ANEXO N°2

ESPECIFICACIONES TECNICAS PARA LA ADQUISICION DE BIENES

ESPECIFICACIONES TECNICAS PARA LA CONTRATACION DE BIENES

Organo y/o Unidad Orgénica:

HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO

Actividad del POI:

Denominacion de la Contratacion:

IADQUISICION DE FORMATOS DE SALUD MENTAL

1. OBJETO DEL BIEN: (Obligatorio)
Pijamas micropolar para atencion de pacientes hospitalizados de salud mental
2. FINALIDAD PUBLICA: (Obligatorio)
Brindar atencion de pacientes hospitalizados de salud mental
3. DESCRIPCION DEL OBJETO: (Obligatorio)
Los formatos segun el siguiente detalle y también se adjunta modelo, los libros es de acuerdo al
autor.
ITEM CARACTERISTICAS TECNICAS u/M CANTIDAD
Formatos de evaluacién Psicolégica (Doble cara) A4 01 |MILLAR
Formatos de evaluaciéon médica psiquidtrica.A4 01 |MILLAR
Cuestionario de sintomas Test de sqr-18. (Doble cara) A4 10 |MILLAR
Historia clinica de Hospitalizacidon( 03 hojas a doble cara) A4 1/2 [MILLAR (total 1 ¥2
de millar de hojas)

Los formatos deberan de estar en Papel A4, membretado el logo del hospital y Salud mental, de acuerdo al formato

enviado

LIBROS EN FOTOCOPIA (NO ORIGINALES)

ITEM CARACTERISTICAS TECNICAS u/m CANTIDAD
|[UNIDAD

A M|l TAMBIEN, AUTOR: KARINA M. SOTO (A5-272 02 |[UNIDADES
paginas)
EL CABALLERO DE LA ARMADURA OXIDADA, AUTOR: 02 |[UNIDADES
ROBERT FISHER (A5-108 paginas)
SE AMABLE CONTIGO MISMO, AUTOR KRISTIN NEFF (A5- 02 |UNIDADES
336 paginas)
|CUESTION DE CONFIANZA, AUTOR: RUSS HARRIS (A5-296 02 |UNIDADES
paginas)
|IEL PODER DEL AHORA, AUTOR: ECKHART TOLLE (A5-256 02 |UNIDADES
paginas)

PERFIL DEL PROVEEDOR: (Obligatorio)

El proveedor deberd cumplir los siguientes requisitos y acreditarlos, al momento deformalizar el

contrato (Orden de Compra):
4 Persona Juridica y/o Natural.

4 Contar con registro Unico de contribuyentes (RUC) vigente




4 Declaracion jurada simple de no estar impedido y/o inhabilitado para contratar por el estado
5. PLAZO DE ENTREGA: (Obligatorio)
Plazo de entrega no podra exceder quince (15) dias calendarios, contabilizados a partir del dia siguiente

de notificada la Orden de Compra.

6. LUGAR DE ENTREGA: (Obligatorio)
Los bienes serdn entregados en el almacén central del hospital regional del cusco ubicado en la
Av. De la cultura s/n
7. GARANTIA: (Opcional dependiendo del bien a adquirir)
La adquisicidn del bien no requiere garantia; se notificara al proveedor cualquier defecto para los reemplazos
de los bienes, sin costo alguno dentro de los 03 dias calendarios de recibida la notificacidn..

8. PENALIDAD:
En caso de retraso injustificado en la ejecucién de las prestaciones objeto de la Orden, se aplica
automaticamente una penalidad por mora por cada dia de retraso, calculado deacuerdo a la
siguiente féormula:

Penalidad diaria= 0,10 x monto

F x plazo en dias

Donde F tiene los siguientes valores:
- Para plazos menores o iguales a 60 dias: F = 0.40.

- Plazos mayores a 60 dias: F= 0.25.

