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Cusco 9 de octubre 2025

Informe Nro. 87-JEDO-HRC -25

A: Dr. Carlos Gamarra Valdivia.
Director del HRC.

C. atencion:  Area de Logistica.
De: Lic. Luz Eliana Mora Alavarez.

Enfermera jefa del servicio de Oncologia.

Asunto: Solicito impresion de formatos.

Previo cordial saludo me dirijo a usted con la finalidad de solicitar la impresion de:

® Recetarios indicacion de Quimioterapia en una cantidad de 7500 (150 talonarios de 50 - AY
recetas de 3 copias)
e Formato de eliminaciones 200 copias impresas en ambas caras. A l-\

para lo cual se adjunta los modelos a reproducir. Sin otro particular.

Atentamente.

Lic. Luz Eliana Mora Alvarez
CEP 39950 RNE 13823 v
Jefe de enfermeras del departamento de Oncologia r
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terio de Salud
£y

NOMBRE:

DIRECCION GENERAL DE SALUD CUSCO

HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
DEPARTAMENTO DE ONCOLOGIA

ESQUEMA:

FECHA:

DIAGNOSTICO:

.CIE 10:

CICLO:

CAMA:

HISTORIA CLINICA:

PREFACTURA:

FECHA DE ADMINISTRACION:

PESO: TALLA:

SC: .CR:

DCR:

FEVI:

PREMEDITACION

Dosis

INDICACION CANTIDAD

RANITIDINA 50 MG /2ML

DEXAMETASONA 4 MG/2ML

ONDASETRON 8MG/4ML

CLORFENAMINA 10MG/ML

PARACETAMOL 500 MG TB

ETAMIZOL 1 GR/2ML

ATROPINA 1 GR AMP

BULFATO DE MAGNESIO AMP

AANITOL 20% X 500 CC

EQ VOLUTROL

LLAVE TRIPLE VIA

CATETER N° 22 ( ) Y/O CATETER N° 20 ( )

GUANTES QN° 6 1/2

ACL 9% X 1L

DX 5% X 1L

ALIUM

ESQUEMA DE QUIMIOTERAPIA:

MEDICACION

DOSIS RECONST.

FECHA

DILUCION  [pa

INSUMOS Y DISPOSITIVOS

INSUMO Y/O DISPOSITIVO

CANTIDAD

NOTAS DE ENFERMERIA:

NACL 9%X 1L

NACL 9% X 500 CC

NACL 9% Y 100 CC

DX 5% x 1L

DXS% X 500 cc

EQ. VENOCLISIS

JERINGAS 20 CC

JERINGA S CC

JERINGA 50 CC

AGUJAS N° 18

AGUA DESTILADA AMP.

GUANTES Q. N° 6 1/2

APOSITO DE GASA

GASA10CM X 10CM

CAMPO QUIRURGICO

PUNZON CON FILTRO

Firma y sello de Médico tratante

Firma y sello de Quimico Farmacéutico

Firma y sello de Licenciada en Enfermeria
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NOMBRE ¥ APELLIDO:

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL DE APOYO DEPARTAMENTAL
CUsSCo

BALANCE DE INGRESOS Y ELIMINACIONES

I3

SERVICIO DE PEDIATRIA

EDAD:

CAMA:

ﬁ)ﬂrm( b 0‘“"46

@&LJQM‘.X

HOOLING

{ CANTIDAD INGERIDA POR BIBERON

| FECHA | DIEVA  06am. | 09am. | t2am.| 15am. 8am. 2tam. | 2d4am | TOTAL

H

N J

ELIMINACION
" FECHA | NORMAL | LIQUIDA | SILIQUIDA| MUCOSA | SANGUINEA| GRUMOSA | PASTOSA | VeMITOS | ORNA
123 123 123 122 123 123 123 123 123
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MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL DF APOYQ DEPARTAMENTAL

CuUsco

BALANCE DE INGRESOS Y ELIMINACIONES
SERVICIO DE PEDIATRIA

OAMA: e HLCUIN

NOMBRE Y APELLIDO: EOAD:

CANTIDAD INGERIDA POR BIBERON

2 s —— MWTM oo i - e
! OIETA Q€am i 09am | 12amo] 1ham 18 am.l 21am 24am. | TOTAL
\ H

ELIMINACION

;. FECHA NORMAL | LIQUIDA | SAIQUIDA | MUCOSA | SANGUINEA] GRUMOSA | PASTOSA VORITOS QRENA\
123 123 123 123 123 123 123 123 23
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