ANEXO 2

ESPECIFICACIONES TECNICAS PARA LA CONTRATACION DE BIENES

Organo y/o Unidad Organica: UNIDAD DE ESTADISTICA

Actividad del POI:

Denominacion de la Contratacion: IADQUISICION DE FORMATERIA PARA DIFERENTES

SERVICIOS DEL HOSPITAL REGIONAL CUSCO

FINALIDAD PUBLICA

Brindar atencidn oportunay gestionar la documentaciéon de pacientes.

DESCRIPCION GENERAL DEL REQUERIMIENTO

REQUERIMIENTO DEFORMATERIA PARA DIFERENTES SERVICIOS DEL HOSPITAL
CONFORME INFORMES DE CADA SERVICIO.

CARACTERISTICAS TECNICAS

El postor ganador debera pasar por la Unidad de Logistica para recoger las
muestras en fisico.

item paquete

SE ADJUNTA INFORMES CON SUS RESPECTIVAS EE.TT DETALLADAS

\A

INFORME N° 102-2025-SF-HRC Exp. 11833
INFORME N° 168-2025-SF-HRC Exp. 18284
INFORME N° 02-2025-TELESALUD-HRC Exp. 11306
INFORME N° 119-JSAP-HRC-2025 Exp. 18368

REGLAMENTOS TECNICOS, NORMAS METROLOGICAS Y/O SANITARIAS

NO CORRESPONDE.

V.

ACONDICIONAMIENTO, MONTAJE O INSTALACION:

NO CORRESPONDE.

VL. GARANTIA COMERCIAL
6 MESES
VII. MUESTRAS

NO CORRESPONDE.

IX.

Y V V

REQUISITOS DEL PROVEEDOR Y/O PERSONAL

Contar con RUC activo y habido.

Debera dedicarse al rubro del servicio solicitado.

No tener impedimento de contratar con el estado conforme al Art.11 de la ley de
contrataciones de estado N°32069.

LUGAR Y PLAZO DE ENTREGA
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Lugar: Los bienes serdn entregados en Almacén Central del Hospital Regional Cusco,
ubicado en la Av. La Cultura S/N del distrito, provincia y departamento de Cusco.

Plazo: Los bienes materia de la presente convocatoria se entregan en el plazo de 15 DIAS
CALENDARIO NOTIFICADA LA ORDEN DE COMPRA.

XL CONFORMIDAD

La conformidad de los bienes, sera otorgada por el area usuaria, Farmacia y servicio de
anatomia patolégica, para lo cual el proveedor deberd cumplir con las especificaciones
técnicas requeridas, la recepcién del bien por el jefe de Almacén Central del Hospital
Regional Cusco.

XII. FORMA'Y CONDICIONES DE PAGO

La Entidad realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en PAGO
UNICO

Para efectos del pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la Entidad
debe contar con la siguiente documentacion:

- Recepcién del Almacen Central de la Entidad.
- Conformidad otorgada por el area usuaria.
- Comprobante de pago.

La Entidad debe pagar las contraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de
los diez (10) dias calendario siguiente a la conformidad de los bienes, siempre que se
verifiquen las condiciones establecidas en el contrato.

XIIl. RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA

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

XIV.  PENALIDADES

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
formula:
Penalidad diaria= 0.10 x monto

F x plazo en dias
Donde F = 0.40.
Tanto el monto como el plazo se refieren, segun corresponda, a la ejecucion total del
servicio o0 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
ningun tipo.
XV. OTRAS PENALIDADES

NO CORRESPONDE.

XVI.  RESOLUCION CONTRACTUAL
El Hospital Regional Cusco puede resolver el contrato, en los siguientes casos:
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a) Por acumulacién 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
continuacion del contrato.

e) Porincumplimiento de la clausula anticorrupcién y antisoborno.

f) Por la presentacion de documentacién falsa o inexacta durante la ejecucion
contractual.

XVII.  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 ninglin 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, o 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 gue no se practiquen los actos previamente sefialados.
Adicionalmente, el Contratista se compromete a denunciar oportunamente ante las
autoridades competentes los actos de corrupcién o de inconducta funcional de los cuales
tuviera conocimiento durante la ejecucion del contrato con el Hospital Regional Cusco.

Tratdndose de una persona juridica, lo anterior se extiende a sus accionistas,
participacionistas, integrantes de los érganos 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 acapite, durante la
ejecucion contractual, otorga a Hospital Regional Cusco el derecho de resolver total o
parcialmente el contrato.

XVIII.  SOLUCION DE CONTROVERSIAS

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

XIX.  GESTION DE RIESGOS

NO CORRESPONDE.
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
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ejecucion contractual, considerando la finalidad publica de la contratacion.
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Cusco, 11 de junio del 2025

INFORME N° 102-2025 -SF-HRC.

Servicio de Farmacia

“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA”

OTROS FORMATOS PARA DOSIS UNITARIA

ASUNTO : REMITO REQUERIMIENTO DE RECETARIOS Y
A : DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
DE : JEFATURA DE FARMACIA.
cc - JEFE DEL DEPARTAMENTO DE APOYO AL TRATAMIENTO
ATENCION : UNIDAD DE LOGISTICA
Es grato dirigirme a Ud., y por intermedio del presente remitirle el requerimiento de;
cop VA 4—)
2. 3000 talonarios x 50 recetas estandarizadas para el servicio de Dosis Unitaria en cada uno de los servicios del Hpspitgl.
3. 2500 talonarios x 50 recetas estandarizadas para el servicio de farmacia (Consultorios externos) Aufocopiative 2
4. 2500 talonarios x 50 recetas estandarizadas para el servicio de farmacia (Pacientes hospitalizados) . '\ ?Cﬂ Pl\oﬁ e L
5. 1000 talonarios x 50 recetas estandarizadas para medicamentos estupefacientes — 9O KQ( o™ Ve 2
6. 500 talonarios x 50 formatos para nutricion parenteral. ,A w(b Co 7 ! CJ( vo 2
Se adjunta modelo.
Esperando su pronta atencion quedo de Ud.
Atentamente.
bl oeRRIERNO REh A
{@ " g =UsSCo
Edison $8nchesd ufntana

JE
C.Q.Fp 1278

c.c. archivo
SFHRC/ESQ

gz(u,IMrco FaRMACEYT]CO
EFE DE SERVICIO DE FARPACIA

7\

11833
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RECETA ESPECIAL PARA )
|| ESTUPEFACIENTES Y PSICOTROPICOS
(D-L. 22095/ DS 023-2001-SA / R.M.N°1105-2002-SA/DM)

DE SALUD

HOSPITAL REGIONAL
- Cusco

PACIENTE

DIRECCION: e e e e ——————— e m e m e e e e e e
IS TRITO . e e PROVINCIA: e
COLEGIATURA N®. L e e mer TELEFONO: oo o

FIRMA Y SELLO
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MINISTERIO

HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
INDICACIONES TERAPEUTICAS (075801

DE SALUD
APELLIDOS Y NOMBRES SEXO EDAD N° PREFACTURA: N° SEGURO:
M | F
DIAGNOSTICO: ALERGIAS:
SERVICIO: CAMA: N° DE H.CL.: FECHA INGRESO:

REGULACION DEL HOSPITAL: 1.-Dieta 2.-Medicamentos (consignando presentacién, dosis, frecuencia y via de administracién) 3.- Cuidados de Enfermeria
4.- Exdmenes auxiliares solicitados 5.- Firma y Sello del Médico Asistente 6.- Dispositivos Médicos (registrado

firmado por Médico/ Lic. de Enfermeria)

N° Dia | FoRmA OBSERV./

FECHA |, Dia MEDICAMENTOS Y/O DISPOSITIVOS DOSIS via |FORVA | canTiDAD  Recer.
T
:j;/‘.} ¢

e.f P
a —
ff R
ORIGINAL

“Llenar todos los campos en forma correcta y ordenada para la entrega de medicamentos”
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“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA”

Cusco, 25 de agosto del 2025

INFORME N° 168-2025-SF-HRC.

ASUNTO : REQUERIMIENTO DE IMPRESION DE ETIQUETAS (STICKERS) PARA LA UNIDAD DE MEZCLAS
ONCOLOGICAS

A : DIRECTOR EJECUIVO DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO

DE : JEFATURA DE FARMACIA.

ATENCION : UNIDAD DE LOGISTICA

Mediante la presente me dirijo a Ud. Con un cordial saludo, al mismo tiempo solicitar la impresién de:
10000 etiquetas (rotulo de citostaticos) para el Area de Mezclas oncoldgicas.

Se adjunta modelo del sticker al presente (01 folio)

Sin otro particular esperando su pronta atencion quedo de Ud.

Atentamente.
Gds  GOBIERNO BEG S
;é't;i;.{‘ u:f;.): REQOH LUDU(?%“
S ge) Gio sC
EdiscpSdnchez Q3 mt.ana
«UiMICO FARMACEYTICO
JEFE DE"SER\/ACIO DAPF, MACLA
C.Q.F P 127
118284
{
{
¢.C. archivo

SFHRC/ESQ




Bk,  HOSPITAL REGIONAL CUSCO )
UNIDAD DE MEZCLAS ONCOLOGICAS
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<z de Salud Tel eSSl L d

“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA”

“CUSCO CAPITAL HISTORICA DEL PERU”

Cusco, 05 de junio del 2025
INFORME. N° 02 -2025-TELESALUD-HRC

A: Dr. Carlos Enrique Gamarrg Valdivig
Director Ejecutivo del Hospital Regional Cusco.

DE: Lic. Giancarla Bayona Olivera
Coordinador servicio de TELESALUD.

ASUNTO: REQUERIMIENTO DE FORMATOS FUAT

ATENCION: Oficina de Logistica

-—

Por medio del presente es grato dirigirme a Ud. Que en el Marco de Ig Ley
TELESALUD N°3042] modificada por Decreto Legislativo N°1303 y Decreto Legislativo
N°1490, se establece que las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPRESS)
deben incorporar en forma progresiva en su carterq de servicios g prestaciéon de los
servicios de TELESALUD. Solicitamos a Ud. La impresién de:

FORMATOS DE FUAT PARA TELEMONITOREO con autocopiado 3.000 Und.
para el servicio de TELESALUD, para 02 anos estos son MUy necesarios para las
atenciones @ pacientes de TELEMONITOREO en las especialidades de: Psiquiatria,

Adjunto modelo para la impresion.

Sin otro particular agradezco su atencidn prestada y aprovecho la oportunidad

para hacerle llegar las consideraciones especiales de estimqg personal.

Atentamente.

GERENCIA REGIONAL DE SALUD cusco
HOSPITAL REGIONAL DEL cusco

LIC. GIANCARLA BA YONA OLIVERA
COORDINADORA TELESALUD

C.C. Archivo. TM.
GBO/Coor.Tm
C/05/06/2025




’""\m Direccién General de Telesalud Red Nacional de
ﬁ de Salud Referencia y Urgencias T
eleSalud )
R s o ﬁ—e“r'a &

HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
FORMATO UNICO DE ATENCION DE TELEORIENTACION Y

MINVISTERIY
DESAUD

TELEMONITOREO - FUAT
l. SOLICITUD DE SERVICIOS (para ser llenado por el teleorientador) :?sctlg s
i
Teleorientacién Telemonitoreo (marque el tipo de servicio a brindar) Clinicra
1. DATOS DEL PACIENTE
Nombre de ipress mas cercana al Fecha de Llamada Hora de Llamads
[domicilio (Establecimiento de Salud " " " N
ylo Servicio Medico de Apoyo) Telefénica para Cita Telefonica
Nombre y Apellidos:
. Tipo de Seguro del
Edad: Sexo F| M |DNL Paciente

(*) En caso de no poseer DNI. indicar Pasaparto, carne de
Extranjeria o Cedula de identidad

Il. ATENCION DEL SERVICIO DE TELEORIENTACION O TELEMONITOREO

Nueva l:l Control |:| | N° Control I 1 | 2 | >2

T Fecha de Teleorientacién/
Especialidad: Teleorientacién Hora
Paciente acepta concentimiento informado SI [:I NO D (sint:frz?ngel an:t:::z!:)’tz)r

1. BREVETE RESUMEN CLINICO (Antecedentes de importancia, enfermedad actual)

2. EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO (En caso de disponer)

3. MOTIVO DE TELECONSULTA
1

2
3

4. DIAGNOSTICO (de acuerdo a las competencias del profecional que brinda el servicio)
N° DIAGNOSTICO P| D|R CIE 10

DESTINO DEL PACIENTE:

Termina la Atencién

Requiere nueva Teleorientacién/Telemonitoreo
Se deriva a EE SS

Se revira a Hospital Regional Firmay Sello de Teleconsulta




gox Ministerio | Direccion General de Telesalud Red Nacional de =
4 de Salud Referencia y Urgencias ele J

Peru
HOSPITAL REGIONAL_DEL_CUSCO_
FORMATO UNICO DE ATENCION DE TELEORIENTACION Y

TELEMONITOREO - FUAT
. SOLICITUD DE SERVICIOS (para ser llenado por el teleorientador) ::’ ‘:e )
Teleorientacién Telemonitoreo (marque el tipo de servicio a brindar) Cll'slnPlc T
1. DATOS DEL PACIENTE
Nombre de ipress mas cercana al d
domicilio (Establecimiento de Salud T':T:f';ni:’:ea l;,':gacdi:a ;I;z;ei(:.alamadg
y/o Servicio Medico de Apoyo)
Nombre y Apellidos:
b Tipo de Seguro del
Edad: Sexo F| M |DNIL Paciente

(*) En caso de no poseer DNL. indicar Pasaparto, carne de
Extranjeria o Cedula de identidad

Il. ATENCION DEL SERVICIO DE TELEORIENTACION O TELEMONITOREO

Nueva D Control [:I I N° Control I 1 | 2 >2

A= Fecha de Teleorientacion/
Especialidad: Teleorientacién Hora
Paciente acepta concentimiento informado sl D NO D ﬁ"t:ra:.?n:ﬁan:t:ﬁﬁgﬁ;

1. BREVETE RESUMEN CLINICO (Antecedentes de importancia, enfermedad actual)

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

2. EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO (En caso de disponer)

3. MOTIVO DE TELECONSULTA

1

2

3

4. DIAGNOSTICO (de acuerdo a las competencias del profecional que brinda el servicio)

N° DIAGNOSTICO P| D|R CIE 10

1

2

3

4

5. RECOMENDACIONES/PLAN/INDICACIONES (de acuerdo a las competencias del profesional que brinda el servicio)

DESTINO DEL PACIENTE:

Termina la Atencién

Requiere nueva Teleorientacion/Telemonitoreo

SetslivaalBE SR E O e e R B e T e R R e e

Se revira a Hospital Regional ’ Firma y Sello de Teleconsulta




Gobierno Regionat ‘Gerencia Regional de Hospital Regional del
de Cusco ‘Salud Cusco

“Afio dela recuperacion y consolidacién de la economia peruana ™

Cusco, 27 de agosto del 2025

Informe Nro 119-JSAP-HRC-2025

A : Dr. Carlos Enrique Gamarra Valdivia
Presidente de la Asociacién Peruana de Pato6logos del Peru
DE : Med. Valmi Luna Flores

Jefe del servicio de Anatomia Patolégica HRC
ASUNTO : Solicita impresién de formatos de solicitudes y libros de registro.
ATENCION : Responsables de compras en logistica. :

Previo cordial saludo me dirijo a usted para solicitar impresion de los siguientes formatos y libros:

ANTECEDENTE:
Cada afio segtin la demanda requerimos impresién de los formatos que utilizamos en el servicio de
Anatomia Patoldgica, cuyos modelos se adjuntan a este pedido.

ANALISIS:
Ao - 50 blocks de 50 solicitudes de estudio de Papanicolaou con impresién en doble cara y papel
autocopiativo.

© - . 2000 formatos de solicitudes de estudio de liquidos biolégicos en A4, seglin modelo

¥ - 6000 formatos de solicitudes de estudio patolégico de rutina en media hoja A4

= - 500 hojas impresas con dos solicitudes de Inmunohistoquimica en A4 seglin modelo

% - 500 hojas impresas con dos solicitudes de coloraciones espéciales en A4 segun modelo

& - 500 hojas impresas con dos solicitudes de pruebas moleculares en A4 segiin modelo

» - 2 libros tamafio oficio de registro para inmunohistoquimica x 200 folios, con tapa azul

' - 2 Libros tamafio oficio de registro de muestras de PAP x 200 folios con tapa azul

9 - 2 libros tamafio oficio de registro de muestras de liquidos especiales x 200 folios con tapa marrén
{U - 2 libros tamafio oficio de registro de préstamos de bloques y laminas x 200 folios con tapa azul

14 -5 libros tamafio oficio de registro de entrega de resultados x 200 folios con tapa roja

42~ 10 libros de registro de muestras quirtirgicas en tamafio x 300 folios A3 con tapa azul y
1% - 800 hojas impresas segiin modelo con 8 formatos de ticket de recojo de muestra para entrega a
pacientes, guillotinado en paquetes individuales.

Todos los formatos segiin modelo en tamafios diferentes y los libros con rétulos distintivos en las tapas, y
para evitar errores el proveedor debe acercarse al servicio de Anatomia patolégica para coordinar y validar
los formatos con personal de Anatomia Patoldgica.

Esperando ser atendidos con celeridad.

CONCLUSIONES:
Por lo expuesto solicito que se nos atienda en el mas corto tiempo posible:
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Ministerio de Salud - Direccién de Salud Cusco
Hospital Regional del Cusco - Servicio de Anatomia Patoldgica
Teléfono: 084231131 Anexo: 133

PROGRAMA DESPISTAJE DE CANCER DEL CUELLO UTERINO

SOLICITUD TEST DE PAPANICOLAU

1.- DATOS DEL PACIENTE H.CLN®:

e

Nombre y apellidos: Edad: DNI:___
)

Procedencia: -_— Urbano-Marginal

Indicacion del. Dr.\Cusco:

—
Nivel socioeconémico: Bajo

Grado de instruccion:

MINISTERIO

Menarquia: I | Gestacion:

Embarazo actual: II,

Edad de IRS: Edad Primer Parto:

e
Anticonceptivos:
Inyectable mensual Inyectable trimestral _
- EXAMENESANTERIORES:

Aborto:

Pap.: SI-NO N°dePAP: __
Fecha de ultimo PAP: _— Resultado anterior: -_—
3.- TRATAMIENTOS ANTERIORES:

Histerectomia, cauterizacién, radioterapia:\

4 .- APRECIACION CLiNICA DEL ESTADO ACTUAL DEL CUELLO UTERINO:
Exocervix:

-
Endocervix:
— .
-Perioficial:
-_—

Canal vaginal:

ACONDICIONAMIENTO DE LA MUESTRA: Muestra fijada con:
-_—

RESPONSABLE de Toma de Muestra:
e
OBSERVACIONES: \

o w»
K "

\
FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE
Fecha de la toma de muestra: ___ —_ DE LA TOMA DE MUESTRA

Llenar con letra legible en doble copia
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Ministerio de Salud - Direccién de Salud Cusco
Hospital Regional de Cusco - Servicio de Anatomia Patol6gica
Teléfono: 084231131 Anexo: 133

PROGRAMA DESPISTAJE DE CANCER DEL CUELLO UTERINO

SOLICITUD TEST DE PAPANICOLAU
1.- DATOS DEL PACIENTE

H. CLN°

Nombre y apellidos: Edad: LA :\
-

Procedencia: _— Urbano-Margmal

Indicacién del. Dr. Cusco:

e

Grado de instruccion:

Menarquia; \Fur:\ Gestacién:\ Aborto:
Embarazo actual:

Edad de IRS: Edad aner Parto
\ \
Inyectable mensual lnyectable trimestral —==_ Aol
- EXAMENES ANTERIORES:

Pap.: SI-NO N° de PAP: =L

Fecha de ultimo pAP: — o .4 Resultado anterior: —
3.- TRATAMIENTOS ANTERIORES:

Histerectomia, Cauterizacion, radioterapia:\

4. APRECIACION CLiNICA DEL ESTADO ACTUAL DEL CUELLO UTERINO
Exocervix:
Endocerwx ‘
Perioficial:

Canal vaglnal

e A B EAR R |
5.- ACONDICIONAMIENTO DE LA MUESTRA: Muestra fijada con:
—_—

6.- RESPONSABLE de Toma de Muestra: s —— SRl
7.- OBSERVACIONES:

MENIST R
DESALL)

FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE
Fecha de la toma de Mmuestra: ____/__ 7T DE LA TOMA DE MUESTRA

Llenar con letra legible en doble copia

A By " :
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. .PREFACTURA: ..o 2 [
. A
oS MINISTERIO DE SALUD “rocret.
Minbterio de Satud HOSPITAL REGIONAL cusco
SOLICITUD DE ESTUDIO CITOPATOLOGICO
NOMDI&: e Edad: ........... Sexo: ..........
SEIVICio: ..o Cama:......... ... HCL: ...
DNL.... CelularN°:........ ... Procedencia ... T
TIPO DE ESTUDIO: CITOLOGICO O BLOCK CELL O
MUESTRA ENVIADA: - CODIGO DE ESTUDIO
Hora de toma de muestra: ............ ..
()BAAFde ... ... N° de Laminas ... L
( ) Aspirado bronquial () Liquido pleural
( ) Lavado bronquial () Liquido. Ascitico
() Cepillado bronquial ()Otros...................
()LCR. (

Datos clinicos e imagenoldgicos relevantes :

Cusco,...... de............... 20......
Fecha de FeCePCION: ...
Hora recepcion de muestra....... . Costo

Nota: Remitir orden Unica con datos legibles completos.



S HOSPITAL REGIONAL CUSCO S
i de Salud SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA ‘g

SOLICITUD DE INMUNOHISTOQUIMICA

NOMBRE: EDAD:
ORGANO: N°TACO:
TELEFONO DE CONTACTO: FECHA:
AML CICLINA D1 MPO (Mieloperoxidasa)
ARGINASA-1 CK HMW MUC 1
BCL 2 CK7 MUC 2
BCL 6 CK 19 MUM-1
CALRETININA CK 20 NAPSIN A
CDX2 CROMOGRANINA PAX 8
CD3 C-Myc P16
CD5 DESMINA P 40
CD 8 E-CADHERINA P53
CD 10 EMA P 63
CD 20 ENOLASA PANCITOQUERATINA
CD 30 GATA-3 PROTEINA GLIAL
CD 34 GLICOFORINA PSA
CD 45 GLYPICAN-3 RE
CD 61 H-CALDESMON RP
CD 68 HERPES VIRUS S 100
CD 79A HMBA45 SINAPTOFISINA
CD 99 KAPPA SOX 10
CD 117 Ki 67 TDT
CD 138 LAMBDA TTF1
CEA MAMAGLOBINA Vimentina
CERB-B2 MELAN A W T1 (Wilm’s Tumor)
INTERPRETACION:
FECHA DE ENTREGA:

FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE DE PROCESO

FIRMA Y SELLO DEL ANATOMO PATOLOGO



® ' MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL CUSCO
Ministerio de Salud  SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
F que F

SOLICITUD DE COLORACIONES ESPECIALES

NOMBRE: EDAD: . . .
SERVICIO: CAMA:
CODIGO: FECHA:
PARA
COLORACIONES ESPECIALES | MIRORA RESULTADOS
s [NO
ALCIAN BLUE
- |azuL aLcian-pas ]
' |crstaLvioeTaDELER | |
" |ciEmsa ]
- [pas Bl
' [pLama MeTENAMING DE Gomor | |
B RETICULINA(GORDON-SWET)| | |
ROJO CONGO
| [Tincion ram
' |tRicromica DEMAssON | ||
VAN GIESON ]
|z NEELSEN ]
N

FECHA DE PROCESO:

_ 00O
FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE DEL FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO
PROCEDIMIENTO RESPONSABLE



N° PRE FACTURA o Recibo: ..........ccceevunerennnnen.

Plan de Atencién: SISC] SALUD POLI  PARTICULAR [ PE ‘ "’i\
Ministerio de Salud HOSPITAL REGIONAL CUSCO <

Personas que atendemos Personas

SOLICITUD DE PRUEBA MOLECULAR

NOMIE: L. Edad: ............ Sexo: ..........
SeIVICIO: ..o Cama: ................. HCL: ...,
IRS......... FUR: ...... N° parejas sexuales ............... Fecha de ultimo PAP:.. ........

Fecha de Gltima prueba molecular realizada: ...................cocooi i

MUESTRA ENVIADA CODIGO DE REGISTRO
Hora de toma de muestra: ............... 1
( ) Raspado cervico vaginal () Esputo — S
() Otros

Datos clinicos relevantes: IVAA:

Fechaderecepcion: ........................cooii .
Hora recepcién de muestra......... Costo: ............

Nota: Remitir orden tnica con datos legibles completos.

Firma y sello de TM responsable:
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2718125, 1:29 p.m. ' CamScanner 27-08-2025 11.10

% REGISTRO DE CITOLOGIA

[ ————
Copico HORA ap| SERVICIODE |nepg ?\
REGDE R;‘é‘;g;g“ DE NOMBRES Y APELLIDOS EDAD| procebENCA | cama TMREAR | costg
ISTRO RECEP. ——)

\
|
S —
———

P ———

. e ——
e —— i

https://www.camscanner.com/share/show?device_id=AD_AID-DD677BC4851161 B2&sid=CEF85551 0A65499872A078DXUS&pid=dsa&ster=1 &... 1M1



27/8/25, 127 p.m.

CamScanner 27-08-2025 11.04

CITOLOGIA ESPECIAL

Ministerfo de Salud
Qi atordernos Farvores
MUESTRA/ FECHA
PREFACTURA | TIPODE | ' o "l DIAGNOSTICO DE DmGNOsTICO | g | FECHA DE FIRMA DEL
YIORECIBO  |EXAMEN PREVIO/RESPONSABLE | RESULT ( RECOJO DE | RESPONSABLE QUE
LAMINAS LE o | EFINTIVORESPONSABLE R::z;r RESULTADOS | RECOGE RESULTABO
B

https://www.camscanner.com/share/show?device_id

=AD_AID-DD677BC4851161 BZ&sid=E93828F63BS548373D8NSQPGUS&pid=dsa&ster=1&t. .

7



2(i8/25,1:28 p.m. CamScanner 27-08-2025 11.06

NO

HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

FORMATO DE PRESTAMO DE TACO Y LAMINAS

v

Yo,

Con DNI: CELULAR: CODIGOS EN PRESTAMO
GRADO DE PARENTESCO:

Solicito préstamo de ................... ldminasy ..o, ....... bloques de parafina de la muestra de
GBI PACIENTE ..ottt edad:......, sexo:.....y con procedencia

del Hospital Regional Cusco.
Comprometiendome a ser totalmente responsable de preservar la integridad del material que recojo.

Soy conocedor de que todo el material de estudio est4 siendoretirado, por lo que el hospital deslinda toda

responsabilidad del material estudiado.

Me comprometo adevolver en un plazo menor de 6 meses.

Cusco, de

HUELLA DIGITAL
Nombre: Responsable de préstamo:
LAMINAS PARA ARCHIVO:
OBSERVACIONES:
DEVOLUCION
Fecha de devolucién: Cusco, de del 20....
ENTREGA COPIA DE RESULTADO: si NO
........... " ortn o

Nombre: ...

Responsable de préstamo:

https://www.camscanner.com/share/show?device_id=AD_AID-DD677BC4851161 BZ&sid=BSOC23344BB346BSTX7PY92KUS&pid=dsa&style=1 &...
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27/8/25, 1:28 p.m.
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4 ULTADOS - ANATOMIA par

N
pE LA PERSONA QUE RECOGE
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=1...

dsa&style
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¥ REGISTRO DE MUESTRAS QUIRURGICAS

; - y T T - 5 /4
cODIGO DE FECHA DE HORA DE e N*DE HISTORIA!| SERVICIO DE N f
/ REGISTRO _ INGRESO xm.om»ﬂo.oz NOMBRES Y APELLIDOS EDAD [SEXO| DN ‘ N nmrn;z _ TCLINICA | PROCEDENCIA | DE CAMA u\
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