Tanto el monto como el plazo se refieren, segin corresponda, a la ejecucion total de la Orden de
compra o la obligacidn parcial, de ser el caso, que fuera materia de retraso.

9. FORMA DE PAGO: (Obligatorio)
El pago se efectuara en soles, en una sola armada, dentro de diez (10) dias siguientes de otorgada la
conformidad; para tal efecto el responsable de dar la conformidad debera hacerlo en un plazo que no
excedera los diez (10) dias calendarios de recibidos los bienes.
10. CONFORMIDAD DEL BIEN: (Obligatorio)

La Conformidad del bien serd otorgada por el jefe del drea usuaria.
11. RESOLUCION CONTRACTUAL

El Hospital Regional Cusco puede resolver el contrato, en los siguientes casos:

a) Por acumulacion del monto maximo de la penalidad por mora o por el monto maximo
para otras penalidades, en la ejecucion de la prestacion a su cargo.

b) Caso fortuito o fuerza mayor que imposibilite la continuacion del contrato.

c) Incumplimiento de obligaciones contractuales, por causa atribuible al contratista.

d) Hecho sobreviniente al perfeccionamiento del contrato, de supuesto distinto al caso fortuito
o fuerza mayor, no imputable a ninguna de las partes, que imposibilite la continuacién del
contrato.

e) Porincumplimiento de la clausula anticorrupcion y antisoborno.

f)  Por la presentacion de documentacion falsa o inexacta durante la ejecucién contractual.

12, OBLIGACION ANTICORRUPCION Y ANTISOBORNO

A la suscripcion del contrato o de la formalizacion de la Orden, el Contratista declara y garantiza
no haber ofrecido, negociado, prometido o efectuado ningln pago o entrega de cualquier
beneficio o incentivo ilegal, de manera directa o indirecta, al (los) evaluador (es) del proceso de
contratacion o cualquier servidor de Hospital Regional Cusco.

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 0
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 corrupcibn o de inconducta funcional de los cuales tuviera
conocimiento durante la ejecucion del contrato con el Hospital Regional Cusco.

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 informarles sobre los alcances de las obligaciones asumidas en virtud del presente contrato.

Finalmente, el incumplimiento de las obligaciones establecidas en este acéapite, durante la

ejecucion contractual, otorga a Hospital Regional Cusco el derecho de resolver total o
parcialmente el contrato.

13. SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Todos los conflictos que se deriven de la ejecucidn e interpretacién de la presente contratacion,
son resueltos mediante trato directo y conciliacidn.

Firmay sello
Jefe del area usuaria
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2. Conciencia y OrieNtaCion: ...t snimessssssss sessssssnsssas s sssssssonsus s ssenees

4. Pensamiento
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IV HISTORIA SOCIOFAMILIAR

1. Estructura Familiar:
Familia de Origen (Nombre, Edad, Ocupacion, Antecedentes Patoldgicos)
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2. DiNdmIica FAMIlIAN: coveenveneeseseorensnsmeseesanensinsssesssssssonsssasssssssnssnssssensss snsaseasssnnsnsannsnsaness sasess ase
3. Antecedentes Psicopatoldgicos de la Familia:......ccenveemenmeincinisas osssnsssseeseesasmnssssanssassssnson

1. Funciones Vitales: PA............ [ oL S [ 2 SH— T hhiereeens SA020srenees
Peso: Talla: IMC:

2. Funciones bioldgicas: Diuresis: Deposiciones:
Apetito: Sed:
Sueiio:
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VI EXAMEN MENTAL
1. Apariencia general y cOmMportamiento: ... e
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15.
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Vida Sexual: (Edad de inicio de relaciones sexuales, conductas sexuales relevantes,
compatibilidad sexual con pareja, nimero de parejas sexuales)

Habitos e intereses y HODBDIS: ....ccuiuneinenneimsicnsssnssssssnssssssnsmsmnsnsnssnsenesss steressnssnanssansensnsane
Habitos nocivos: Consumo de sustancias (fecha de inicio de consumo, edad, cantidad
y frecuencia, Fecha de ultimo consumo)

