Sistema Integrado de Gestion Administrativa

Fecha :15/07/2026
Médulo de Logistica
Versién 26.01.00.U1 Hora :11:20
2 Pagina: 1 de1
SOLICITUD DE COTIZACION N° 000616
UNIDAD EJECUTORA : 402 REGION APURIMAC-HOSPITAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA-ABANCAY
NRO. IDENTIFICACION : 001037
N® E/M : 00593
Sefores R.U.C.
Direccion
Teléfono Fax
Email : Fecha : Moneda : S/
Concepto : REQUERIMIENTO DE FORMATOS DE ATENCION PARA EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HRGDV-ABANCAY
CANTIDAD UNIDAD ITEM DESCRIPCION PRECIO PRECIO
REQUERIDA MEDIDA UNITARIO TOTAL
3000 UNIDAD 475100015753 | FORMATO DE ACTIVIDADES EDUCATIVAS
CON MODIFICACIONES EN EL FORMATO
2000 UNIDAD 475100017972 | FORMATO DE TERAPIA CLINICA
2000 UNIDAD 475100015497 | FORMATO EXAMENES AUXILIARES
2000 UNIDAD 475100054417 | FORMATO RESULTADO DE TAMIZAJE PRUEBA RAPIDA VIH / SIFILIS
2 MILLAR 475100016410 | FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO DE TIPO ELECTIVO
3 MILLAR 475100017803 | FORMATO DE EVOLUCION MEDICA
2 MILLAR 475100016238 | FORMATO DE EXAMEN CLINICO
1 MILLAR 475100015561 | FORMATO DE HOJAS DE CONSENTIMIENTO PARA
ANTICONCEPCION
5 MILLAR 475100015391 | FORMATO EMERGENCIA OBSTETRICA
5 MILLAR 475100015328 | FORMATO HOJA DE ATENCION DE EMERGENCIA
2 MILLAR 475100017023 | FORMATO HOJA DE MONITOREO MATERNO
3 MILLAR 475100015386 | FORMATO HOJA PELMATOSCOPIA
3 MILLAR 475100015330 | FORMATO INTERCONSULTA
5 MILLAR 475100015388 | FORMATO NOTAS DE OBSTETRICIA
CON MODIFICACIONES EN EL FORMATO
SE ADJUNTAN ESPECIFICACIONES TECNICAS
TOTAL

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

Condiciones de Compra
- Forma de Pago:

- Garantia:

- La Cotizacién debe incluir el L.G.V.

- Plazo de Entrega en N° Dias/ Ejecucion del Servicio :

- Tipo de Moneda :
- Validez de la cotizacion :

- Indicar Marca de Procedencia

- Tipo de Cambio :

Alentamente;

Requerimientos Técnicos:
Descripcion del item
Caracteristicas Adicionales
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Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega

FORMATO N° 01 )
ESPECIFICACIONES TECNICAS PARA LA CONTRATACION DE BIENES

Organo y/o Unidad Organica: Servicio de Obstetricia

Actividad del POI: POBLACION ACCEDE A METODOS DE PLANIFICACION
FAMILIAR

Denominacion de la Contratacion: Adquisicion de FORMATOS DE ATENCION para el servicio d
Obstetricia del Hospital Regional Guillermo Diaz del Vega e]

XIX. FINALIDAD PUBLICA (Obligatorio)
El presente proceso busca asegurar la buena atencion, segura, oportuna y con estandares de calidad para
los pacientes del hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega
XX. DESCRIPCION GENERAL DEL REQUERIMIENTO (Obligatorio) - -
Adquisicién de FORMATOS DE ATENCION para el servicio de obstetricia del Hospital Regional Guillermo
Diaz de la Vega.
XXI. CARACTERISTICAS Y CONDICINES DE LOS BIENES A CONTRATAR (Obligatorio)
3.1 Descripciodn de los bienes a contratar:
« Formatos en papel de 75 gramos
e Ad
« LOS FORMATOS DE Notas de obstetricia y actividades tienen algunas modificaciones

te.

Ana

L)

META ACTIVIDAD CLASIFIC NOMBRE DEL INSUMO O FORMATO ESPECIFICACION CANTIDAD
ADOR
FORMATO DE EMERGENCIAS GINECO- | AMBAS CARAS | 5 MILLARES
OBSTETRICAS
FORMATO DE INTERCONSULTA UNA CARA 3 MILLARES
FORMATO DE PELMATOSCOPICA UNA CARA 3 MILLARES
NOTAS DE OBSTETRICIA | AMBASCARAS | 5 MILLARES
SEBLATION FORMATO  DE  EMERGENCIAS | AMBAS CARAS | 5MILLARES
003 ACCEDE A OBSTETRICA§ P —————————————————————————————————————————— = N
METODOS DE 231512 EXAMENES AUXILIARES UNA CARA 2000 UNIDADES
PLANIFICACION CONSENTIMIENTO PARA | UNA CARA 1 MILLAR
FAMILIAR ANTICONCEPCION IMPLANTE
ACTIVIDADES EDUCATIVAS UNA CARA 3,000 UNIDADES
" EXAMEN CLINICO UNA CARA 2 MILLARES
CONSENTIMINETO INFORMADO AMBAS CARAS | 2 MILLARES |
MONITOREQO MATERNO | UNACARA | 2MILLARES
"EVOLUCION CLINICA B UNA CARA 3 MILLARES
TERAPEUTICA MEDICA UNA CARA 2,000 UNIDADES
FORMATO DE VIH UNACARA | 2,000 UNIDADES |

XXIl. REGLAMENTOS TECNICOS, NORMAS METROLOGICAS Y/O SANITARIAS (De corresponder)

De acuerdo a la Normas Técnicas Peruanas (NTP), enfocadas en la implementacion de
estandares de calidad R

XXIII. ACONDICIONAMIENTO, MONTAJE O INSTALACION (De corresponder)

_No aplica. ) -
XXIV. GARANTIA COMERCIAL (Obligatorio)

El postor brindara la garantia por un lapso de 12 meses, inicio del computo del perioad de gar_antia a partir
del dia siguiente de la entrega de bienes, de los posibles defectos de fabricacién.

XXV. MUESTRAS (De corresponder) - B
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XXVI. REQUISITOS DEL PROVEEDOR Y/O PERSONAL (De corresponder) '
e Persona natural o juridica.

e Estar habilitado para contratar con el estado.
« Contar con registro Nacional de Proveedores vigente en el apartado de bienes. RNP
e RUC Activo y Habido.
XXVII. LUGAR Y PLAZO DE ENTREGA (Obligatorio) -

Lugar: La entrega se realizard en el ALMACEN CENTRAL del Hospital Regional Guillermo Diaz de la
Vega- Abancay

Plazo: Por un plazo de 07 DIAS CALENDARIOS a partir del dia siguiente de la notificacion de la orden de
compra o de la suscripcion del contrato segun sea el caso.

XXVIIL CONFORMIDAD (Obligatorio) |
La recepcion y conformidad de la prestacion se regula por lo dispuesto en el articulo 144 del Reglamento
de la Ley N? 32069, ley General de Contrataciones Publicas.

La recepcién sera otorgada por el encargado del Area de almacén Central del Hospital Regional Guillermo
Diaz de la Vega y la conformidad sera otorgada por el JFE DE ALAMACEN CENTRAL Y AREA USUARIA

XXIX. FORMA Y CONDICIONES DE PAGO (Obligatorio) ]
El pago se realizara de conformidad con lo establecido en el articulo 67 de la Ley. El Hospital Regional
Guillermo Diaz d la Vega paga las contraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de los (10)
dias habiles siguientes de otorgada la conformidad por parte del area usuario y es prorrogable, previa
justificacion de la demora, por cinco dias habiles. LA ENTIDAD realiza el pago de la contraprestacion
pactada a favor del contratista en soles (S/) con abono en cuenta bancaria (CCl), luego de la recepcion
formal y completa de la documentacion correspondientes, segun lo establecidos en el articulo 144 del
reglamento 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
debe contar con la siguiente documentacion:

¢ Conformidad de la recepcién de los bienes.

¢ Guia de remision

« Comprobante de pago (factura)
La Entidad debe pagar las contraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de los (10) dias
calendarios posterior a la conformidad de los bienes, siempre que se verifiquen las condiciones establecidas
en el contrato.

XXX. RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA ]
\| Elcontratista es responsable por la calidad ofrecida y por los vicos ocultos de bien ofertado por un plaze no
\menor de (01) afio, contando a partir de la conformidad otorgada por la Entidad.

\ XXXI. PENALIDADES (Obligatorio)

Penalidad por Mora en la ejecucion de la prestacion:

En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucién 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 formula:

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 ejecucion total del servicio o a la
obligacion 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 ningun tipo.
XXXIL. OTRAS PENALIDADES (De corresponder)

No aplica.
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XXXIIL. RESOLUCION CONTRACTUAL (Obligatorio) _ ]

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.

XXXIV. OBLIGACION ANTICORRUPCION Y ANTISOBORNO (Obligatorio)
A la suscripcién del contrato o de la formalizacion de la Orden, el Contratista declara y garantiza no haber
ofrecido, negociado, prometido o efectuado ningtn 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 contratacion 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 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 érganos de administracién, 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 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.

XXXV, SOLUCION DE CONTROVERSIAS (Obligatorio)

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

XXXVI, GESTION DE RIESGOS (De corresponder) -

(Identificar los riesgos que pueden presentarse durante el proceso de contratacion, con especial énfasis en
la ejecucién 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.

' Firma
Area usuayia o técnica estratégica
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FORMATO DE ATENCION DE EMERGENCIA GINECO - OBSTETRICA
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REEVALUACION Y SEGUIMIENTO DE EMERGENCIA GINECO - OBSTETRICA

FECHAY HORA:
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PACIENTE:

HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA

N° H.ClI EDAD.:....coomnnn

§ERVICIO DE:. ..o,

Diagnédstico Presuntivo:

Fecha y hora:

Descripcion de Hallazgos:

Recomendaciones: ...

Firma del Médico Consultado y
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SEEW| DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC

NORMA DEL HOSPITAL: El llenado de esta identificacion débe realizarse en el centro obstétrico

HOJA PELMATOSCOPIA

MADRE:........corueererns RN 08

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Edad
SERVICIO: CAMA: HISTORIA CLINICA:
DOMICILIO: PROCEDENCIA:
PADIRE..c.ccovississamasssssuinsiasirsssssnssssorssrevsasssssassyssssspesssms s s saris S HSHESHERIASES EEoAKEREIFRE RSSO AR RS TR SO S SIS RS RSP p e s satb s bans st sss s ns s RIVOS
Apellido Patemno Apellido Materno Nombres Edad
RECIEN NACIDO........ B Tm——— ¢ J—
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Edad
FECHA: HORA: SEXO: Masc. ( ) Fem. ( )
PESO: gr. - TALLA: cm. APGAR:1°( ) 5( )
PC : PT: T
Por Personal de Sal_ud ‘ Por Personal de P.N.P.
( Planta pie Derecho) ( Planta pie Derecho)
Fecha: - - INDICE DERECHO Fecha:
Firma: (Madre) Firma:
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NORMA DEL HOSPITAL: Cada nota deber llevar la firma legible de la Obstetrix y ndmero de COP

Fecha y Hora

NOTAS

APELLIDO PATERNO

NOMBRES

SERVICIO N°

CAMA

HIST. CLINICA

NOTAS DE OBSTETRICIA
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NORMA DEL HOSPITAL: Cada nota deber llevar la firma legible de la Obstetrjg y numero de COP

Fechay Hora

NOTAS

APELLIDO PATERNO

NOMBRES SERVICIO N°

CAMA

HIST. CLINICA

NOTAS DE OBSTETRICIA |
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 MINISTERIO DE SALUD HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA

DIRECCION REGIONAL OE SALUD APURIMAC

NORMA DEL HOSPITAL: La obstetriz de guardia debe llenar este formato para cada paciente

que ingresa al servicio de Emergencia Gineco-Obstétrica.

Peso (Kg).......ooeemievineas _

Fecha de INGRESO: .............Jc.cccc.of e Hora: e, Edad:. . ... Sexo: ....cceeunennn.
EE.S5. QUE REFIERE: ...c:uuuismbumsssit s N v S A R TR S S e e e R A R R LS
DX DE REEERENCIAG st s s s s s i et s on S o s s e e v v o i o w sl i i e R et
MENAR: ...ooiiieiiieeine. 1 S MAGC: .o PUPYL cos il vl it FUME Sinasdins BGS Suesmises G ey P st o _
I BRI i i s R S R e ey
MOTIVG DE AT ENCIONE.. oo onhemmmummssmamsiniassoviasisdrmsoomssibas e v sty b e sty s stk s tsxssion
.................................................................................................................................. B 54 AN S S Nl O
CEFALEA: (si) (No). TINNITUS: (si) (No) ESCOTOMAS: (si) (No) V. BORROSA: (si) (No) EDEMA: (si) (No) -
NAUCEAS: (sl) (No) MAREOS: {si) (No) EPIGASTRALGIA: (si) (No) VOMITOS: (si) (No)
CONTROL DE OBTETRICIA EMERGENCIA
HORA
Presién Arterial

Frec. Cardiaca

Frec. Respiratoria

" Temperatura

- Saturacion de Oxigeno

~ Conjuntivas

Mucosas

Mamas

Alt. Uterina

Feto Sit. Pres. Pasc.

Latidos Fetales

Diman Uterino

Sangrado Vaginal

Perdida de L.A.

Monitoreo electrénico fetal

Vomitos

Diuresis

Heces

ICA
| £ — e

ASS

| no aPLICA

NEGATIVO

POSITIVO

+ b b

. HEMOGRAMA COMPLETO

G-U-C

TC-TS

. PERFIL DE COAGULACION

. ECOGRAFIA

. MONITOREO ELECTRONICO FETAL

. EXAMEN COMPLETO ORINA

. UROCULTIVO Y ANTIBIOGRAMA
9. PCR

10. TEST DE HELECHO

11.GRUPQ Y FACTOR

12, PR VIH

13. PR RPR

14, PERFIL HEPATICO

15. ACIDO URICO

16, ASS

ol~|o|olslwln]=

NoOD o & ) M

EXAMEN AUXILIARES MARCA PIRITR INDICACIONES

17. FIRMA Y SELLO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES SERV. N° CAMA N°

N® HCL.
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KARDEX EMERGENCIA OBSTETRICA -

MEDICACION
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VIA
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REEVALUACION OBSTETRICA

Fechal/Hora
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC Lored REGIONAL
EXAMENES AUXILIARES B

Fecha de pedido ORDENES FECHA DE RECEPCION

Pegar ordenadamente los resultados de laboratorio de acuerdo a su recepcion desde abajo hacia arriba, comenzando por
el primer espacio.

APELLIDOS NOMBRES SERVICIO CAMA HIST. CLINICA

EXAMENES AUXILIARES Ne° SIS:



HOSPITAL
REGIONAL

Guillermo Diaz de la Yega

Ministeri
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DIRESA/GERESA/DIRIS ESTABLECIMIENTI) N® de Historia Clinica

Consentimiento Informado y Solicitud piara la Insercion del Implante Subdérmico

Yo, , identificado con D.NI, N°*___ | declaro que he
recibido informacion suficiente y debida del personal de salud y comprendido lo siguiente:
El implante sub dérmico es un método anticonceptivo temporal y tiene una duracién de 3 afios.
Ningdn método anticonceptivo es perfecto y que algunas mujeres han quedado embarazadas mientras usan el implante (1 de
cada 1000 mujeres durante el primer afio de uso).
El implante no me protegerd contra la infeccién por VIH u otres Infecciones de transmisién sexual y que debo usar condones
para protegerme contra estas infecciones.
Tlene beneficlos, riesgos, efectos secundarios que los he entendido con claridad.
Algunos medicamentos pueden interactuar con el implante y disminuir su eficacia como anticonceptivo. Debo informar a todos
mis proveedores de atencién médica que estoy usando un implante anticonceptivo.
Deciaro que no estar embarazada y si en el momento de la aplicacién no estuviera menstruando, asumo la responsabilidad por un
posible embarazo en curso, no obstante habérseme realizado, de ser necesario, una prueba de embarazo con resultado negativo.
Debo informar si alguna vez he tenido alguno de los sigulentes jaroblemas antes de usar el implante anticonceptivo subdérmico:
® Coégulos de sangre en los pulmones, las piernas o el cerebro
Sangrado inexplicable de la vagina
Inflamacién de las venas
Cancer de seno o Gtero
Enfermedad hepatica
Enfermedad cardiaca o accidente cerebrovascular
He informado al proveedor de atencién de planificacién Familiar si alguna vez he tenlido alguno de los siguientes problemas,
de modo que me ha podido explicar los problemas gue se pueden presentar si uso un implante anticonceptivo subdérmico:
® Diabetes
Colesterol alto
Dolores de cabeza
Convulsiones o epilepsia
Enfermedad de la vesicula biliar o renal
Depresién
® Presion arterial alta o hipertension
Los efectos secundarios asociados que pudieran presentarse i veces con el implante anticonceptivo subdérmico incluyen:
¢ Camblos en el patrén de sangrado menstrual, o Incluso la ausencla de perlodos menstruales.
Manchado o sangrado entre periodos
Aumento de peso
Dolores de cabeza
Acné
Cambios en el estado de 4nimo, nerviosismo
Se pueden presentar algunos problemas relaclonados con la Insercién o en el retiro del Implante:
Dolor, Irritacién, inflamacién o hematomas en el lugar de insercién/retiro en el brazo
Tejido cicatricial grueso alrededor del implante gue dificulta su retiro
Infeccién en el lugar de insercion/retiro
Se debe retirar al final de tres afos, pero se puecle quitar antes si lo desea.
Si tengo problemas puedo ubicar a un proveedor de atencién de planificacién familiar para solicitar ayuda.

Por tanto, después de recibir informacién sobre este método anticonceptivo y reflexionado sobre las opciones que tengo,
he elegido en forma voluntaria la opcion del Implante subdérmico, por lo que solicito y autorizo su insercién. Para tal fin he
brindado al personal de salud informacién veraz sobre mis antecedentes y estado de salud y me comprometo a seguir las
indicaclones y asistir a los controles posteriores a la insercién del implante en las fechas que se me indique.

Declaro ademas que esta decisidén ha sido tomada sin presidn ni promesa de beneficio de ningun tipo.

Fecha: __/__/_

Firma de la Usuaria Huella Digital Firma y sello de el/la Médico/a Cirujano/a u Obstetra

Sl la usuarla es analfabeta un pariente o testigo debera firmar la sigulente declaracién.
Quien suscribe es testigo que la usuaria conoce y comprende &l contenido del documento y ha impreso su huella digital en mi
presencia, manifestando su conformidad con el mismo.

Fecha: S S Nombre de la/el Testigo:

Firma de el/la Testigo
D.N.1 Huella Digital de la/el Testigo
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC

§0F weemodtsss  HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA

NORMA DEL HOSPITAL: Debe anotarse todos los signos importantes.

Fecha ' Edad: _______ Sexo s OG0

EXAMEN gy 5
Temperatura:_____ Pulsoi______ Respiracion._________ Presion:

EXAMEN GENERAL

EXAMEN REGIONAL

1. PIEL

2. 0JOs

3. oipos

4. NARIZ

5. BOCA

6. GARGANTA

7. DIENTES

8. CUELLO

9. TORAX

10. PULMONES

11. CORAZON

12. MAMAS

13. ABDOMEN

14. URINARIO

15. LINFATICOS

16. VASOS

17. LOCOMOTOR

18. EXTREMIDADES

19. NECROLOGICOS

Funciones superiores

Funciones inferiores

20. RECTAL

21. GINECOLOGICO

22, DIAGNOSTICO

23. FIRMA

APELLIDOS NOMBRES SERVICIOS CAMA HIST. CLINICA

EXAMEN CLINICO sis:




MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE EMERGENCIA

Nombre del Centro ASISIENCIALL ........cocveeieeceiiie et e e e et st e en e e e e e ettt e e eeneeeeeeeenetesenennneans
BOIVICI: coonio i b s s i S A R A e T e e

N° de Cama: .. T AR T T R S A R R e A S e e s TS A S
Yo, Don!doﬁa R S e S e T i s 5 i mp v A e s A S P A s S A de
............... de edad de Sexo . vereeennnnenennns id@ntificado con o, . en mi calldad de
paciente (0 Dorm/dona .qqw s sl s i de ............. de edad;
d€ SEXO ..vvvevinriiiiieceiiiiieins identificado Con..........oeeieciiiiiiceee s .. de parentesco

v 4 = i = . en mi cahdad de Representante
Legal en pleno uso de mis facultades mentales Ilbre y voluntanamente declaro haber
mantenido una reunién con elllos médico(s) que me tratan, Dr. (€S) .....c.cccoeeeeiiiiiviciieevnnn.

miembros del Servicio donde vengo siendo atendido, quienes mostrando respeto, paciencia y
dedicacién para con mi caso y mi persona me ha(n) informado ampliamente acerca de mi
enfermedad, de los estudios que podrian ser necesarios para lograr su diagnostico definitivo
y de elllos tratamiento(s) que ella requiere.

He comprendido que las molestias para las que he consultado estan provocadas por la’

enfermedad qUE PAdEZCO, QUE ©S .......ciiiieiiiiiiiciieciee e s sees e e easses s e essaessseessseensseasresseesseesnees

segun me informan el/ los médico(s) que me tratan, y que el tratamiento que me ha(n) propuesto
P s o T R S A A G S A A 8 VK 5 s W VG 5 A 5 ST R R R R A SR e

Asuvez me ha(n) informado de las molestias o consecuencias previsibles de dicho acto
médico, ademas de los posibles riesgos o complicaciones del procedimiento quirtirgico en
mencion, asi como de sus ventajas ¥y benefiCios .........covviiieiiiiiiicei et

Y soy conciente de mis riesgos personalizados QUE SOM........c.ecieeiieieeeiecrieieeeeeesreeeeseeseeeeeesnenns
...los cuales
pueden aumentar la probabilidad de complicaciones. '
Asimismo, declaro haber recibido la visita del médico(s) anestesidlogo(s), quien(es) me ha(n)
explicado los beneficios y riesgos del tipo de anestesia a utilizar.

Los facultativos me han asegurado se tomaran todas las medidas y precauciones para

reducir en lo posible el riesgo y las posibles complicaciones de la enfermedad de la
intervencion quirirgica y de 12 anestesia. ... e e e e e e abene

También me ha(n) informado acerca de las consecuencias o riesgos de no aceptar el
tratamiento, las mismas que son

Se me ha explicado y he comprendido que la firma del presente documento no exime de
responsabilidad a mi(s) médico(s) tratante(s), y que en cualquier momento puedo comunicar mi
necesidad de revocar el consentimiento que ahora puedo prestar.
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Por lo tanto, en forma conciente y voluntaria, luego de haber escuchado las explicaciones

que se me han facilitado, y dando fe de la disposicion que ha(n) mostrado en/los médico(s)
que me ha(n) atendldo quien(es) me ha(n) permitido realizar todas las observaciones y ha(n)
intentado aclarar todas las dudas y- preguntas que le(s) he planteado, en la brevedad que
amerita mi caso, sin haber sido objeto de coaccion, persuasion, ni manipulacion por parte de

el/ellos, ni por ningn otro personal de salud, yluego de haber leido detenidamente el
documento de autorizacion que se me ha alcanzado. ...

Manifiesto lo siguiente: Debera" ser llenado por elf [a paciente ..............cccccecciiommemerorivsnssiniinnsserens
Que me considero SATISFECHO .........cccoevveeiiene INSATISFECHO ......ccoccievenenenn con la informacion
recibida en la premura del tiempo y que COMPRENDO .................... NO COMPRENDO ......cc.cccroen....

la indicacion, los beneficios, los riesgos y posibles complicaciones que podrian desprenderse de
dicho acto médico. '

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

Y en tales condiciones Si .......... RS NO ...c.oceeevieeeeree... OTORGO MI CONSENTIMIENTO
para que se me realice la cirugia propuesta.

En caso de otorgar mi consentimiento, ademas estoy de acuerdo a recibir la anestesia y el
tratamiento médico que deriva de la intervencion quirirgica y en que se efectten los estudios
necesarios para lograr el diagnésticd definitivo de la enfermedad que actualmente presento.
Asimismo admito los cambios del procedimiento quirlrgico y anestésico que los médicos consideren
indispensables en mi beneficio, los cuales también me han sido explicados. Y por ende, acepto el
riesgo de vida propio del acto quirdrgico y la anestesia.

Cualquiera haya sido mi decisidén, guardo en mi poder una copia idéntica de este documento que me
ha ofrecido el/ los médico(s) y firmo el presente en pleno uso de mis facultades mentales, el mismo
que debe incluirse en mi Historia Clinica obligatoriamente.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL MEDICO INFORMANTE

(o del Representante Legal en caso * Nombres y Apellidos: ..

de Incapacidad del Paciente) = et ettt e an
Nombres y Apellidos: .......coeeevieeeeciiceeaene. BB sonrmng s S

Documento de ldentidad: .......cccoevevveveenenen. :

HUELLADIGITAL: o sasmsiisnmiisenin

Cualquiéra sea la desicion del paciente sobre el procedimiento quirtrgico, de ser posible
debera firmar también el testigo.

FIRMA DEL TESTIGO

Nombres y Apellidos:
Documento de Identidad:
Parentesco:

HUELLA DIGITAL:

Fecha: ........  — Loicess Hora:
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HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA

NORMA DEL HOSPITAL: Cada evaluacion debe ir seguida de la firma del Médico

FECHA: EXAMEN SUBJETIVO  (S) APRECIACION CLINICA (A)
HORA: EXAMEN OBJETIVO (0) PLAN ESTUDIO, TRATAM. (P)
APELLIDOS NOMBRES ' SERVICIO CAMA  HIST. CLINICA

N F-04



GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC
DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC

m muisteriopesauo  HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA

NORMA DEL HOSPITAL: Cada indicacion debe ir seguida de la firma y sello del Médico.

(1) Fecha y Hora (4) Trat. Etiolégico (7) Otras Indicaciones
(2) Dieta (5) Trat. Especifico (8) Proced. Enfermeria
(3) Trat. Parenteral (6) Trat. Sintomatico (9) Firma Médico
Fecha y Hora INDICACIONES '
APELLIDOS NOMBRES SERVICIO CAMA HIST. CLINICA

TERAPEUTICA MEDICA N° SIS
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