrénicos de acuerdo marco, el incumplimiento de la presente clausula
conllevard que sea excluido de los catdlogos electrénicos de acuerdo marco. En
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14 SOLUCION DE CONTROVERSIAS
Las contfroversas que sunan entie los pores durante 1a eecucidn del contiols e
resvelven medante conclacon

Cualquiero de las partes hene el derecho o soAcitor una conciacin dentro del
plazo de caducidad corespongente, segun 1o sefaiodo en ¢ ortic o 82° de o
Ley N 32069, Ley General de Contratociones Publcas. sin penuicio de recunrr ol
arbitraje. en caso no e legue 0 un acverdo entre ambas partes o se legue ¢ un
ocverdo parcial. Los controversias sotre nusdad del contrato solo pueden ser
somendas o arlbirae

17. ACUERDOQ DE CONFIDENCIALIDAD

EL CONIRATISTA se compromete a guordar reserva de la informacién priviegiado
que conociera en el ejercicio de sus funciones, lareas y demds actividades como
parte de 1o ejecucion de lo prestacion, no relevando en forma orcl. escrita. ni por
cualquier ofro medio. hechos. dalos, procedimientos. documentocicn e
informacion de acceso restringido (confidencial). o lo que tuviera acceso a portr
del inicio de las prestaciones relacionados con el referido servicio, manteniendo
a la confidenciclidod de la misma de manera permanente.

En caso que incumplera con cualquiera de las obligaciones estipulcdas en el
presente acuerdo. LA ENTIDAD CONIRATANIE esta aulorizado ¢ inicicr fodas 1as
acciones judicioles o extrojudiciales necesarias para resarcir del peruicio, y la
obligacién de confidencialidad perdurard mientras la informacién conserve las
corocteristicas para considerarse confidencial.

18. GARANTIAS
EL CONTRATISTA, de coresponder, enfrega al perfeccionamiento de lo Orden de
Compra o Servicio lo respectiva gorontia incondicional, solidaria, irevocable. y
de realizacion automdtica en el pais al solo requerimiento, a favor de LA ENTIDAD
CONIRATANIE, en concordancio con el articulo 61 de lo Ley N° 32049. Ley
General de Confrotaciones Publicas, manteniéndose vigente hasta la

contormidad de la conformidad de lo prestacién.

PERIODO DE GARANIIA ‘

EL CONTRATISTA deberd oforgor una garantia minima de seis [06) meses contados
a portir de lo conformidad de la prestacion de servicios

INICIO DEL COMPUTO DEL PERIODO DE GARANTIA .

Bl computo del periodo de gorantio se iniciord a portir de lo fima de lo
conformidad de la prestacion de servicio.

19. RESOLUCION DEL CONTRATO
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La recepcién conforme de la presiacion por parfe de LA ENTIDAD CONIRATANTE
no enerva su derecho a reclamar posteriormente por defectos o vicios oculfos,
conforme a lo dispuesto por los articulos 69 de la Ley N° 32069, Ley General de
Confrataciones PUblicas y 144 de su Reglamento aprobado por Decrefo Supremo
N° 009-2025-EF.

El plazo méximo de responsabilidad de EL CONTRATISTA es de un (01) ano
contado a partir de la conformidad otorgada por LA ENTIDAD CONTRATANTE. EK
20. GESTION DE RIESGOS A N O:1

Las partes realizan la gestion de riesgos de acuverdo con lo establecido en el

presente documento, a fin de tomar decisiones informadas, aprovechando el

impacto de riesgos positivos y disminuyendo la probabiidad de los riesgos

negativos y su impacto duronte la ejecucion contractual, considerando la

finalidad publica de la contratacion.

21. ANEXOS DE MODELOS Y MUESTRAS (ANEX: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13)

T
Moquegua, 28 de abril del 202, CENTRO DE SALUD MILITAR DE LA RECIBO
3a BRIGADA BLINDADA L
MOQUEGUA
DIRECCION: AV. EJERCIIO COM AV. LA PAZ /N N° 000197 i
s
- Sefor(es)
0-213890376-07, CIP/DNE: §
g e AL 8 obo CANT. DESCRIPCIO
DIRECTOR DEL CENTRO DE SALUD MILITAR - N TaTAL
[Tome
CANCELADO
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ANEXO: 2

CENTRO DIt BALUD MILITAR DE LA
‘i \ 3ra BRIGADA BLINDADA
BECKTA UNICA ESTANDARIZADA,
o

Ormn Aeetcdary Nessines

wa [

@

CENTRO DE SALUD MILITAR DE LA

3ra BRIGADA BLINDADA
BECEYAUNICA ESTANDARIZADA

INDICACIONES

o e 3 4
[ b Homtsery Aoeisdin
UBUARD ATENGION BIPEGIALIOAD MEDICA be
Oncaies Convulta externs Medkcina S Ptata tmackitco o inuma Doua va frecerca Guactn
Teos y 8500 Umorg/Urgen Infermeria 2
TSIV Laborataria Pakcologla it
Famitiaces Topleo Dental -
Otro Otron D iy i
ovtos e [ e [T T TTT] :
.
DIagnostsco (Definith/Presuntivo) he
.
.
M. Producto Farmachutico o Insumo  Concentracidn  Forma Farmacdutica Carmdad .
.
.
.
Sello/Firma/Col Profesional Fecha da atencion Vatdo hasta Vilico hasta

ANEXO: 3

S

EXRCITO DEL PERV
WFAS

ah ’
< \(\w/

FORMATO DE REFERENCIA PARA TITULARES Y0 FAMLIARES A INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD NO INSTITUCIONALES

FECHA [::T_—_] m: DEPARTAMENTOSOUCTANTE. |

)

A DATOS DEL PACENTE

ooy testees_|

=/

DN Sa0 | | l Fachn darecinionto:|_ me

.

Gmdo |CPN‘I |

G FINANCAMIENTO
]

No afiacdo & Programas Complermentarios:
D RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

pogmecrcer ]

oocoo
o o

G. PROCEDIMENTO O EXAMEN SOLICITADO:

No o realiza en I8 IPRESS Miitar comespondionts, debido a inoperafividad o ausencia de.
Equpos Dieoosi o Nk o

taostucans 2
F ESTADO DEL PACENTE Emergencia Urgenca



ANEXO: 4

EJERCITO DEL PERU
CENTRO DE SALUD MILITAR DE LA 3ra BRIGADA BLINDADA

HISTORIA CLINICA

HOWA OE
FECHA DE APERTURA f

APELLIDOS ¥ MOMBRES

GRADO e UINIDAD......... e e e STTUACHON e e e

L | 1 LI . S — SN HCLINICA e

EDAD SEX() EST CIvil RH

LUGAR DE NACISHENTOD FACIMIENTO

DOMICILIO =

ALERGIAS

TELEFONO. TELEF. EMERGENCIA ... e

VACUNAS COVID-19 ... Ira DOSIS..... 2da DOSIS_... 3ra DOSI.. 4t DOSIS.. .
BIVALENTE ... FECHA [ [

ANEXO: 5

xzX EJERCITO DEL PERU

, COMANDO DE SALUD DEL EJERCITO
" CARPETA FAMILIAR

INTEGRANTES:

HC N°
HC N°
HC N°
HC N°
HC N°
HCN°___

ON¥31Vd 0011134V

ONY¥3LYHN 0017734V

SIYENON

“TU SALUD ES TAMBIEN LA NUESTRA, POR ESO NOS PREOCUPAMOS POR ELLO"

V13d¥YD

2)
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ANEXO: 6

CENTRO DE SALUD MILITAR 3ra BRIGADA BLINDADA

DESCANSO MEDICO
APELLIDOS Y NOMBAES
GRADO. UNIDAD N° DNIL
DIAGNOSTICO
DESCANSO ABSOLUTO( ) RELATVO{ )
RECOMENDACIONES
N* DIAS INICIA, TERMINA,
we' 17T (VTP R Jee——— [ {17
MED TRATANTE
CENTRO DE SALUD MILITAR 3ra BRIGADA BLINDADA
DESCANSO MEDICO
APELLIDOS ¥ NOMBRES
GRADO vt UNIDAD N* DN
DIAGNOSTICO.
DESCANSO ABSOLUTO( ) RELATVO( |}
RECOMENDACIONES
N* DIAS. INICIA, TERMINA
v'e* L 1o T TE O . O — el 2023

MED TRATANTE

ANEXO: 7

FICHA DE ATENCION PSICOLOGICA

TAREAS BARA CASA/OBSERVACIONES
PROXIMA CITA
........................... AT FIRMA Y SBLLOY ..ccovcvcsssmersemnesesisssses
FICHA DE ATENCION PSICCLOGICA
EDAD: ..

[TOYRTRITREEE

..............................................
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ANEXO: 9

FORMATO DE ATENCIGN DE TELECONSULTA N*

1. DATOS DEL CENTRO TELECONSULTANTE

[p——

T in-ul .mﬁl I nml | hn-q—[ S ]
[z DATOS DEL PACENTE
Mombes y Apatiacn : lmu-nm
[Focha do Mactmbanto: Ia-e Imux rl I"I lmn [Tipa e Soguro do Padarte:
.na.oq c-n-nal I uaua-n{ wl I N do Soguro do Paciorts:
Moo do Gotamud takomveta: euse :._].m-h

Protosiorales do sae] | Espooficor profesitn cobctads

weae_[a] ]
el = ) T S I S B T ) o I
L
T_-ua-: Erimenes de Liboratorlo (Rabevartea):
1 1
2 2
3 3
N .
s ]
6 .
7 7
w| cmn DEICRIPCISN DE DUGNOSTICOS rlo|r
1
2
3
‘4
s
'DATOS DEL COMSULTANTE
¥ Aottt | [

Wa-ml
[N" Coleglo profesional NI (sl splca):

) En caso o no pesver DL Indicar Pasaporie, Camd do extranjeria 0 Cduta do idertidad.

ANEXO: 10

(20 PERU | Ministerio
de Salud

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TELECONSULTAS
(Ley General de Salud N° 26842, Ley de Proteccién de datos N°29733)
Completar en LETRAS MAYUSCULAS.
Yo, (DATOS DEL PACIENTE)

Nombres y Apellidos:
Con DNI 0 Documento de Identidad: | Edad: | Fecha:
N° de Historia Clinica: J

De ser ¢l caso,

Nombres y Apellidos del representante u
apoderado:

Con DNI 0 Documento de Identidad:

Declaro haber sido informado/a por:
, para realizar una teleconsulta que consiste en remitir mi informacion
clinica mediante Tecnologfa, Informacién y Comuniuclons pudiendo incluir una o varias sesiones de videoconferencia entre ¢l
Personal de Salud de este Centro CoNSUMANLE: .........cccenrreisissansrisanansarssssssnansssssrensssssssianaansassassanassessssens (*) con ¢l Centro

(**), para ser evaluado por un profesional de la salud.
El persoml pcmcnpameen todo el proceso de la teleconsulta tratard mis datos p les de forma confid | y segura, incluidos los
datos rel dos a mi nlud istrados en mi hmmacllmuy los que se 1 en las sesiones de tel Ita, para ello autori
de manera libre, previa, i da, expresa ¢ inequi al Centro Consul tratar estos datos personales en las condiciones y
finalidad p en este d ¥y que pucda ferir mis datos p les al Centro Consul
'icmhamfonnadosobrcluvcnujas. ficios y riesgos del procedimicnto de Tel Ita. He realizado las p que
oportunas, las cuales han sido at ¥ con resp que consid fici y aceptabl; u(oomoqucsctéinfoﬂmdomlcsdel
inicio de la vid: i ia de la identidad del p 1 que esté p fisica o ydxreml i antes
que ingrese otro p | adicional, la realizacion de la tel Ita serd registrada por los i de salud que participen en
la sesion de teleconsulla.

Me comprometo a informar con la verdad todos los datos necesarios que me solicita el personal de salud.

Consci de mis derechos y en forma voll ia, en limiento de la legal vigente; S1( ) NO () doy mi consentimiento
para que el acto médico via teleconsulta se pueda llevar a cabo

D Si, consiento que sea grabado ImAgenes de ayuda diagnéstica ( ) Fotografias ( )

D No, consiento que sea grabade Video( ) Audio ( ) Todo( )

Comprendo que mis datos personales serén tratados en bancos de datos personales cuya titularidad es del Centro Consultante y del
Centro Consultor, respectivamente.

Si desco ejercer mis derechos reconocidos en la Ley 29733- Ley de Proteccién de Datos Personales y sus normas complementarias ante
alguno de los establecimientos de salud que participan en la lta, enviaré una icacion escrita segln corresponda:

IPRESS Domicilio Correo Electrénico

& 3

b )
Firma y sello del personal de salud del Centro
Teleconsultante

Firma y Huella digital

(*) TELECONSULTANTE
(**) TELECONSULTOR



g PERU | Ministerio
de Salud

REVOCATORIA/DESAUTORIZACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (DATOS DEL PACIENTE)

Nombres y Apellidos:

Con DNI o Documento de Identidad:

| Edad: [ Fecha:

N° de Historia Clinica:

De ser ¢l caso,

Nombres y Apellidos del representante u
apoderado:

Con DNI 0 Documento de Identidad:

D NO AUTORIZO EL PROCEDIMIENTO DE TELECONSULTA.

Firma y Huella digital

Firma y sello del personal de salud del Centro
Teleconsultante

(*) TELECONSULTANTE
(**) TELECONSULTOR

ANEXO: 11

FORMATO DE ATENCON INTEGRAL CSM 3ra BRIG BLIND-MOQUEGUA

J o Ay bt

Tiempo de

Forma de iniclo;

Estado de &nimo: Sed Suefio Apetito
Orina: Deposiciones

Flebre en los Gitimos 15 dias: Tos mis de 15 dias

Secrecion o lesion en los genitales: Fecha de Glitima regla

rﬂ‘mm:mmmmmmnm,mouwamewqumwmmumm-mmamuo

Orina: P
T~ ]P_A: |FC: |nmop F‘s& TALLA: l—i——rw—
EXAMEN FISICO
(E °
g X TRATAMIENTO
o Referencla (Lugar y motivo)
= FIRMA Y SELLO:
CONSULTA
R e __HORA: T
|Motivo de consutta:
Tiempo de
Forma de inicio:
Estado de animo: Sed -
|Orina: Apetito
Fiebre en los itimos 15 dias: Tos més de 15 dias
L. Fecha de Gltima regla

Tamizaje de violencia: (Preguntar si alguna vez aiguién le insultd, golped o blig a ahacer lo que no quiere. Observar si presente alguna evidencia fisica de maltrato o

Orina:
i rk li?c: ]'m J’rﬁo: TALLA: ]Fc: [rm
EXAMEN FiSICO
(En dad o

psicosocial y otros). CIEX TRATAMIENTO
Proxima cita: Referencla (Lugar y motivo)

por: |FIRMA ¥ SELLO:

n |(Colegio Profy

N°H.CL.




ANEXO: 12

o :
mm_ .
, i

HORA CUARTEL GENERAL 32 88 [N REG: HORA CUARTEL GENERAL 34 08 l 3
FORMATO DE ATENCON INTEGRAL CSM 3ra BRIG BLIND-MOQUEGUA osMm B OFICINA POSTAL ;
CONSULTA DIMECTOR ADMINISTRATIVO O.meoco | <G 3008
T AN " secnerens | rons | w06 | owst | ves | aowm SECRLT 8aB | SEPR | S610G | wGUAR
4 atme AYUNTE o SETLS | soeirn | SAL | TOMICO VTG L AYUNTE e ALY
Motivo de consulta. My | STGRE | ARAY cer | sar | seTiu INSPECOONES MyG | SEGRE | ABASTO
semov | 1 PRI BOATE o
Tlempo de enfermedad; [—JACTION CORRESPONDIENTE COexPLoTACON
Forma de Inicio: [ JACUSE DE RECIBO Ceesmon [IACUSE DE RECIBO
) AGRADECER [CIMABLAR CONMIGO [ Jacmanecen
Estado de #nimo: Suefto Apetito ——arcevo [CJMOIA DE RECOMENDACION [IARCvO
|orina: Deposiciones —jaTenper Cmronme [JATENDER
3 [AUTORZAR I ORGANIZAR IAUTORIZAR
[Fiebre on los otimos 15 dias: Tos més de 15 diss qpdisnnt I MECONNOAGON S aoenoan
|secracion o lesion en los genitales: Fecha do Gltima rogla I CONOOMIENTO ¥ FINES [ PARA VIDEO CONFERENCIA [JCONOCIMIENTO ¥ FINES
Tamisaje de violoncia: (Preguntar si alguna vez alguién le insultd, golped o bligd a ahacer Jo que no qulers. Observar si presente alguna evidencla: fisica de maltrato o ) CONTROLAR CorMimR [ CONTROLAR
violencia) — con. CRESPUESTA [ COORDINAR CON e CImESPUESTA
[~ CUMPUMIENTO A LA FEO# CREVSAR I CUMPUMIENTO A LA FECH/ COReEvisas
Orina: Depos [T)04 CUFNTA DF ACOON ADOPTADA (") SEGUIMIENTO [IDA CUENTA DE ACOION ADOPTADA [—]SEGUIMIENTO
ﬁ; PA G FRISOP PESO: TALLA: G 7. ABOOM, [IDAR CUENTA AL ESCALON SUPERIOR——] SUPERVIZAR [TIDAR CUENTA AL ESCALON SUPERIOR (] SUPERVIZAR
[—0AR mAZO [ TENER EN CUENTA [IDAR PLAZO CTENER EN CUENTA
[oesonanr ) TRAER ANTECEDENTES [JoEsianAR ) TRAER ANTECEDENTES
EXAMEN FISICO [ Jorusion COTRAMITE [Iorusion CaTRAMITE
[ JEVALUAR COVERFRCAR [JEvaluaR COIVERIFICAR
[esTubio o | [IFsTUDO =]
URGENTE 1 MUY URGENTE URGENTE 2 MUY URGENTE
psicosocial y “‘; CIEX TRATAMIENTO
HORA CUARTEL GENTRAL 32 B8 |N* REG: HORA CUARTEL GENERAL 3a B3 |mn¢:
oSm FEOHA: osm FECHA:
Proxima cita DWECTOR ADMINISTRATIVO D. MEDICO DIRECTOR ADMINISTRATIVO O.meDicO |
SECRET 3abb PERS LOG INST ] TES ADM FARMAC), ENETAMERIA SECRET 3288 PERS LOG INST 'l_}_ ADM C) EvTwena
|Atendido por: AVUNTT OU_ | SETES | SEBIEN | SAL | TOPICO| SEPLAN e rascom AYUNTE ou | seTes | seasN | sAL | TOMCO | SEPAN]  evesmesoomes.
Observacion My G | SEGRE ccr | sas | seted INSPECCIONES MyG | SEGRE | ABasTO | ccp | sat | seveL | msPecooOwES
PPTO A SEMOV PREBOSTE PPTO SACE SEMOV PREBOSTE
DECRETO DECRETO
R Niasdoiurd o HORA: .
CORRESPONDIENTE EXPLOTADION CORRESPONDIENTE EXPLOTACION
- m - [Jocaon -
[ Jacuss oe reaso [Jeesmon [ Jacuse De RECIBO [Joesnon
Forma de inicio:
HOJA DE RECOMENDACION VO HOJA DE RECOMENDACOIGN
Estado de dnimo: Sed Suedo Apetito [Jmano (I Jas 1
prvore [ Javenper [Jmeroraes [ Jarenoer [Jmromme
|Fiebre en ios ditmos 15 dias: Tos més de 15 dias [ JautoRzaR [Jorsamzas [ JauTorizas [Jomeanizar
Secrecidn o lesion en los genitales: Focha de Gitima regla [ Jacenpan [Jrecomenoacdn [T Jacenoar [ Jrecomenoacon

Tamizaye de violencia: (Preguntar si aiguna vez alguién be Insud, goiped o bligd a ahacer lo que no qulere. Observar sl presente alguna evidencia fisica de maitrato o

[ JCONOQMIENTO ¥ FINES

[ JcowmRoLAR [CJrvame
T T — [Jrespuesta
[ JCUMPLIMIENTO A LA FECH [Jrevisar

[~ JconoCmIENTO ¥ Fines

[ JconTROLAR [Jrnvima
[ JCOORDINAR CON— e [[Jrespuesta
[ JCUMPLIMIENTO A LA FECH! [Jrevisan

[Jrara vipeo conrerenca

[ Joa cusnta oe ACOON ADOPTADA || SEGUBMIENTO

[ JOAR CUENTA AL ESCALON SUPERIO |SUPERVIZAR

["Joa cuenTA 0 AcdN ADOPTADA [_Jsecuimiento

[ JDAR CUENTA AL ESCALON SUPERIOR [ | SUPERVIZAR

[ Joan ruazo [Cressen en cuemia [ Joan Piazo [Jvener en cuenra
[ Joesicuan [Jrmaer anveceoenTes [TJoescnan [Jrnaer anteceoenTes
[ Jowrusion [Jrmamuire :]mmucm CJmamire
[ Jevawuas [CJvemiescan [TJevaruan [CJverircan
[ Jestuoo =3 [ Jestunio =
__URGENTE | MUY URGENTE __URGENTE _ | MUY URGENTE

|Orina; Deposiclones
™ Iim; IW lnunoo z ]mo TALLA: I’u&'. 1m

EXAMEN FISICO

¢ yofw}. . CIEX TRATAMEENTO
Proxima cita: |Ref 1a (Lugar y motivo)
|Atenaias por: |FiRMA ¥ SELLO:
Observacién I(cu-.h Prof)
[Nombres y apetlidos N H.CL.




ANEXO: 13

(S50
LI )
-~

/a-m\
mmsruzé:%s DEFENSA $
. "%ﬂﬁmaw HOJA DE REFERENCIA INSTITUCIONAL
CENTRO Df SALLIO MILITAR

1. DATOS GENERALES S
:ﬁl Hom:  Seguro  Tipo de Seguro Seguro 8IS Cidios dal Ansohrnds MNeo. Hofa de Referenca
| . 8 ; CXIIOCIIIXTITIT]  two Hsiods Cinca
2. ESALUD
NO 3. s0AT 1. Subsdisdo (] OO
4. POUICIA NACIONAL |2, SemisubskSiado []
§ FUENZA ARMADA
¢ OTRO(ESP| AR
Cédigo RENAES E P de salud origen Cédigo RENAES Establecimionto de salud destino
Mﬁm“hnmgpsl Servicio destina de la referendcia (UPS)
1. Corsulla Externa. 2. Apoyu al diagnastco l.ConsullEﬂau.B 2, Apayo al diagnosico
). Emacgencla B 4 Hospltallzacion B 3. Emergencia 4. Hospiaizacién
L IDENTIFICACION DEL PACIENTE l
Apelido Palemo Apelido Materna
»[] cs [T eass T o [sooc[T mu[Tre{ | ]
wo.0N [TX T TTTT] Waoe sin ONI: N, DN madre  apoderado [T T T LT ILLIIT] (wohkotaI[]
*echa Nacimiento € Saxo
B I I 1 —J
3. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
Anamnesis

Eameafiace: (M [ ] A [ ] "R ] wa | ]

Examanas Auxbiares =
Fecha: 1/ / R
Fecha: ! /
Dwgndsico CIE-10 D PR
" OO, o000
) [ o o o
» 117111 (|-
Towlorrdento ©
4. DATOS DE LA REFERENCIA - . ]
Motiva de Rof 1a: 1.No dad lutiva por nival 2. No capacidad resaluliva por caracer de especialista 3.Por de &
insumo 4. Servid 5. Sarvicio en i6n 6. Seevicio S 7.Por ser ttular da EsSalud 8. Carecer de determinada squipo
|Detalle dal motivo:
| Especialigad de desindedislia ) Madicdna ) __ Ciugla () Gneco-Obs() __ Otro (Especificar)
Condicion del paciente CoordinaGon de 1a Relerencia
Fecha on que sard
siable D Terrasira D Horm on que serd alandicos: o
Mal Estado 7] Aeraro [ Neembre e quien lo
Fluvial (] Nomb. con quien coor. la sten.(acepla):
Nombre quien coorcing i referancia
" Responsable de & RF Responsable del ES {Personal que acompata lm\sﬁmm 1
" :’ on Tt =
sentne | Mo " = :-:m
- N* Colegiatus N" Colaplatira leg:
™ Profesida (3 wad Prote oo Profestén
oo 8 Entarmarn 8 tm:-. o Enlermen O uiae O Enformera
O Obewsa O Ovmevi Obstelils O Ovatevz O Ous.
Owo. O owo. Oua. Fochai [ 4 7 JHore| ]
Fima y Selo
Gy et Flema y Sello Fima y Gelo g
omua1aa|um-ummauauummmswaumuohum 5 Estable ]ll iwm DF-“$ |