Alcohol

Tabaco

THC

Cocaina

PBC

Anfetaminas

Psicodélicos

Otros

Eventos importantes y estresores psicosociales: (trauma, bulling, abuso)

Actitud frente a la enfermedad: .........coiireisimssnnimimin s s e sssssesss snosssases
Antecedente socioculturales y econémicos:

Vivienda: Propia ( ) Alquilada { ) Otros { Joveerscssencens ceersenssesanessssrusnnsne
SEIVICIOS BASICOS trereurerresesarsesessassssrssenssnasnassssssasssnsanssssssssassesesannssnsessasesss

Nivel SOCIOECONOMICO: weerecisiirissasesncmmsamssnsasssssassoseasses rersesensesensasmraenssnanse verreasene reesevancranonee

Antecedentes personales Patoldgicos:

Patolégicas neuroldgicas (Convulsiones, malformaciones,
infecciones)i....c.ccccoeevvecnereeccinenns

PatolOgicas PSiQUIALIICAS: . cuisssmmssssinmmsmsmsserensasensssonsnssssssasnsstssssarsssssessrasmasss sessessases

Patoldgicas endocrinas: ......cueseens seesnesnsasaasene tevesenarnrasamsarsnenens sennas snsasaree seitsitens I
Patologias reumatolOgICas: . iimmesmssssnscssisnsesssserensasssesssssssinossssnssns sussensssne

Intervenciones quirdrgicas: ... e eneerssreseessisnannnsnassrssnastessssssnes crevsresenns errneessnesesaannans
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Il ANTECEDENTES PERSONALES
1. Perinatal:

- EMbBarazo.....ceesniimeimism. CPN e ceecemceermccns cns snamsesmnseesscssasrssessassssass oss saasssssssennan
INTERCURRENCIAS.......cvomeerrsesrmesmsmssenarasssssssssonsasesssassssnsss oo ssssns sunons sssass sosssssss sasssssseens sassns
- Parto: EUTOSICO ( ) DISTOCICO ( ) MOTIVO. .. i
COMPLICACIONES cscessessssessssssonsssssssasnsnssssasssssenssnsossessansas ses sssssssssesssen ssssasasesssens sasasssss sne soaass

2. Posnatal
Neonatal (Complicaciones/hospitalizaciones)
3. Alimentacion:

- Lactancia Materna eXClUSiVa....usmsemesseossssssessusassnssssssnssesssssarsansssnsasassassns smsssvasaasasss

= ADIACEANCID .t cerseessesrsasnnssassnissessnssnssns snssnsens e esamsssssassasssrsnssssssnsaresrssesses snsass son snssns snesasasene
4. Desarrollo Psicomotor:
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= CAMINO.iicinicaisairsisiesecssasnassanssstaonsss sssss ssnasssss st sosssssss isonsane sss sns sos 4ot onnenssssns ans suversovesnss

- Empezd a hablar, palabras sUetas.......criiimermsme s oo sness s ssesssssnsns

= HabIO flUidO..cuecerinnesmnncssnnesnmsnsnnesnmsssssussassanssessensensneses sevsassnssossesasassssonsassas snsass sassssasansasnns

= CONLrol de ESiNTOreS...ccovermesersissssesnssssssossortormonsaasssnsssssss sennsssnsensassens sensnesenasasssasassnses sonsors
5. Antecedentes Gineco-Obstétricos:

= IMIBNAIQUIA.csissesassasesissnossssnessssssnssasssns senssssss sosssaaresasant sensnanessrensanssensase senso ses sesasssos sasssnnarsnses

I 111 - T - T PPN

- Ciclo menstrual......oincenecnes FUR: .cccvcmnrmeemreisesnnne

- Nro. Gestaciones Partos: Cesdrea: Abortos:
- Hijos vivos:
6. Antecedentes de vida Escolar: (Edad de inicio, dificultades, participacion, relacién
con compafieros y profesores)
- Inicial:

- Primaria:

Secundaria:

Superior:

7. Historia Laboral: (Edad de inicio, cambios laborales-motivos, relacién con
compaiieros y jefes)
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HISTORIA CLINICA INTEGRAL
UNIDAD DE HOSPITALIZACION DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES-HRC
| FILIACION

Nombres y Apellidos:

Lugar y Fecha de Nacimiento:

Edad: Sexo:
DNI: NUMERO DE HCL

Tipo de seguro SIS ( ) ESSALUD ( ) OTRO ( ) N° DE SEGURO:

Raza: Religion: Estado Civil:

Procedencia:

Domicilio actual:

Teléfono personal: Teléfono de contacto:

Grado de Instruccidn: Analfabeto ( ) Primaria: Completo ( ) Incompleto ( )
Secundaria: Completo { ) Incompleto ( ) Superior:

Ocupacién:
Lengua materna: Via de Ingreso al hospital:
Fecha de ingreso al hospital: Fecha de ingreso al servicio:

Fecha de elaboracién de Historia Clinica:

Ingresos hospitalarios previos en Psiquiatria( )

Persona responsable del paciente:

Fuente de la informacidn: Directa () Indirecta ( ) Mixta ()
Médico Tratante:

Il ANAMNESIS

Enfermedad Actual:
Tiempo de enfermedad total: Tiempo de episodio actual:
Forma de Inicio: Curso:

SINtOMAS PrINCIPAIES: cuuvriicusicismnisnnsssnasissssessessossassessnssnsesssnsassassass ssssssensessas sesssssnssonsasssssessassassasassoos

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES HCL
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19. L Siente Ud. que alguien ha tratado de herido en alguna fc_:rrwa’?

g
Z
8

20. ¢Es Ud, una persona mucho pés importante que lo que éiellis? 10?, |

demas? ‘ : l @D
21. ¢ Ha notado interferenclas o algo raro en su pensamientoi?
22. ¢, Oye voces sin saber, de donde vienen o que otras pers?gnas nd

pueden oir? % 3 | |
23. (Ha tenido convuléiones ataques o caidas, &l suslo con ‘movimientos ll

2]
Z
)

. : ‘.
de brazos y plernas con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

24. (Alguna vez le ha parecido a su familla, amigos, su mgdico 0 a su

|
sacerdote que Ud! esta hebiendo demasiado? i

o
Zl 1<
3 (8

25, (Alguna vez ha querido dejar de beber pero no ha podiao? |

26. Jha tenido alguna vez dlﬁcul‘tades en el trabajo o (estiydio) a causa de

la bebida? como beber en e( trabajo o colegio © faltar aiellos?

27. Ha estado enrifias 0 io han detenldo estando borrae_hb?

pa

aieNt
zl |1Z
BIEE

28. LLe ha parecido alguna vez,que Ud. beﬁia demaslade?

I

i
DETERMINACION DE LA PUNTUACION

E| cuestionario tiene varias partes: Las primeras 18 pr"eguntas. e refleren %transtornos de leve 0
moderada intensidad como los depresivos, angustia y otros, nL‘\Jeve o mas liespuestas positivas en
este grupo determinan en que el entrevistado tiene alta pr babilidad de suffir enfermedad mental y

por tanto se le considera un “CASO”

|
Las preguntas del 19 ‘al 22 son indicativas de un transtorno psicotico; una sola respuesta positiva
entre estas cuatro determinan un “CASQ”

La respuesta positiva a la pregunta 23 indica alta probabilldad de sufrir un tr?stomo compulsivo.
|

Las preguntas 24 y 28 indican problemas relaciopados con el%alcohol; la respuesta positiva a una
sola de ellas determina que el paciente tiene riesge de|sufrir alcoholismo. Cualquiera de estas

