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SOLICITUD DE COTIZACION N° 000389
UNIDAD EJECUTORA : 402 REGION APURIMAC-HOSPITAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA-ABANCAY
NRO. IDENTIFICACION : 001037
NEE/M : 00381
Senores ‘ R.U.C.
Direcciéon
Teléfono [ Fax
Email H Fecha : Moneda : S/
Concepto : SERVICIO DE IMPRESION DE FORMATOS PARA LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HRGDV-ABANCAY
UNIDAD ITEM DESCRIPCION VALOR
MEDIDA TOTAL
SERVICIO 500100050561 | SERVICIO DE IMPRESIONES EN GENERAL

-2000 HOJAS DE MONITOREO DE ENFERMERIA UCI TAMANO 55 CM X 40 CM DOBLE CARA
-2000 HOJAS DE MONITOREO DE ENFERMERIA UCIM TAMANO 55 CM X 40 CM DOBLE CARA
- 1000 HOJAS DE KARDEX DE ENFERMERIA OFICIO DOBLE CARA

- 1000 HOJAS DE EVALUACION DE NEMS DE ENFERMERIA TAMANO A-4 DOBLE CARA

- 500 HOJAS DE EVALUACION TISS DE ENFERMERIA A-4 DOBLE CARA

-500 HOJAS DE SOFAY APACHE A-4 DOBLE CARA

- 500 HOJAS DE ANAMESIS Y EXAMEN CLINICO A-4 DOBLE CARA

-500 HOJAS DE NOTA DE INGRESO IMPRESION DIAGNOSTICA Y PLANES DE TRABAJO A-4
DOBLE CARA

PLAZO DE EJECUCION: 10 DIAS CALENDARIOS DESPUES DEL DIA SIGUIENTE DE LA
NOTIFICACION DE LA ORDEN DE SERVICIO

SE ADJUNTAN TERMINOS DE REFERENCIA

TOTAL

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

Condiciones de Compra i —
- Forma de Pago: equerimien cnicos:

- Garantia: Descripcion del Servicio
- La Cotizacidn debe incluir el L.G.V.

- Plazo de Entrega en N° Dias/ Ejecucién del Servicio :
- Tipo de Moneda :

- Validez de la cotizacién :

- Indicar Marca de Procedencia

- Tipo de Cambio:

Atentamente;
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FORMATO N° 02
TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIOS EN GENERAL

Organo y/o Unidad Organica: Servicio de Cuidados Intensivos e Intermedios

Actividad del POI: Atencion al Paciente Critico

Denominacién de la Contratacion: Contratacion del servicio de impresion de formatos de
componentes de Historia Clinica

Il. FINALIDAD PUBLICA (Obligatorio)

Contratacion del servicio de impresiéon de los formatos de la Historia Clinica para la atencion del
paciente critico. Perteneciente al Servicio de Cuidados Intensivos y Cuidados Intermedios del Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega

Il. DESCRIPCION GENERAL DEL REQUERIMIENTO (Obligatorio)

Contratacion del servicio de impresién de Formatos de la Historia Clinica del paciente critico y, conforme
a la normativa vigente de contrataciones del Estado, con la finalidad de estandarizar, actualizar y
garantizar la disponibilidad de documentos técnico-normativos para el personal de enfermeria en los
diferentes servicios asistenciales del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega.

lil. ALCANCES Y DESCRIPCION DEL SERVICIO: (Obligatorio)

El presente servicio comprende la impresion, de los formatos de la Historia Clinica para la atencion del
paciente critico del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega - Nivel Il-2, conforme a las
especificaciones técnicas.
Alcances del servicio
El proveedor adjudicado debera ejecutar de manera integral las siguientes actividades:
e 2000 hojas de Monitoreo de Enfermeria UCI Tamario 55 cm X40cm doble cara
2000 hojas de Monitoreo de Enfermeria UCIM 55 cm X40cm doble cara
1000 hojas de Kardex de Enfermeria Oficio Doble Cara
1000 hojas de Evaluacion de Nems de Enfermeria tamafio A4 Doble Cara
500 hojas de evaluacion TISS de Enfermeria A4 Doble Cara
500 hojas de SOFA y Apache A4 Doble Cara 7
500 hojas de Anamnesis y Examen Clinico A4 Doble Cara
500 hojas de Nota de Ingreso Impresion Diagnostica y Planes de Trabajo A4 Doble Cara

» Entrega del producto terminado en 6ptimas condiciones de presentacién, durabilidad y legibilidad.
e Cumplimiento de los plazos establecidos y conformidad del area usuaria.
Descripcién técnica del servicio
La impresion de los formatos de la Historia Clica del servicio de Cuidados Intensivos e Intermedios
deberan cumplir con las siguientes caracteristicas minimas:
a) Impresioén
e Impresion en doble cara.
e Formato de papel tamafio
o A4 (210 x 297 mm de 80gr
o Oficio de 80 Gramos
o A2(420x 594mm 80 gr
e Texto nitido, uniforme y legible, sin manchas, borrones o defectos de impresion.
* Uso de tinta de calidad que garantice durabilidad y resistencia al uso frecuente.
« Correcta alineacién, margenes uniformes y orden secuencial del contenido.
Condiciones de calidad
 El servicio debera cumplir con estandares de calidad grafica y encuadernacién, asegurando
un producto final apto para uso asistencial y administrativo.
* Los materiales utilizados deberan ser nuevos, no reciclados, y adecuados para documentos de
consulta permanente.
* El proveedor sera responsable de reemplazar, sin costo adicional, cualquier ejemplar que
presente fallas de impresidn, empastado o acabado.
Entrega del servicio
» Elservicio culmina con la entrega total de los formatos impresos, conforme a la cantidad
requerida, en el lugar indicado por el area usuaria.

* Laentrega estara sujeta a verificacién y conformidad del Servicio de Cuidados Intensivo (EALVERH

Intermedios. eSO \‘,
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IV.REGLAMENTOS TECNICOS, NORMAS METROLOGICAS Y/O SANITARIAS (De corresponder)

NO APLICA

V. SEGUROS (De corresponder)

NO APLICA

VI. GARANTIA COMERCIAL (De corresponder)

El proveedor debera otorgar una garantia comercial minima de doce (12) meses contados desde la
conformidad del servicio, la cual cubrira defectos de impresion, empastado, cosido, tapa dura y rotulacién
en letras doradas; ante cualquier falla atribuible a materiales o proceso de ejecucién, el proveedor estara
obligado a reponer o corregir los ejemplares observados sin costo adicional, dentro del plazo establecido
por la Entidad, previa comunicacién formal del drea usuaria y conforme a la normativa vigente de
contrataciones del Estado.

Vil. REQUISITOS DEL PROVEEDOR Y/O PERSONAL (Obligatorio)

El proveedor y/o persona natural o juridica debera contar con RUC activo y habido, no estar impedido de
contratar con el Estado, acreditar experiencia en servicios de impresion, disponer de capacidad técnica y
operativa para cumplir con las especificaciones del servicio, y comprometerse al cumplimiento de los
plazos, condiciones técnicas y garantia comercial establecidos en los Términos de Referencia.

Vill. LUGARY PLAZO DE LA PRESTACION (Obligatorio)

Lugar: Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega Abancay Apurimac
Plazo: 10 dias Calendario desde la orden de Compra

IX. ENTREGABLES (De corresponder)

El servicio comprende un entregable, consistente en la entrega total de los formatos de historia Clinica
del Servicio de Cuidados Intensivos e Intermedios impresas en doble cara, formato requerido por el area
usuaria que es y , , en la cantidad requerida por la Entidad; dicho entregable debera presentarse dentro
del plazo maximo establecido en la orden de servicio, en el lugar indicado por el &rea usuaria del
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega, quedando sujeto a verificacién y conformidad del area
usuaria; el producto debera cumplir con las especificaciones técnicas, condiciones de calidad y garantia
comercial establecidas, siendo aplicables las penalidades correspondientes en caso de incumplimiento,
conforme a la normativa vigente de contrataciones del Estado.

X. CONFORMIDAD (Obligatorio)

La conformidad del servicio sera otorgada por el Departamento de Enfermeria del Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, previa verificacion del cumplimiento de las especificaciones técnicas,
cantidad, calidad y plazo establecidos en los Términos de Referencia y la orden de servicio; para ello, el
proveedor debera entregar la totalidad del producto conforme a lo requerido y presentar la constancia de
entrega y el comprobante de pago, quedando la conformidad sujeta a la revision fisica del material,
debiendo subsanar cualquier observacién sin costo adicional, conforme a la normativa vigente de
contrataciones del Estado.

XI. FORMA Y CONDICIONES DE PAGO (Obligatorio)

La contraprestacion sera cancelada en un solo pago, posterior a la conformidad total de la prestacion por
parte del area usuaria y de mantenimiento al ingreso del bien al Almacén Central del Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega.

Para proceder con el pago, el proveedor debera presentar obligatoriamente la siguiente documentacion
1.- Constancia de ingreso al almacén central (Guia de ingreso emitida por el almacén)

2.- Acta de informe de conformidad del Area usuaria indicando que los bienes fueron entregados
completos, funcionales y de acuerdo a las especificaciones técnicas establecida.

3.- Comprobante de pago valido (factura o boleta electrénica) emitido a nombre del Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega conforme al monto adjudicado.

El pago se realizara tnicamente si la toda la documentacién se encuentra conforme Yy no presenta
observaciones.

Xll. CONFIDENCIALIDAD (De corresponder)

(Indicar la confidencialidad y reserva absoluta en el manejo de informacién a la que se tenga
accesos y que se encuentre relacionada con la prestacién, quedando prohibido revelar dicha
informacién a terceros).

Xill. RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA (Obligatoria)__
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Xlll. RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA (Obligatorio)

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

XIV. RESPONSABILIDAD POR LA ASIGNACION DE BIENES (De Corresponder)

NO CORRESPONDE

XV. 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 férmula:

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, segln corresponda, a la ejecucidn total del servicio o a la
obligacién 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 ningtin tipo.

XVI. OTRAS PENALIDADES (Opcional)

(De acuerdo al tipo de contratacion las areas usuarias pueden establecer otras penalidades diferentes a
la mora, las cuales deben ser objetivas, razonables y proporcionales con el objeto de la contratacién, por
lo que se debe precisar el listado de las situaciones, condiciones, el procedimiento de verificacion de
las ocurrencias y los montos o porcentajes a aplicar)

XVII. RESOLUCION CONTRACTUAL

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 P Ublicas, aprobado por Decreto Supremo N° 009-2025-EF.

XVIIl. OBLIGACION ANTICORRUPCION Y ANTISOBORNO

A la suscripcién del contrato o de la formalizacion de la Orden, el Contratista declara y garantiza no
haber ofrecido, negociado, prometido o efectuado ningin pago o entrega de cualquier beneficio o
incentivo ilegal, de manera directa o indirecta, al (los) evaluador (es) del proceso de contratacién o
cualquier servidor de EL HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA.

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

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

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.

Tratandose de una persona juridica, lo anterior se extiende a sus accionistas, participacionistas,
integrantes de los 6rganos de administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios,
asesores o cualquier persona vinculada a la persona juridica que representa; comprometiéndose a
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Finalmente, el incumplimiento de las obligaciones establecidas en este acapite, durante la ejecucion

contractual, otorga a EL HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA el derecho de resolver
total o parcialmente el contrato.

XIX. SOLUCION DE CONTROVERSIAS (Obligatorio)

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

XX. GESTION DE RIESGOS (De corresponder)

(Identificar los riesgos que pueden presentarse durante el proceso de contratacion, 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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HOSPITAL
REGIONAL

Guillermo Diaz de la Vega HISTORIA CLINICA UCI = HRG'V

Fatha ...ibuvalinniadisrasia HOM i

'ANAMNESIS

" 1. FILIACION:

Nombres y Apellidos: ........cccceeveeen. T
Edad: L @N0S Sexo: Mascullno Ij ' Femenino |:| ‘

" Raza: Mestizalz___l Ofra: .

Estado Civil:  Soltero |:| Casado|:| Viudo [ | OO ucvi
Religién:  Catolica I:l I . PRRR———— — '
Grado de Instruccion: ..

Ocupacion: ......... R R I— e .

DOMICIlIO: uueeieeeeeeeeeveere e .............................................. Teléfono:'....................,....
Fecha de Ingreso a UCI: ......cc.coeeunneoeceid ..., Hora 5 ' _
Fecha de Ingreso al Hospital:..".........r......._.....; | Ingresé por EMG |:| soP[ | otros[ |

Familiar o Persona Responsable:

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

. Antecedentes:

HTA. () DM.( ) TBC( ) - CC.I( ) Asma ( )  OBOB: oo srsesssmessamnsrensins
CIRUGIAS PREVIAS Y HOSPITALIZACION

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

2. ENFERMEDAD ACTUAL: .
Tiempo de Enfermedad: .............ccoovevveeeeeenn CIO! wimmsasosssanssinisimnivisins CUEBO! (iiiiiinrcrmmmmmssmsssmnrs

Sintomas Principales:

e L L R T TR L P T M

RELATO:

............:....................................................,.-.........................................-.................................. ..............................
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3. FUNCIONES BIOLOGICAS:

APEHLO: w.vevererereeereeeeeeeseeeseseeseeessesneserse OFNAL overereesissesesseseseseesseesereeesess DEPOSICIONES: vrvvevveereererereser e,
SUEBAO: 1ereeirieiierireriiiieereeesessreessreesssneeess P B8O ciitiiireereeeereeireeeneans I—— :

EXAMEN CLINICO

1. EXAMEN GENERAL

T°: ........?C, 0 PAL e aeummHg, PAM..........mmI—i_g, F O omnsnansd X', FRun
=T T o O | - | - L m.

Aspecto General:

2. EXAMEN REGIONAL

Cabeza:

Cuello:

Térax y Pulmones:

b e L L T T Ty R SR A P

Cardiovascular:

Abdomen:

L
....................................................................................................................................................................

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

*SNC: Glasgow: (AO.......c.......... RV Ssssnissssirsvs RV sisisssivinss) B s Estadd’de Sensorior.... ...’

APELLIDO PATERNO APFI 1 INO MATERKA MAKDDE A
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TISS 76

FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA

ACTIVIDADES BASICAS

PUNTUAJE

Paro Cardiaco y/o desfibrilacion

B

Ventilacion controlada con o sin PEEP
Ventilacion controlada con dosis intermitente o
continuas de relajantes musculares

Pronacion y despronacion del paciente sometido a
ventilacion mecanica.

Balon para taponamiento de varices esofagicas
Infusiodn arterial continua

R

B

Catéter en arteria pulmonar

Marcapaso arterial o ventricular

Hemodialisi en paciente inestable

Dialisis peritoneal

Traje anti shock

Monitorizacion de presion intracranel

Transfusion sanguinea o de componentes sanguineos

Balon de contra pulsacion

Intervencion quirurgica

Lavado gastrico

Endoscopia o Broncoscopia

Administracion de drogas vasoactivas / inotropicos 2 drogas
Alimentacion parenteral por CVC

Marcapaso en estado de espera

Hemodialisis en pacientes estables
Drenajes toracicos

Ventilacion mecanica controlada o asistida

W wlww|lw| w|alb|sa|lb|sld BB AAR|AIS

Ventilacion por presién positiva continua en la via aérea
CPAP

Administracion de retos (K, MgSO4, HCO3, CaGlu y otros)
Intubacion endotraqueal

Aspiracion endotraqueal

W lw|w|w

Balance Hidroelectrolitico por turno

Medicacion intravenosa no programada (Metamizol, Haloperidol,
Dext. 33%, Sol Poli, CINa, Insulina, Furosemida y otros PRN)

Infusién de drogas Inotropos y vasoactivas (1 droga)

Infusién continua de anti arritmicos

Cardioversion por arritmia no desfibrilacion

Aplicacion de medios fisicos / manta térmica / Paquetes de hielo

Linea arterial

Digitalizacion aguda dentro de las 48 horas

Medicion del gasto cardiaco por cualquier método

Wlw|[w|lw | w Wwlw|w| W

Forzar diuresis por sobrecarga de fluidos o edema
cerebral

Tratamiento para alcalosis metabdlica

Tratamiento para acidosis metabolicas

Toracocentesis paracentesis o pericardiocentesis

Anticuagulacion activa iniciado mas de 48 horas

W Ww|w|w
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Flebotomia por sobrecarga de volumen 3

Cobertura con 2 6 mas antibioticos 3

Tratamiento para convulsiones o encefalopatia 3

metabolica

Traccion ortopédica complicada 3

Medicidn de presidn venosa central por cualquier método | 2

Cuidados de Cateter venoso central ’ 2
Cuidados de Traqueotomia 2
Respiracion espontanea por tubo endotragueal o 2
traguectomia-(tuboc_en_T_o_mascara’paratraqueoctomia)—|— T I e
Alimentacion por sonda nasogastrica, orogastrica, boca 2
Remplazo de fluidos perdidos 2
Quimioterapia parenteral 2
Multiples curaciones (cambios frecuentes de apdsitos 2
gasas o vendajes)

Infusion endovenosa de vasopresina 2
Monitoreo de EKG 1
Monitoreo de signos vitales 1
Cuidados de Cateter venoso periferico 1
Anticoagulacion terapia cronica 1
Registro de ingresos y egresos por turno 1
Asistencia en los examenes de apoyo al diagnostico
(Laboratorio, Radiologia, Ecografia, AGA y otros) 1
;Administracién de medicacion intravenosa programada 1
Curaciones Diarias de rutina (CVC, SNG, SV, VP, Heridas | 1
Traccion ortopédica normal 1
Cuidados de ulcera por decibito (cambio posturales) 1
Cuidados de Catéter Urinario 1
Suplemento de oxigeno y 1
Fisioterapia respiratoria 1
Cobertura con 1 antibiotico 1

Presencia, areas extensas de irrigacion, degradacion

de heridas fistulas o cambio de bolsas de colostomia 1
ileostomia y otras ostomias

Descomprension gastrointestinal / sonda nasogéastrica a
gravedad

Alimentacion periférica / terapia de lipidos 1

TOTALTISS

Responsable Evaluacion




MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA

FECHADE INGRESO [ |

| J HORA [I

j F,ALTA[ | |

OFA

Cavey 1

UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

B

UCl

HORA CD

LUGAR PROCEDENCIA PUNTAJE |% MORTALIDAD
() Emeg (1) T
( ) Hospitalizacion (2) 912 25%
()SOP (3) 1316 |  50%
() Otro (4) 17-20 75%
>20 100%
Perﬁg??g;i}a e FECHA Pa02/Fi02 Plagquetas Bilirrubinas | Presion Arterial Creatinina Puntaje
1
2
3
4
5
6
i
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
Puntaje PaO2/Fi02 Plaguetas Bilirrubinas Presion Arterial Creatinina/Diuresis EG
0 >400 > 150 000 <1.2 No hipotension <12 15
1 <400 < 150 000 1.2-1.9 PAM <70 m Hg 1.2-19 13-14
2 <300 <100 000 20-59 Dopamina < 5(1) 20-34 10-12
3 <200 < 50 000 6-11.9 Dopamina > 5(2) 3.5-4.9 - <500 mifdia 6-9
4 <100 < 20 000 >12 Dopamina > 15(3) >5 < 200 mi/dia <6

* Con ventilacion mecanica (3-4)
* Con soporte Respiratorio

(2) 6 Epinefrina < 0,1 6 NE < 0,1

(1) 6 Dobutamina

(3) 6 Epinefrina > 0,1 6 NE > 0,1

*** Farmacos vasoactivos administrados durante mas de una hora, dosis en microgramos kg/ min.




eunBuin-1 m
0peIqaIaasag-z ounbuiN-1 [ | J18VYSNOdSH:
BOIM028(Q-E |ajqisuaidwoaulz ||} @juasny-L
eljay-¢ auaiayoaulg | |1 10[00-2
Jjojop EZi[e207G 0SNJUODF || | OPBWE] [V-E
803paq0-9 opejuauQ-G || oauejuods3-y ugioeposy ej unfias A ase|] :Je|naseaoipie)
ZI4LOW IVEHIA dvIN30 Vidy "BLIOUY ‘B0
MO9SY19 v1vIs3 elwaonal 'epis '3 'sopiwdapounwu) eJed sepezueae /enedojejaouayeaneday ejje) ap soiaud soiposid3 o
) e < IV1iOL Sapepalulajua o SapI0Jajsa ap SISOp SEjje 0 BoIUQII X1 leyod 1 H Jod yQH ap seluapadajue 'epeqoidwod
JHOVAY ugioeipes ‘eidesajoiuink “13 'ugrYajul B BlOUS)SISa) |epod Y1 H ‘(eisdoig uoa) sisou :opebiy
SL ve - 0E ewudns anb eidesa) 0qias IS :SOpBWOIdWOIOUNWIL] :3p S0UALI SO] B SUWLIOJUOD 9 GL2
SS 62 -52 sopezijeipowsay :|euay "euojelidsas £ ouejendsoy osa:6ul [e owmald osiwosdwosounwiul g bl - Gc
oy vZ - 02 eiouapuadap {BHwwW Q<) e1aras 41 H 'BuepuUnIas o esiuebio ejOUBIDYNSU| 3p SBIJUAPIAY JIjSIXa agaq ¢ bg - G¢
oz Bl-oL S021UQID |UgIIENUNG D) enuayoliod ‘eludeasadiy "ea1u0sd eixody o sedlsgwop S3INOIDINIAA z $S - Gt
pepa|uonenjung g sease) 'sesajedasa Jigns eled peproedesu) = enljoa)a eibinuo ap soaibuninbsogd (q
Sl vl-0l : ‘wle "owisafa |2 uoraLsas anbijgo anb Jejnasen o & s0216ununb ou o ajuabin soaiBininbsod (e 0 by 2
2 6-5 mn_d_ {oReniund v BA]2N1ISQ0 ‘BAIJ21}SAS "Jud lolojesdsay enjund ‘opilawoidwoounLuy) sojung (soue) pepz
b 7-0 J+ 8V apewng 30, enany ap esibojoipiea €159 0 B2IWa)s|s eauebio epusYNSU| ap BLOISIH pepa Jod
o IVLdON Irvinnd Il AHOVYdIVY _.um_um:uczn_ EJIUQJD pEpaWIajua Jod ugroenjund o uglsenjund g
3H0OS NOIOVLIYdHILNI ! Sa[enpIApU] S3|qBUEA ZL SB| 8p ewns @101 SV [ v |
_H_ jemoe mobse|o - 61| = uoenjungd
mobse|s ap geasy
{jeuape eujawoselb Aey ou Is 0jos Jejouy)
SL>0 6'11-GL0O 6'L2-8L0 6'lE-220 6'0F-2€0 6'LS- LY O 25 <0 VIOWW) 0SouaA 03uas COOH
1>0 62-1L0 B'vL-€0 6'6L-5L0 6'6€-020 0r <0 (ewuwyieiol) sowdoona
0Z>0 6'62-02 0 6'S¥-0£0 6'67-9r O 6'0S - 0S O 09<0 (%) olo0iRWaH
i opnbe jeuas osedey) ua ugeniund ajqoq
90>0 _ P'L-9'00 6'L-G6'L0 F'E-20 §'e<0 (jw 0oLpBw) eouas euluneasn
§Z>0 62-520 V'EfIEO ¥'5-S'€0 66-5G60 69-90 L<0 (1oww) oauss oiselod
0L >0 6LL-LLLO 62L-02L O | 6L -0EL O pGL-05L O 651 -SSLO 64L-09L 0 08L<0 (Vioww) oaugs aipog
GL'L>0 v2'L-SL'LO 2e'L-62'L0 _ 6V'L-€E'L0O 66'L-6'L0O 69'L-9'2L0 L'L<O leuape Hd
S6>0 09-S50 0L-|t9 0 0L<0 ¢Qed Jejoue 50 >20!4 1S 'q
002=>0 6vE - 002 O 667 -0SE O 005 <0 Z0ed i8joue §°0 <gQI4 IS &
q 0 e 1633 'NQIDVYNIDIXO
$>0 6-90 LL-jdL o vZ-2L0 be-G20 6V -S€0 05<0 euoje.idsal elouanaal
6> 0 PS-0r O 69-050 ! 60L-0L0 6EL-0LL O 6L -0vL O 08L <0 BJEIpJed elouandaly
6V >0 69-050 | 60L-0L0 62L-0LLO 65L-0ELO 09L <0 (BHww) elpay [eUany ugisald
6'62 >0 6'LE-0EO 6EE-2E0 6'GE - mm o] #'8E-9€ 0 6'6€-5'8€ 0 6'0F-6€ 0 lv<0 (2. 6°0 + Je|ixe) [ej10a) einjesadwa]
+¥ +€ +Z + 1 +0 +1 +2 +€ +¥
O9NVY Orva ._ OQVA313 OONVY SYAIRI0ISI SANENIHYA
i
e 1 1 o R[] oes [, |vHeH :00ILSONOVIC
_ N O'H U as_ﬁ__v _H_ ‘ava3 ‘3LIN3IOVC
pepsw.ajus 9P PRPIISASS 8P UQIOBILISE[D 9P BWSLSIS || SHOVIVY
H




(Va1

NOTA DE INGRESO
|- v o[- R —— | RET——— [ Hora
: g B € FGunais So2 PAG s Lizsan mmHg, PAM........ mmHg, FC x FR X
Prioridad | 1I Il IVA VB
POACHBILE. «.usrnsnestinsiomsssnsasmosibinmsstsisensaspiasasssavaspadasaostnen SOEN. st s s R ot

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

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

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

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

e T T P PR R PR T Y

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

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

D e T T T PR P PP P T P TR T PP

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

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

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

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

R D e T,

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

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

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

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

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

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

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

e R P

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

e N

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

B e L T P T T T T T T

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

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

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



PLAN DE TRABAJO

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

----------------------------------------------------------- “e Gl EsasstssEENsEsEAtests YRS ANEAN s s e s TadRRE R MMt naun N
.................................. D A R A A A A A
----- B T T TR R P P T T T T T NsEsaEEssssETssistEEEtEessETEeAseEsTATATRNEIN AR RARNN AR E NS
A T s 1 mssssssesse SEisssssssssEnsansRTERETasRRRERLE sesrsserasensnanan
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
....... BEsEsELEasIIEEaEEaTessEIASESTesdesdsEEssasEssTABTEAEER ren T
I T L I L L T O e T T R FavasarssRssaanAne R L L
-------------------------------- T RN E R RN YA EES R R R ESSEREARAN R A SEsE AR
NessamsIeENEsERSI BN E R RS RN BTSN ssassssssessssrensrnanaian saaw T T T T I sesmssazawwmns
--------------------------------------------------------------------------------------- NS ssssEAsEMssUssRssar R ARs AN nan
................. SessdssssanusaTIRssIEARITTe AT RN apenanaS B TR T R R R R R R
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------- SesssisssessnssTssassssTRsREERTeRAERR RN R T R T T T T TR R T T I I e, P
--------------------------------------------------- ssasnssaas B
------------------------------ Sesatsssrssastanansanananannn R T R R R TR R I I N P,
R Y R T T T T L L N T I T T T T e
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
R T
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
e s EsAEEEssETEEEASSsARsssssasMmEAEETsssssEsAsEsEEREEEEaEEE e B
......................................................... E e A A S S R S
...........................................................................................................................
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
..........................................................................................................................
.................. R

L N R R R I TS

ISTORIAREALIZADA POR: .....curmmiesssssnmsssssssssssssssssssssssssssessssesssessssssssssssssssssesssssseeeeeessseee o
\SISTENTE RESPONSABLE: ............

Sello y firma del Médico asistente



Intervencion / Actividad

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

Puntaje

GD |GN

GD |GN

GD |GN

GD |GN

GD |GN

GD |GN

Monitoreo basico registro horario de
constantes y calculo del balance de
fluidos

Medicacién intravenosa: (cualquier tipo
de medicacién Intravenosa ya se por
bolo o perfusién continua se excluyen
los farmacos vasoactivos)

Soporte ventilatorio mecénico: cualquier
forma de ventilacién mecanica/asistida,
con o sin PEEP (ej, CPAP), con o sin
relajantes musculares

12

Cuidado ventilatorio suplementario; tubo
endotraqueal;oxigeno suplementario,
cualquier método

Medicacion vasoactiva tinica; cualquier
droga vasoactiva

Medicacion vasoactiva multiple; mds de
una droga vasoactiva

12

Didlisis / hemofiltracidon

Intervenciones especificas en la UCIM ,
como la intubacién traqueal,
introduccién de marcapasos,
cardioversion, endoscopia, intervencion
urgente en las Ultimas 24 h, lavado
gastrico, no se  incluyen las
intervenciones de  rutina  como
radiografias, ecocardiografia, ECG,
lineas arteriales o venosas

Intervenciones especificas fuera de la
UCI, como una intervencion quirtrgica
o un procedimiento diagnostico

Total puntaje

Enfermera Responsable




