obierno Regiona 1B /e gl W Hospital Regional del |
de Cusco Cusco ]

‘Decenio de la Igualdad de Op p y s
“ANO DE LA ESPERANZA'Y FORTALECIMIENTO DE LA DEMOCRACIA”

ANEXO 1
TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIOS
Organo y/o Unidad Organica: Estrategia de Prevencion y Control de Tuberculosis — Hospital
Regional del Cusco
Actividad del POL: Atencién integral a pacientes con tuberculosis
Denominacién de la Contratacion: Servicio de impresion de formatos y tarjetas para la estrategia
TBC
I. FINALIDAD PUBLICA

.Garantlzar la continuidad de la atencion, seguimiento y control del tratamiento de pacientes con tuberculosis, mediante la
dlsponlb(hdad de formatos y tarjetas necesarios para el rgglstro y administracion de medicamentos.

il. DESCRIPCION GENERAL DEL REQUERIMIENTO
Contratacnon del servicio de impresion de formatos y tarjetas para el control de administracion de medlcamentos TBCy
solncntudes bacterioldgicas, conforme a los modelos adjuntos
Incluye
T e Tarjetas de control de medicamentos TBC primera linea
o Tarjetas de control de medicamentos TBC segunda linea
° Formatos de sohmtud bacteriologica autocop|atqvos

IIl. ALCANCES Y DESCRIPCION DEL SERVICIO
EI proveedor debera:
o !mpn',“ ir Ios formatos conforme a los modelos propormonados por la entidad.
e Respatare él dlseho estructura, distribucion y contemdo
° Garantnzar cahdad de impresion, legibilidad y durabnhdad
° Entre r lgs productos debidamente embalados
° Bueria calidad de |mpreS|on ‘sin borrones ni defectos
Detalle del serwcL .
° Tarjeta control medicamentos TBC primera linea:
Cantidad; 300 juegos
Formato A4

lad: 200 édaaernlllos
Cada cuadermllo 100 ho;as

I GARANTIA DEL SERVICIO
El proveedor ga ] ‘zara Ia cahdad de la impresion, deblendo reponer sin costo alguno cualquier material defectuoso.

Il REQUISITOS DEL PROVEEDOR

Contar con R C actlvo y habldo

No tgner i[np imento para contratar con el Estado conforme alaley N° 32069
Dedicarse bro de servicios de impresion

Contar con 2 enencua en servncnos sumllares

e ‘e 8 @

M. LUGAR Y PLAZO DE LA PRESTACION

Av, La Cultura S/N Cusco - Per
Teléfonos (084) 227661 / Emergencia (084) 223691
www.hrcusco.gob.pe / hre@hospitalregionalcusco.gob.pe.
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Hist. Clinica:‘

B e e 1o TR R

3. Tipo de Muestra Esputo D
4. Antecedentes de Tratamiento:

5. Para Diagnostico: S.R.
6. Control de Tratamiento: Mes
7. Ex. Solicitado: Baciloscopia  1er. M.

[ 1.N° de Reg. SR::| "

SOLICITUD PARA INVESTlGI(\CI()N BACTERIOLOGICA EN TUBERCULOSIS

EXAMENES GRATUITOS)

1. HOSPITAL REGIONAL CUSCO:....oossvvrsevee R L s e i oama:l::j

......................................................... DS cvveeveemrmeeseeesnmnensssenssesssnscess PIOVINGIAL ocvsemsemssemmeremreesss

Antes tratado: Recaidor_____l Abandono Recup: l__—__] Eracaso I:I
Seg. Diagnost. :‘ Rx Anormal r_____l Otros E:l
Esq. TB sensible l::l Esq. MDR [:‘ Esqg. XDR :' Otros |:|
2da. M. :l Otras (especificar N°)

Prueba de sensibilidad: Rapida: ESPEGIICAINt.covvvssecrmmsssssemsmsssesesieeeees Convencional l:‘ ESpECificar:......owweeeimres:
8. Fecha de observacion dE 18 MUESHIA . covrererirsmssrssresiseses e 9. Calidad de la muestra: Adecuada: l:l Inadecuada:l___:l
S T ey M
PRy et i e L R
11. RESULTADOS: (PARA SER LLENADO POR EL LABORATORIO) w
( N° de Aspecto Resultados (solo anotar en la casilla correspondiente)
Fecha Procedimiento Registro de Aspecto Macroscoépico NEGATIVO N° BAAR/ POSITIVO
Laboratorio Anotar (-) Colonias (Anotar: +,+++++ con color rojo) /
Baciloscopia
Cultivo
o
12. Apellidos y Nombres del Laboratorio: 13. Fecha de Entrega:

L14. Observaciones:

¥
69

e R e e SRR B S S P A s

SRR T e



TARJETA DE CONTROL DE TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS DE SEGUNDA LiNEA

Regio6n de Salud: Red de Salud:

Microred: Ectablor de Salud:.

Médico tratante: Historia Clinica:

Apellidos: Nombres:

Tallay(em)s o ad B Lo e L

Sexo: —s_u F D Peso Inicial (Kg):

Fecha de Nacimi Edad:

DNI:

Direccién:

Nu de

Fecha de registro:

para TB

Emplrico | Estandarizado | Individualizado

XDR

RAM

Otros

mmD

Teléfono/celular: Correo-e:

Distrito:.

Inicia TPC:

Provincia:

Departamento/Regién:

Localizacién: Pulmonar D Extrapulmonar D Si es EP, especificar localizacidn:

Mujer en edad reproductiva: E E

Evaluacién por el Comité Regional/Nacional de E

me

Informacién acerca de VIH:

Se realizé consejeria para VIH:

No D Desconoce D

Se realizé prueba de VIH:

Si D ZQD

Fecha de prueba:,

Desconoce D

Si es VIH positivo: Inicia TARGA:

s w[]
ZOD Fecha:.

Fecha:

Tipoder

Inicio tratamiento:

Fecha de Inicio:

(TB-MDR / Polirresitencia /TB-XDR)

5[] w[]

L

idn de Retr

TB-DR Confirmada D
Sospecha de TB-DR _U

Método anticonceptivo Utilizado:

Fecha

Decisién

Préxima Fecha

Enfermedades concomitantes:

(DM, Desnutricion, IRC, otras)

Factores de riesgo para

abandono identificados




ESTUDIO DE CONTACTOS

x D, Relacién mw_.ﬂmmww_@ Al inicio del tratamiento caso indice Control 3 meses después
O.M__m: Nombre y Apeliidos Edad noﬂ.:.w__mmwmo anterior | SR m_,w_n%g__._womh Rayos X A ﬂwm%m...wh Rayos X
F|M Si | No Si No | Si | No | Si No Si | No| Si [ No| Si | No
1
2
3]
4
5
6
7
8
9
10
Control 6 meses después Control 9 meses después Control 12 meses después
O.ﬂ“: hombhe yabellidos Fecha = ﬂ.%ﬁomh NG X Fecha SR w_n%ﬁﬂ%% RayasX Fecha SR ﬂwmnﬂ..w% pavos X
Si | No|[Si [No| Si | No Si No Si No | Si No Si |[No |Si |No|Si [No
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Control 6 meses después Control 9 meses después Control 12 meses después
Oqﬂw: Nombre y Apellidos Fecha . mshnwh_%% Relyos X Fecha SR m\v_wmnﬂnmh Bayos'X Fecha o ﬂnwnﬂ.omh Ay o
Si [No|Si |No| Si | No Si | No | Si No | Si No Si |[No |[Si |No|Si [No
1
2
3
4
5
6
7/
8
9
10




RESULTADOS DE BACTERIOLOGIA

e Baciloscopia S0 Cultivo
Fecha de toma+ Cédigo Lab. Fecha de resultado Resultado Fecha de toma* Codigo Lab. Fecha de resultado Resultado
Antes++| Antes*] +  Todas las fechas en las tablas que Indican bacilos-

oxs 0+l copias, cultivos y pruebas de sensibilidad son fechas
1 1 que se tomaron las muestras.
2 2 ++ La fecha de cuando se presumié que el paciente
3 3 fuera un caso de TB resistente y que hizo que se le
4 4 tomara una muestra de esputo para frotis, cultivo y PS
5 5 +++ La baciloscopia y cultivo antes de la
6 6 pril toma del tr i
7 7
8 8
9 9 Informe de resultados de baciloscopia
10 10
& n No se encuentran BAAR en 100 campos Neg (-)
= > 1-9 BAAR por 100 campos e mAAR i
14 14 10-99 BAAR por 100 campos £
15 15 1-10 BAAR por campo ++
16 16 >-10 BAAR por campo +++
17 17
18 18
19 19
20 20 Informe de resultados de cultivo
21 21 No hay crecimiento Neg (-)
22 22 Menos de 10 colonias e lagmer

de coloi
23 23 10-100 colonias +
24 24 Mds de 100 colonias 4+
innumerable o confluente 4+
Resultado de prueba de sensibilidad a drogas (PSD)
MM”M Mmm Tipo de PSD feghade H oE R b Km Am Cp Cfx Cs PAS Otro Otro Otro
muestra restisado alta Registrar:

R = Resistente (calor rojo)
S= Sensible

C= Contaminado

ND = No Desarrollo

P = Pendiente




ANEXO N° 4: TARJETA DE CONTROL DE TRATAMIENTO CON ESQUEMA PARA TB SENSIBLE

Institucién:

DIRIS/DIRESA/GERESA:

Cédigo SIGTB:

RIS/Red de Salud:

Microrred de Salud:

Tipo de seguro:

ES.:

N historia clinica:

Datos de la persona afectada por tuberculosis

Apeliidos
Sexo:
Nombres:
Edad:
Tipo de doc. de identidad:
N°de
I:I DNI |:| Carnet de extranjeria I__—I Pasaporte D Otro documento:

Lugar de residencia

Direccién:
Departamento: Provincia: I
Distrito: Pertenencia étnica: I
Fecha de diagnéstico Esquema de tratamiento Transferencia recibida
(Especificar en siglas) (Indicar fecha)
Situacién inicial
I:l Inicié tratamiento I:l Fallecido (sininiciar tratamiento)
Pérdida en el seguimiento Especificar D En espera de tto I:I Sin diagnéstico definido

(sin iniciar tratamiento)

Fecha de fallecimiento:
Causa de fallecimiento:

Lugar de fallecimiento:

L
L

|
|

Domicilio [_|

Hospital D

Otro D

Localizacién de la TB:

DPuImonar

,:I Extrapulmonar

Especificar

TB miliar Si I:I No I:I Confirmacion histopatolégica Si D No I:I
Condicién de ingreso: Bateria de andlisis:
Nuevo Pérdida en el seguimiento recuperado Completa
Recaida Fracaso Parcial EI No realizada
Especificar causa
TAMIZAJE DE VIH Fecha Resultado TAMIZAJE DE DM Fecha Resultado

Consejeria pre test VIH.

Prueba de glicemia en
ayunas.

Prueba de VIH

Pruebadehemoglobina
glicosilada

DIAGNOSTICO DETB-VIH

DIAGNOSTICO DE TB-DM

Dx. VIH previo a TB.

Dx. DM previo a TB.

Dx. VIH durante tto TB.

Dx. DM durante tto TB.

CD4 (lltimo resultado)

Inicio de TPC

Inicio de TAR

Referido al E.S. por:

ACS

0sC

ES. privado




eyray eljeL 0s3g opejnwmy [ensuapy of | 6z 8z Lz 9z sz | vz £z zz 1z | oz 6L 8L L 9L St 143 £L zL 1 -1 8 L 9 s 14 € L
oue-sap
[ensuawi jos3uo) se3ajdiuod sisop N seiq
3sVd VANND3S 0avAu3Sa0
JINIWVLIOIYIA OLNIIWVLVHL
SOV3F BijiuES’E DIL 2 PI it 0d oqual [P UgEAsIUIWPE €| EJ(pUl 2nb 0I3WNU |3 4830[0) ,,
sajqessadsip ua ugpejuasald,
«(Bwos epieluos! - Bws/ eupidwreu) 34
(BwSL eppeiuos) - Bwost eunidweyu) 74q
wl0a TR | 00 | smeiqmep.N|  L.0a SR T sEIgE wica SRR w10a SRR 100 sERigE 10a =Rig= wloa e «l0a LSRR
2P N 3P N 2PN PN 3PN 3P .N 2P .N 3P.N PN
sojuawedipaw
say ~sap “sapy “sai sapy “sa - say s “sap sap
3SVIVAGNND3s
VILLN3dVHILNOIDVIIGNI
0321 9p 0POMI4 Y P OpoLag § el 1°0  ®32jdwod ewo) X “ejp|orsedepuodsaniod undasanbieyy
eyrs4 epey 0s3d opejnundy jensuapyy of 6z 8z Lz 9z sz vz £z Tz 1%4 oz 6L 8L L 9 Si 143 €1 zr 113 oL 8 /4 9 s 14 £ 3 oye o
-$3)
jensuaw jox3uo)y se3ajdwod sisop N seig
3SV4 VHIWINd 0aVAY3SE0
FINIWVLOIHIA OLNIIWVLVYHL
SOV:¥ BIIWELE D1 BUSLWIUSIP [BUOSIAE L 10d OJUBIWIEEI) 9P UQDENSIUILIPE Bl €JIpUl 3nb 0J2WDU [ JE30JOD) ,,
s3|qessadsip U3 UODEIUISAL],
oplul 3p 3|qesuodsas |9 ofjas A ey _! g Bjje)

BwooL @)

ez

eyay _!

LBuosy

1d - Bwos epiejuos) - Sws.

1) 240

2queren 0dipaw

(BwsLz joanquiess - Bwooy
eplweuizedid - Sws. epeuos) - BwosL eupidweyu) 340

«10d

sera]qe)
PN

seR|qe
PN

se|qe)
9P.N

saW

zsa

1Sap

sojuawedIpapy

I5V4 veaWidd
VLLNSdVH3LNQIDVIIANT

(se}Bis ua Jedyadsa)

“0juBNIELEL 3P OPJU) 9P B

‘ojuajwiejely ap ewsanbsy

314ISN3S 91 ViVd OLNIIWVLVYL OIDINI iS 070S HVNI11