- o - i "
posibilidades o.una conbinacion de tres, indica que efectivamente se trata de un “CASO
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Fecha:

Establecimiento: ' H

‘Anexo 1

|
|

'CUESTIONARIO DE SINTOMAS

\Ij\:i

| g
IDENTIFICAGION DEL PACIENTE:

Nombre de!l Paclente: ‘
Fecha de Naclmiento:
Direccidn:

Motivo de la Consulta:

SALUD MENTAL-
S.QR.-18 |
Entrevistador: ...
T
DNI;
l Edad: Sexo:® @ ]|

Distrito:

a h @ DN

O N O

11.
12.

13.

14,
15,
18.
17.

18.

¢ Tlene dolores frecuentes de cabaza?

¢ Tlene mal apetito?
¢, Dusrme mal?

¢ Se asusta cﬁn faci
¢Sufre de temblor d
. Se slente nervi;)so

¢, Sufre de mala dige

idad?
5 manos?
o tenso?

stion?

¢ Es incapaz de pensar con claridad?

.. Se slente triste?

¢Llora Ud. con mucha frecuencia?,

¢ Tiene dlficultad en ‘disfrutar de sus aethllldaqes diarias?

¢ Tiene diflcultad para tomar declisiones?

¢ Tiene dificultad en

hacer su trabajo?

(¢Su trabajo' se ha visto afectado?)

¢ Es Incapaz de desempefiar un papel Gtll en su vida?.

|

¢, Ha perdido el Interés en las cosas?

¢ Se sients aburrido?

¢ Ha tenido la Idea de acabar con su vida?

¢ Se siente cansado

|

todo el tiempo?

\1

Puntualidad de las preguntas del 1 al 18
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e fand HOSPITAL REGIONAL CUSCO

Personas que Atendemos Personas

NOTA EVALUACION MEDICA PSIQUIATRICA

FECHAY FUPVACIF%\IIEE ;:?‘;L,ES REGULACION DEL HOSPITAL: 1. Apreciacién Subjetiva 2.- Apreciacién Objetiva
HOR‘: ( F102. BAL AN’CIS ’ 3.- Verificacion de Tratamiento y dieta 4.- Interpretacion de examen y comentarios
HIDRICO 5.- Plan de Trabajo 6.- Firma y sello del medico
A.P. PATERNO: A.P. MATERNO: NOMBRES:
SERVICIO: N° CAMA: H.CLINICA:
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Ministerio de Salud
Farsonas que atendemos Personas

HOSPITAL REGIONAL CUSCO

EVALUACION PSICOLOGICA L

DE SALUD

— F‘(Jl’,“AC‘F%N'%:f VITALES REGULACION DEL HOSPITAL: 1.- Apreciacién Subjetiva 2.- Apreciacién Objetiva
HORA F1Os, Balance | 3.- Verificacién de Tratamiento y dieta 4.- Interpretacién de examen y comentarios
Hidrico) 5.- Plan de Trabajo 6.- Firma y Sello del Médico
A.P. PATERNO: AM. MATERNO: NOMBRES:
SERVICIO: N° CAMA: H. CLINICA:
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Ministerio de Salud
Personas

Fersonas qua

stendemos

AR

HOSPITAL REGIONAL CUSCO

EVALUACION PSICOLOGICA

MINISTERIO
DE SALUD

FECHAY | UNCIONES VITALES REGULACION DEL HOSPITAL: 1.- Apreciacién Subjetiva 2.- Apreciacién Objetiva
(PA, FR, T, FC, Soz, . . . . . :
HORA F10:, Balance 3.- Verificacién de Tratamiento y dieta 4.- Interpretacion de examen y comentarios
Hidrico) 5.- Plan de Trabajo 6.- Firma y Sello del Médico
A.P. PATERNO: AM. MATERNO: NOMBRES:
SERVICIO: N° CAMA: H. CLINICA:




