Ministerio de Salud N° _/1 12 -2021-HNHU-DG

Hospital Nacional
“Hipdlito Unanue”

Resolucion Directoral

Lima 19 de Jo%o de 2021

Visto, el Expediente N° 21-017164-001, conteniendo la Nota Informativa N° 173-
2021-DA/HNHU de la Presidenta del Comité de Gestidén de Historia Clinicas en la cual
solicita la aprobaciéon de la Directiva Administrativa para la Administracion y Gestién
de las Historias Clinicas del Hospital Nacional Hipélito Unanue;

CONSIDERANDO:

Que, los articulos 1y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de
Salud, sefialan que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la proteccién de
la salud es de interés publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y
promoverla;

Que, el primer parrafo del articulo 29° de la precitada Ley, establece que el acto
médico debe estar sustentado en una historia clinica veraz y suficiente que contenga
las practicas y procedimientos aplicados al paciente para resolver el problema de
salud diagnosticado;

Que, el articulo 2° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo aprobado mediante Decreto Supremo N°013-2006-SA, define a la
Historia Clinica como el documento médico que registra los datos de identificacién y
de los procesos relacionados con la atencién del paciente en forma ordenada,
integrada, secuencial e inmediata de atencién que el médico y otros profesionales
brindan al paciente;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°214-2018/MINSA, se aprueba la NTS
N°139-MINSA/2018/DGAIN: "Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica", estableciéndose en sus disposiciones generales la definicion del Comité
Institucional de Historia Clinica como el equipo de profesionales del drea asistencial y
administrativa, designados por la direccion o jefatura de la IPRESS o red de salud/red
integrada de salud. Tiene la responsabilidad de veiar por la calidad del registro de la
historia clinica y demas formatos, a través del monitoreo, supervision y evaluacién del
cumplimiento de la normatividad sobre la historia clinica, asi como proponer a la
direccién de su institucién las acciones a implementarse en base a los resultados de la
supervision y hallazgos del cumplimiento de la normatividad;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobd las
"Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, cuyo
objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con las etapas de
planificacion, formulacién o actualizacidon, aprobacidén, difusién, implementacién y
evaluacién de los Documentos Normativos, que expide el Ministerio de Salud, en el
marco de sus funciones rectoras; =




Que, con Resolucién Directoral N° 210-2020-HNHU-DG de fecha 25 de setiembre
de 2020 se conformdé el Equipo de Trabajo para la elaboracion de la Directiva
Administrativa para la Gestion de las Historias Clinicas en el Hospital Nacional
Hipélito Unanue;

Que, el Comité de Gestion de Historia Clinica del Hospital Nacional Hipélito
Unanue a través del Acta de Reunién Virtual de fecha 18 de mayo del 2021, aprueban
el proyecto de Directiva Administrativa para la Administracién y Gestién de las
Historias Clinicas del Hospital Nacional Hipélito Unanue;

Que, con Nota Informativa N° 01-2021-Coord.EqTDAGHC-HNHU de fecha 27 de
mayo de 2021, el Coordinador del Equipo de Trabajo para la elaboracién de la
Directiva Administrativa para la Gestion de las Historias Clinicas en el Hospital
Nacional Hipodlito Unanue solicita la aprobacidon de Directiva Administrativa para la
Administracién y Gestion de las Historias Clinicas del Hospital Nacional Hipoiito
Unanue, adjuntando el Acta de Reunién Virtual;

Que, a través del Memorando N° 444-2021-OPE/HNHU, la Directora Ejecutiva de
la Oficina de Planeamiento Estratégico informa que la Unidad de Organizacién a través
de la Nota Informativa N° 014-2021-UO-OPE/HNHU indica que el proyecto de Directiva
Sanitaria cumple con la estructura establecida en la Resolucién Ministerial N° 826-
2021/MINSA que aprueba las "Normas para la Elaboraciéon de Documentos Normativos
del Ministerio de Salud";

Que, la Directiva Administrativa para la Administraciéon y Gestiéon de las
Historias Clinicas del Hospital Nacional Hipdélito Unanue tiene como objetivo general,
establecer los procedimientos técnicos y administrativos para el manejo, conservacion
y eliminacion de las Historias Clinicas en el Hospital Nacional Hipélito Unanue;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N°®
374-2021-0OA]J/HNHU;

Con el visado del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica y de la Directora
Ejecutiva de la Oficina de Planeamiento Estratégico; vy,

De conformidad con la Ley N° 26842 - Ley General de Salud y de acuerdo a las
facultades establecidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
Nacional Hipélito Unanue, aprobado por Resolucién Ministerial N° 099-2012/MINSA,;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar la Directiva Administrativa N° O43-HNHU/2021/DG
“Directiva Administrativa para la Administracion y Gestién de las Historias Clinicas
del Hospital Nacional Hipélito Unanue”, la misma que forma parte integrante de la
presente Resolucién y por las razones expuestas en la parte considerativa.

Articulo 2.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones proceda a la
publicacién de la presente Resolucion en la Pagina Web del Hospital.

Registrese y comuniquese.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 043 -HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

FINALIDAD

Contribuir en el mejoramiento de la calidad de atencién a los usuarios de los servicios
de salud del Hospital, mediante un adecuado manejo, conservacién y eliminacién de
las Historias Clinicas, asi como, en la proteccién de los intereses de los usuarios, del
personal de la salud y del Hospital.

OBJETIVOS

2.1 Objetivo General:

o Establecer los procedimientos técnicos y administrativos para el manejo,
conservacion y eliminacion de las Historias Clinicas en el Hospital Nacional
Hipélito Unanue.

2.2 Objetivos Especificos:

Establecer los contenidos basicos a ser registrados en la Historia Clinica.

¢ Definir los criterios que permitan mejorar el uso correcto, conservacion,
custodia, proteccion fisica y traslado de las historias clinicas.

e Estandarizar los instrumentos de uso en las atenciones del usuario y que debe
contener la Historia Clinica.

¢ Qrganizar el proceso de eliminacién de Historias clinicas.
Proponer la implementaciéon del Registro Nacional de Historia Clinica
Electrénica

AMBITO DE APLICACION

Las disposiciones establecidas en la presente Directiva Administrativa; son de
aplicacion obligatoria para todo el personal asistencial y administrativo que labora en
las areas involucradas con la gestién de Historias Clinicas del Hospital Nacional
Hipélito Unanue.

BASE LEGAL

Constitucién Politica del Peru

Ley N° 25323, que crea el Sistema Nacional de Archivos.

Ley N° 26842 Ley General de Saiud.

Ley N° 27269 Ley de Firmas y Certificados Digitales.

Ley N° 27604, que modifica la Ley General de Salud, respecto de la Obligacién de

los Establecimientos de Salud a dar atencion médica en casos de Emergencias y

Partos.

f. Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud.

g. Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales.

h. Ley N° 30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas Electrénicas
— RENHICE.

i. Decreto Legislativo N° 681, que regula el uso de Tecnologias Avanzadas en
materia de Archivo.

i- Decreto Legislativo N° 1306, Decreto Legislativo que Optimiza Procesos
Vinculados al Registro Nacional de Historias Clinicas Electrénicas.

k. Decreto Supremo N° 039-93-PCM, que aprueba el Reglamento de Prevencién y

Control de Cancer Profesional
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°0"[3 -HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

I. Decreto Supremo N° 016-2002-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N°
27604, Ley que modifica la Ley General de Salud, respecto de la obligacion de los
establecimientos de salud a dar atencion médica en casos de emergencias y
partos

m. Decreto Supremo N° 024-2005-SA, que aprueba las ldentificaciones Estandar de
Datos en Salud.

n. Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

o. Decreto Supremo N°009-2017-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N°
30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas.

p. Resolucién Ministerial N° 365-2008/MINSA, que aprueba la NTS N° 067-
MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud en Telesalud”.

g. Resolucién Ministerial N°751-2004-SA/MINSA, que aprueba la NT N° 018-
MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica del Sistema de Referencia vy
Contrarreferencia de los Establecimientos del Ministerio de Salud.

r. Resolucién Ministerial N°576-2011/MINSA, que aprueba la Directiva
Administrativa N° 183-MINSA/OGEI-V.01 “Directiva Administrativa que establece
las especificaciones para la estandarizacion del registro en la Historia Clinica
Electrénica”.

s. Resolucién Ministerial N°827-2013/MINSA, que aprueba la NTS N° 105-
MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud para la Atencién Integral de Salud
Materna”.

t. Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, Aprueba el documento denominado
“Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

u. Resolucion Ministerial N.° 214-2018/MINSA, aprueba la Norma Técnica de Salud
N° 139-MINSA/2018/DGAIN, “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la
Historia Clinica”, y su modificatoria aprobada por Resolucién Ministerial N° 265-
2018/MINSA.

v. Resolucion Jefatural N° 073-85-AGN-J, que aprueba las normas generales del
Sistema Nacional de Archivos para el Sector Publico Nacional: SNA 01
Administrador de Archivos; SNA 02 Organizacién de Documentos, SNA 03
Descripcion Documental y SNA 04 Seleccion.

w. Resolucion Jefatural N° 375-2008-AGN-J, que aprueba la Directiva N° 005-2008-
AGN/DNDAAI denominada “Foliacién de documentos archivisticos en los Archivos
integrantes del Sistema Nacional de Archivos®.

x. Resolucion Jefatural N° 012-2018-AGN/J, que aprueba la Directiva N° 001-2018-
AGN/DNDAAI “Norma para la Eliminacién de Documentos de Archivo en las
Entidades del Sector Publico”.

V. DISPOSICIONES GENERALES:
5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS:

s Acto de salud. - Es toda accién o actividad que realizan los profesionales de la
salud, excepto el Médico Cirujano, para las intervenciones sanitarias de
promocién, prevencién, recuperacion y rehabilitacién de la salud, segun
corresponda, que se brindan al paciente, familia y comunidad.

La recuperacion incluye la evaluacién clinica, diagnéstico, prondstico, terapeutica

y seguimiento, segln las competencias de cada profesional de la salud.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°eq3 -HNHU/2021/DG

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Acto Médico. - Es toda accion o disposicion que realiza el médico en el ejercicio
de la profesidon médica. Ello comprende los actos de prevencion, promocién,
diagnostico, terapéutica, prondstico y rehabilitacion que realiza el médico en la
atencion integral de pacientes, asi como [os que se deriven directamente de éstos.

Alta. - Es el egreso de un paciente vivo del hospital, cuando culmina el periodo de
hospitalizacién. La razén del alta puede ser por haber concluido el proceso de
tratamiento, por traslado a otra IPRESS o a solicitud del paciente o persona
responsable, requiriendo en todos los casos de la decision del profesional médico.

APGAR. - Es una escala de puntuacion utilizada para comprobar el estado de
salud del recién nacido, evalia la condicion fisica del neonato inmediatamente
después de nacidos, utilizando cinco parametros facilmente identificables como:
1) Frecuencia Cardiaca, 2) Esfuerzo Respiratorio, 3) Tono Muscular, 4) Respuesta
a estimulos; y 5) Color de la piel.

Archivo activo de historias clinicas. - Es el repositorio fisico que permite
almacenar las historias clinicas que son requeridas con frecuencia por los
pacientes, y que se mantiene alli hasta por 5 afios después de la tltima atencion
recibida por el paciente.

Archivo comun de historias clinicas. - Es el archivo que integra a las historias
clinicas clasificadas y organizadas segtn frecuencia de su uso, denominandose:
archivo activo y archivo pasivo.

Archivo especial. - Es el archivo asignado para las historias clinicas de casos
médico-legales y de interés cientifico o histdrico; asimismo se incorporan las
historias clinicas de pacientes con cancer ocupacional.

Archivo pasivo de historias clinicas. - Es el repositorio fisico que permite
almacenar las historias clinicas que no han sido requeridas por mas de 5 afios por
los pacientes desde su dUltima atencion. En este archivo también estan
consideradas las historias clinicas parcialmente eliminadas, las que contiene los
formatos no eliminados (por ejemplo: formato de consentimiento informado,
formato de anestesia, epicrisis, informes de alta y otros segln pertinencia).

Atencién de salud. - Es toda actividad desarrollada por el personal de la salud
para la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, que se
brinda a la persona, familia y comunidad.

Auditoria informatica. - Es la actividad programada o inopinada que consiste en
recolectar, consolidar y evaluar evidencia para comprobar si la entidad ha
implementado controles, proteccién de los activos, mantenimiento de la integridad
de los datos, seguridad informatica y uso eficaz y eficiente de los recursos.
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¢ Centro consultante. - Es la IPRESS localizada en un area con limitaciones de
acceso o de capacidad resolutiva y que cuenta con tecnologias de informacion y
comunicacién que le permite enviar y recibir informacién para ser apoyado por otra
institucién de mayor complejidad a la suya, en la solucién de las necesidades de
salud, tanto de gestion, informacién, educacién y comunicacion y de la prestacion
de servicios de salud a la poblacién que atiende .

e Centro consultor. - Es la IPRESS que cuenta con los recursos asistenciales
especializados, y con las tecnologias de informacién y comunicacion suficientes y
necesarias para brindar a distancia el apoyo en los componentes de gestion,
informacion, educacién y comunicacién y la prestacién de servicios de salud,
requerido por uno o mas Centros Consultantes en condiciones de oportunidad y
seguridad 2.

e Comité evaluador de documentos-CED. - Es el designado por la mas alta
autoridad institucional, encargada de conducir el proceso de formuiacion del
Programa de Control de Documentos, de eliminacién de documentos y de
transferencia documental.

e Comité institucional de historia clinica. - Es el equipo de profesionales del area
asistencial y administrativa, designados por la direccién del hospital. Tiene la
responsabilidad de velar por la calidad del registro de la historia clinica y demas
formatos, a través del monitoreo, supervision y evaluacion del cumplimiento de la
normatividad sobre la historia clinica, asi como proponer a la direccion de su
institucion las acciones a implementarse en base a los resultados de la supervision
y hallazgos del cumplimiento de la normatividad.

e Consentimiento informado.- Es la conformidad expresa del paciente o de su
representante legal cuando el paciente estd imposibilitado de hacerlo (por
ejemplo: menores de edad, pacientes con discapacidad mental o estado de
inconciencia, u otro), con respecto a una atencién médica, quirdrgica o algun otro
procedimiento; en forma libre, voluntaria y consciente, después que el médico o
profesional de salud competente que realizara el procedimiento le ha informado
de la naturaleza de la atencién, incluyendo los riesgos reales y potenciales,
efectos colaterales y efectos adversos, asi como los beneficios 2, lo cual debe ser
registrado y firmado en un documento, por el paciente o su representante legal y
el profesional responsable de la atencion.

o Datos personales. - Es toda informacion sobre una persona natural que la
identifica o la hace identificable a través de medios que pueden ser
razonablemente utilizados.

1R.M. N° 365-2008/MINSA que aprueba la NTS N° 067-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud en
Telesalud”.
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Datos sensibles. - Son los datos personales constituidos por los datos
biomeétricos que por si mismos pueden identificar al titular, datos referidos al origen
racial y étnico; ingresos econdmicos; opiniones o convicciones politicas,
religiosas, filoséficas o morales, afiliacion sindical e informacion relacionada a ia
salud o a la vida sexual. La informacién de salud constituye datos sensibles.

Diagnéstico definitivo. - Es aquel diagndstico final, que se realiza a un paciente,
aportados por medios clinicos y respaldados por los resultados de los examenes
auxiliares, de corresponder.

Diagnéstico presuntivo. - Es aquel posible diagnéstico que se sustenta en los
antecedentes del paciente y que se deriva de un anélisis clinico. Una vez
formuladas las hipétesis diagndsticas iniciales, el médico insiste en areas del
interrogatorio, en el examen fisico y las investigaciones para confirmar una de las
hipotesis y excluir las demés.

Diagnéstico repetitivo. - Es aquel dado al paciente que recibe una prestacion
como parte del seguimiento o control por un diagnéstico ya identificado y reportado
previamente.

Egreso. - Es la salida del hospital de un paciente que estuvo hospitalizado o
internado. Pudiendo ser por: alta, retiro voluntario, fallecimiento, traslado a ofra
IPRESS o fuga. Debe incluirse el formato de Acta de Entrega en el caso de
pacientes menores de edad.

Eliminacién de documentos. - Es el procedimiento archivistico que consiste en
la destrucciéon de los documentos autorizados expresamente por el Archivo
General de la Nacién.

Epicrisis. - Es el documento médico legal, en el que se registra el resumen de la
Historia Clinica que se origind por el ingreso del paciente al hospital, que debe de
realizarse segun el procedimiento establecido en los Formatos de la Historia
Clinica, referido a la Epicrisis, contenido en la presente Norma Técnica de Salud.
Se entrega obligatoriamente a la solicitud del paciente o su representante legal
dentro del plazo maximo de cinco (5) dias. En caso de Defuncién, la oportunidad
de la entrega es con el egreso del difunto de la Institucién Prestadora de Servicios
de Salud y se realiza en forma obligatoria al representante legal del difunto.

Establecimiento de salud. - Es aquel que realiza, en régimen ambulatorio o de
internamiento, atenciones de salud con fines de prevenciéon, promocion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, dirigidas a mantener o restablecer el
estado de salud de las personas.

Etapas de vida. - Son los grupos poblacionales diferenciados por rangos de
edades, en funcion a los ciclos o periodos de vida del ser humano, establecidos
en la normatividad del Modelo de Atencidn Integral de Salud basado en Familia y
Comunidad, como grupos objetivo de los Programas de Atencion Integral de
Salud, estos son; etapa del nifio (0-11 afios), adolescente (12-17 afios), joven (18-
29 anos), adulto (30-59 afios) y adulto mayor (60 afios a mas).
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e Episodio de atencién de salud. - Es aquel que se origina cada vez que un
paciente recibe una prestacion en un servicio final de una IPRESS y comprende
al conjunto de acciones realizadas en promocion, prevencion, recuperacion o
rehabilitacién en salud.

e Firma digital. - Es la firma electrénica que utiliza una técnica de criptografia
asimétrica, basada en el uso de un par de claves Unico; asociadas una clave
privada y una clave publica relacionadas mateméaticamente entre si, de tal forma
que las personas que conocen la clave publica no pueden derivar de ella la clave
privada.

e Firma electrénica. - Es cualquier simbolo basado en medios electrénicos
utilizados o adoptado por una parte con la intencion precisa de vincularse,
autenticar y garantizar la integridad de un documento electrénico o un mensaje de
datos cumpliendo todas o algunas de las funciones caracteristicas de una firma
manuscrita. Se incluye dentro de esta definicion a la firma o signatura informatica.

o Historia Clinica. - Es el documento médico legal, en el que se registra los datos
de identificacion y de los procesos relacionados con la atencion del paciente, en
forma ordenada, integrada, secuencial e inmediata a la atencidén que el médico u
otros profesionales de salud brindan al paciente o usuario de salud y que son
refrendados con la firma manuscrita o digital de los mismos. Las historias clinicas
son administradas por el hospital.

e Historia Clinica Electrénica.- Es |a historia clinica registrada en forma unificada,
personal, multimedia, refrendada con la firma digital del médico u otros
profesionales de la salud, cuyo tratamiento (registro, almacenamiento,
actualizacién, acceso y uso) se realiza en estrictas condiciones de seguridad,
integralidad, autenticidad, confidencialidad, exactitud, inteligibilidad, conservacion
y disponibilidad a través de un Sistema de Informacion de Historias Clinicas
Electrénicas, de conformidad con las normas aprobadas por el Ministerio de Salud,
como érgano rector.

e Historia Clinica Informatizada. - Es la historia clinica soportada en medios
electronicos que permiten su almacenamiento, actualizacién y recuperacion, en
una amplia gama de posibilidades para el uso de la informacién clinica, procesos
y metodologias estandarizadas. Dicha historia clinica no utiliza la firma digital para
refrendar su contenido.

e Hoja de Retiro Voluntario. - Es el documento en el cual el paciente o su
representante legal, ejerciendo su derecho deja constancia de su decision de
abandonar el hospital donde permanecié hospitalizado, internado o en
observacién, para el caso de emergencias, en contra de la opinion médica,
asumiendo él la responsabilidad de las consecuencias que por tal decisién
pudieran derivarse, en caso de que esté en peligro la vida se debe comunicar al
Ministerio Publico.
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Informacién clinica. - Es toda informacién contenida en una historia clinica
electrénica o fisica, que registra el profesional de la salud que atiende al paciente,
concerniente a la salud pasada, presente o pronosticada, fisica o mental, de una
persona, incluida la informacién complementaria (resultados de examenes
auxiliares y otros). No incluye los datos de filiacién contenidos en ia historia clinica.
De acuerdo con lo establecido en la Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Datos
Personales y su Reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N° 003-2013-
JUS, la informacidn clinica constituye datos sensibles.

Informacion clinica basica.- Es la informacién clinica contenida en la historia
clinica electrénica del paciente referida a los antecedentes generales, patolégicos
y familiares mas importantes, como alergias, diagnésticos anteriores, medicacion,
cirugias previas, grupo sanguineo, que proporcionen informacién bésica para la
atencion de salud ante una situacién de emergencia, la misma a la que el
profesional de la salud podra acceder a través del RENHICE, desde un terminal
en el establecimiento de salud o servicio médico de apoyo, sin la autorizacion de
acceso del paciente o usuario de salud, Unicamente en casos de grave riesgo para
la vida o la salud de una persona cuyo estado no permita la capacidad de autorizar
el acceso a sus historias clinicas electrénicas.

Informacion clinica sensible.- Es la informacion clinica contenida en la historia
clinica electronica del paciente o usuario de salud y que éste haya determinado
como tal, la misma que puede estar referida a su genética, sexualidad, paridad,
cirugias, enfermedades infecciosas como VIH, de transmisién sexual; y, otras que
por su naturaleza son temas sensibles para el paciente por las caracteristicas
fisicas, morales o emocionales que pudieran presentar, asi como los hechos o
circunstancias que se pudieran generar en su vida afectiva, familiar o esfera
intima; y a la que solamente, se debe acceder con su autorizacion expresa. La
informacién clinica es informacién sensible. El paciente define lo que es
informacion confidencial.

Informe de Alta. - Es el documento que bajo responsabilidad emite el médico
tratante del hospital, entregado, en forma gratuita y obligatoria a un paciente al
egreso del hospital, que especifica los datos del paciente, el diagndstico de
ingreso, los procedimientos efectuados, el diagnéstico de alta, prondstico y
recomendaciones.

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) - Son aquellos
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, publicos, privados o
mixtos, creados o por crearse, que realizan atenciéon de salud con fines de
prevencion, promocién, diagnéstico, tratamiento y/o rehabilitacién; asi como
aquellos servicios complementarios o auxiliares de la atencion médica, que tienen
por finalidad coadyuvar en la prevencién, promocién, diagnéstico, tratamiento y/o
rehabilitacion de la salud.

Médico tratante. - Es el profesional médico que, siendo competente en el manejo
del problema de salud del paciente o usuario, conduce el diagnéstico y
tratamiento. En el hospital si hubiere un grupo de médicos a cargo de la atencién
en hospitalizacién, el médico tratante es aquel que atiende por primera vez al
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paciente a su ingreso en el servicio de hospitalizacién en tanto permanezca en
éste. Cuando el paciente es trasladado a otro servicio o unidad, el médico tratante
es aquel que asume su tratamiento médico o quirdrgico. En ambos casos, en
ausencia del médico tratante, corresponde al médico jefe del Servicio o quien haga
sus veces, asumir dicha responsabilidad. Lo dispuesto no incluye a los médicos
residentes por estar, estos profesionales en fase de formacion de la especialidad.

Microforma. - Es el proceso por el cual se condensa y reduce (de manera
compacta) la imagen de un documento, que se encuentra grabada en un medio
fisico técnicamente idoneo que le sirve de soporte material portador, mediante un
proceso foto quimico, electrénico o que emplee alguna otra tecnologia de efectos
equivalentes. De modo que tal imagen se conserve y pueda ser vista y leida con
ayuda de equipos visores, pantallas de video o métodos anélogos; y pueda ser
reproducida en copias impresas, esencialmente iguales al documento original.

Organizacién de documentos. - Es un proceso archivistico que consiste en el
desarrollo de un conjunto de acciones orientadas a clasificar, ordenar y signar los
documentos en cada entidad.

Paciente. - Es toda persona enferma o afectada en su salud que recibe atencion
en el hospital por personal de la salud.

Personal de la salud. - Estd compuesto por los profesionales de la salud y
personal técnico y auxiliar asistencial de la salud, que participan en el proceso de
atencion del paciente o usuario de salud.

Personal autorizado. - Se refiere al personal responsable del archivo de las
historias clinicas asignado formalmente, y al personal de la salud que brinda la
atencion al usuario de salud.

Principio de veracidad. - Es aquel que esta referido a que la informacion
consignada en la historia clinica (manuscrita o electrénica), debe corresponder a
la realidad y a lo declarado o encontrado en la atencion del paciente o usuario de
salud.

Procedimiento de disociacion. - Es el tratamiento de los datos personales que
impide la identificacion o que no hace identificable al titular de estos. Este
procedimiento es reversible.

Procedimiento de anonimizacion. - Es el tratamiento de datos personales que
impide la identificacion o que no hace identificable al titular de estos, dicho
procedimiento es irreversible.

Programa de control de documentos. - Es un documento de gestion archivistica
que establece las series documentales que produce o recibe una entidad publica
como resultado de sus actividades, precisando el nimero de afios que deben
conservarse y los periodos de retencién en cada nivel de archivo hasta su
transferencia al Archivo General de la Nacién o su eliminacion.
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Esta a cargo del responsable del Organo de Administracion de Archivos.

Reaccion Adversa a Medicamentos — RAM. - Es cualquier reaccion nociva no
intencionada que aparece en el ser humano, tras el uso de un medicamento o
producto farmacéutico para profilaxis, diagndstico o tratamiento o para modificar
funciones fisioldgicas.

Sectorizacion. - Es el proceso de demarcacién territorial y poblacional que le
corresponde atender a la IPRESS, con el propésito fundamental de organizar la
vigilancia familiar y comunal, con un enfoque integral y de riesgo.

Series documentales. - Es el conjunto de documentos que poseen
caracteristicas comunes, el mismo tipo documental o el mismo asunto y, por
consiguiente, son archivados, usados y pueden ser transferidos, conservados o
eliminados como unidad. En correspondencia a la relevancia de su contenido se
identifican dos series documentales: 1. Historias Clinicas del Archivo Comln y 2.
Historias Clinicas del Archivo Especial.

Sospecha de Reaccion Adversa. - Es cualquier manifestacion clinica no
deseada que dé indicio o apariencia de tener una relacién causal con el uso de
uno o mas productos farmacéuticos.

Teleconsultor. - Es el médico especialista, médico cirujano, u otro profesional de
la salud, que labora en una IPRESS consultora y brinda un servicio de Telesalud
a uno o mas tele consuitantes.

Tratamiento de datos personales. - Es cualquier operacion o procedimiento
técnico, automatizado o no, que permite la recopilacion, registro, organizacién,
almacenamiento, conservacion, elaboracién, modificacion, extraccion, consulta,
utilizacién, bloqueo, supresién, comunicacién por transferencia o por difusién o
cualquier otra forma de procedimiento que facilite el acceso, correlacién o
interconexion de los datos personales.

Transferencia documental. - Es un procedimiento archivistico que consiste en el
traslado de los documentos de un archivo a otro, luego del vencimiento de los
periodos de retencidn establecidos en el Programa de Control de Documentos.

Usuario de salud. - Es la persona natural que hace uso de las atenciones de
salud*

LISTA DE ACRONIMOS:

AGN: Archivo General de la Nacién.

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades.

* Decreto Supremo N° 024-2005-SA, Aprueban Identificaciones Estandar de Datos en Salud.
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DNI: Documento Nacional de Identidad.

DIRESA: Direccién Regional de Salud.

ESSALUD: Seguro Social de Salud.

GERESA: Gerencia Regional de Salud.

HC: Historia Clinica.

HIS: Sistema de Informacién en Salud.

IPRESS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.
OGTI: Oficina General de Tecnologias de la Informacion.
RENHICE: Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas.
RENIEC: Registro Nacional de Identificacion y Estado Civil.
SHICE: Sistemas de Historias Clinicas Electronicas.
SFFAA: Sanidad de las Fuerzas Armadas.

SIS: Seguro Integral de Salud.

SPNP: Sanidad de la Policia Nacional del Peru.

SOAT: Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito.

e UPS: Unidad Productora de Servicios.

* ABREVIATURAS: La institucién cuenta con el Manual de Abreviaturas y Siglas
Médicas a utilizar en la historia clinica e indicaciones afines— Edic.2012°

V1. DISPOSICIONES ESPECIFICAS.

6.1

DE LAS HISTORIAS CLINICAS

e Las atenciones de salud brindadas a los usuarios de salud en el Hospital Nacional
Hipolito Unanue deben registrarse obligatoriamente en una historia clinica,
debiendo consignarse: fecha, hora, nombre (s) apellidos completos, firma y
namero de colegiatura, registro de especialidad (de corresponder) del profesional
que brinda la atencion, independientemente de la modalidad de atencion. En el

5 OGC — HNHU Manual de Abreviaturas y Siglas Médicas a utilizar en la Historia Clinica e indicaciones

s. octubre 2012.
; 10
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caso de menores de edad debe consignar los nombres y apellidos del padre,
madre, tutor o apoderado del menor y su nimero de D.N.I., antes de la atencién
a ser prestada.

Los recursos requeridos para todo el proceso de la gestion de historia clinica
deben estar programados en el plan operativo institucional, desde su apertura
hasta su eliminacién; correspondiente a la historia clinica manuscrita o
electrénica.

Hospital Nacional Hipélito Unanue debera proveer los recursos necesarios para
asegurar la confidencialidad de los datos registrados en la Historia Clinica y el
acceso sdlo al personal debidamente autorizado.

Todas las atenciones de salud prestadas fuera del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue como actividades (por ejemplo: visitas domiciliarias, campafias de
atencién de salud, vacunaciones, resultados positivos de exdmenes, entre otros)
deben ser incorporadas en la historia clinica del usuario de salud correspondiente,
en el respectivo formato a la prestacién brindada.

El medico tratante, es el encargado de firmar la copia de la historia clinica,
epicrisis, informe de alta e informes médicos y consentimiento informado que le
soliciten; ante su ausencia y dentro del plazo previsto, lo hara en sustitucion el
Médico Jefe del Servicio.

Los formatos de atencion que forman parte de la historia clinica deben consignar
los nombres y apellidos completos del paciente o usuario de salud y el nimero de
historia clinica, ubicados en un lugar uniforme y de facil visibilidad, en el caso de
hospitalizacién debe registrarse también el servicio, el nimero de cama vy el
episodio de hospitalizacion, en cumplimiento a lo establecido en la normatividad
vigente 8.

Todas las anotaciones registradas en la historia clinica deben ser objetivas, con
letra legible y sin enmendaduras, utilizando sélo las abreviaturas o siglas que
figuren en la lista de abreviaturas de la presente Directiva. En ninglin caso se
permitira el uso de siglas en los diagnésticos.’

El personal de la salud es responsable de la veracidad y legibilidad de los datos
e informacién que se registren en los diferentes formatos que integran la historia
clinica, asi como de la custodia y conservacion de estas, cuando les sean
entregadas para las actividades de atencion, docencia e investigacion.

Los diagndsticos consignados corresponderan a la Clasificacion Internacional de
Enfermedades — CIE, debiendo estar codificados por quien realizé la atencion,
de acuerdo con el CIE 10 o la version que estuviere vigente. Debera registrarse
también si corresponde a un diagndstico: Presuntivo (P), Definitivo (D) o
Repetitivo (R), segun sea el caso.

Las sospechas de reacciones adversas que puedan presentar los pacientes con
el uso de los medicamentos o productos farmacéuticos deben ser registradas de
forma obligatoria en la historia clinica, y reportadas en el formato de notificacion
de sospechas de reacciones adversas a medicamentos u otros productos
farmacéuticos por los profesionales de la salud responsables de la atencion; v,
finalmente remitida al responsable de farmaco vigilancia y tecno vigilancia o al
Comité de Farmaco vigilancia y Tecno vigilancia del Hospital en los plazos
establecidos en la normatividad vigente. También se debe realizar el registro de

5 DS 024-2005,0p.cit,pag.13
7 OGC — HNHU, op.cit.,pag.14

T,
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los eventos adversos en la historia clinica y el reporte respectivo a la instancia
correspondiente, seguin lo establecido por la normatividad.

El Hospital Nacional Hipdlito Unanue esta obligado a organizar, mantener,
custodiar y administrar el archivo de las Historias Clinicas en medios
convencionales o electronicos o en ambos, segulin corresponda el caso.

Es obligatoria la conformacion del Comité Institucional de Historias Clinicas. La
formalizacion del comité se realizara a través de acto resolutivo de la Direccion
General y estara conformado por un minimo de cinco integrantes (personal de las
areas de administracion o de gestién y personal asistencial relacionado con los
procesos de la gestion de la historia clinica). El responsable del Area de Registro
Médicos sera integrante permanente de este comité. Son funciones del Comité
las siguientes:

- Vigilar el cumplimiento e implementacion de la presente Directiva Administrativa.

- Supervisar la calidad del registro de la historia clinica en el Hospital.

- Supervisar el correcto archivamiento, conservacion, custodia y eliminacién de
las historias clinicas.

- Analizar periddicamente la gestién, administracion y mejora de la historia clinica
manuscrita o electrénica, y alcanzar aportes al equipo de gestiéon del Hospital
para la toma de decisiones.

- Coordinar con el Comité Evaluador de Documentos-CED el proceso de
eliminacion de las historias clinicas.

- Emitir opinion técnica a la Direccidn Adjunta sobre cualquier cambio propuesto
en los formatos de registro de las prestaciones que integran la historia clinica.

- Monitorear el cumplimiento de la conservacién de un resumen de informacion
minima y basica de las historias clinicas eliminadas.

- Servir de enlace entre el Area / Unidad de archivo y el equipo de salud.

- Mantenerse informado de las transferencias de historias clinicas desde el
archivo de historias clinicas del Hospital hacia el Organo de Administracion de
Archivos.

- Emitir opinién favorable sobre la historia clinica y los documentos propuestos a
eliminar, antes de ser presentados al Comité Evaluador de Documentos-CED
de la institucién.

- Entre otras relacionadas a la implementacion de la presente Directiva
Administrativa.

Las historias clinicas deben estar accesibles al personal de archivo autorizado y
a los profesionales de la salud que brindan la atencién, durante el horario de
atencion del Hospital.

Cuando el usuario de salud o su representante legal lo solicite, el Hospital esta
obligado a entregar copia autenticada de la historia clinica y epicrisis, el costo de
reproduccion sera asumido por el interesado (articulo 44 de la Ley N° 26842, Ley
General de Salud). El plazo maximo de entrega es de cinco (5) dias; en
situaciones en los cuales se requiere en un plazo menor a cuarenta y ocho (48)
horas, debera sustentarse en el documento de solicitud.

La entrega del Informe de Alta al egreso del paciente es de caracter obligatorio y
gratuito.

El Director Adjunto o el responsable de la atencién de salud en el Hospital debe
disponer de las acciones convenientes para asegurar que, al egreso del paciente,
se le entregue a él 0 a su representante legal, el informe de alta.

12
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e Los formatos basicos y formatos especiales de la Historia Clinica se detallan en
los apartados 6.3.2.1 y 6.3.2.2 del subnumeral 6.3.2 de la presente Directiva
Administrativa. En el caso de prestaciones especializadas o altamente
especializadas que requieran del disefio de formatos adicionales a los
establecidos previamente o incorporar una o mas variables adicionales a los
formatos basicos previamente establecidos, deberan formalizarse a través de un
acto resolutivo para formar parte de la historia clinica, considerando los aspectos
sefialados en la presente norma.

e La Direccion del Hospital, estd obligada a conformar y mantener activo el Comité
Institucional de Historias Clinicas...

e El ordenamiento de los formatos de atencion en la historia clinica debe realizarse
cronolégicamente considerando primero las Ultimas atenciones realizadas y las
mas antiguas al final de la carpeta, en concordancia con las fechas de atencion,
las cuales deben estar foliadas de manera correctas 8. La foliacién se inicia con
la apertura de la historia clinica y se realiza de atras hacia adelante (desde la
fecha mas antigua a la mas reciente), de tal manera que la primera hoja de escrito
(cuando se apertura la historia clinica) y demas hojas son foliadas en forma
correlativa, es decir, sin omitir ni repetir nimeros.

e En caso de no haber seguido la pauta de la foliacién, como: omisién, repeticion
de folios, entre otros, se debera rectificar la foliacién tachando la anterior con dos
lineas oblicuas cruzadas y a continuaciéon se efectuara la foliacion correcta,
ademas de colocarle el término "VALE", firma, nombres, apellidos vy el cargo de
la persona encargada del archivo o a quien se designe para tales fines. La
correccién realizada debe comunicarse al Director Adjunto del Hospital, bajo
responsabilidad.

» E| numero de identificacién de la historia clinica seré el nimero del Documento
Nacional de |dentidad — DNI, emitido por el Registro Nacional de ldentificaciéon y
Estado Civil — RENIEC, para el caso de las personas de nacionalidad peruana 'y
el camé de extranjeria que emite el Ministerio del Interior para el caso de
extranjeros residentes, y el pasaporte o el documento de identidad extranjera para
el caso de personas extranjeras en transito. Para el caso de pacientes sin
documento de identidad, el Hospital asigna un ntimero correlativo de historia
clinica provisional, en tanto se determine y confirme la identidad del usuario de
salud.

e El personal encargado del archivo de las historias clinicas debera ser capacitado
de forma periédica (minimo una vez al afio) en los aspectos relacionados al
correcto manejo, organizacién, conservacién, custodia y eliminacién de las
historias clinicas, entre otros aspectos relacionados al cumplimiento de la
presente Directiva Administrativa.

e El Hospital debe asegurar los recursos necesarios para implementar las medidas
de proteccién y vigilancia sanitaria (evaluacion del estado de salud, minimo dos
veces al afio) del personal encargado del archivo de las historias clinicas.

e La Direccién General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional a través de la
Direccioén de Intercambio Prestacional, Organizacién y Servicios de Salud o la que
haga sus veces, es responsable de la programacion de las actividades
supervisidn, monitoreo y evaluacion de la implementacién de la presente norma

8 Resolucion Jefatural N° 375-2008-AGN/J, que aprueba la Directiva N° 005-2008-AGN/DNDAAI “Normas
para la foliacidn de documentos archivisticos en los archivos integrantes del Sistema Nacional de
Archivos”.
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técnica de salud, involucrando a otras oficinas y dependencias del Ministerio de
Salud, segun corresponda la competencia.

6.2 DEL ARCHIVO DE LAS HISTORIAS CLINICAS
6.2.1 ARCHIVO COMUN DE HISTORIAS CLINICAS

Para el archivo de las historias clinicas, se debe tener en cuenta lo
siguiente:

El contenido, relevancia legal, cientifica o histérica, y riesgo ocupacional
por agentes cancerigenos, determina su ubicacion en el:

e Archivo Comun de Historias Clinicas

En este archivo se encuentran todas las demas historias clinicas,
previamente clasificadas segun la frecuencia de uso (activo o pasivo).

e Archivo Especial de Historias Clinicas.

En este archivo se encuentran las historias clinicas de casos
medicolegales y de interés cientifico o histérico;, asi como de los
pacientes con cancer ocupacional °. Estas historias deben ser
custodiadas bajo medidas de mayor seguridad, por la relevancia
previamente detallada.

6.2.2. UBICACION DE LAS HISTORIAS CLIiNICAS
tiene en cuentan los siguientes aspectos:

a) La Frecuencia de Uso, determina la ubicacién de las historias clinicas en
el:

e Archivo Activo

Es el archivo donde se encuentran las historias clinicas que son
constantemente solicitadas por los usuarios del hospital, en relacién que
estan recibiendo o han recibido una prestaciéon de salud en el hospital,
durante los ultimos cinco (5) anos.

Una vez que la historia clinica no ha sido solicitada por mas de cinco (5)
afios, el cual es contabilizado desde la Ultima prestaciéon recibida por el
usuario, esta sera trasferida al Archivo Pasivo.

9 Articulo 19° y 20° del Decreto Supremo N° 039-93-PCM, que aprueba el Reglamento de Prevenciony

Control de Cancer Profesional, mantener la custodia por un minimo de 40 afios.
14
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e Archivo Pasivo

El archivo pasivo esta conformado por las historias clinicas de los
pacientes que han fallecido y las historias de pacientes que no han
concurrido al hospital, por mas de cinco (5) afios; estas historias
permaneceran por un periodo de quince (15) afios, debiendo luego ser
transferido al Organo de Administracién de Archivos para ser propuesto a
eliminar ante el Archivo General de la Nacidon o Archivos Regionales, o
para su conservacion.

Si por alguna circunstancia el usuario del hospital hace uso nuevamente
de los servicios asistenciales del hospital, la Historia Clinica a pesar de
encontrarse en el Archivo Pasivo, debe retornar al Archivo Activo,
conservando su misma identificacién.

b) En caso el hospital contara con un Sistema de Informatico de Historias

Clinicas, éste debera cumplir minimamente con los aspectos de seguridad,
confidencialidad, disponibilidad, integridad y autenticidad, conforme a lo
establecido en la normatividad y con el uso de la firma de los
profesionales de la salud ' para el registro de los actos médicos y actos
de salud; vy, la firma digital (incluyendo a la firma electrénica) para los
usuarios de salud; éstos podran estar exonerados de imprimir los formatos
de atencion y de mantener la historia clinica manuscrita.

Igualmente es necesario el cumplimiento de los siguientes aspectos:

e El registro de la atencion debe realizarse en el sistema informatico
de las historias clinicas, por el profesional de la salud en el momento
que brinda la atencion.

o El hospital debe garantizar que los profesionales de la salud se
autentiquen en la Historia Clinica Electronica con sus credenciales
de acceso, y aseguren la trazabilidad de los datos registrados, los
mismos gue se realizan por Unica vez.

* la firma electronica del paciente no podra ser usada para brindar el
consentimiento informado. El consentimiento informado debe seguir
el proceso sefialado en la normatividad de la materia y en el numeral
16 del 6.3.2.2 Formatos Especiales de la presente Norma Técnica de
Salud.

10 pirectiva de Seguridad de la Informacién Administrada por los Bancos de Datos Personales, aprobada
con Resolucién Directoral N° 019-2013-JUS/DGPDP.

U Directiva Administrativa N° 221-MINSA/2016/0GT] “Directiva Administrativa que autoriza el uso de
firma digital en los actos médicos y actos de salud”, aprobado con Resolucién Ministerial N° 978-

2016/MINSA.
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e En el caso de menores de edad o personas que requieran de un
apoderado, tutor o representante legal, seran ellos quienes firmaran
electronicamente los formatos de atencion.

c¢) Las historias clinicas son retiradas del archivo conforme a las disposiciones
establecidas en la presente normatividad.

d) Cuando se identifique la ausencia o se reporte el extravio de una historia
clinica, el responsable del Archivo de Historias Clinicas o el Organo de
Administracién de Archivos pone inmediatamente en conocimiento a la
Direccion del hospital, la pérdida para el deslinde de responsabilidades y
para las acciones legales y administrativas pertinentes, segun los
procedimientos administrativos que corresponda. En estos casos, si el o
los usuarios de salud solicitan los servicios de salud al hospital, el
responsable de admision activara la historia clinica con los formatos de
atencion en referencia a las nuevas atenciones de salud solicitadas que
permita realizar el registro de las prestaciones a recibir, manteniendo el
numero de historia clinica con el cual se inicid su apertura.

6.3 ESTRUCTURA DE LA HISTORIA CLINICA

6.3.1 ESTRUCTURA BASICA
- Identificacion del paciente.
- Registro de la atencién.
- Informacién complementaria.
e Identificacion del paciente

Es la seccidon de la Historia Clinica que contiene los datos de
identificacion tnica del paciente o usuario de salud, mediante:
o Numero de su DNI
o Carné de extranjeria, o pasaporte segun corresponda
o Datos de la IPRESS (Hospital Nacional Hipdlito Unanue).
(Dicha informacién corresponde a los datos personales regulados
por la Ley N°29733, Ley de Proteccién de Datos Personales.)

¢ Registro de la atencién

En esta seccion se encuentra el registro de la atencién de salud que se
brinda al paciente o usuario de salud.

¢ Informacién complementaria

Corresponde a la secciéon de resultados de examenes auxiliares, asi
como todos aquellos documentos que sirven como sustento legal,
técnico, cientifico y/o administrativo de las acciones realizadas al
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paciente en el proceso de atencidon. Entre la informacion
complementaria se tiene la contenida en el formato de consentimiento
informado, formato de referencia y contrarreferencia, documentacion de
seguros y otros que se considere pertinente.

(El registro de la atencidn y la informacién complementaria corresponde
a los datos sensibles regulados por la Ley N°29733, Ley de Proteccion
de Datos Personales).

6.3.2 FORMATOS DE LA HISTORIA CLINICA

El contenido minimo de variables que deben estar incluidas en cada
formato se especifica a continuacion:

6.3.2.1. FORMATOS BASICOS
En el Hospital Nivel Il 1
> FORMATOS EN CONSULTA EXTERNA.
a) En la primera atencidn, se debe incluir como minimo:

Fecha y hora de la atencién.
Nombres y apellidos del paciente o usuario de salud
Valoracioén clinica del adulto mayor VACAM: valoracién funcional,
valoracién mental, valoracion socio familiar.
e Enfermedad Actual: Tiempo de enfermedad, motivo de consulta,
sintomas y signos principales, funciones bioldgicas.
Antecedentes: personales y familiares.
Examen Fisico: funciones vitales, examen general, examen regional.
Diagnésticos (CIE 10 o versién vigente).
Plan de Trabajo:
- Examenes de ayuda diagnéstica.
Procedimientos especiales.
Interconsultas.
Referencia a ofra Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
- Tratamiento.
Fecha de prdxima cita.
Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la atencion.

Las siguientes consultas deben contener:

Fecha y hora de la atencion.

Motivo de consulta.

Sintomas y signos mas importantes.
Tratamiento recibido, cumplimiento y resultado del mismo (de ser el
caso).

Examen Fisico: funciones vitales, examen general, examen regional.
Diagnésticos (CIE 10 o versién vigente).
e Tratamiento.
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o Proxima cita.
+ Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la atencion.

b) En el caso de realizar algun procedimiento, se incluye el formato de
riesgo quirdargico.

>» FORMATOS EN EMERGENCIA.

Para las atenciones de emergencia se debe elaborar una Historia Clinica
breve, en la que se registra una informacion minima. Toda atencion de
emergencia debe ser registrada en la Historia Clinica, siendo de
responsabilidad del médico tratante, segun lo establecido en la
normatividad '2. En el Anexo N°3 del presente documento normativo se
detalla el contenido minimo a considerar en el formato de atencion de
emergencias.

La admisién por emergencia sera registrada en el libro de emergencias
correspondiente, debiendo asignarse la numeracion correlativa y en el
formato que permita generar las respectivas estadisticas institucionales y
segun lo determinado por la Autoridad Nacional de Salud.

a) Elementos para considerar en el Formato de Atencion de
Emergencias.

N° de Historia Clinica.

Fecha y hora de atencion.

Filiacion. (DNI — Direccion — teléfono y Direccion de persona
responsable).

Anamnesis, enfermedad actual, motivo principal de la consulta.

Tipos de: Prioridad — Atencién

Antecedentes.

Examen fisico.

Hoja de consentimiento informado de ser el caso.

Hoja de autorizacién de procedimiento quirtrgico, de ser el caso.

Hoja de Procedimiento (Reporte — Firma y sello MR y RNE del médico)
Examenes auxiliares

Diagnéstico presuntivo.

Plan de trabajo.

Terapéutica y seguimiento.

Epicrisis y/o resumen de Historia Clinica.

En caso de parto llenar la Historia Clinica Perinatal y el Partograma.
Firma y sello del médico tratante.

La admisién por emergencia sera registrada en el libro de emergencias
correspondiente, debiendo asignarse la numeracion correlativa y en el

12 Articulo 9 del Decreto Supremo N° 016-2002-SA, Reglamento de la Ley que Modifica la Ley General de
Salud N° 26842, Respecto de la Obligacién de los Establecimientos de Salud a dar Atencién Médica en

Casos de Emergencia y Partos.
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formato que permita generar las respectivas estadisticas institucionales y
segun lo determinado por la Autoridad Nacional de Salud.

El libro de registro de atencién de emergencias debe contener como
minimo, segun lo establecido en la normatividad '3, lo siguiente:
s Fecha y hora de ingreso.
Nombre del paciente.
Edad y sexo.
Direccion domiciliaria.
Diagnéstico de ingreso.
Diagnéstico final de emergencia.
Destino y hora de terminada la atencién.
Observaciones
Nombre y firma del médico tratante; y
Nombre y Firma del Acompafante o persona responsable. (DNI-
Direccidn — Teléfono)

En el caso de que el registro de la informacién se haga mediante un medio
magnético, se realiza un reporte impreso al final del turno, que contenga la
firma del profesional responsable.

b) FICHA DE ATENCION DE EMERGENCIA. (Anexo 3)

Fecha y Hora de Atencidén.

Formato de afiliacion.

Grafica de Controles vitales.

Historia Clinica: Anamnesis, Enfermedad Actual, Motivo principal de
la consulta; Antecedentes; examen clinico, diagnéstico, plan de
trabajo.

Hojas de evolucidn/Terapéutica/ Inter consultas.

Hoja de anotaciones de enfermeria/obstetricia.

Hoja de balance hidrico electrolitico.

Examenes auxiliares.

Consentimiento informado de ser el caso.

Firma y Sello de Médico Tratante.

Otros formatos validados.

» FORMATOS EN HOSPITALIZACION (Anexo 4 — Anexo 8)

La atencién en hospitalizacion debe registrarse en un conjunto de formatos
especificos que se detallan;

» Anamnesis. Se consigna los siguientes datos:

¢ Fecha y hora de atencion.

13 Articulo 10 del Decreto Supremo N° 016-2002-SA, Reglamento de la Ley que Modifica la Ley General
de Salud N° 26842, Respecto de la Obligacion de los Establecimientos de Salud a dar Atencién Médica en
Casos de Emergencia y Partos. TN
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e Enfermedad actual: sintomas y signos principales, forma de inicio,
curso, relato de la enfermedad y funciones bioldgicas.

e Antecedentes personales: generales (incluir antecedentes pre y
postnatales cuando corresponda el caso), fisioldgicos y patologicos.

» Antecedentes familiares.

> Examen clinico

» Controles de las funciones vitales.
e Examen clinico general.
« Examen clinico regional.

> Diagnéstico

» Diagnostico (s) presuntivo (s) o definitivo (s) de acuerdo con el CIE -10
o la version vigente.

e Firma, sello y colegiatura del profesional de la salud que brinda la
atencion.

» Tratamiento

e Indicaciones terapéuticas: dieta, cuidados de enfermeria y de ofros
profesionales que sean considerados necesarios, medicamentos
(consignando presentacién, dosis, frecuencia y via de administracion).
«Nombres y apellidos, sello, firma y colegiatura del médico que
prescribe.

> Plan de trabajo

e Examenes de ayuda diagnéstica.
¢ Procedimientos medico — quirdrgicos.
« Interconsultas. d

f) Evolucién

La frecuencia de las evoluciones se realiza, como minimo, una vez
al dia, pudiendo ser mayor dependiendo del estado del paciente.
Contiene como minimo:

Fecha y hora de la evolucién atencién.
Apreciacion subjetiva.
Apreciacién objetiva.
Verificacién del tratamiento y dieta.
Interpretacion de examenes y comentario.
Terapéutica y plan de trabajo.
Firma, sello y colegiatura del médico que brinda la atencién.
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g) Epicrisis

Debe ser elaborada por el médico tratante al egreso del paciente.
Contiene como minimo:

Fecha y hora de ingreso.

Servicio, nimero de cama.

Diagnéstico de ingreso.

Resumen de la enfermedad actual, examen fisico, examenes
auxiliares, evolucion y tratamiento.

Procedimientos terapéuticos y/o diagnésticos realizados, con sus
respectivos codigos.

Complicaciones.

Fecha y hora del egreso, estadia total (dias).

Tipo de alta, condicién de egreso.

Diagnéstico principal y secundario (CIE -10, o versién vigente).
Informacidn sobre mortalidad (si fuera el caso); indicar si se realizara
necropsia y causas de muerte.

¢ Nombre y Apellidos, firma, sello y colegiatura del meédico tratante en
la hospitalizacion.

En caso de parto, la epicrisis materno perinatal, contiene ademas de
lo descrito, informacion sobre el nacimiento o muerte perinatal si
fuera el caso.

> FICHA FAMILIAR

Es el formato que permite la identificacion del grupo familiar, asi
como la definicion de riesgos familiares y el seguimiento
correspondiente (ver Anexo N°9A) El contenido minimo de la ficha es
el siguiente:

Datos generales.
Localizacion de la vivienda y datos sociodemograficos.
Visita de salud familiar.
Caracteristicas de los miembros de la familia.
Instrumentos de evaluacion familiar. ‘
Riesgos que identificar, de acuerdo con la etapa de vida y como
familia.
Caracteristicas de la familia y la vivienda.
Riesgos del entorno.
Paquete de Atencion Integral de la Familia — PAIFAM

6.3.2.2 FORMATOS ESPECIALES

Representan el resto de los formatos no consignados dentro de la categoria

de basicos, como los de ldentificacion / Filiacién, solicitud de examenes
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referencia y de contrarreferencia, de seguros: SIS y SOAT, u otros.

Entre estos formatos tenemos:

>

FORMATO DE FILIACION.

Contiene como minimo:

>

Identificacion Estandar de la Institucion Prestadora de Servicios de
Salud.

Categoria de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
NuUmero de Historia Clinica.

Nombres y Apellidos del paciente o usuario de salud.
Lugar y fecha de nacimiento.

Edad.

Sexo.

Grupo Sanguineo.

Factor Rh.

Domicilio actual.

Domicilio de procedencia.

Teléfono.

Documento de identificacion (DNI, Carné de extranjeria).
N° de Seguro Social, SIS, SOAT, otros.

Estado Civil.

Grado de Instruccion.

Ocupacion.

Religion.

Nombre y DNI de la persona acompafiante o responsable.
Domicilio de la persona acompafiante o responsable.

NOTAS DE ENFERMERIA.
Contiene como minimo:

Nota de ingreso: fecha, hora, forma en que el paciente ingresa. Breve
descripcion de la condicion del paciente: funciones vitales, funciones
biolégicas, estado general.

Evolucién durante la hospitalizacion: anotar los signos y sintomas
significativos, consignando fecha y hora

Tratamiento aplicado.

Nombres y apellidos, firma, selio y colegiatura de la enfermera.
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» HOJA DE CONTROL DE MEDICAMENTOS U HOJA DE CONTROL
VISIBLE.

Contiene como minimo:

Nombres y Apellidos del paciente.

N° de Historia Clinica.

Denominacion Comun Internacional del producto farmacéutico.
Horario de administracion.

Fecha de inicio y fecha en que se descontintio el medicamento.
Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera.

> GRAFICA DE SIGNOS VISIBLES.

Contiene como minimo:

Nombres y Apellidos del paciente.

N° de Historia Clinica.

Departamento, Servicio, N° de cama.

Registro de: Temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria
y presion arterial del paciente.

Peso.

Numero de deposiciones, orina, total de balance hidrico.

> HOJAS DE BALANCE HIDROELECTROLITICO.

Contiene como minimo:

Nombres y Apellidos del paciente.

Servicio, N° de cama.

Fecha y hora de registro.

Peso.

Registro de ingresos y egresos, por turnos y el total del dia.
Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera.

> FORMATOS DE INTERCONSULTA.

Consta de dos secciones:

a) Solicitud de Interconsulta

Contiene como minimo:

Servicio interconsultado.

Datos de Filiacion del paciente.

Breve resumen de enfermedad actual.
Motivo de la interconsulta.
Diagnéstico presuntivo.

Fecha y hora de la solicitud.
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e Nombres y apellidos, cargo, firma, sello y colegiatura del profesional
solicitante.

b) Informe de Interconsuita
Contiene como minimo:

Fecha y hora de la respuesta.

Descripcion de los hallazgos.

Examenes y/o procedimientos realizados.

Diagnosticos, tratamiento y recomendaciones.

Nombres y apellidos, cargo, firma, sello y colegiatura del profesional
gue realiza la atencion.

» ORDEN DE INTERVENCION QUIRURGICA.
Contiene como minimo:

e Fecha y hora de solicitud.

Identificacion del paciente: nombres y apellidos, N° de HC, edad,
sexo, servicio, N° cama.

Diagndéstico.

Procedimiento quirdrgico.

Fecha de programacion.

Nombres y apellidos del médico cirujano o médico especialista.
Nombres y apellidos del primer ayudante.

Grupo sanguineo, Hemoglobina, otros segun caso.

Tipo de anestesia prevista.

Firma y sello del médico cirujano o médico especialista.

Firma y sello del jefe del servicio o del departamento.

» REPORTE OPERATORIO.

Es el formato donde se registra la informacién referente al
procedimiento quirirgico, obstétrico.

Contiene como minimo:

e Identificacion del paciente: nombres y apellidos, N° de HC, edad,
sexo.

Servicio, N° de cama.

Tipo de anestesia empleada.

Fecha, hora de inicio y término de la intervencién, tiempo operatorio.
Intervencion quirdrgica programada y efectuada.

Diagndstico pre y post operatorio.

Descripcion de la técnica o procedimiento realizado.

Hallazgos operatorios.

Complicaciones durante la intervencion quirtrgica.
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e Nombres y apellidos del cirujano, del primer y segundo ayudante,
anestesiblogos y enfermera instrumentista.

¢ Estado y destino del paciente al salir del quiréfano.
Indicacion de si se ha solicitado o no examen anatomo patoldgico y/o
bacterioldgico del material extraido en la intervencion.

e Nombre, firma, sello y colegiatura del médico que realiza el informe.

» FORMATOS DE ANESTESIA.

Debe incluir el resumen del reconocimiento preoperatorio, asi como
las actuaciones que se produzcan antes, durante y en el
postoperatorio inmediato mientras esté bajo responsabilidad del
anestesidlogo

a) Hoja de Evaluaci6n Pre Anestésica
Contiene como minimo:

« Nombres y apellidos del paciente, N° de HC, edad, sexo, peso,
servicio, N° cama.

o Antecedentes clinicos de interés para la administracion de la
anestesia.

 Resumen de la enfermedad actual, tratamiento y otros datos que
pudieran influir en la eleccidn de la anestesia.

o Datos importantes del examen fisico.

o Tipo de anestesia prevista.

¢ Riesgo anestesioldgico. Definir el ASA (American Society of
Anesthesiologists).

¢ Conclusiones.
Fecha y hora.

¢ Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del médico
anestesidlogo.

b) Hoja de Anestesia

Es el formato donde se registra la actividad realizada por el
anestesiologo en el que deberd incluir el resumen del reconocimiento
pre operatorio, asi como las actuaciones que se produzcan antes,
durante y en el post operatorio inmediato mientras esté sometido a
la actuacion del anestesidlogo.

Contiene como minimo:

« Nombres y apellidos del paciente, N° de HC, edad, sexo, peso,
servicio, N° cama.
Diagnéstico pre y post operatorio e intervencion quirurgica.
Medicacion preanestésica utilizada.

e Resumen de la valoracién preoperatoria.
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¢ Hora de inicio y fin de la anestesia.

Descripcién de la técnhica anestésica.

Medicacidon administrada, indicando presentacion, dosis,
frecuencia via y momento de administracion.

Caracteristicas de la ventilacion mecanica, si la hubiere.

Grafica minutada de constantes vitales durante la intervencién.
Incidencias de interés en relacién con el estado vital del paciente
Balance hidrico.

Estado clinico del paciente durante y al final de la intervencion.
Fecha y hora.

Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del médico
anestesiologo.

¢) Hoja Post Anestésica
Contiene como minimo:

e Nombres y apellidos del paciente, N° de HC, edad, sexo, peso,

servicio, N° cama.

Fecha, hora de ingreso y hora de egreso.

Registro del monitoreo de funciones vitales.

Condicién de ingreso a recuperacion.

Anotaciones de la evolucion: estado de conciencia, motilidad,

respiracién, dolor y pérdidas.

Balance hidrico.

Tratamiento administrado.

Condicién de egreso

Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del médico

anestesidlogo.

« Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera del
servicio o unidad de recuperacion post - anestésica.

» FORMATO DE LA HISTORIA CLINICO MATERNO PERINATAL.
Para el registro de la atencion materna perinatal se utilizara el Formato
de la Historia Clinica Materno Perinatal segin lo senalado en la
normatividad especifica ', pudiendo usarse los demés formatos
complementarios segln corresponda al nivel de complejidad
de la IPRESS.

a) Notas de Obstetricia

Contiene como minimo:

14 Resolucién Ministerial N° 827-2013/MINSA, que aprueba la NTS N° 105-MINSA/DGSP-V.01: “Norma
Técnica de Salud para la Atencién Integral de Salud Materna”, correspondiente al Formato Atencion
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Nota de ingreso: consighar fecha, hora y el estado en que la
paciente ingresa y breve descripcién de la condicién de la paciente:
Funciones vitales, funciones bioldgicas, estado general.

Evolucién en el trascurso de la hospitalizacién, anotar fecha, hora,
los signos y sintomas significativos y el tratamiento realizado. El
ndmero de anotaciones sera en cada turno, 0 mas segun €l caso.
Tratamiento aplicado.

Nombre, firma, sello y colegiatura del profesional de obstetricia.

Fichas Odonto-Estomatoldgicas
Ficha del Nifio

Edad.

Evaluacion Odontoldgica.
Odontograma inicial y final.
indice de caries.

Estado clinico de higiene dental.
Riesgo estomatolégico.
Diagndstico.

Tratamiento efectuado.

Firma y sello del profesional.

Ficha del Adolescente, Joven, Adulto y Adulto Mayor.

Edad.

Evaluacion Odontolégica.
Odontograma.

Indice de caries.

indice de higiene oral simplificado.
indice de Placa Blanda y Placa Calcificada.
Estado clinico de higiene dental.
Riesgo estomatoldgico.
Diagnéstico.

Tratamiento efectuado.

Alta basica odontolégica con fecha.
Firma y sello del profesional.

Ficha de la Gestante.

Ademas de los datos que contiene la ficha del adulto, se agrega las
semanas de gestacion.
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» FORMATOS DE PATOLOGIA CLINICA.
Se consideran los formatos de solicitud y de informe del examen.
a) Solicitud del Examen
Contiene como minimo:

e Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, N° de HC,
consultorio o N° de cama y servicio.

e Breve Historia Clinica en el caso de estudios especiales y cultivos.

e Diagnostico presuntivo.

e Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del médico
solicitante.

e Fecha y hora de toma de muestra.

El formato de solicitud debe contener todos los procedimientos que
se realizan en el servicio, para marcar el examen requerido.

b) Informe del Examen
Contiene como minimo:

e Nombres y apellidos del paciente, edad sexo, N° de HC, consultorio
o N° de cama y servicio.

¢ Resultado.

e Fecha y hora de emisién de resultado.

« Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del profesional que
elabora el informe.

> FORMATOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES.
a) Solicitud del Examen
Contiene como minimo:

e Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, N° de HC,
consultorio o N° de cama y servicio.

e Breve Historia Clinica en el caso de estudios especiales y cultivos.
Diagnéstico presuntivo.
Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del médico
solicitante.

e Fecha y hora de toma de muestra.

El formato de solicitud debe contener todos los procedimientos que
se realizan en el servicio, para marcar el examen requerido.
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b) Informe del Examen
Contiene como minimo:

e Nombres y apellidos del paciente, edad sexo, N® HC, consultorio o
N° de cama y servicio.

¢ N° de informe del examen.
Resultado: descripcion de los hallazgos vy el diagndéstico.
Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del profesional que
elabora el informe.

¢ Fecha y hora de ejecucion del informe.

> FORMATOS DE ANATOMIA PATOLOGICA.
a)Solicitud del Examen
Contiene como minimo:

e Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, N° de HC,
consultorio o N° de cama y servicio.

Breve Historia Clinica en el caso de estudios especiales y cultivos.
Diagnéstico presuntivo.

Fecha y hora de solicitud.

Fecha y hora de toma de muestra.

Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura del médico
solicitante.

El formato de solicitud debe contener todos los procedimientos que
se realizan en el servicio, para marcar el examen requerido.

b)Informe del Examen
Contiene como minimo:

e Nombres y apellidos del paciente, edad sexo, N° HC, consultorio o
N° de cama y servicio.

¢ N° de informe del examen.
Resultado: descripcion de los hallazgos y el diagnéstico.

e Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del profesional que
elabora el informe.

e Fecha y hora de ejecucion del informe.

» FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

En el caso de tratamientos especiales, nuevas modalidades de
atencion, practica de procedimiento o intervenciones que puedan
afectar psiquica o fisicamente al paciente, y la participacion del
paciente en actividades de docencia (ver Anexo N°30), debe
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realizarse y registrarse el consentimiento informado, para lo cual se
utiliza un formato establecido de acuerdo con la normatividad
vigente.

Se exceptua de lo dispuesto en situaciones de emergencia.

En caso de menores de edad o pacientes con discapacidad mental
se tomara el consentimiento informado a su madre o padre,
apoderado o representante legal.

Para el caso de pacientes, de cualquier etapa de vida, en condicién
de discapacidad se requiere contar con el consentimiento para
compartir la informacién de su historia clinica (ver Anexo N°36), con
la finalidad de ser considerados en los programas de inclusién y
proteccion sacial del Estado.

El consentimiento informado deberé ejecutarse de forma obligatoria
en las siguientes situaciones:

- Cuando se trate de pruebas riesgosas, intervenciones
quirGrgicas, anticoncepcion quirargica o procedimientos que
puedan afectar la integridad de la persona.

- Cuando se trate de exploracion, tratamiento o exhibicion de
imagenes con fines docentes.

- Cuando la persona vaya a ser incluida en un estudio de
investigacion cientifica.

- Cuando la persona reciba la aplicacién de productos o
procedimientos en investigacion, segun la legislacién especial
de la materia y la Declaracién de Helsinki y el marco legal vigente
sobre la materia.

- Cuando el paciente haya tomado la decisidén de negarse a recibir
o continuar un tratamiento, de acuerdo con lo establecido en el
articulo 17 del presente Reglamento’.

- Cuando el paciente reciba cuidados paliativos.

Toda persona debe ser informada por el médico tratante sobre su
derecho a negarse a recibir o continuar el tratamiento y a que se le
expliquen las consecuencias de esa negativa.

El médico tratante debe registrar en la historia clinica del paciente
gue lo informé sobre este derecho, las consecuencias de su
decision, asi como su aceptacién o negativa en relacién con el
tratamiento, consignando ademas la firma o huella digital del
paciente o de su representante, seglin corresponda.

En caso se requiera conocer los aspectos excepcionales
relacionados al derecho a negarse a recibir o continuar un
tratamiento se debera considerar los aspectos regulados en el
articulo 17 del Reglamento de la Ley N° 29414, Ley que establece
los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado mediante Decreto Supremo N° 027-2015-SA.
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El uso del formato de consentimiento informado debe contener lo
siguiente:

Identificacion estandar del Hospital Nacional Hipdlito Unanue

N° de Historia Clinica.

Fecha, hora.

Nombres y apellidos del paciente.

Nombre de la intervencion quirdrgica o procedimiento a realizar o

modalidad de atencion.

Descripcion de este en términos sencillos.

Riesgos reales y potenciales del procedimiento, o intervencién

quirargica o0 modalidad de atencién.

» Efectos adversos de los usuarios de antibidticos, analgesia y
AINES en general, anestesia, corticoides y todo elemento
farmacolégico que se prevenga utilizar.

o Pronéstico y recomendaciones posteriores a la intervencion o
procedimiento quirdrgico.

¢ Nombres y apellidos firma, sello y nimero de colegiatura del
profesional responsable de la intervencidn, o procedimiento o
modalidad de atencién.

¢ Prondstico y recomendaciones.

Conformidad firmada en forma libre y voluntaria por el paciente o
su representante legal seguin sea el caso consignando: nombres y
apellidos, firma y huella digital del paciente o representante legal
de ser el caso.

e También debe registrarse la negativa al procedimiento, o si en

alglin momento retira el consentimiento.

El paciente o representante legal del mismo, otorga el consentimiento
con la firma manuscrita en el formato oficial respectivo, para los casos
de los consentimientos contenidos en un sistema de informacién, este
se realiza, mediante el uso de la firma digital en el formato establecido
para tal fin. Estos y otros aspectos relacionados al formato estan
detallados en la normatividad especifica '8,

Se exceptla del consentimiento informado en caso de intervenciones
de emergencia o la atencién de emergencia destinada a enfrentar la
situacion que pone en peligro inminente la vida o la salud del paciente,
segun lo dispuesto en los articulos 4 y 40 de la Ley N°26842, Ley
General de Salud, respectivamente.

> FORMATO DE RETIRO VOLUNTARIO.
Contiene como minimo:

e Identificacidn estandar del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.
e Fechay hora.

16 Resolucién Ministerial N° 078-2016/MINSA, o la que haga sus veces {actualmente corresponde a la
Resolucidn Ministerial N° 214-2018/MINSA y su modificatoria aprobada con R.M. N° 265-2018/MINSA)
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e FEl texto debe expresar que se informd al paciente o su
representante legal de los riesgos que implica la decision de
retirarse de la institucién contra la indicacion de médico y se
precise el descargo de toda responsabilidad a los médicos
tratantes y a la Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

o Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura del médico que dio
informacién sobre los riesgos que implica el retiro del paciente.

o Datos de identificacidn de la persona legalmente responsable que
solicita el alta en caso de que no fuera paciente: se registraran
nombres y apellidos y nimero de DNI.

e Condicién de salud del paciente al momento de firmar el formato
de retiro voluntario. Firma del paciente o representante legal, huella
digital si fuera analfabeto y nimero de DNI.

El formato de retiro voluntario (Anexo 31), en el caso de emergencia o
cuando esté en peligro la vida del paciente, aun en contra de la opinién
médica; deja constancia de la decisibn del paciente o de su
representante legal del retiro del Hospital Nacional Hipodlito Unanue,
deja expedita las acciones a que hubiere lugar en salvaguarda de la
salud del paciente o usuario de salud.

» FORMATO DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA.

De acuerdo con lo sefialado en la normatividad del proceso de
referencia y contrarreferencia para las IPRESS.

> INFORME DE ALTA.

El Informe de Alta se entrega a todo paciente al momento de su
egreso del hospital, sin ningun costo; el mismo es redactado en un
lenguaje claro y sin uso de abreviaturas, contiene como minimo:

Nombres y apellidos del paciente, N° de HC, edad, sexo, servicio.
Diagnéstico de ingreso.

Procedimientos efectuados.

Tratamiento.

Diagnostico de alta.

Prondstico.

Recomendaciones para el manejo de la enfermedad, problema o
condicion del paciente que ameritd la hospitalizacion.

¢ Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura del médico tratante.

» CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD (ANEXO 34)

El Certificado de Discapacidad se emite cuando corresponda el
caso. Este certificado es establecido por la normatividad vigente de
evaluacion, calificaciébn y certificacion de la persona con
discapacidad.
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6.4 ADMINISTRACION Y GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

6.4.1. PROCESO TECNICO — ADMINISTRATIVO

» APERTURA DE LA HISTORIA CLINICA.

Previa consulta en el registro de usuarios de la base de datos del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue se abrird una historia clinica unica,
individualizada a todos los usuarios de salud que solicite una
prestacion de salud, asegurando que no tenga historia clinica anterior.

. La apertura de la historia clinica individualizada se realiza mediante la

identificacién estandar del usuario a través de su numero de DNI
(nacional), de carné de extranjeria (residente), de pasaporte o
documento de identidad extranjero (extranjero en transito), segun lo
normado por Decreto Legislativo N° 1306, Decreto Legislativo que
Optimiza procesos vinculados al Registro Nacional de Historias
Clinicas Electrénicas y el Decreto Supremo N° 024-2005-SA, Decreto
Supremo que aprueba las ldentificaciones Estandar de Datos en
Salud. El ndmero asignado identifica al usuario de salud y es de
registro obligatorio en toda la documentacién que se genere durante
las prestaciones posteriores, intramurales o extramurales.

Los pacientes atendidos bajo la modalidad de telemedicina deben
contar con Historia Clinica (fisica o electronica)'’. El personal de la
salud registra en la Historia Clinica del usuario de salud cada uno de
los actos, incorporando la documentacion de la informacion
complementaria pertinente, segtin corresponda el caso. Se registra los
hallazgos, recomendaciones y servicios utilizados bajo la modalidad
de telemedicina. El Teleconsultor que es consultado a través de la
telemedicina, también debe mantener un historial clinico detallado de
las opiniones que entrega y de la informacién en que se basaron'®. No
debe omitirse la identificacion del usuario de salud, del personal de la
salud del Centro Consultante y del Teleconsultor del Centro
Consultor'®,

. El hospital al brindar atenciones de Telemedicina, debera asegurar el

registro de las prestaciones realizadas por el Teleconsultor, detallando
las opiniones que entrega y de la informacion en que se basaron; en
el respectivo formato de registro, para luego ser incorporado en la
historia clinica del usuario de salud, de corresponder.

. Todo estudio de imagenes debe contar con un informe firmado y

sellado por el médico especialista en Radiologia. Las imagenes seran
archivadas bajo la modalidad de medio magnético o fisico (placa,
papel fotografico, papel térmico, medios digitales u otros), debiendo
este archivo estar supervisado y controlado por el médico responsable
de la Unidad Productora de Servicios — UPS, bajo las normas que la
rijan. El tiempo de archivo en medio magnético o fisico (pelicula, papel

17 Resolucion Ministerial N°® 365-2008/MINSA, que aprueba la NTS N° 067-MINSA/DGSP-V.01 “Norma
Técnica de Salud en Telesalud”.
18 NTS N° 067-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud en Telesalud”.
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fotografico, papel térmico u otro) debera ser de quince afios, tiempo
gue se estipula para las historias clinicas en el archivo pasivo, el
método para la conservacién en medio magnético es la de
microformas.

Para los recién nacidos se debe usar el documento nacional de
identidad de la madre y un sufijo, para su identificaciéon y el de su
Historia Clinica, en forma temporal hasta que cuente con su
Documento Nacional de Identidad, el cual debe ser comunicado por el
tutor/apoderado para su correspondiente reemplazo, en referencia a
lo sefialado en la normatividad 2.

En el hospital, sélo se apertura la Historia Clinica a los recién nacidos

con patologia; y la documentacion e informacién clinica (como el peso,

talla, APGAR, entre otras) de los recién nacidos normales o de los
natimuertos serd incluida o archivada en la Historia Clinica de la
madre. Para el caso del primer nivel de atencién se apertura la historia
clinica a los recién nacidos de partos normales, en tanto la condicién
de este no requiere una referencia a ofro nivel de atencién.

. El paciente o usuario de salud debe brindar un consentimiento a través

de su firma en virtud del tratamiento de sus datos sensibles contenidos
en la historia clinica electrénica, conforme a lo sefialado en la Ley N°
29733, Ley de Proteccién de Datos Personales. Dicho consentimiento
se exceptla en caso de que el tratamiento de sus datos sensibles se
realice en circunstancia de riesgo, para la prevencion, diagnoéstico y
tratamiento médico o quirdrgico del paciente o usuario de salud,
observando el secreto profesional, en caso de que medien razones de
interés publico previsto por la Ley, o cuando se realicen estudios
epidemioldgicos siempre que se apliguen procedimientos de
disociacion adecuados

ORGANIZACIéN Y MANEJO DEL ARCHIVO DE HISTORIAS
CLINICAS

. La Oficina de Estadistica e Informatica o El Organo de

Administracién de Archivos, o el que haga sus veces en el Ministerio
de Salud, establece los lineamientos y verifica la organizacion de las
historias clinicas en los archivos de las historias clinicas, mediante la
programacion de asistencias técnicas y supervisiones.

. Los criterios y los campos para la elaboracion de inventarios donde se

registran las historias clinicas son formulados, uniformizados vy
actualizados por el Organo de Administracidn de Archivos, en
coordinacién con los responsables de archivos de historias clinicas.

. De conformidad con lo establecido en la normatividad vigente 2!, los

archivos de historias clinicas son considerados archivos periféricos o
desconcentrados.

20 Numeral 4.2.2, del Decreto Supremo N° 024-2005-SA.
2L Resolucion Jefatural N° 073-85/AGN-J, Normas Generales del Sistema Nacional de Archivos, para el

Sectar Publico Nacional o fa haga sus veces.
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d. Las historias clinicas estan organizadas en el Archivo de Historias

Clinicas, las que estan clasificadas en Archivo Comun: archivo activo
y archivo pasivo; y en Archivo Especial. El responsable de archivo de
historias clinicas debera comunicar al jefe inmediato y éste a su vez al
director del hospital, la necesidad de implementar el Archivo Especial
cuando lo amerite.

. El Archivo Especial de Historias Clinicas funciona en un ambiente

fisico separado y contiene Historias Clinicas de especial relevancia por
su contenido de implicancia médico — legal, ya sea por el diagnéstico,
por las circunstancias que motivaron la demanda de atencion o por las
caracteristicas de los usuarios (HIV/SIDA, abortos, accidentes,
suicidio o intento de homicidio, agresiones fisicas, asaltos, violencia
familiar, usuarios con antecedentes penales, entre otros), y que por lo
tanto requieren de un manejo especial. Se incorpora a este archivo,
las historias que hayan sido solicitadas por la Policia Nacional del
Peru, el Ministerio Publico o el Poder Judicial y aquellas que tengan
interés histarico.

Es responsabilidad de la unidad de registros médicos y estadistica o
la que haga sus veces, implementar el Archivo Especial de Historias
Clinicas, para evitar que se deterioren, manipulen y/o alteren, las
mismas que deben estar estrictamente foliadas.

En el caso de las historias clinicas del archivo comun (archivo activo y
pasivo) y archivo especial, el método para su organizacién debera
considerar la numeracion del DNI, procediendo a ordenarlas de forma
correlativa de menor a mayor.

. La historia clinica que circula por las areas de atencion: tramite

administrativo, atencion del paciente, investigacion, docencia, entre
otras areas; debe contar con el registro del nombre de la persona
autorizada que solicita la historia clinica, la fecha, hora y los plazos de
préstamos y devolucién al archivo de la historia clinica, después de
concluida la atencion o tramite respectivo.

La historia clinica y los formatos que la integran deben estar
completos, en orden cronolégico y ordenado, segln uso racional y
pertinente de los formularios y documentos de hospitalizacion, en el
folder o carpeta de la historia clinica.

El personal del archivo de historias clinicas es responsable de dar
mantenimiento a las carpetas deterioradas y de mantener su
conservacion (folder, broches etiquetas) y/o recuperar su estado en
situaciones de deterioro y de separar los documentos deteriorados por
agentes biologicos (insectos, hongos, bacterias, etc.) de la
documentacidén en buen estado para evitar su contaminacion.

. Los documentos deteriorados que mantienen legible la informacion

contenida en los mismos deberan ser evaluados por el Comité
Institucional de Historias Clinicas para conservar el resumen de la
informacion minima y basica con el propédsito de ser registradas
permanentemente en medios magnéticos.

La carpeta de historia clinica puede contar con cédigo de barra para
su mejor identificacién, movimiento y control.
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> SISTEMA DE INFORMACION DE LAS HISTORIAS CLINICA.

a. El Hospital debera contar con un sistema informatico de registro,
control, monitoreo y archivo de historias clinicas, con informacion
periédicamente actualizada y acceso a recuperacion por el nimero de
identificacién Unica del usuario, nombre y apellido, cddigo de
identificacidon de ubicacion fisica de las historias clinicas; que cuente
con los siguientes campos de ingreso:

e Numero de identificacién Gnica del usuario de historia clinica: DNI
o carné de extranjeria, pasaporte?2,

e Organizacion de archivos: Ambientes, estantes, divisiones; Archivo
Comun: archivo activo y archivo pasivo; Archivo Especial,
Eliminado.

Ubicacién de la historia cinica en el archivo.

Historia clinica: manuscrita, informatizada, electrénica.

Areas de circulacién o préstamo de historia clinica: atencién del
paciente, tramite administrativo, investigacion, docencia, usuario,
autoridad judicial o Ministerio Publico.

e Control de préstamos, devoluciones, e Historia Clinica pendientes

de devolucién.

Datos de persona autorizada para el préstamo de Historia Clinica.

Resumen de informacidn.

Registro en medios magnéticos.

Sistema de codigo de barras para las carpetas.

Opcidén de impresion de etiqueta de datos para pegar en las

carpetas de Historia Clinica, con el cddigo y documento de

identidad respectivo

» CUSTODIA Y CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA.

a. Los funcionarios del hospital, en el marco de sus competencias,
desarrollan las gestiones necesarias para brindar al archivo de
Historias Clinicas y al Organo de Administraciéon de Archivos los
recursos humanos, infraestructura y equipos 6ptimos para realizar las
actividades de archivo, que garanticen su correcto tratamiento,
seguridad y conservacion.

b. El responsable del Archivo de Historias Clinicas, del Organo de
Administracion de Archivos y el personal encargado de su gestién, son
responsables de la custodia, preservacion y conservacion de la
Historia Clinica. La custodia final se realiza por el Organo de
Administracién de Archivos y su disposicion final también es
responsabilidad de éste.

c. Esta prohibido guardar historias clinicas en casilleros, escritorios,
armarios o cualquier otro tipo de archivo personal.

2 pecreto Legislativo N° 1306, Decreto Legislativo que Optimiza Procesos Vinculados al Registro
Historias Clinicas Electrénicas.

36

u\f‘.’g\‘}

il e
S. VARGAS




DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 0"'3 -HNHU/2021/DG

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL

d.

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

La Oficina de Estadistica e Informatica, es responsable de Ia
verificacion del estado de implementacion de las disposiciones del
Plan de Prevencidn y Atencién de Siniestros en Archivos y del Manual
de Bioseguridad, en relacion con la situacion de los ambientes,
sistemas de proteccion, equipos, personal y documentacion de la
entidad.

. El Director Médico (Direccién Adjunta), Jefe de Departamento, Jefe de

Servicio o responsable de la atencion de salud debe disponer lo
conveniente para asegurar la proteccion de la historia clinica, asi como
de la informacién contenida en ella; a fin de evitar pérdidas, mutilacion,
alteraciones o uso por personas no autorizadas.

Cuando las historias clinicas permanecen fuera del archivo,
corresponde la custodia y conservacion al personal de la salud que la
solicité y de forma subsidiaria al responsable del servicio asistencial o
administrativo, al que pertenezca.

. Toda historia clinica solicitada para atencién del paciente, tramite

administrativo, investigacion, docencia y otra actividad o motivo, debe
ser devuelta al archivo correspondiente, inmediatamente después de
concluida la atencion o tramite que ocasiond la solicitud.

. A solicitud del usuario o a peticién de la Autoridad Judicial 0 Ministerio

Publico se entrega copia autenticada de la totalidad o parte de la
Historia Clinica dentro de un plazo maximo de cinco (5) dias. En caso
extremo que el Poder Judicial exija la historia clinica original, el
responsable del Area de Registros Médicos sera el encargado de su
custodia, asi como de generar una copia fedateada como cargo de lo
solicitado, previa autorizacién del responsable de la Direccién General.
Cuando la historia clinica sale del hospital por motivos de
interconsulta, el encargado de su custodia serd la persona que
acompanfa al paciente o el personal que se determine para este fin,
previa autorizacion del responsable del Area de Registro Médicos y el
Director de la Institucion,

Cuando el paciente esté hospitalizado, la enfermera responsable del
servicio es la encargada de la administracién de la historia clinica.

El tiempo de conservacién de las historias clinicas en el archivo activo
es de cinco (5) afios, considerados a partir de la fecha de la Ultima
atencidn al paciente. Al pasar al archivo pasivo, las historias conservan
suU nUmero originali.

El tiempo de conservacién de las historias clinicas en el archivo pasivo
es de quince (15) afios, considerando la fecha de traslado al archivo
pasivo. Este periodo es igual para el caso de Historias Clinicas de
pacientes fallecidos.

. El personal del archivo debe separar las historias clinicas por afos,

por nombres y apellidos, por cédigo u otro elemento; y proceder a
inventariarlas de forma resumida en el inventario de historias clinicas.
La conservacion de las historias clinicas de pacientes con cancer
ocupacional es de minimo cuarenta (40) afios, después de terminada
la exposicion, conforme a lo dispuesto por la normatividad %,

3 Articulo 19° y 20° del Decreto Supremo N° 039-93-PCM, que aprueba el Reglamento de Prevencién y
Control de Céncer Profesional
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o. Si durante el periodo de conservacién de la historia clinica en el
archivo pasivo, el usuario solicita una atencién, al término de la
atencion su historia debe pasar al archivo activo.

p. Los documentos o formatos de la Historia Clinica a ser custodiados
posterior a la eliminacién parcial son:

Hojas de consentimiento informado.

Hojas de retiro voluntario.

Informes quirurgicos y/o registros de parto.

Informes de anestesia.

Informes de exdmenes anatomopatolégicos.

Informes de exploraciones complementarias.

Epicrisis.

Informes de necropsia.

Hojas de evolucion médica.

Hoja de evolucion de enfermeria de pacientes en las Unidades de

Cuidados Intensivos y del servicio de emergencia.

q. En caso de historia clinica electronica, la institucidn debe disponer de
mecanismos que permitan garantizar la custodia, confidencialidad y
conservacion integral, durante la transmision y almacenamiento de la
informacion contenida. Uno de los mecanismos de seguridad es
encriptar la informacion, en caso se requiere su transmision y crear el
mecanismo de acceso segun politica institucional.

r. Es necesario referir que siendo la Historia Clinica un documento
médico legal con gran impacto en la situacion juridica de una persona,
para su conservacion se debe evaluar la factibilidad de implementar el
proceso de microformas en éstas.

s. El proceso de Microformas debe generar las siguientes actas:

1) Acta de Apertura.

2) Acta de Cierre por cada medio técnico que recibe y conserva las
microformas.

3) Acta de Conformidad de Medios,

4) Testimonios del Fedatario.

t. Para el proceso de microformas deberan basarse en lo establecido en
el Decreto Legislativo N° 681, que regula el uso de Tecnologias
Avanzadas en materia de archivo y su reglamento o la que haga sus
veces.

> ESPACIO, EQUIPAMIENTO Y CONDICIONES AMBIENTALES.

a. El arearecomendable, seglin volumen de cada archivo activo y pasivo,
puede ser de: 40 metros2 (4m de fondo por 10m de ancho); 80 metros2
(8m de fondo por 10 de ancho); 150 m2 (15m de fondo por 10 de
ancho); la misma que se adecua a su realidad y segtin el volumen de
historias clinicas gue tiene en archivo (activo y pasivo).

b. Uso de estanterias especiales para carpetas de Historias Clinicas, con
dimensiones recomendables de 28 cm de profundidad y 35 cm de alto
entre bandeja y bandeja. La estanteria no sera superior a los 2.20 m
de alto, dividido en 6 alturas o niveles y distante a 15 cm del muro, y
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debera estar fijada a los muros o cielo raso en caso de estantes fijos.
Asimismo, la separacion entre estanterias debera considerar 1 m. para
pasillos principales y 75 cm para secundarios; en correspondencia con
lo establecido en la normatividad de la materia.

Los locales y ambientes de Archivo de Historias Clinicas deben ser
fumigados peridédicamente, contar con iluminacion y sefRalizacion,
ventilacién adecuada natural o artificial, sistemas contra incendio,
extintores, detectores de humo y extractores de aire, a fin de mantener
las condiciones ambientales adecuadas.

. Las condiciones ambientales deben ser entre: 15° y 21° C. y una

humedad relativa entre 45% y 65%, empleando un sistema de aire
acondicionado incluyendo dispositivos de control de temperatura,
humedad y extraccion de aire viciado.

El piso debe ser lo suficientemente consistente como para soportar el
peso de las estanterias considerando una carga de 750 kg/m2 en los
expedientes de estanterias fijas, y de hasta 1250 kg/m2, en
estanterias moviles, recomendandose que los ambientes de archivo
de Historias Clinicas se encuentren ubicados en el primer piso del
hospital.

Los elementos fisicos del Organo de Administracién de Archivos y del
Archivo de Historias Clinicas (pisos, muros, techos y puertas) deben
ser de materiales ignifugos de alta resistencia mecanica y desgaste
minimo a la abrasién. Las pinturas deben tener propiedades ignifugas
y el tiempo de secado necesario para evitar el desprendimiento de
sustancias nocivas para la documentacion.

SEGURIDAD EN LOS ARCHIVOS Y MEDIOS DE REGISTRO.

. Contar con un area en el cual el acceso esté restringido y pueda

ingresar solo el personal autorizado, y es importante que se dispongan
medidas de seguridad y un sistema de videocamaras.

. Conservar las Historias Clinicas en condiciones que garanticen

integridad fisica y técnica, sin adulteracién o alteracion de la
informacion.

. Es recomendable disponer de un contenedor para conservacion y

archivo, de material impermeable, opaco, impenetrable a rayos
solares, con cierre hermético, con recuadro que consigne los datos
mas importantes, y de tamafno suficiente que contenga Ila
documentacion y placas radiograficas o tomograficos.

. Contar con condiciones locativas, procedimentales, medioambientales

y materiales.

. Disponer de medidas de seguridad de orden fisico en el archivo

especial, para evitar su manipulacién o alteracion.
Brindar seguridad a los programas automatizados, equipos y soportes
documentales de la Historia Clinica, que impidan modificarla.

. Disponer de un plan de prevencion, seguridad y recuperacion de

archivos, tomando como referencia la Resolucion Jefatural N° 159-97-
AGN/J o la que haga sus veces; que aprueba el plan de prevencion y
recuperacion de siniestros por inundacion en archivos, emitida por el
Archivo General de la Nacion.
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h. Implementar mecanismos que impidan el acceso de personal no
autorizado, para evitar la destruccién de registros accidental o
provocada.

i. Implementar el o los mecanismos de identificacion del responsable de
los datos consignados en la historia clinica electrénica; segun cédigos,
indicadores u otros elementos, que reemplacen la firma y sello de las
historias en medios fisicos, estableciendo quién o quiénes realizaron
el o los registros, la hora y la fecha en la cual se efectuaron.

> SERVICIO ARCHIVISTICO DE LA HISTORIA CLINICA.

a. El Organo de Administracién de Archivos uniformiza, difunde y
supervisa el uso de los formatos de servicio archivistico de historias
clinicas, en coordinacién con los archivos de historias clinicas.

b. Toda historia clinica que se retira de su lugar en el archivo para
cualquiera de sus diferentes usos, debera necesariamente ser
registrada por la unidad de archivo en un cuaderno de registro, de ser
el caso, o medio informatico que indique el movimiento de préstamos
y devoluciones de las historias clinicas; de manera tal, que quede
consignada la salida, la recepcién por los diferentes “usuarios” internos
y su posterior devolucion, con las firmas respectivas, debiendo
verificarse la integridad del documento devuelto.

¢. Las historias clinicas entregadas a las diferentes unidades o servicios
para informes médicos que requieran de opinidn especializada o para
auditorias médicas, deberan ser devueltas al Archivo de Historias
Clinicas de la Institucién en un plazo no mayor a setenta y dos (72)
horas.

d. Toda historia clinica que se retira de su lugar en el archivo debe ser
reemplazada por un tarjetén de reemplazo diferenciado (color o
tamafio), de manera tal que permita el seguimiento de cada historia y
agilice su archivamiento cuando sea devuelta.

. No debe retenerse sin justificacion, ninguna historia clinica.

Toda retencion de la historia clinica por causa absolutamente
justificada deberd ser reportada por escrito el mismo dia al
Responsable de Archivo de historias clinicas, precisando el motivo y
la fecha de devolucion.

baal ]

» TRANSFERENCIA DE LAS HISTORIAS CLINICAS.

a. La transferencia de historias clinicas es un procedimiento archivistico,
gue consiste en el traslado de las historias clinicas de un archivo a
otro, al vencimiento de los periodos de retencion establecidos en los
programas de control de documentos.

b. La Oficina de Estadistica e Informatica o El Organo de Administracién
de Archivos tienen a su cargo la regulacion y supervision del proceso
de transferencia de historias clinicas, y es el que formula el
cronograma anual de transferencia y lo remite al Archivo General de
la Nacién, conforme a la normatividad vigente?*.

2 Resolucién Jefatural N° 173-86-AGN-J, que aprueba Ja “Directiva N° 005/86-AGN-DGAI “Normas para
“R0D 40
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¢. La Oficina de Estadistica e Informatica o El Organo de Administracion
de Archivos solicita al Archivo General de la Nacién la transferencia de
documentos, en la cual estan incluidas las historias clinicas que estan
consideradas en el respectivo cronograma anual. La solicitud de
transferencia se acompafia con el “inventario de transferencia de
documentos”, segln lo sefialado en la normatividad vigente .

d. La elaboracién de los inventarios de transferencia donde se registran
las historias clinicas, son formulados, uniformizados y actualizados por
el Organo de Administracién de Archivos, en coordinacién con los
responsables de los archivos de historias clinicas y hacen de
conocimiento al Comité Institucional de Historias Clinicas, para la
evaluacion en el marco de su competencia. La coordinacién entre el
Organo de Administracion de Archivos y el responsable de archivo de
historias clinicas es para verificar los inventarios de transferencias de
las historias clinicas por series documentales procedente del archivo
pasivo que forma parte del archivo comin de historias clinicas, en
archivo/formato Excel via correo electrénico o de forma impresa, antes
de recibir la documentacién para brindar la conformidad de la
recepcion respectiva.

e. El tiempo de conservacion de las historias clinicas en los archivos de
las Historias Clinicas del hospital es de veinte (20) afios, considerando
la dltima fecha de atencién del paciente; comprende la etapa activa y
pasiva de la Historia Clinica que forman parte del archivo comun, para
posteriormente ser remitido al Organo de Administracién de Archivos
para su custodia o propuesta de eliminacion. Se exceptian del tiempo
antes sefialado, las historias clinicas de pacientes con cancer
ocupacional, que corresponde a un minimo de cuarenta 40 afios
(considerar el tiempo de permanencia en el archivo de historias
clinicas), las mismas que forman parte del archivo especial de historias
clinicas. Las historias clinicas conservan su numeracion original.

f. Sidurante el periodo de conservacion en el Organo de Administracion
de Archivos, el usuario de salud solicitase atencién, su historia clinica
se retirara de éste y se incorporara al archivo de historias clinicas del
hospital.

> ELIMINACION DE HISTORIAS CLINICAS.

a. En concordancia con la normatividad vigente 26, la eliminacién de las
historias clinicas es competencia del Archivo General de la Nacion-
AGN, ente rector del Sistema Nacional de Archivos y los Archivos
Regionales; Unica entidad que autoriza la eliminacién de documentos,
con conocimiento del Comité Evaluador de Documentos de la DIRIS,
DIRESA o GERESA que corresponda.

b. La eliminacién es autorizada expresamente por el Archivo General de
la Nacidn y los Archivos Regionales, en el ambito de su competencia,

l”

la transferencia de documentos en los archivos administrativos del Sector Publico Nacional” o la que
haga sus veces.

Bb..

26 Directiva N° 001-2018-AGN/DNDAAI, Norma para Eliminacidn de Documentos de Archivo en las

Entidades del Sector Piblico”, aprobado con Resolucidn Jefatural N° 012-2018-AGN/J.
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de acuerdo con las disposiciones legales vigentes, previo monitoreo,
verificacién y seguimiento por parte de funcionarios encargados de
esta funcién.

c. El Organo de Administracién de Archivos o el que haga sus veces en
la entidad publica elaborara el cronograma anual de eliminacion de
documentos, el cual se debe anexar al Plan Anual de Trabajo
correspondiente, los que deberan ser remitidos al Archivo General de
la Nacién, en los plazos que la normatividad de la materia lo
especifique?” .

d. El Comité Evaluador de Documentos debe establecer los plazos de
retencion de las historias clinicas en el Programa de Control de
Documentos, diferenciando las producidas por atenciones de consulta
externa, emergencia y las consideradas como especiales.

e. El Comité Institucional de Historias Clinicas coordinara con el Organo
de Administracion de Archivos y emitira opinién favorable de
corresponder, respecto a la transferencia de historias clinicas del
hospital hacia ésta.

f. El personal del Organo de Administracién de Archivos identifica y
clasifica las historias clinicas a ser eliminadas (seguln lo especificado
en el literal g. de este numeral), previamente evalla el tipo y periodo
de su custodia y asunto, revisa en su base de datos o repositorio de
historias clinicas, aquellas que hayan cumplido el periodo de mas de
veinte afios (20) afios (cinco afos en archivo activo y mayor a 15 afios
en archivo pasivo) que corresponden al archivo comdn, se exceptian
del tiempo antes sefalado, las historias clinicas de pacientes con
cancer ocupacional, que corresponde a un minimo de cuarenta 40
anos (considerar el tiempo de permanencia en el archivo de historias
clinicas), y aquellas historias clinicas por razones judiciales o de
investigacion; las mismas que forman parte del archivo especial de
historias clinicas. Asimismo, organiza la documentacién propuesta a
eliminar, ubicando las historias clinicas en unidades de instalacion
uniformes, rotuladas con los datos de la Oficina (o Unidad Organica),
denominacion de la serie, fechas extremas y numeracién correlativa.
Registrando en los inventarios de eliminacion la cantidad total de los
metros lineales propuestos a eliminar.

El personal responsable del archivo de historias clinicas en el hospital
debe extraer los formatos o documentos que no deben custodiarse en
las historias clinicas del archivo pasivo y proponerlos para su
eliminacién, extrayendo una muestra para la evaluacioén respectiva por
cada afo, las cuales deben estar identificadas con el nimero de
historia clinica que corresponde al Documento Nacional de
Identificacién del asegurado o usuario de salud.

g. Previa a la propuesta de eliminacion de la Historia Clinica, se debe
conservar un resumen de informacion minima y basica en forma
original o en medios magnéticos (en microformas), de:

e Hojas de consentimiento informado.

27 Resolucidn Jefatural N° 012-2018-AGN/J, que aprueba la Directiva N° 001-2018-AGN/DNDAAI “Norma
. la Eliminacién de Documentos de Archivo en las Entidades del Sector Piblico”.
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Hojas de retiro voluntario.

Informes quirtrgicos y/o registros de parto.

Informes de anestesia.

Informes de exdmenes anatomopatoldgicos

Informes de exploraciones complementarias.

Epicrisis.

Informes de necropsia.

Hojas de evolucién médica. Hoja de evolucion de enfermeria de
pacientes en las Unidades de Cuidados Intensivos y del servicio
de emergencia.

. La propuesta de eliminacion de historias clinicas debe contar con la

opinién favorable del Comité Institucional de Historias Clinicas, antes
de ser sometida al Comité Evaluador de Documentos-CED.
El Comité Evaluador de Documentos-CED se conforma por:
e Un representanie de la Alta Direccion de la entidad, quien lo
preside.
El jefe de la Oficina de Asesoria Juridica o su representante.

El jefe de la Unidad Organica cuya documentacién sera
evaluada.
e Eljefe del Organo de Administracién de Archivos, quien actuara
como secretario.
La propuesta de eliminacién de Historias Clinicas ante el Archivo
General de la Nacion se realiza de acuerdo con lo sefialado en la
normatividad vigente 2 establecida para la eliminacién de documentos
con Programa de Control de Documentos; a la solicitud de eliminacion
de documentos, se le adjuntan los documentos que sefiala la
normatividad de la materia y también copia simple del Acta de la
opinién favorable del Comité Institucional de Histarias Clinicas
En el caso que la entidad no contara con el Programa de Control de
Documentos — PCD, el Comité Evaluador de Documentos-CED
procede a aprobar la propuesta de eliminacion de las historias clinicas,
mediante un Acta (ver Anexo N° 38). El secretario previamente
convoca a reunidn a los integrantes del CED con el propésito de
revisar los inventarios y muestras documentales; y posterior a la
aprobacion de la propuesta de eliminacion de los documentos, se
elabora y se procede a la firma del acta de la reunién, que evidencia
la toma de decisiones del comité.
La propuesta de eliminacion debe utilizar los formatos establecidos por
el Archivo General de la Nacion, conforme a lo establecido en la
Directiva N° 001-2018-AGN/ DNDAAI “Norma para Eliminacién de
Documentos de Archivo en las Entidades del Sector Publico”, o la
normativa que haga sus veces. Adjuntando en copia simple el Acta del
Comité Institucional de Historias Clinicas.
El proceso de eliminacién de las Historias Clinicas debe ser avalado
por el Comité Institucional de Historias Clinicas del Hospital.
Una vez que se apruebe la eliminacion de las Historias Clinicas por el
Archivo General de la Nacidn, se procedera a coordinar la entrega de

28 |b,pag4l..
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los documentos (ver Anexo N°09: Modelo Referencial de Acta de
Entrega de Documentos al Archivo General de la Nacién).

0. En casos en los cuales el usuario de salud demande una atencién de
salud posterior a la eliminaciéon de su Historia Clinica, los formatos
conservados seran los documentos que reinicien su Historia Clinica,
manteniendo el nimero asignado inicialmente.

p. El responsable del area de registros médicos y el responsable de
Archivo de Historias Clinicas, deben actualizar el archivo comun (sélo
corresponde al archivo pasivo) en forma anual, asi mismo,
proporcionar al Comité Institucional de Historias Clinicas el listado de
las historias clinicas candidatas a eliminacién cada fin de afio.

> CONFIDENCIALIDAD Y ACCESO A LA HISTORIA CLINICA.

a. Todo usuario de los servicios de salud tiene derecho a exigir la reserva
de la informacion relacionada con el acto médico y su Historia Clinica,
con las excepciones que establece la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, conforme lo sefialado en el literal b) del articulo 15 y en el
articulo 25, asi como lo dispuesto en la Ley N° 29733, Ley de
Proteccidn de Datos Personales.

b. El paciente o usuario de salud tiene derecho a que se le entregue, a
su solicitud, copia de su Historia Clinica o Epicrisis dentro del plazo de
cinco (5) dias, seguin lo establecido en el marco legal. Para los
propésitos de proporcionar la copia referida, se debe considerar lo
siguiente:

e Consuita al momento de comunicar el alta al paciente o de ser
el caso a su representante legal, si solicita copia de su Historia
Clinica, informandole que los costos de dicha copia seran
asumidos por el solicitante, pudiendo entregarsele copia parcial
o total de su Historia Clinica, segun lo solicite.

e Proceder segun se establece en el Texto Unico de
Procedimientos Administrativos del hospital, sobre el
procedimiento “Copia de la Historia Clinica”. Para el caso de la
Epicrisis corresponde entregar la copia de forma gratuita, de
acuerdo con la normatividad vigente.

c. La informacién sobre el diagnéstico de las lesiones o dafios en los
casos de herida por arma blanca, herida de bala, accidente de transito
0 por causa de otro tipo de violencia que constituya delito perseguido
de oficio o cuando existan indicios de aborto criminal, debe ser
proporcionada a la autoridad policial o al Ministerio Publico a su
requerimiento. 2°

d. Para la entrega de informacion a terceros, se debe contar por escrito
con la autorizacién expresa del paciente o de su representante legal
segun corresponda el caso. Esto no se aplica a la informacion que el
hospital tiene la obligacién legal y administrativa de proporcionar, la
cual esta referida en el articulo 25 de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud.

e. La autorizacién debe incluir la siguiente informacién:

=  Articulo 25° y 30° de la Ley N° 26842, Ley General de Salud.
e S, — 44
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Nombre del hospital que debe brindar la informacion.
Nombre de la persona o institucién que solicita la informacion.
Nombre completo del paciente, DNI y direccion.
Propésito para el cual se requiere la informacion.
Naturaleza y la magnitud de la informacion.
Fecha de autorizacion.

e Firma del paciente, familiar responsable o representante legal.
E! formato de autorizacion se conserva en la Historia Clinica
respectiva. Cuando se frate de un paciente fallecido, la autorizacion
para acceder a la Historia Clinica serad de los familiares directos
(conyuge, hijos, padres, hermanos) y, en ausencia de éstos, los que la
autoridad competente disponga.
El hospital brinda copia o trascripcion de la informacién de la Historia
Clinica, cuando la autoridad judicial lo solicite.

. A solicitud del usuario o a peticion de la Autoridad Judicial o Ministerio

Publico se entrega copia autenticada de la totalidad o parte de la
Historia Clinica. En caso extremo, por el cual el Poder Judicial exija la
Historia Clinica original, el responsable de archivo de la Institucion
Hospitalaria es el encargado de su custodia, previa autorizacion del
Director Médico o el que haga sus veces en el hospital.

El personal de la salud debidamente acreditado que ejerza funciones
de supervisién y auditoria tiene acceso a las historias clinicas en
cumplimiento de sus funciones.

PROPIEDAD DE LA HISTORIA CLINICA.

. La Historia Clinica y la base de datos es de propiedad fisica de la

Institucion hospitalaria.

La informacion clinica contenida en la historia clinica es propiedad del
paciente o usuario de salud, establecido en la Ley N° 26842, Ley
General de Salud.

. En caso de cierre de la Institucion Hospitalaria, el titular de la Entidad

en coordinacién con el Organo de Administracién de Archivos; tomara
la decisién sobre el destino de todas las Historias Clinicas, de ser el
caso, de acuerdo con el marco legal vigente

6.4.2 PROCESO TECNICO ASISTENCIAL

>

a.

ELABORACION Y REGISTRO.

El registro y codificacién del o los diagnésticos seran de acuerdo con
la Clasificacién Internacional de Enfermedades — CIE 10 o la version
vigente, segun lo regulado por la Oficina General de Tecnologias de la
Informacion —OGTI o la que haga sus veces.

30 | ey N° 30546, Ley que Modifica la (nica Disposicién Complementaria Modificatoria del Decreto

Legislativo N° 1289, Decreto Legislativo que Dicta Disposiciones Destinadas a Optimizar el
Funcionamiento y los Servicios de la Superintendencia Nacional de Salud.
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b. El registro de los procedimientos se realiza de acuerdo con la
identificacion estandar de los procedimientos meédicos, segln lo
establecido en la normatividad 3'.

c. Un error en el registro de la Historia Clinica se corrige trazando una
linea con lapicero rojo sobre el mismo y escribiendo el término correcto
por encima de la linea, anotando la fecha, firma y sello de la persona
responsable de la correccion.

d. Las anotaciones de internos y/o residentes de medicina y otros
profesionales de la salud deben ser refrendadas con la firma y sello
del profesional responsable de la atencion del paciente. La atencién
brindada por un profesional médico cirujano que se encuentra
realizando residentado médico de segunda especializacion, se
realizara bajo la tutela del profesional tutor de segunda especializacion
y quien asume la responsabilidad de atencién al paciente o usuario de
salud, u otro médico asistente responsable de la atencién en el caso
que el profesional tutor no se encuentre disponible en el momento.

e. Toda hoja de la Historia Clinica deber ser identificada con el nombre
completo y niUmero de Historia Clinica del paciente o usuario de salud,
en un lugar uniforme y de facil visibilidad. En el caso de pacientes
hospitalizados se registrara ademas el servicio y el nimero de cama.

> ORDEN DE LOS FORMATOS

En hospitalizacién se tiene un orden funcional, que difiere al que se
sigue una vez producido el egreso.

Durante la hospitalizacion:

e Formato de Filiacion.

e Grafica de Funciones Vitales.

o Hoja de Balance Hidroelectrolitico (de corresponder al caso).

o Historia Clinica: Anamnesis, examen clinico, diagnéstico, plan de
trabajo.

» Hojas de evolucién/Terapéutica/lnterconsultas.

¢ Formato de Anestesia (de corresponder al caso).

» Reporte Operatorio/Registro del parto (de corresponder al caso).

e Consentimiento Informado.

e Hoja de Anotacién de Enfermerfa/Obstetricia.

e Examenes auxiliares.

¢ Otros formatos.

Al egreso, se observara la siguiente secuencia:

Epicrisis.

Formato de Filiacién.

Informe de alta.

Grafica de Funciones Vitales.
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Anamnesis y examen fisico.

Evolucién.

Hoja de Anotacion de Enfermeria/Obstetricia.
Informe de interconsultas (de corresponder al caso).
Examenes de ayuda al diagnéstico y tratamiento.
Formato de Anestesia (de corresponder al caso).
Reporte operatorio/Registro del parto (de corresponder al caso).
Hoja de autorizacién de ingreso.

Consentimiento informado (de corresponder al caso).
Hoja de alta voluntaria (de corresponder al caso).
Otros formatos.

Ademas de estos formatos, la Instituciéon Hospitalaria podra incluir en la
Historia Clinica, aquellos que consideren necesarios.

» USO Y MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA.

a)

b)

Uso

La Historia Clinica tiene como principal uso:

Proporciona evidencia documentada sobre el curso de la
enfermedad y tratamiento del paciente.

Sirve como base para el estudio y evaluacién de la calidad de
atencion prestada al paciente.

Proporciona la informacién para investigacion y docencia.
Proporciona la informacién para la programacion y evaluacion de
actividades de salud local, regional y nacional.

Ayuda a proteger los intereses legales del paciente, de la Institucion
Hospitalaria y del personal de la salud.

En Docencia e Investigacion

Las historias solicitadas para fines de docencia e investigacion
deberan ser revisadas en los ambientes del archivo de historias
clinicas y excepcionalmente en otro ambiente autorizado para este
fin, preservando la no participacién de personas ajenas a estas
actividades. Se establecera y comunicard a los interesados los
requisitos de solicitud, y devolucién de las historias clinicas. La
Institucion Hospitalaria debe establecer dichos requerimientos.

La informacién obtenida de la historia clinica se consigna de forma
anonima para salvaguardar la confidencialidad. Los alumnos deben
ser informados por sus tutores o docentes sobre la importancia de
respetar la informacidon del paciente y de asegurar su
confidencialidad.




DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N“oqj -HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

¢) Manejo

e Para la atencién a los usuarios, las historias clinicas deben ser
solicitadas al personal autorizado del archivo clinico del hospital. De
acuerdo a la organizacién institucional.

o Es obligatorio el registro de los movimientos de entrada y salida de
las historias clinicas (manuscritas, informatizadas o electrénicas). La
Historia Clinica que circula por las areas de: atencion del paciente,
trdmite administrativo, investigacién, docencia u otro; debe contar
con el registro de: nombre y apellido completo de la persona
autorizada que solicita la Historia Clinica, la fecha, la hora y los
plazos de préstamo y devolucién de la carpeta Historia Clinica al
archivo, después de concluida la atencion o tramite respectivo.

¢ Debe realizarse el listado detallado de las historias clinicas que
pasaran del archivo activo al archivo pasivo, y de igual forma aquellas
gque se destinaran al archivo especial y asi también de las historias
clinicas que seran propuestas para su eliminacién.

e La historia clinica y los formatos que la integran deben estar
completos y correctamente registrados, ordenados
cronolégicamente, que evidencien las prestaciones recibidas por el
usuario de salud segun etapa de vida.

o En situaciones en las cuales exista dos o mas historias clinicas, éstas
deben migrar a la numeracion Unica correspondiente al nimero del
DNI del usuario de salud.

¢ Las historias clinicas de consulta ambulatoria deben ser devueltas el
mismo dia de la atencién, con excepcion de los pacientes que hayan
sido hospitalizados.

o Al egreso del paciente hospitalizado, en un plazo no mayor a las
cuarenta y ocho (48) horas, la historia clinica debe ser remitida al
archivo para el procesamiento de esta (compaginacion, codificacion,
indizacion, entre otros).

e las Historias Clinicas solicitadas por el servicio de emergencia
deben ser devueltas dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes,
salvo que el paciente permanezca en sala de observaciéon o haya
sido hospitalizado.

e Los formatos de atencion en el servicio de emergencia deben ser
incorporadas a la historia clinica.

» Toda historia clinica que se retira del archivo para cualquier de sus
diferentes usos, debe ser registrada en el formato que establezca el
area o la unidad de registros médicos.

¢ Todo profesional y personal en formacion que requiera hacer uso de
la Historia Clinica de un paciente, y no pertenezca al servicio de
hospitalizacién donde éste se encuentre, debe solicitar verbalmente
la autorizacién del profesional de enfermeria u obstetricia, segun
corresponda; encargado de su administracion.

> CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA.

La evaluacion técnica de la historia clinica consta de dos partes: analisis
cuantitativo y analisis cualitativo.
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a) EIl Analisis Cuantitativo

e Es la revision de la historia clinica para comprobar su integridad y
asegurar que se ajusta a la presente norma y a lo establecido por el
Comité Institucional de Historias Clinicas del establecimiento o de la
Direccion de Redes Integradas de Salud del ambito de Lima
Metropolitana o la Direccién Regional de Salud o el que haga sus
veces a nivel regional, segln corresponda. Es responsabilidad de la
unidad de archivo, velar por la custodia e integridad de la historia
clinica y del Comité Institucional de Historias Clinicas que ésta se
ajuste a lo establecido en la presente norma técnica de salud.

b) El Analisis Cualitativo

¢ Es la revision de la Historia Clinica para asegurar que ésta contiene
datos suficientes para justificar el diagnéstico, el tratamiento y el
resultado final, que todas las opiniones estén debidamente
fundamentadas; que no existan discrepancias ni errores. Asimismo,
que el registro sea con letra legible (en el caso de historias clinicas
manuscritas), consignando el nombre, firma y sello del personal de
salud que presta la atencién. Es responsabilidad del Comité
Institucional de Historia Clinica de la IPRESS, verificar el
cumplimiento de las Auditorias de Calidad del Registro; en las
IPRESS que tienen constituidos el Comité de Auditoria Medica o el
Comité de Auditoria en Salud, se realiza a través de estos equipos,
en ausencia de éstos sera asumido por el Comité Institucional de
Historias Clinicas.

6.4.3 DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

Ademas de lo dispuesto en la Ley N° 30024, Ley que crea el Registro
Nacional de Historias Clinicas Electronicas — RENHICE, y su Reglamento,
debe tenerse en cuenta lo siguiente:

a. La Historia Clinica es manuscrita o electronica para cada persona
que se atiende en nuestro hospital. En forma progresiva debe ser
soportada en medios electrénicos a la que accederan los
profesionales de la salud autorizados por la institucién de acuerdo
con el marco legal vigente.

b. Las Institucion Hospitalaria podra optar por el uso de la Historia
Clinica Electronica, debiendo sujetarse a las disposiciones de la
presente Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica, toda vez que tiene las mismas prerrogativas que la Historia
Clinica manuscrita, en aspectos clinicos y legales, para todo proceso
de registro y acceso a la informacion correspondiente a la salud de
las personas®.

32 Directiva Administrativa N° 183-MINSA/OGEI V.01 “Directiva Administrativa que establece las
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c. Los servicios médicos de apoyo publicos, privados o mixtos, que
brindan atencién reiterada a los mismos usuarios de salud o
pacientes, y que por la naturaleza del servicio que brindan, deben
llevar el registro seriado de dichas atenciones en historias clinicas, y
que para tal fin empleen historias clinicas electrénicas, estan
obligados a acreditar su sistema de informacién, segun lo sefialado
en la normatividad de la materia®,

d. Todo registro en una Historia Clinica Electrénica es refrendado con
una firma digital, por tanto, es un documento que cuenta con la
misma validez y eficacia juridica que una Historia Clinica manuscrita
soportada en papel y refrendada con una firma, en concordancia con
lo establecido en la Ley®.

e. La Historia Clinica Electronica debe contar con una estructura, que
separe los datos de identificacién del titular, de los datos de sus
atenciones, pudiendo asociarse ambas Unicamente en el ambito de
prestacion de atencién asistencial del titular®®. Esta estructura debe
seguir lo establecido en el apartado 6.3.1 del numeral 6.3 de la
presente Norma Técnica de Salud.

f. Toda accion de registro en la Historia Clinica electrénica y manuscrita
debe darse unicamente como consecuencia de la prestacion de
salud al usuario de salud y, consignar los datos necesarios para una
posterior auditoria.

g. El usuario de salud tiene el derecho de acceder a los datos
contenidos en su Historia Clinica Electronica, a que le sean
presentados de manera inteligible, que le sean explicados y a
solicitar su modificacién en caso de estar probadamente erréneos®.

h. El paciente o usuario de salud debe proporcionar sus datos de
filiacion al abrir o crear una historia clinica electrénica, sujetandose
al principio de veracidad.

i. La determinacion de Informacion Clinica Sensible la realiza el
usuario de salud o paciente en el momento de la atencion a través
del Sistema de Informacién de Historias Clinicas Electrénicas -
SHICE, en la Institucién Prestadora de Servicios de Salud; en el
servicio 0 area donde recibe la prestacion de salud.

j- Ningun dato registrado en la Historia Clinica Electrdnica podra ser
eliminado, y de ser necesaria su correccion, ésta debera realizarse
como un nuevo registro, sin eliminar el que se pretende corregir, e
indicando el motivo de tal correccién?.

k. El uso de soportes informaticos, 6pticos o de cualquier otra
naturaleza tecnolégica debe garantizar la autenticidad,

especificaciones para la estandarizacién del registro en {a historia clinica electrénica”, aprobada con
R.M. N° 576-2011/MINSA.
33 Ley N° 30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas Electrénicas, y su Reglamento.
34 Ley N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales.
35 Ley N° 30024, 0p.cit,p.48
36 R.M. N° 576-2011/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N° 183-MINSA/OGEI V.01
“Directiva Administrativa que establece las especificaciones para la estandarizacion del registro en la
historia clinica electrénica.
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confidencialidad, integridad, conservacion y custodia de la Historia
Clinica Electrdnica.

I. El Sistema de Informacion de Historias Clinicas Electronicas de la
Institucion Hospitalaria debe estar acreditado por la Direccion de
Salud, Direccidon Regional de Salud o la que haga sus veces; en el
marco de lo sefialado en la Ley N° 30024, Ley que crea el Registro
Nacional de Historias Electrénicas — RENHICE y su Reglamento, y
otros documentos normativos que apruebe la Autoridad Nacional de
Salud.

m.El disefio, desarrollo e implementacién del Sistema de Informacion
de Historias Clinicas Electrénicas, debe tener en consideracion el
uso de los datos, procesos y metodologias estandarizadas a través
de la Oficina General de Tecnologias de la Informacion—OGTI del
MINSA o la que haga sus veces, segun la normatividad vigente .

n. El Sistema de Informacion de Historias Clinicas Electronicas debe
ser periddicamente auditado en el marco de lo que disponga la
Autoridad Nacional de Salud. EI Comité Institucional de Historias
Clinicas correspondiente, verifica el cumplimiento de las Auditorias
de Calidad del Registro. En la Institucion Hospitalaria, el Comité de
Auditoria Médica o el Comité de Auditoria en Salud, realiza la
auditoria, en ausencia de éstos serda asumido por el Comite
Institucional de Historias Clinicas.

o. La Institucion Hospitalaria, que cuenta con historias clinicas
manuscritas, debera implementar en forma progresiva la historia
clinica electrénica, de acuerdo con su disponibilidad presupuestal, y
su implementacion debera seguir los estandares para la acreditacion
de su sistema de informacién de historias clinicas electronicas ante
el Registro Nacional de Historias Clinicas Electrénicas — RENHICE.

p. La implementacion de las Historias Clinicas Electronicas en la
Institucién Hospitalaria no implica que las historias clinicas
manuscritas pre existente en ésta, tengan que ser transformadas a
la version electrénica.

g. La Institucion Hospitalaria, cuando cuente con historias clinicas
informatizadas, debera implementar un sistema de informacion de
historias clinicas electrénicas para la acreditaciéon ante el RENHICE.

r. La Historia Clinica Electronica debe contar con:

Base de datos.

Estructura de datos estandarizada.

Control de acceso restringido — Privilegio de accesos.
Sistema de copias de resguardo.

Registro informatizado de firmas de usuarios (ajustarse a lo
establecido en la normatividad®®.

Simultaneidad de accesibilidad.
Confidencialidad.
Recuperabilidad.

38 Directiva N° 001-2002-OGEl, aprobada con Resolucion Ministerial N° 1942-2002-5A/DM.
33 Ley N° 27269,po.cit,p.48
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e Inviolabilidad de los datos.
Ademas:

e Debe ser auditable.
o Debe permitir la secuencialidad de las atenciones.
e Debe permitir la impresion.

6.4.4 TRANSICION A UNA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

a) La Institucién Hospitalaria cuando cuente con Historias Clinicas
Informatizadas deben implementar un Sistema de Informacion de
Historias Clinicas Electrénicas, para lo cual deben iniciar con:

—  Cumplir minimamente los aspectos de seguridad: confidencialidad,
disponibilidad, integridad y autenticidad; y con lo establecido en la
Directiva de Seguridad de la Informacion*® del Ministerio de Justicia.

— Implementar la firma digital para los profesionaies de la salud
segun lo sefialado en la normatividad vigente*!, que autoriza el uso
de firma digital en actos médicos y actos de salud.

— Cuando se implemente la firma digital para los usuarios de salud:
estara exonerado de imprimir los formatos de atencién y de seguir
usando la historia clinica manuscrita.

-~  El registro de la atencién debe ser realizado en el sistema de
informacion antes indicado, por el profesional de la salud que brindé
la prestacion y en el mismo momento.

— La Institucion Prestadora de Servicios de Salud debe garantizar
que los profesionales de la salud se autentiquen en el sistema de
informacién con sus credenciales de acceso, y que se asegure la
trazabilidad de los datos registrados, los mismos que se realizan
por unica vez.

— Para el caso de menores de edad o personas que requieran un
apoderado, tutor o representante legal, seran quienes firmaran
electronicamente los formatos de atencién.

b) Para la implementacién de la Historia Clinica Electrénica, se debe
tener como referencia el marco legal establecido por la Ley N° 30024;
Ley que crea el Registro Nacional de Historia Clinica Electronica y su
Reglamento, y los documentos normativos que genere la Autoridad
Sanitaria Nacional.

6.4.5 PROCESOS DE CONTROL GERENCIAL
Se han definido algunos indicadores orientados al monitoreo, supervision

y evaluacion de los procesos establecidos en la presente norma técnica de
salud, para el correcto y completo registro de los formatos de atencién de

0 Se genera en el marco de la Ley N° 29733, Ley de Proteccién de Datos Personales
41 Directiva Administrativa que establece las especificaciones para la estandarizacién de! registro en la

Historia Clinica Efectrénica, aprobada con R.M. N° 576-2011/MINSA o la que haga sus veces.
52
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la persona y su familia, para el adecuado manejo, conservacién y
eliminacion de las Historias Clinicas.

El nivel de reporte, la periodicidad y responsabilidad de la medicién de los
indicadores estan establecidos en las respectivas fichas técnicas.

Entre estos indicadores se describen los siguientes

EN HOSPITALES E INSTITUTOS ESPECIALIZADOS.
ePara el monitoreo de la codificacion adecuada de las Historias Clinicas.

Indicador:

1. Apertura de historias clinicas con codificacién del nimero de Documento
Nacional de Identidad — DNI en la IPRESS (Ficha Técnica N° 1).

N° de HC nuevas con codificacion del nimero de DNI (en un periodo)
x100

Total de historias clinicas nuevas (en el mismo periodo)

e Para el monitoreo del registro correcto y completo de la Historia Clinica.

Indicador:

2. Calidad del registro de las historias clinicas en la IPRESS (Ficha Técnica
N° 2).

N° de HC auditadas con registro completo y correcto en la IPRESS (en un servicio y

periodo determinado)
x100

N°® de HC auditadas de la IPRESS (en el mismo servicio y periodo)

e Para el monitoreo del adecuado manejo y conservacion de las Historias
Clinicas en el archivo institucional. Indicadores:

Indicador:

3. Archivamiento Oportuno de formatos de hospitalizacion al alta médica, en
las historias clinicas de los usuarios en salud (Ficha Técnica N° 5)

N° de HC con archivamiento oportuno (<48 horas) de los formatos de hospitalizacidn en
la IPRESS (en un periodo y servicio seleccionado)

N° de HC de pacientes egresados de la hospitalizacion en la IPRESS (en el mismo
periodo y servicio seleccionado)
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Vil. RESPONSABILIDADES

7.1 La institucion Hospitalaria a través de la Direccion General, es responsable de
aplicar las disposiciones contenidas en la presente Directiva Administrativa,
ademas de la difusion, de su implementacion, supervisién, monitoreo y
evaluacion en lo que corresponda a su competencia.

Vill. DISPOSICIONES FINALES

8.1 El Hospital Nacional Hipdlito Unanue cuenta con historias clinicas manuscritas
y de forma progresiva se implementara la historia clinica electronica, de
acuerdo a su disponibilidad presupuestal y su implementacién debe seguir los
estandares para la acreditacién de su sistema de informacién de Historias
Clinicas Electrénicas ante el Registro Nacional de Historias Clinicas
Electrénicas — RENHICE, segun lo establecido en la normatividad vigente*2.

8.2 La Direccion General de la Institucion, es la encargada de elaborar el plan de
implementacion de la presente Directiva Administrativa, el que se incorpora
en los planes operativos institucionales.

8.3 El incumplimiento de las disposiciones establecidas en la presente norma
técnica de salud, sera sancionado de acuerdo a las disposiciones
administrativas existentes, a la Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus
modificatorias, al Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Méedicos de Apoyo aprobado por Decreto Supremo N° 013-2006-SA o el que
haga sus veces, y al Cédigo de Etica y Deontologia de los respectivos
Colegios Profesionales, sin perjuicio de las acciones civiles 0 penales a que
hubiere lugar.

8.4 La presente Directiva Administrativa no establece, ni regula competencias de
los profesionales de la salud, personal técnico y auxiliar asistencial de la
salud; ni modifica el marco normativo que los rige (*).

(*) Esta es la nueva Disposicién Final fue incorporada con la Resolucion
Ministerial N° 265-2018/MINSA.

IX. ANEXOS

Anexo N° 01 — Formato de Registro de la Atenciéon en Consulta Externa
Anexo N° 02 - Formato de seguimiento de Atencién por Consulta Externa
Anexo N° 03 — Formato de atencién de Emergencia

Anexo N° 04 — Historia Clinica

Anexo N° 04 A — Historia Clinica (Antecedentes generales)

Anexo N° 04 B — Historia Clinica (Examen Fisico)

Anexo N° 04 C — Historia Clinica (Diagndsticos — Egresos)

Anexo N° 04 D — Historia Clinica (Resumen Laboratorio I)

Anexo N° 04 E- Historia Clinica (Resumen Laboratorio II)

Anexo N° 04 F — Historia Clinica (Exdmenes complementarios — pegado)
Anexo N° 04 G — Historia Clinica (Reporte de Oxigeno, Procedimientos

“2 Articulo 27 del Decreto Supremo N° 009-2017-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N°® 30024, Ley
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enfermeria e insumos)
Anexo N° 05 — Tratamiento (historia clinica)
Anexo N° 06 — Plan de trabajo (historia clinica)
Anexo N° 07 — Evolucién Médica
Anexo N° 08 — Hoja Automatizada de Epicrisis |
Anexo N° 08 A — Hoja Automatizada de Epicrisis Il
Anexo N° 09 — Hoja de Identificacion — Formato de Filiacion
Anexo N° 09 A — Ficha Familiar — Trabajo Social
Anexo N° 10 — Notas de Enfermeria
Anexo N° 11 — Hoja de Control de Medicamentos — Kardex - Enfermeria
Anexo N° 12 — Grafica Clinica |
Anexo N°12 A — Gréfica Clinica Il
Anexo N° 13 — Balance Hidrico
Anexo N° 14 — Interconsulta
Anexo N° 15 — Orden de Intervenciéon Quirlrgica (Solicitud de Sala de
Operaciones)
Anexo N° 15 A — Reporte de Centro Quirdrgico
Anexo N° 16 — Informe Quirargico (Reporte Operatorio)
Anexo N° 17 — Hoja de Evaluacién Anestesiolégica Pre-Operatoria.
Anexo N° 17 A — Evaluacion Pre Anestésica
Anexo N° 18 — Hoja de Anestesiologia |
Anexo N° 18 A — Hoja de Anestesiologia Il
Anexo N° 19 — Hoja Post Anestésica
Anexo N° 20 — Historia Clinica Materno Perinatal (1)
Anexo N° 20 A - Historia Clinica Materno Perinatal (Il)
Anexo N° 20 B - Historia Clinica Materno Perinatal (lll)
Anexo N° 20 C - Historia Clinica Materno Perinatal (IV)
Anexo N° 21 — Notas de Obstetricia
Anexo N° 22 — Odontopediatria (Dpto. Odonto Estomatologia)
Anexo N° 22 A — Tratamientos efectuados (Odontopediatria)
Anexo N° 23 - Historia Clinica (Odontoestomatologia, Ortodoncia y
Ortopedia Funcional)
Anexo N° 24 — Solicitud de Analisis Clinicos (Dpto. de Laboratorio)
Anexo N° 24 A — Solicitud de Examen (Microbiologia)
Anexo N° 24 B — Solicitud de examen (resultados de Microbiologia)
Anexo N° 24 C — Solicitud de Investigacion Bacteriologica
Anexo N° 24 D — Provisién de sangre (Dpto. Laboratorio —~ Banco de sangre)
Anexo N° 24 E — Requisitos para donar (Banco de sangre)
Anexo N° 24 F — Solicitud transfusional
Anexo N° 24 G - Consentimiento Informado del Receptor (Transfusién
sanguinea)
Anexo N° 25 — Formato de informe de Resultados — Bioquimica
(automatizado) Inmuno.
Anexo N° 25 A — Formato de Informe Resultados (automatizado)
Hematologia

e Anexo N° 26 — Solicitud de Rx
e Anexo N° 26 A — Solicitud de Ecografia

Anexo N° 26 B — Solicitud de Tomografia
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Anexo N° 27 — Informe Radioldgico
Anexo N° 27 A — Informe Ecografico
Anexo N° 27 B — Informe Tomografico
Anexo N° 28 — Servicio de Anatomia Patoldgica (Solicitud de examenes)
Anexo N° 29 ~ Protocolo de Patologia
Anexo N° 29 A — Protocolo de Citologia (Dpto. de Anatomia Patoldgica —
Servicio de Citologia)
Anexo N° 29 B — Protocolo de Patologia (Informe de Resultados)
e Anexo N° 30 — Consentimiento Informado para las Actividades de Docencia
durante la atencion en salud.
e Anexo N° 30 A - Consentimiento Informado para procedimiento en
anestesiologia
Anexo N° 30 B — Consentimiento Informado para procedimiento Quirdrgico
Anexo N° 31 — Formato de Retiro Voluntario
Anexo N° 32 — Formato Hoja de Referencia
Anexo N° 32 A — Formato de Hoja de Contra Referencia
Anexo N° 33 — Informe de Alta
Anexo N° 34 — Certificado de Discapacidad (Aplicacion Ley 29973)
Anexo N° 35 — Orden de Hospitalizacion
Anexo N° 36 — Formato de Consentimiento Informado para compartir
informacioén en personas con discapacidad.
* Anexo N° 37 — Modelo referencial de Acta de Entrega de Documentos al
Archivo General de la Nacién.
* Anexo N° 38 — Modelo Referencial de Acta de Sesion del Comité de
Evaluacién de Documentos
e Anexo N° 39 — Clausuia de Consentimiento de tratamiento de datos
Personales en la Historia Clinica
e Anexo N° 40 — Formato de Consentimiento Informado para las Actividades
de Docencia durante la atencion en salud
* Anexo N° 41 — Modelo Referencial de Acta del Comité Institucional de
Historias Clinicas
Anexo N° 42 - Fichas Técnicas de Indicadores de Control Gerencial
Ficha Técnica N° 1 — Ficha Técnica de indicadores de
control de Gerencia
v" Ficha Técnica N° 2 — Calidad de Registro de la historia clinica en la IPRESS.
v Ficha Técnica N° 4 — IPRESS que han eliminado historias clinicas, segtin
cronograma de eliminacion de documentos institucionales.
v' Ficha Técnica N° 5 — Archivamiento oportuno de formatos de Hospitalizacion
en las historias clinicas de los usuarios en salud.
v" Ficha Técnica N° 6 — Indicador de IPRESS que reportan oportunamente
historias clinicas extraviadas y/o destruidas accidentalmente.
v' Ficha Técnica N° 7 — IPRESS con internamiento que han implementado el
Archivo de historias clinicas
v Instrumento para Fichas Técnicas 3 — 7: Instrumentos para medir condiciones
adecuadas de almacenamiento, custodia y seguridad de las historias clinicas
en el Archivo de Historias Clinicas.
v" Ficha Técnica N° 8 — Ficha de Descripcion del Procedimiento
» Anexo N° 43 — Ficha de Registro de Eventos Adversos
* Anexo N° 43 A — Flujograma Eventos Adversos

\.
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Anexo N° 01

MIMETERID DE SALUD

HIPOLT G LiakLE

FORMATO DE REGIZTRO DE LA ATENCIGH EN CONEULTA EXTERMA

Faaha: i J N* Higborla CHrniloa:
Hoes:
Fego.____Kpg. Talla:___o:. P Cofilleo: wm, P Ahdominsl: om. FiR:
Tiempo de Enfsrmescisd: F. indeia: CUrsas
Motivo de Consutta:

Sgnoe: ¥ Lo PranoipalaciRatabo):

Funolenees Blolhgloss: Susfios Drinac Daposiplonse: Apetita: Bad:

Condiolds Soecepondanioa; AHal | Media{ } Baja( )

P Ardemab______ memHgFR: RO $at 02 Eca:

Dlagmociioo Tipo Diagnosiies | CEE 10
P | &

RN ENG__
Prossdimisntolsicolotizses:
Interponcultzal Servieto: _ Rademmola.a oira insitheedon da Salusd;
Tratamisnio Procesiio:
Faoha de Prixime Cia; J

Firma; MD,GQWMyR!EWlImmm

57

S. VARGAS



DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° OLI'} -HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 02

MMIZTERKD OE 3aLUD

FORMATO OE SEGUIMIENTC DE ATENCION POR CONSUL T4 EXTERNA

Facha: i i M* Hislorts Clinics:

Hora:

Pego: Ko Talla:____oen. P Coféllon:  omn. P Abdomimsl:  om FUR:
Enfarmadad Actust
Maivo de Comzutta: ‘
Signes y  Sindomss  Principaies; -’

Tratamiento Racibiio:

Cumpiirnianto de Tratamianto Prescriio:

Regultado de Tratamdento Prescriio:
Orina: Deposssionec: __ Apsiito: Bed:
mmidg FR: FC: sator ECG:
Qrolarings:
Slat. Reapdratorio:
i::%mmwmme
St Gsnitourinanio: W
Slat Nervioaa: _
T‘H‘aggucﬁm: Tipo Diagnociico | CIE 18
Pl | ®

Examesnes e Syuda Dispnostica

Medicamento ((aNOMIRACIIN Gendca) Dosls Dias
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Anexo N° 03

SPTAL NACIONAL MPOUTO URANUE
JEPARESMENTO D& ENERDENCIA

CUDDNEN® ___  CemsiEchmnjetaMe~__ Pacsporbs Mo
: i ! Edad: Eenn;

Dirsoaldn: Domlrsteria: Digirtto:
N TeitfonniCalular- W TeldfonoiCelular Familiar,
Hombire y Apellides de Asompafients:
Togloo g8 Abenoion: Rotivo Alenolon:
Tipa do: Jegurn: B48.{ IEm!m!l ji mkmm ] Fusrzss Pollofaise] § Obos{ )

e e ——

ﬁmmlknaﬂapormmmﬂ R T —
Tipao de Prioridad: | Priondad g lulmw

m____nc Tlﬂa::_em P Caldloo:______ om. P.AbComimel __  om
3 s

mm& lmm c%%:mmmmmm

Fﬁﬂ: F.P‘.F: A lp_’m.d [ | | | |
TompodgaEnlermeedad: _ ndoko;_ Caoon

‘Funolores Bloksgioss: Susdior Orina: Depoitanes: Spedita: LT

= PFoaghorial: ___ wmmHpg FR: F&: Sl o FXos:

,n wa,\
/&“3“’9 "’Dr
ra

9

'8 pm?'(‘
ug“/,
o

,..
X
"s i
%
\ &, S
20eriay,
tian 2t

resr®

>
\am B vs \v-\
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Diagnostico Tipo Diagnostico | CIE 10
P _| D

| PlandeTrabsjo
Examenes de Aiyuda Diagnostica Tratameento '
2 . 2.
3 3 .
4, &
- P,
Procedimientos: B ..
1. . F S
3 q
4 .. . 10.
interconsulta al Servicio de:
Fecha de Solicitud de Intereonsalta; i {
Hora de Solicitud de interconsutta:

" Firma ¥ Sello Firma y Sello Firmay Selflo

Evalucion:

Destine Paciente: Marcar con una X: Observacion| }Ala{ ) Hospitalizacion| )
deAlta: ......... S = 5 -

Condicion de Egreso de Faciente: Curado{ ) Mejorado| ) Fallecido{ )

Fecha: i {
Hora:
Firma; $elio, Colegiatura y RME de Médico Tratante:

S.VARGAS
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Anexo N° 04

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL
HIPOLITO UNANUE HISTORIA CLINICA

1. ANAMNESIS
FILIACION
HISTORIA CLINICA Ne, ANAMNESIS: D{ ) H{ )M { ) SERVICIO

NOMBRE EDAD: SEXO: M( ) F{ )
FECHANACIMIENTO: _ 1. _ i LUGAR DE NACIMIENTO DM
RELIGION IDIOMA: RAZA: GRUPQ Y FACTCR

(Escriba Ud. con letra legible)

GRADO INSTRUCCICH. ESTADO GiVIL: CCUPACION:
DOMICILIO: __ . PROCEDENCIA: _ _ TELEFONO

PERSONA RESPONSABLE. PARENTESCO

FECHAINGRESO: ___ [ ./ . MODALIDAD: EMERGENCIA { } CONSULTORIO EXTERNG { ) HORA _
FECHA INGRESO AL SERVICIO: . .. e HORA MEDICO AUTORIZA.

FECHA ELABORACION HISTORIACUINICA: __~ HORA RESPONSABLE,

ENFERMEDAD ACTUAL
TIEMPO DE ENFERMEDAD — EPISODIO ACTUAL INICIO: CURSO: —

SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES: 1 - - 2

RELATO CRONOLOGICO:

REF W 402 - 2010 HNHU - O

FUNGIONES BICLOGICAS:
APELLIDOS Y NOMBRES

AT53T8

WPRENTADELHOSPITAL NACIGNAL HIPOLITO

EDAD SERVICIO [ CAMA | HISTORIACLINICAN®
i

(Escriba Ud. con ietra legible)
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Anexo N° 4A

ANTECEDENTES GENERALES
VIVIENDA' Material: Noble { ) Precario { } Mixta { ) N° PERSONAS .. o N° HABITACIONES .
AGUA POTABLE Si () NO  VESTIDO: — .. e __ALIMENTACION: —
TRABAJO: - S—— — OCUPACION ANTERIOR, e
CONDICION SOCIOECONOMICA Alta{ ) Media{ ) Baja( ) CRIANZAANIMALES o
WVIAJES RECIENTES; (Lugar, tiempo):

ANTECEDENTES PERSONALES
ANTECEDENTES FISIOLOGICOS
PRENATAL: . ... . i NATALPARTO _ ATENDIDOEN
LACTANCIAMATERNAL oo . ABLACTANCIA: . -
DESARROLLO PSICOMOTRIZ: HABLA { ) DEAMBULACION () CONTROL ESFINTER () S

MENARGUIA; —INCIO RELACIONES SEXUALES: . REGIMENCATAMENIAL
PUBARQUIA, ____.____ TELARQUIA —— MENOPAUSIA. ____ ==

GESTACION ()} PARTOS ( )ABORTQOS ( ) HIJOS VIVOS { ) HINOS MUERTOS ()FUR: .

USO ANTICONCEPTIVOS: (Tipo, liempoje — . o v« ol o e = ULTIMO PARTO

INMUNLZACIONES === > == e

P T SR ) | Fecha | |_oves | -
| 8o i { HAGMOPHILUS | I '
i ks 1 .M.___.__T.___ i I— |
oo L F | VARKELA | S SN | S
| oot . . 1 ! .| mroeNzA — | I
tswwpow L b lwewocooe | 1 1 T

| nepatms NI x I !
ANTECEDENTES PATOLOGICOS

ENFERMEDADES INFANCIA
ENFERMEDADES HEREDITARIAS (Tipo, tratamiento, complicaciones) —r———
ANTECEDENTES CLINICOS: (HIPERTENSION, DIABETES, OTROS)

ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS : =ELS

i 1S
AERGIAS: =
ANTECEDENTES QUIRURGICOS: (Tipo, fecha, complicacidn)
ENFERMEDADES GINECOLOGICAS: -
7
= E—— 3
— — !
TRANSFUSIONES: (Fecha, motivo, cantidad) 2 g
HABITOS NOCIVOS: o - §
. ANTECEDENTES FAMILIARES H
EE FAMILAR | wWE | Epap | ENFERMEDAD 0 CAUSA DE DEFUNCION g

. A -
E

i
41510379

EERTR
|

[+
:
&
&)
o
i
3
K4
z
2
ES
=

(Escriba Ud. con fetra legible)
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Anexo N° 4B

APARATO URINARIO:

EXAMEN GINECOLOGIQ: Mamas -

Genitales extemos;

TACTORECTAL: .. . o oo

APARATO LOCOMCTOR: i

EXAMEN NEUROLOGICO: Estado conclencig—— . Escala Glasgow

Marcha

Fuerza muscular: .-

Sensibifidad: ____ ..

Equilibrio y coodinacién

Pares craneales:

Funciones Superiores:

Estado Emocional

AMPLIACION HISTORIA CLINICA.

RO, N° 402 - 2010 - HNIU - DG

£

WAPRE NTALEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNRANUE

{Escriba Ud. con letra legible}
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Anexo N° 4C
LAINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL DIAGNOSTICOS
HIPOLITO UNANUE
INGRESO
] DIAGNOSTICO SINDROMICO DIAGNOSTICO PRESUNTIVO CODCIE 10 ]
1 1 |
2
- 3
2 1
2
3
3 _1
2 |
3 i
- —
4 1 |
2 |
| 3 j
EGRESO
DIAGNOSTICO o CODCIE 10
1 e
2
3
4
5 ) [
le
E
8
8
%Lg 3
£ £
3 g
g 5
3 g
i
E MEDICO RESIDENTE Nombre ¥ fima del Madico Asisiente N
g CMP CMP — 8
§ e (T D owora (L T 1 )en 3 g
APELLIDOS Y NOMBRES [ oD | SERVICIO camMA T HISTORIACLIMICAN®

64



DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° O'-i3 -HNHU/2021/DG

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
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HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE
RESUMEN DE LABORATORIO

Anexo N° 4D

[ HEMATOLOGIA
FECHA FEGHRA
GRUPO FACTOR Leucocitos
1H lesdy Blastos
Ben stocrio Mielocitos
TYMC Bastonados
HIMC | Seamentadaos
VHMC Eosinofilos
Retsuiocitos Basgofilos
AniSaCitoss WMonotitos
{Masrocitosis Linfocitos
fMicroctoses Linfo Atipicos
!_P_o:m;_io_mosis Granulac Toxic
Hipotromia
Pe',cromatofiie | Plaguastas
MNormoblastos Tiemp Coagul

Esferacitos

Tiemp Sangria

k1

i TTe
|Caombs Directo Fibtinogeno
V56
ipcR
|
l
|
|
BIOQUIMICA SANGUINEA
FECHA FECHA
Glucosa Bilirubin Total
Urea Bilirubin Direc
Creatinina Bilirubin Indire
Sadic TGC
Potaso jiclad
Clore Fosfat Alcalina
Calcio GGT
Fosforo Proteing Totai
Magnes:io Alburmina
Aitdo Urico Giobuling
Colesterol Total | Rel AbiGiok
HDL | Amilasa
LDL | Lipssa
VLDL LOH
Triglicendas
1 GASES ARTERIALES
FLLHA HORA | FiOZ Ph PCOZ | pl2 | SatD2 Dot Base HCD3
APELLIDO PATERNO MATERND NOMBRE HISTORIA CAMA
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Anexo N° 4E
T ESTUDIO LCR
FECHA | Leuzocitos Hematies | Gram | Glucosa Proteinas
| —— J
! | | |
EXAMEN DE ORINA ]
FECHA | | . | [ FECHA
D T | [ Hematies
#h | [ | J=—" Leucoritos ]
{Atbumina i | | |Coluis Epitel
Glucoss i LAgiutinados
Acetona I i Cilindros
Urobitina . | | Cilindros
{Pigmen Biliar | | [Cristales
Hemaglobina H . I
PNatrstos | { [ N
I

1 ==

{Depuracion de Creatirna |

L1

Froiuria 24 horas | |
) EXAMENES BACTERIOLOGICOS
FECHA | _MUESTRA RESULTADO ¥ ANTIBIOGRAMA
PPD
|Hemotuitivo
|
|Hemqcuitve
|Umcumwa
: lcoprocuitve |
—
| Cultive
Gram
!‘HK
| |BK
I_ i |
| iBK '
1 | |
3 \
|_ !
i
B EXAMENES PARASITOLOGICOS
FECHA | RIZLTADO | FECHA | RESULTADO
= o i
- : l .
{ e . ' | !
M S S ]
|
47510764
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Anexo N° 4F
MINISTE 5 2
HOSPITAL NACIONAL EXAamENES
EEOEOEEaER COMPLEMENTARIOS  wcw
Apellidos y Nombres: CamalN° .

Asi Sucesivamente T

Sequndo Resultado T

Primer Resultado T

IMPRENTA DEL HOSPITAL NACKONAL HIPOLETO UNANUF 4751004%
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[+e)
o
ﬂ HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE
a DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
0 REPORTE DE OXIGENO, PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA E INSUMOS
m SERVICIO: = - APELLIDOS Y NOMBRE: HISTORIACLINICA: FECHAINGRESO: FECHADEALTA:
Z PROCETIMIENTOS DE ENFERMERIA
= et DISPOSITIVOS O OXIBERO WSUMOS
M OHGEMD | ¢ smiasaL | venTur) | Reservorio VMECANIC. |  Nahuliz Via ¢ o v mandi Firma y sefio
. - Sacrec B

m Hiquido| gas | fujo | hera |fiujo tora| Rupo | nors :&evaa.:tsnr-h!mclwnusm.s EKG | 2n g naakina_ Aigod | gersil | descart
e
0
I
<
W ow
B2
z
F
=2
0
wo
okt
>3 g
Za o
g >
<d o
Ez b
o] o
Z0 &
=32
<3
<=
iy
<

(e}
€5
o .
<
2
-
<t
['4
-
2}
=
=
a
<
<
2
T
c 0
E IMPRENTA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE Cod. Siga: 50838 47510428
o
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Anexo N° 05
MHISTERID DE SALUD
HOSPITAL HACIONAL HEPOLITD UMANUE
NVEL B4
TRATAMIENTOD
Nombees y Apslfidos:
Servicio: Cama N™; N° Historia Clinica:
Fecha de Ingreso: i ) Haoea:
Edad: Sexo:
Fecha
Tipo Dieta
2.- Cuidados de Enfermeria:
Medicamentos [DCI):
FIRMA ¥
MEDACAMENTO PREXENTACSON | DOfi | wia | FRECUENCIY BELLD
Levenda: —s = Continua H = Ho Recibe i = Discontinua
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Anexo N° 06
MHISTERID DE $ALUD
HOSPITAL NACKONAL HIPOLITO UMANUE
HIVEL 124

Nombres y Apellidos:
Servicio: Cama N°; N® Historia Cliniea:
Fecha de Ingreso: i ! Hora:
Edad: Sexo:

EXAMENES DE ATUDA DIAGNOSTICA: FROCEDIMENTOE MEDICD BUIRURGIEOS, INTERCONIULTAS

PEDIDG: &

Indicaciones:

4.En la columna de Pedido, se anotard el Plan de Trabaje.

2 En la Ala de Fecha, se anolard 1a Fecha cuando se solicita ef exdmen.

3.En el casillero se anotard [ lefra “PT cuando se soficite el eximen.

4. Cologar un cizule alrededor de a letra “P™ cuando se obfiene & resultado def eximen,
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Anexo N° 07
MINISTERIO DE SALUD
HOSMTAL HACIONALE HIPOLITO LINANUE
HIVEL N
EVOLUCION REEDICA

Nombres y Apellidos:
Bervicio CamaN®;___ N° Historia Clinica:

Consignar:  Apreciacion Subijelive; Aweamm pb;e%:va.

Verificacion dei Fratamiento y Dieta, Inberpre tacion de Examenes y

Fecha | Hora | Comentarios, Tefapeﬁma y Pian de T . Consignar Firma,
Seflo y Colegiatura del Médico que brinda la atencion.

S.v RGAS
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Anexo N° 08
Y e
ireccién de Estadistica e Informatica
Cédigo del Establecimiento: | IR ipan o
Histona Clinica i
Em. ¥ HORK [ 4 SERACIESPECIALDAD 6§ DIAGHOSTICG,,, .. INGRESD
L LT : Caan
Magi D i 1.
& REFERIOO DE 2
P VIADEADMISION: 3
(IIFDECAMA 1 4 .
| Anote snfeaments 1os datos mas imporantes 3
Exemen Clirvco (Anclar solo los datos p
— !
Examenas Auxiiaras (Anoter solo los dalos posdovos):
1 H 3 §
| - ol a0
i
[T S
Tratemiento Resibido durante i Hospralizacio
L e i Dosis [ \iade Administracitn £ 3 | Diss delio
1 |
el T ROl 3 |
3 | 1
T 1 |
8 > = | T
[] | |
¥
e
[l i | & B
| ® ] ! w L s
" TRANSFERIDO AL SERVIIVESPECIALDAD 1 L[ alﬁlq? J & TRANSFERIDO AL, SERVICKIESPECIALIOAD 2 i imlf"ﬁclﬂﬁ ]
; [ aw [we|0s Hes| D
z | |
Apelido Paterna i Apeiidio Matemo Nombres Eded | Sexo
i
P 7 Espacis N*de Cama
HOJA AUTOMATIZADA DE EPICRISIS
OSPITAL NACIONAL RIPOLITO

S. VARGAS
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 8A

1. Procedimientos terapiuticos y Disgnisticos Resfizados (Anotar en orden da importencia)

Nombre CPTSS
&
2
3
4
8
Datos dai Egreso del Servicio
12. FEGHA Y HORA DE EGRESC B ESTADATOTAL 14 yipO DEALTA M por ikacte midea [} Fopa |
N wolstais o tos
Alo [Mes{Dias Hota l [ E l digs Inicacide - mbdice E] Rofeseacla D
15. Cordinacitn 4o aita (Marcs con Un a8 o cruz) é‘- Er case :‘m_m
Cursdo vepeado (]  mawwde [ ] Falacdo [ ] % g

17. Peondstico  (Maice con un 83pa o cruz)

Buens D Reservado D Mato D

S R < e ' {1 CE0
18, Diagnéalico Principal 1 . e L)

e < HH

Informacidn sobre Mortalicad
20, Se realizd netropsia? (Maca conuR sspanonak St D No D

21, indicar las causas do musra!

B AR NERRAT T [
Caus nssmedi ! "_
tnf 60 sobre Nasimisnto y Fatal / Perinatst |
Informacidn del nacmiento 22 Condicién [20. Sexo | 24. Peso |, . Tebe . | 25 Easd  [27. Fechs Macknients
{Merca con #5pa 0 oruz Iz condicion sexo| Vivo |Boerto | M| F|  Grames " em | Semenms Afio  |Mes|Dia
Primern J Unlco
Segundo
Tercers N
Muerte Fetal / Parinatal _ : _
28, Cousa Matsma ' 2 [CEE®
. .
: : 5
28, Gausa Foa 1 Pt ; - L CEH
2 L
Firma del médico NP e colegisture
HOJA AUTOMATIZADA DE EPICRISIS
AORFNTA DGR HOSPITAL RAGIONAL HIPOUITD UNARUE 47510643

S. VARGAS
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Anexo N° 09
MIMISTERIO DE SaLU0
HOSPITAL HACIOMAL HIPOLITD UMANUE
HIVEL Xi-1
FORMATO DE FILIACION

DATCS DE FILIACION (Para ser llenado por el Admisionista)

Fecha: I i Hora:

N Historia Clinica: -
Apeflidos:
CLIVDMN] M°: Carnet Extranijeria N®: Pasaporte N
W* Seguro SociallSISF SOATIOros:

Lugar de Nacimiento:
Fecha Nacimiento: / I Edad: Seno:
Grupo Sanguineo; Factor Rh:

Direccidn Domiciliaria Actual ©

N* TelefonoiCelular;

Religion: ‘o

Nombre y Apelfidos FamiliardAcompaiiante:
Direccion Domiciliaria Familiar/ficompafiante:
N TeléfonolCelular Familian/Acompanante
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Anexo N° 9A: Ficha Familiar

Rinistorio de Salug
Hogpital Nacional
Hipotite Unanus DEPART: SERVICIO SOCIAL.

FICHA DE IDENTIFICACION SOCIAL

Feuh I i

Nomitwa del Pac.

Bomicilio : Totetony HE:

For 02 Responsable

: u:(lm.:_iho . Talafane Ests asugurada?
ttadk
<a48t ) § Sinlnst.{ )10 Sup Tec { D Sexo:F | } Si{ § KO}
1 Es-Solud { } H
964 { )3 Pamarda{ 16 Sup. Uniw. { ) M ¢ Bwas ¢ ) §
H i
|88» {1 5 Sec. L4 i
| Boupacion Principat ; Everttli & Q0 o
Prots. ¢ } @ Estudiante { } 8 Comerciantes { ) 6 Pongionesta ( t 0 i 3 &
TCalif { 3 4 Est. Trab. ( } 6 SIOcup, Amas casa { ) 10 Orsn { ] © vowromr s = [

i ingrese Economica - 1.

¥ . TENFHGIA DE LA VIVIENDA | [ WATERA, B8 LONBTRUAGD T " ) g

Propia { | Alquitada | ) wvasion (] Alojado { J Agregada { ) Guardiania | )| Notie « acatsade T s
Nobie y gz scabar e . %
Micate, e lrding § omle v M Y, T {10 oy

| 2 - HACINAMIENTO i

b
| N” de mismbro det hogar

| Cuantos amblentes usa para dormir

Tihepe 5t B TR 3 1R 1
N* de bros N® de ambi para dormir e 4 o B —
< 3( 30 = 3¢;5 > 3{ )10 i
5 COMPOSICION FAMILIAR | f
. oy e s e R
Nombre y Apullidos E;f::“ Parantascy smiii Bow ,,?.::ﬁ,“,‘?:,. % ,w;s:m Quupsiies Promgsd § &V:" '
1
|2 : b TSR
i !
3 i
= ; . e e T
4, J
e
E
LT i e L { i
| I’ [ !
4 | l ‘ i
: [ e AT "W d)
1. ' l_
3 |
feo: !
| e
10,
1
| £
| !

MPRERTA DEL HOSPITAL HAGIONAL HIPOLITO UNANUE Cod. Siga: 19349 47510193
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Anexo N° 9A: Ficha Familiar (continuacion)

8. 3 E Hh i b
GASTROMENSUALES | Almentacisn | &, INGRESO FAM MENSUAL &/
- 1 Mavilidad 81, T :
ot o IRGRESO PER CAPITA MENSUAL (8¢ 1< 300 { } 300 A 500 t) Bamasy j
[ Ziros i aress famifiar f INC de bros) 10 5 0 it
7 ACCESO.A OTROS SERVICIOS BASICOS Agua conexien domicliaria: §1{ ) WNo ( I Alumbrads Ei¢cirico
{marcar i que sean necasaros) Almacen Pazo ( } 2 )0
Blddn{ )3 Ne () 2
8 - RIESGO SOCIAL Y DE SBALUD (marcar ks que sesn neceBancs} 8.- EQUIPAMIENTO DEL HOGAR
Nifto desnutrido i Sltuacién de abandono famitlar | § No cuenta con artefactos il ps
Tubergilosis {) incapacidad mental {3 Sofo tiene radio t )8
Incapacrdad fisica (r} A {1} ot yene TV {33
Problema de Alcolismoe ( } Problema de drogadicion t) Solv tigne ridio y TV. t 12
Violencla Figfca t ) Ctroe {1} Tiene olros artefactos (VHS, retngerades)
Sinnesgo{ j 0 1 rissgo ( $2 2resgo( 34 a4y 6 Equipo de tdo, cocina eléct gag { } O
PUNTAJE Categorizacion Puntaje con Categoris con [
{BAS&CO A B G P Estudio sosial i Esunlio social

Asstenta Social { Nombre v Firmadx:

TRATAMIENTO SOCIAL

IAPRENTA DEL HOSPITAL NAGIONAL HIPOLITG UNANUE

5. VARGAS

Cod, Siga: 19349

47510193

76



DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 043 _HNHU/2021/DG
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Anexo N° 10
MINISTERIO DE SALUD
HOSPTAL NACIONAL HIPOLITD UMANUE
NIVEL B-1
Nombres y Apelliidos:
Sendcio: Cama W: N° Historia Clinica:

Consignar Nota de ingreso: Forma de Ingreso, Breve Deseripcion
deiamﬁumﬂelpmde,?mmmsﬁhl&s.annﬁ
Emiogmas, Estado General del pacients.

Fecha | Hora | Ewolucion durante [a Hospitalizacion: Anotar Signos y Sinfomas
- significativos, consignando fecha y hora, Tratamiento Aplicado;
Mombvres v Apeilidos, Firma, $Eifovmm de a Enfermera.
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Anexo N° 11
MHISTERIC DE 3ALUD
HOSPITAL HACIONAL HIPOLITO UKANUE
HIVEL 311
HOJA DE CONTROL DE MEDICAMENTOS
KARDEX-ENFERMERIA

Servicio: Cama N N° Historia Clinica: J
Fecha de Ingreso; ! f Hora.
Nombres y Apellidos
Edad: Sexa: Peso: Kg. Talla: Em
Intervencion Quinirgica Realizada;

Freha

Medicamento | Tipo Dieta
{och Hora Adminiciracién

Firma, Selloy
Enfermera
Responsable

78
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Anexo N° 12
MINISTERIODE SALUD
g g GRAFICA CLINICA
HIPOLITO UNANUE
N° DIAS | | | ] | | 1 | | )
Ao o B O i S T ] A S A S ) S B O A G £
HORA 1
2 PHUEA] e o e vy v T T Y S N Y (S ) T D O
TRE I 7 el
PA TEMP|FRFCI M [ TN [M[TIN M T [ N[MITIN|[M[TIN[M[TIN|MITIN|MITIN|MITIN[MIT N
l ] ] |
20
200
1 1
|
I
) : ==
150 4 } T
1 ) i
T 1 L
=1
100 | 39 ; !
+ g
160 é 1 §
50 | ;| 1% .
140 8
ol ™ i} 1
4] 7
120 B
1o e
% | w -
% : :
n : s
% Bo i g .’__4' g ——— S s bt
| b - : =
| & = -
50 1 =
e aeg g S = !
0
il
| 10
Sl TALLA  PESC: =y : =
3| HecES : i
5| CARACTERISTICAS »
TS ! ! =]
§ DR o i
: ]
ter AN H
e _.,-;
~
! -
- } I S
SERVICIQ CAMA ! HISTORIA CLINICA N*
- |
!

-
ESCRIBA CONLETRA LFCIBIT

A

&
e

T

AU

Pt

i3
3

2.

< Tauang,

£
ot

S,
CORALE
A58y, ;:&

S iy

L
e

5
Q
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Anexo N° 12A

(o I l_ J T [ 1 | e g
ARO PR
20 HORAL | 1| 1 == = =1 | == =2 =1 4!
mm 1 1 [ LI | . [ 1 11 I 1 = | [ 1
5P I T I
PA [TEMPIFR/FC M| T N M T H|MIT N |M[ T[N M|TIN| M| T N M|T|N|[M[TIN|M][T|R|&]T N
250 1 ;
s
|
200 |
I
150 | 40
|
| 1
0o | 3 - ] -
. ] g
50 1 38 150 ; i §
ST 18
130 S
0 | a3
126 2
“0 =
36 ‘o
w0 |11
80 L
35 .
(! -+
i k3 i ..}_‘__:—
50 i I
0
} . ; =
|
Glo 10/ SNG !
2f PARELTERAL f ey
=, e g
e tuWON I E-:
_ m ; i i i | i
i APELLIDOS Y NOMBRES EDAD SERVICIO CAMA HISTORIA CLINICA N® 1
ESCRIBA CON LETRA LEGIBLE
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Anexo N° 13
KHAATERID DE $ALUD
HOSFITAL NACIONAE RIPOLITD UMARUE
KIVEL M1
BALANCE HIDRICO
Semvicio; N° Historia Clinica: Cama N°:
Fecha de Ingreso: ! i
Nombres y Apeliidos:
Edad; Seovor Peso: Kg. Talla: CIm.
Firma, 380
TOTAL ¥
: CETA1 |DEIAT |[DETAT | 24 BALANCE | Colsgiahirs
RESES HORAR de
Erfurnara
[ngresos Parentsral
Cuddacitn Ingresos:
Cnina
Haoss Epresns:
@E‘Sﬂﬁ- Drenale
. insans.
Iresos | oxidacion Ingresca:
Cning .
Hecsa Egrasoe:;
FUR=% | omiog Bilincs
P Inzons.
Cral Dia:
Ingresos Parentsral
Oxidacion Ingreacs:
Crina
HoCosa Egrasos:
Egresos | Drengje i
P. insans.
Cral Dia:
[rgresos | Parentsra
Cilelacitn inpgrasos:
 Heces Egresoa;
Egresos. | Drenaje .
mms B@M
P. Inzans.
Chservaciones:

'\\'.\_134,

A WSS
g-a‘:;h\
g O
&5 CAANY
: %&» i
28
s e

;.-m“"

%

w
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HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 14

MINISTERIO DE SALUD

HOSPITAL NACIONAL MIPOLITO UNANUE
MIVEL W1
INTERCONSULTA

Fecha: f i Hora Infereonsulta:
H® Historia Clinica: Cama N Serviein:
Hombres y Apellidos:
Fdad: Bexo:

Mofivo Interconsulta: Diagnostico | ) Manejo Terapéutico{ } Procedimiento{ )
Transferencia| } Altaf } Otro{ }

Descripcion de los Hallazgos:

Diagnostico Tipo Diagnostico| CIE 10

Firma, Sello y Colegiatura de Médico que soficita interconsulta:

INFORME DE INTERCONSULTA
Fecha: ? ¥ Hora:
Descripeion de los Hallazgos:
| Usagnastico: Tipo Diagnostico| CIE 10
P |D|R

Comentario y Sugerencias:;

Examenes yi'o Procedimientos realizados o solicitados:

Firma, $ello y Colegiatura de Medico que Responde Interconsuita:
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Anexo N° 15
MINISTERIO DE SALUID
HOSPITAL HACIOHAL HIPOLITO UNANUE
HIVEL 11
ORDEN DE INTERVENCION QUIRURGICA
{SOLICITUD DE SALA DE OPERACIONES)
ﬂwgn?mmmadaE Tumno | Manana | Tarde | Noche |
Fecha: f ) Horx
N* Histoia Clinica: CamaN“ __ Servicio:
Edad: afios meses dias. Sexo:
CUIDNI N°: €. Extranjeria N*: Pasaporte N>,
N° Sequero Social!SISF SOATOMros;
Grupo Sanguineo: Factor R Hix: Hto:
Diagnostico: CIEAD:
Procedimiento Quirlrgico: CPT:
DizdeProgramacion: | | TipoAnestesix Codigo:_
Tiempo estimado de Cirugia;
Nombres y Apellidos de Cirujano/Meédice Especialista:
Homiwes y Apeliidos de Primer Ayudante:

Firma y Sello Firma y Seflo
del Cirujano del Anestesitlogo
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Anexo N° 15A

HOGAITAL HACIONAL HIFOLITO UNAKUE
NIVEL 111

HORA INICIO HORA TERMINO
| INTERVENC QUIRURGICA
ANESTESIA
QFERACION PROPUESTA
OFERACION REALIFADA -
COPERACION DIFERIDA
DPERACION SUSPENDIDA
NOMERE Y APELLIDOS
ANESTESIOLOGO
TIPO DE ANESTESIA
Marcar conuna X:
TEMPD
OFERATORID HGESTA DE PACIEMTE KD
PROLCHGABD ALIMENTOS RO
MOTIVO PACIENTE
USPENSION | FALTA CIRKLIAND FALTA S0P MEJCRADO
FALTA ANALISIE PACIENTE HO
ANESTESIOLCGD RCOMPLETD ACEPTA
FALTA IHBLMO CUADRD: FRATA
MEDICO CLINICO INSUMO
IMESTABLE GUIRLFRGICD:
Marcar eon una X:
CIRUJIAND
QUIEN SUSPEMDE ANESTESIOLOGO -
[ HORADE SUSPENSICN |
Firma y Sello Firma y Sello
det Cirujano del Anestesiclogo
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Anexo N° 16
SHESTERID DE EALKID
HOZPTAL NADIONAL HIPOLITO UNENUE
HVEL M4
INFORME QUIRURGICO
(REPORTE OPERATORIO)

1 FUrgica | 3
Nombres y Apellidos de Cimjam
Nombres y Apelfidos de Anestesidlogo:
Hombwes y Apellidos de Primer Ayudante:
Nombres y Apellidos de Segundo Ayudante:

ﬂmbmyhpelilﬂnsﬁem:mmm
Pieza de Operacion:

Exmmlﬁsiﬁpd\u@mﬁn Bacteriologico:
Descripeion de [a Téenica o Procedimiento Guintrgico:

Hallazgos Operatorios:

Complicaciones durante [a Intervencion Quinirgica:

Estado y Destino del Paciente al Salir de SOP:

Cirujano responsable Interv.Gx:

Nombre y Apellides Firma, Selloy RNE

-leay,,
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Anexo N° 17
INCTERIO DE SA%.UD . X . ===
PSPITA. HACIOHAL HOJA DE EVALUACION FECHA | i ‘ [ )
"HIPOLITO UKANUE" L

ANESTESIOLOGICA PRE-OPERATORIA . [ |

"—Y‘t T I T I { i
NOMIBRE HC. PR S ]PAB. L FCAA !

—3
W GDAD ! : ’ PESO EI:] ¢+ TALLA [ , RELIGION:

DX Pre-Operatorin

OFFRACION PROPUESTA

*NYRECEDENTES PATOLOGICOS :

B

AN ECEDENTES QUIRURGICOS ] “ e .

EXAMEN CLINICD: 1o = P.Ay PULSD _ __RESPIRACION ______
tHazn -Orolaringg _ _ R PULMONES

AP CARDIOVASCULAR ABDOMEN

.3

CCLUMNA VERTEBRAL

EXTREMIDADES ) __ NEUROLOGICO_

EX/MEN AUXILIARES: Hb ___ Hio. Gpo. __ _Sag. AH
[FECHA ] T ELISA HB Ag

e S B A E— T, PROTRONBINA

HEWATOCRITOS I [y SERCLOGIA

GLUCOSA R R LR

wAEA . EXCEESTS -
cREaTThA | Trse =] ]
[T.CoAGULATION | ' z TGP :

T SANGRIA N F PULMONES i

CONCLUSION: RIESGO QUIRURGICO — — RiESGO OPERATORIO

CLASBIFICACION ANESTESIOLOGICA (A. Aj1-2-3-4-5
ANASTESIS GENERAL L MEDICAC!ON PRE-ANESTESICA

ANESTESICA REGIOMAL __

OBSENVASICNES: __ . e
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SINISTERIO B SALUD
HOSPITAL NACIONAL
HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 17A

wiSTE
'. )

SERVICIZ DE ANESTESIOLOGIA
EVALUACION&,_._‘ s i AT ElaBe e DNSULTORIO

PRE - ANESTESICA e —
reona( | | T 1))
1, Tige s Facante: 1 Ambuiatoris 2. Hospitaiizado 3. Emergencid e
4, FOAT 5 S5 6. Otros
H
2 Dagnostics:
nng_e:aén@mnng:,ar’mpues!a
I'e ™
3ANTECEOENTES: TBC HTA Cardiopatias
Alergas Transfucion Debeles e
2,
g Infartos. 3¢ Otros y
. N
4 ENFERMEDAD ACTUAL:
&3 Tierapo de enfermedad. Tiempo Hospitalizado
§) Smicmas: P,
rdl ™y
73 EXAMEN FISICO A, Putso: Resp. T
Col Lumbar ___ Tiro Mentonismo Matkampaty
BIAPSRATC CARDIOVASCULAR  Rigsgn Oix
\sgﬁPARfﬂ ORESPIRATORIC:  ResgoNeumologeo JJ
10) EAAMEN DL LABORATL 1L )
HE g™ Y Olucosa Urea Crealining; Hemograrma Cempleto.
Prigaa Alunt ng Orina: Reserva Alcal
Temno de Coagulanion: TiermpodeS
SERLLO3AS VDR ] Y Ve HIB, G Sangui RH:
ACH Ps ol Fio2 Py RC Oz HC D3 Rx
Lotrcs Jde acoeros aa Patolog:aj iy
s . -
111 PO O £NESTESIA Seneri, (] Espinsl. L] Epidurat ] 5
BereralE WV D Blogues Local Potenciakizado D ;
2 ASA — RiesgoArests Recetas: g
| H
ot 12PLANDE ANSSTESIA.  Premedicacion g
f Toode Aneswss,
3
8} 5
- — 3
g k Fsmay Seto del Anestesidioge  CMP: )&
3 T APELLIDOS Y NOMERES " TesaC| T SERVICIC | | CAMA| HISTORIACLINGAN®

. ﬁ I A
I : J
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Anexo N° 21
MIHISTERID DE $ALUD
HOBPITAL NACIDNAL HIPOLITO UNAHUE
NIVEL 1
Nombres y Apellidos:
Eddad: Cama N™
N° Historia Clmica: Departamento: Servicio:
Fecha: / I Horz Ingreso:

Estado Actual de Ingreso de 3 Paciente al Servicio:

Breve Deswwm de fa Condicion del Paciente:
Funciones Biologicas: Suefio: Orina: ___ Deposiciones:

Evolucion en [a Hospitalizacion: Anotar fecha, hora, los signos y SMADMAS
significativos y &l fratamiento » reglizado. El mimero de anotaciones serd en cada
tumo, o mas segun el caso.

Tratamiento Aplicade:

ormbre, Firma, Sello y Colegiatura del Profesional de Obstetricia.
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TIPO DE LACTNCA O O atn O e wmos - O swctor ) respived ) os
VACLNAS O compeies O ioamplenas o aerans - Oramos O wesesis O wmew O ores
cowormvanorscooaco - (O casorn (O Nocobors
ESTADODESALUDGENERAL el = F o2 s
ESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO ACTUAL NENTE 2
Cuat 7 . ’ Poeué ?

EL NINO PADECE ALGUNA ENFERMEDAD O SUFRE DE. =
ELNING 4 TENIDO: O HOSPITALIZACIONES:  Porqué ! Fecha

D ;N?ER’JENCI_ONEé QUIRURGICAS O TéANSFUSlONES SANGUINEAS
I.; EXAMEN CLINICO
A-EXTRAORAL, = = e el —
8.- {TRACRAL: - ; —
LABIOS _ PALADAR CARRILLOS
CUELLO ENCIAS ATM
LENGUA _ OClustoN _ OROFARINGE
DIENTES oo HIGIENE EE—— )
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Anexo N° 22A
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Anexo N° 23
NSTERID DE SALUD DEPARTAMENTO OE
HOSPIFAL NACTONAL ODONRTRESTOMATOLOGIA
HIPOLITO UNANLE HISTORIA CLINICA SERVICIO DE ORTODONCLA

¥
ORTOPEDIA FUNCIONAL

e O N He (oo v n vy

1. ANAMNESIS
:
Mamles e o v oo _ Edad G:)
ST @ @ FN Procedencia: = —
Grasi Ins?, @ N _ Ocupacion: —— — -
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e
Falra veal
O ¥ Crirec R —— F. Cara e
G S, Faoist — Ton. Musc. =
Q A -
C} et o Pl Veical — L.‘J
O cegoser o Fonacion,
ﬂ . abigrs . - -
O Regpractn — . Hebies N
AT
C) i Frenblos o . =N
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CDONTOGRAMA

[ 1]
1

18 17 16 15 14 13 12 1t
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}
A
O | '
Linea Media < I i
|
v
O Diastemas Curva de spee
O Apmamlento Superior Inferior
O Mord, Cruzada Mord. Abierta
Diagnostico presuntive . . —
L]
Plan de trabajo para 2! diaghostico
O Fotografias { )
D Radiograftas * Panoramica ¢ { )
* Cefalometria * Lateral { ) * Frontal ()
) * Carpal { )
O Periapicaies ()
O Bite Wing ) -
- O Cclusal * () ST —
O Otras () —
interconsulta
Interpretacion .. — -
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Diagnostico Definitive - e —_—

Plan de tratamiento

Ortodoncico O Ortodoncico - Quirtingico D
Extracciones Superior

Inferior
Anctaje Superior  Maximo D Mediano D Minimo O

inferior: Maximo O Mediano D Minimo O
Aparatologia Superior Fika O Remuovible D Ambos D

inferior Fika O Remaovible D Ambos O
Técnica Edgewise D Arco recto O
ApRratoloqian @UICIONE! ... o e v s s S
Tiempo aproximado de tratamiento . S _

EVOLUCION

MERENTADR rO8HTR NTUMAL IPOLITE LRARIE 3 47510058
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Re ultdos - — - P - .

ANALISIS CEFALOMETRICO

) [T [ NorMAL | DS« | mNCIAL )
[+ [N-arF | 1em | ‘ )
"2 "N-B#F | -55mm | 1
{3 N-A-Pg> ©
' 4 PROJUSP | 3assmm | | |
s 1-PP> e | . 7
6 I-MP> | @& | s |
7 s e T !
8 §l-ﬂ«wert. 4-6mm N )
9  I-APg 15mm | 1

L BcAnc | 1t

ANALISIS DE MODELOS
’ DENTICION MIXTA / PERMANENTE
ESPACIC DISPONIBLE

PREDICCION DE ESPACIO

pu— —— . -

{ | | B
! 152 | 5td1.42 i [ 52514142
% | f

f ESPACIO DISPONIBLE
i ; ESPACIO REQUERIDO !
DISCREPANCIA | i

i TOTAL

AWHIENTADEL 12 SH1TA. "AZIGRAL MPDUT . UmaNyE 4 47510358
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MUNISTERIC DE SALUD DEPARTAMENTS DE
O ASPITAL NRCIONGL ODONTOESTOMATOLOGIA

SIPOLITO UNBNUE “
FICHA PERIODONTAL

NOMBRE © s — . HC.-
A- MOLESTIAS PRINCIPALES: -

B.- ~A PERIODONTAL PREVIA:

1o HA TENIDN “ROFILAXIA RUTINARIAMENTE? i WG
‘- - "RATAMIENTC PERIODONTAL? (1] '
F AN T HO ALGUNA VEZ QUE SUFRIA DE ENFERMEDAD PERICDONTAL (51
C- WU .
~~ECUENT CE CEFILLADO POR DIA & Hg
7. HA RECWEIDO INSTRUCCION SOBRE GEPILLADO? @ [No
3. TIPO DE CEPILLADO: MANUAL ELECTRICO DURO
HEDIAND BLANDC
4. YSO DE STROS ELEMENTOS: WATER PICK [ ENJUAGATORIOS [
HILO DENTAL £ PUNTAS DE JeRE O
D  OBSERVACION GENERAL DEL PACIENTE:
TIENE LOLESTIAS 7ALES COMO
1~ SANGRADO DE ENCIAS L4 -  MAL ALIENTO O
2. MINCHAZON DE ENCIAL ] 7-  SEPARAGION DIENTES ANTERIORES [
3-  PERDIDs DE DIENTES [ 8-  PROBLEMAS DE OGLUCION L]
4-  DENTES sensises [ 9-  RECHINAN, DIENTE DIA 1 wocke [
5. MPACTO aumenTicie [ 16-  RESPIRACICN BUCAL 0
E-  DESGRIPCION GINGIVAL:
- COLOR - rosado [ 10j0 O azul O
* TAMARD bulbosa £ ] deigada []
© CONTORNO reguiar [] irrequiae [ ]
* TEXTURA: pa  [] puntita [
* CONSISTENCIA ; frme [ planda [}
¢ SANGRADO ! axponténec. cuando se sondea 0
leve N} \J
protuso il
© SUPLRACION - i3 wo I S—
* CANTITAD DE ENCIAS ADHERIDA : ADECUADA L] INADECUADA

F-  HALLAZGOS CLINICOS PERIODONTALES :

G- HALLAZGOS RADIOGRAFICOS @
Férdida da huese generalizeda o focalizada, horizontal o vertica), compromiso de furcacién, snsenchamento de! espacic del ligamento
periadontal, otros hallazges.

He  DIAGNOSTILD :

| PRONOSTICO .
PROMOSTICO GLOBRE. . a) Arco Maxla b} Arce Mangibular
DIENTES ESPECIFICOS CON PRONGSTICO DIFERENTE AL GLOBAL
FICHA PERIODONTAL

IPRENIR EL JTTIH N L AT EMANER. 41510456 F?. 2B
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INDICE D€ HIGIENE ORAL
PERIODONCIA . s iEn s sem s -
SUPERIORES ! INFERIORES
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HALLAZGOS CLINICOS PERIODONTALES
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HOSPITAL NAGIONAL RICIA EliNEn o0ONTOESTOMATOLOGIA
HIPOTITO HNANUE DE ENDODONCIA
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Anexo N° 24

INNSTERIO DF SALUD —m
"HFOLITO UNANUE- ; SOLICITUD DE ANA i )
UNAN .
HIPOLITO UNANUE &.@m ITUD DE ANALISIS CLINICO
A AT —
APELLIDO PATERNO APELUDOMATERND N gL RESE.
DN EDAD. TELEFONG: N°H, CLINICA: N*CAMA:
DIAGNOSTICC PRESUNTIVO: e HORA DE RECEPCION DE SOLICITUD:
NEDICO: HORA DE TOMADE MUESTRA.
D CONSULTORIO D HOSPITALIZADO D EMERGENCIA FECHA:
> -
INMUNOLOGIA 83525 [ ] INSULINA TOTAL BASAL 855 [ 1vse 80078 [ FERFR. HEPATICO
827146 ] ACIDO FOLICO SERKCO 63525 1 | INSULINA TOTAL POSTPRANDIAL B ic 80061 { | PERFIL LIPIDICO
800D || AGUITHACKINES PASKS TRWY RABKT 0 Y BRKELLA so02 | Jw wGﬁr_l.g A 8415 || PROTEMAS SERICAS TOTALES
82105 | | AUFAFETOPROTEINA SERICA 89162 | 1P-ANCA 84550 [ ] ACIDO URICO EN SANGRE 8180 | | PROTEINURIA 12.24 HORAS
88633 | ANA 83070 | ] ?xwa:omxows 84560 ACH0 URICO OTRA FUENTE 82270 | SAMGRE OCULTA EN HECES )3 DETER, SuLTANEAS
88347 | AN CONTRAWIOATIDNS!S MAMNOFLLORESCENCH 80080 | }PERFR TORCH IGG 8x2 || ADA 39320 |} SEMEN - ESPERMATOGRAMA
82600 [ lanngee 80030 || PERFIL TORCH 1GM 82040 || ALBUMINA SERICA sausn || 760
OBB00 || ANTICUERPQ CONTRA LA PEROXIOAS  B4145 | 1 POOL PROLACTINA 821t ] AMILASA §4460 | | TGP
86800 [ ANTIUERPO CONTRA LA TROGLCSULINA BiuE | | PROLAGTINA BIOCO [T} ANAUISIS DEORMAFOR TRAGE MMBB I BRACIHD 84478 | | TRIGLICERIDOS
86544 || ANTICUERPOS 166 PAR CITOREGALOVRUS 84184 |71 pSA LBRE 82247 || BURRUBIUK TOTAL Y FRACTIONADA $4404 1| TROPONINA, CUANTITATIVA
85645 || ANTICUERPOS IGM PARA CITOME GALOVIRIS a5 | 1PSA TOTAL 82340 [ ] CALCIO EN QRINA $4540 1 [ UREA ORINA
86577 || ASTOUERPOS PARA HELCOBACTER PLOR: 86762 | | RUBEQLA iGB 8213 [ CALCHD IONRADO 2520 | | UREA SANGRE
#8038 [ ] ANTICUERPOS PARA HEPATITIS C B6762 |} RUBROLA 1G4 8% || CALCIO TOTAL & | |wo
8701 1 ANTICUERPOS PARA HIV-1 | NN-2 86597 | FIEST CAUNING PRSP VORLRRART) 53663 [ CKCPK. FRACCION M3 SOLAMENTE
¥88 [ | ANTICUERPDS PARA HTLY-11 Y HTLVY ﬂw | ﬁwﬂﬁ w_wwmﬂﬂw 82550 [ | CKCPK.TOTAL oanowu
86534 1| NWICUERP0S PARN VRIS MPYS SHLE TPD 2150 [ 82485 || COLESTEROL SERICO TOTAL 0057 [ PERFR. PRECPERATORIO
6656 | AUERRIS PARA VLS FERPES SAPLE TRO2Y B606Y | TULACION OF ARTRESTREPTCLISWA G (ASTD) 82565 Tru GREATININA EN SANGRE
#1) [les BE778 [ | TOXCPLASMA 1M 82575 || DEPURACION DE CREATININA
IO | ] Ck 8777 [ | TOXOPLASMA 168 80051 || RUECTROLITO Ex ORIKA AZMR, 120RAS BANCO DE SANGRE
8636 [ ot 84480 || TRIYODOTIRONINA T3 TOTAL (T-3) 80051 | | ELECTROLITO SERICO 6966 ATENCION DE DONANTES
316 | | CAIS3 Lo W TSH 84999 [ | ESTUDM0 CICOUMIO LER VARIDS, EXCEPID SANGRE o GRUPOSANGUINEO ABOYRH
08315 | | Catao vt LISz B0z 1o { FOSPATABL ALCAL A 80035 [ PERFIL DE DONANTE DE SAHGRE
fiea | Ganca HEMATOLOGIA e oo areaaco OSTATO)  2o620 [} FRUESA DF COMPATIRUDAD PAR CA UNOAY
amm Lo B [ boore on e caTACA A sgaan || TEST OE CoONES DIRECTO
87445 11 CHAGAS ELISA 85379 ) DIMERO D 82803 7] GASES EN SANGRE, CUNLOVER COMBBACION
8253 {1 CORTISOL TOTAL 87207 || GOTA GRUESA aor7 [ 66T #5585 | | TEST DE COOMBS INDIRECTO
= w7 | - 8906 - [ TIPIFICACION COUPLETA FENOTIPG RH
670 [ |ESTRADIOL 85018 [ | HEMATOCRITO 62950 [_§ GLUCOSA POST PRANDIAL 86885 | TITULACION COOMBS WOIRECTO
3430 ] FACTOR REUMATOIED CUALITATIVO 85027 || HEMCGRAMA SOUPLETO AUSDMATIZAZO 82547 || GLUCOSA, EN SANGRE, CUANTITATIVO
22728 || FERRITINA 85304 [ HEDILION DF ACTVIDAD DE FRRINOGEND 8298t [ | GLUCOSA, FAUEBA DE OLERANGIA [6T1)
8005 [1FsH 85197 || MIELOGRAMA s i
85788 || FIA ABSORBIDO 80063 || PERFIL DE COAGULACION 8303 [] HEMOGLOBINA; GLUCOSILADA
8703 || HCG CUALITATIVA 83500 | LRECUENTO DE PLAGUETAS 83540 [ | HIERRO
T2 || HCG CUANTITATIVA 85045 [ I RECUENTO SANGUSNEC RETICULOCITOS 83615 | [LO,104
86703 || HEPATITIS A 1GM 85170 [ | AETRAGCION DE COAGULO B [Tjum
86765 || HEPATITIS B (HBCAS) IGM 85002 [} TEMRD DE COAGLLACION Y SANGRIA 8389 | LPASA
86704 || HEPATITES B (HBCAB) TOTALES 85610 | TIEMPO OE PROTROMBINA 83735 [ | MAGNESIO
83705 || HEPATITIS 5 (HB5AB) BS670 || TIEMPO OF TROMBINA PLASMATICA BE14T || WEDIC PROTEMAC-REACTI DE ALTA SENSHRILOAD
87340 || HEPATITIS B (HESAG) 85730 || TBPIPROR S RGPS BRI SHEE KN, 82043 |7 MICROALBUMINURIA
NOMERE ¥ FIRMA DEL LEDICO [T
St DB ISR ACIONAL HROUTOUNARLE

47510128
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Anexo N° 24A

WMISTEG OF SALLO SOLICITUD DE EXAMIN
HOSPITAL NACIONAL i .
HIPOLITO UNANUE DELABORATORIO | Cedioa-ie

DPTO DF rATOLOGSA CLINICA MICROBIOLOGIA '

Apsllido Paterno Apelido Materno Mombres
onL: [ ] e | | He: |
ahos '

sexo [M] [F]  £dad [ 7 127°% pavetion] L1 comal 1]
Consuitorio | | antibioticoterapia [¥0] [S1]
Diagndstico: Tipo de Muestra:

87040 | | Hemocuivoy artiograma 79 Copraldgion funcionat

B7045 | | Coprocultiva y anirograma 25 | | Reactin infamaloia

87026 | Misioastve y antibkxpama 89100 Enterolest cuerda encapeulaga
w7 — Urocuhivo y anfitrograma 87177 | Parasitolico drecio

102 | | Cukivoparahongos 8177 | | Parasitoitgios concentrado

G2 | | Examendirecto para hongos &z r.,, Tast de Granam

87070 | 1 Cultiva de secrecion 87177 || Parssitos Oportunistes

8re |, Cuitivode iqudos y corporales 7045 [ ] Coprocuttivo para Carmpylobecter
8161 ' 1 Cultivo para anzeroinos 8L '_J Coprocultive para Viboo

7206 | | Coloracn GRAM Caora || Coptocutivn paca Campyiobacer
810 | 1‘ Test Tinta Cnina {LCR) TestTe f_ | Copiondtynaayieie
oo | - Cultivo de punta de Cateter Cutva

8070 | | Cuttive cuantitativo mi Cuﬁvo{ 4t L I
e ' QESERVACIONES

h T — 3 e e

H [— et =
IA4A ¥ SELLO DEL SO MCITANTE 1 T ¥
it | IS ) W0 T T I

Hora de toma g0 muestrs Fecha y Hora de Becepcion:
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Anexo N° 248
RESULTADO | | ler [2do|3ro | 4to JED)
SEDIMENTO DE ORINA: MacConkey A
Leucotitos: L Manitol 7
Hematies: . A-sangre: R | v
Celulas epiteliates: A.chocolate:
Celulas del tracto erinasio; Tioglicolate:
Chindros: .. XLB:
Cristales: S5
Germenes: eas:
Otros: Selenito:
TSt
e A o
Coloracion Gram: ... Citrato -
Examen directo Hongos: . ... il . = S A
Tinta china; Mio !
Pruebas adicionales: o =]
rCoaguEasa: ———— Agente alslado:
Oxidasa: - a) o
Catalasa; B)
Panel de |dentificacion automatizado: 3
Anammnesis:
Heces:
Macrascopia: color:
consistencia: s -
Microscopia:
Coloracion:
- Test de Graham:
Cuerda encapsulads:
Coprofuncional:
- Leucocitos:
- - ——  Hematies: .
S = Grasas: ... "
o - Sustancias reductoras: —. ..
ettt e e i e eee THEVENIONS — e
e G e OPOR e

SIRENA LEL ra)BPTAL NAD NS Y OUTE 0N

53993
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Anexo N° 24C

e e SOLICITUD DE INVESTIGACION BACTERIOLOGICA iy
HIPOLITO UNANUE P
1 DISA/DIRESA. N Redde Salud: -
EESS: 2.8l 0 CamaN® CD
3 Edad:C:) Sexo: @
A Paterns A. Materno Nombres
Hist. Cinica (. s ) oome e o v L0 ) et (T T T T
Dirgecion. - P — S
Provingia: . Distritn: e
Referencia: - Correo electronico:
4 TipodeMuestra:  Espurto; O Otro: D Especificar. ENEE 3
5 Anlstedentos de ratamisnto:  Nunca Tralado D Antes bratado: Recaida: D Abandona Recup: O Fracagn O
6 Diagnosticos; SR. D O RxAnormal D Cio . oo
7 Conlrolde batamionto:  Mes T8 sensie (3 Eq0r O R (O Esqor O ows O
8. Ex. soficifado:  Baciloscopia: 1!am% ZdaM Olras (especificar N%) Cutlivo: (:’
Prueba de Sensitilidad: Rapada ESpecificar” o CONvencional: Especificar. .
Otro examen (especificar):
8. Faclores da riesgo TB resistente a medicamentos; S— L
10, Fecha de obtencion de fa muestra; CDIED 11. Calidad de la muestra. Aduguada, D
Bodgrs -

12. Datos def solicitante;  Apellidos y Nombres.
Telefono celular: Correo’
13, Observaciones: ey SRR EE——

47510275

110



DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° mB -HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

} MINISTERIC DE SALUD

Anexo N° 24D

DPTO. DE LABORATORIO
BANCO DE SANGRE g

’ H&ﬂ&;ﬂlﬁ%ﬁ PROVISION
& DESANGRES® .71
) £oap ﬁ

('
PACIENTE:( i
oovwrorel__ Jee (1) o (1) mumo (D)
DIAGNOSTICO C j T OPERACIONL . ]

TRANGF. S0P TRANSFUSION PISO [:] DEVOLUCION C:]
ACUDIR ABANCO DE SANGRE ADEPOSITAR DONANTES L j
FECHA
k . MEDICO SOLICTTANTE MEDICO JEFE BANCO DE SANGRE .
msmnamsmumommw. 47510185
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°OL‘3 -HNHU/2021/DG

iNICAS DEL
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CL|

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 24E

REQUISITOS PARA DONAR INFORMARSE EN BANCO DE SANGRE)
Documento de Identidad: DNI 6 L. E. {no se acepta otro documentp) , Traer lapicero para flenar ficha

Peso mayor de 51 kg. 1.50 cm como minimo ; Edad de 18 a 60 afios.

Presion arterial normai , No ser promiscuo saxual

No ser diabético g No ser epiléptico

No tener alergia activa | No tener enfermedades venéreas, J
No tener Tuberculosis @aber tenide hepatitis J

No estar consumiendo medicamentos
No tener tatuajes, cortes, agujeros para aretes {mujeres: uno solo en cada orefa)
No haber consumido bebidas alcohdiicas 48 horas antes de fa donacién,
La nache anterior a la donacion cenar 7,00 p.m. Prohibido caldo de gallina, poflo a Ia brasa, salchipapa, etc. (no grasas)
Mujerss: No estar gestando, dando de lactar, ni menstruando,
Tener la canceiacion 6 e tramite del costo de chequeo y bolsa,
HORARIOATENCION: LUNES a SABADO:  7.00 am 49.45 am {Antes: desayunar Jugo de frutas, té o café)
1.00 pm 4 3.00 pm {Desayuno sin grasa, no almorzar)

Pacientes del ICN ¢ Hosp.SJL: documentos en Mesa de Partes, sacar copia de cargo, e informarse en Banco de sangre
IPRENTADEL HUSRITAL NACKONAL HIPOL ITO UNANUE 47510165
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 0"’3 -HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 24F

otk obers £G05 - FROS: SOLICITUD TRANSFUSIONAL
HOSPIIAL T CIONAL
HIPOLIFC UNANUE seenn [
ATOS PLRSONALES:
t A;,é:d:s} o NmHC
i s [ ] v [ ] vemenne | eons #is G0, i
o Paberr. tama W 2O

f Tranhie ~re 1o vas D & D L D DESCONOCEE

&:—- e Tosiondos ks |81 O ] oesconoceo

e e i

Erbearse oo Aeriog. ncompatitiigas Matemo Fetsl
I-
Dugnmess d3 Enfermedes:
t
| va L 3le R il % Plagueas .o 0T
l ut .
{
i ¢ Clowar widades | 80095 Pmsale glebaiar tavany uniJades
C halal U Frese Covgelade gmdades | 8GN0 Plagestas ghidades
RERt L wetptade pagades | B69%Z  Flaquetss pyr sleress: aigaces
t pnidstes Qe umdadis
o
e Futza y Selio gl hibdion Tralante:
Requisites:

MUY URGENTE (SIN PRUEBACRUZADM { ) URGENTE{ ) PROGRAMADA( )

Se auloriza para remitir Ja eniied sin prueba cruzada.

Fima y Sedo dal Medco Tratante:

WPRENTA BEL - DSPITAL MAGICRAL WPIU T UNARYE 47510861
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 24G

MIMESTERIO DE SALiD
HOSPITALNACIONAL FECHA.
oo

EGOS - FRI2: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL RECEPTOR

I. DATOS PERSONALES:

Apellidos y Nombre del Receplor:
Edad: afios| Sexo. Masculino  Femenino | N°de Historla Clinica:
Servicio: Cama’

Il. CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo, concedo autorizacién para que se me transfunda la cantidad necesaria de sangre
/o hemocomponentes. Certifico que he tenido la oportunidad de preguntar sobre
este procedimiento, que se me respondieron todas las preguntas que realicé y que
entiendo lo que es y cuales son sus riesgos. También he tenido Ia oportunidad de
negarme a ser transfundido. Me revisado y entendida ia informacién que me dieron
referente al riesgo de propagacion de los virus del SIDA, Hepatitis y otros, a través de
transfusiones de sangre, plaquetas o plasma. Entiendo que durante o después de la
transfusion pueda sufrir una reaccién inesperada, por elio eximo de foda
responsabilidad a esta institucion y a sus miembros ante cuaiquier tipo de reclamo o
demanda que yo, mis herederos, ejecutores o administradores tengan o puedan
tener en contra de cualquiera de ellos en lo que se refiere a esta transfusion y cualquier
consecuencia como resultado directo o indirecto de ella.

Firma de! Receptor/ Padre / Apoderado
DNt

Huelfa Digital

l Firma y Sello del Médico Solicitante

7% DEL -5 1 A MASIIBAL HIPSOTC UNARGE 47510061
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° DLB -HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 25
s [ RHBERIEN
de Satud
10010306
Paciente CHAMOLI CANTURIN, AURGRA T T st 1840982
Sexo: Femenino Edad 60 Ados Prioridad: Urgente N° Sigeho:
| Médico; : Pabelion: &1 Cama: 50 }
i Direccion; Fecha Registro. 0111072020 18.37:65
1 Ew-‘dad: ¥echa Recep: 02/10/2020 08:53:50
| Servicia: MEDICINA lﬂERHA . o Mav:ud:dbn_ DA IWV2020 09:55:30 L
I Examenas Resultado Valor Unidades
i Realizados ) Referencial
142 138 - 148 ramobL
K+ LI X 35-5 mmoliL
L. 103 88 108 mmobL.
cCa2» ibnico " 143 1145.1.28 mmalfL
clactato « 28 05-18 mmokbL
Osmiolstidad sérica 293.5 275.295 mmolKg
PROTEINA G REACTIVA DE ALTA SENSIBILIDAD = 579 0-05 mgidi
Teigliceridos 1454 5. 150 mgldl
Colastavol 835 20 - 200 mgidt
DL 1419 140 - 27% U
Ures on sangre 10.7 50 mg/di
Craatinina sn Sangrs. « 03 06-12 mg/dl
Glucosa Basal = 470.8 T0-110 mg/di
PERFIL HEPATICO
160 kiR 13-3% UL
TGP < 18 7-52 UL
Bifirrubina total 0.57 o631 mgiai
Sliirmhina directa 0.16 0.03-0.18 mg/fal
Albumina . 266 37-53 /i
Fostatass Alcating . 184.3 34104 UL
Gama Ghwtami « 1152 g-84 un.
Bilirubina indirects 0.41 0.05 mg/di
Giobuling 4.59 g/l
Proteinas Totates 7.28 8-83 gidl
Relacion Albuming Globutine 0.58
DR. Rojas Ordofiez Enrue osprnd Ao b5 i Do
“ow ENR ORDGN
MR
l INMUNO AUT.

| CT-382.7777 ] 362-5T00
www. hnhu.gob.pe
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°OH 3 -HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 25A

FEPl Pr ki | Ministerio
de Salud

10010308
Paciente:  CHAMOLI CANTURIN, AURORA Historia® 1840962
Sexo Femenine Edad 60 Anos Prioridad; Usgerte N° Sigeho:
Medico: : Pabefién: 1 Cama: 50
Direccion: Fecha Registro,  D1/10/2020 18.37:62
Especiatidad: Fecha Recep 02/10/2020 08,5360
Sew!"vicio; ﬂ!‘Emg_"“"A..,!ﬁmm Fecha Valdiacsdn.  02/10/2020 13:03.28
l Examenes Resultado Vator Unidades i
! Realizados Raferancial i
[ HEMATOLOGIA |
HEMOGRAMA COMPLETO
Leucocion Totales 6.2 48.102 KhuL
Eosinofitos (%) c.8 [:2%4 %
Bassios (%) 05 0-25 %
Linfocitos (%) 28.2 20.45 %
Monocitos (%} - 89 c-8 %
Segmentados (%) &1.8 4070 %
Eosindfiios {(10°3UL) 0 a.07 “10
A3fuL
Basofilos (107308} 0 0-02 *10A3hul
Linfocitos {1043/UL) 18 06.34 10
A3l
Monoclos (10~3UL) 08 0-09 ~10
At
Segmentados (10°3RA) 39 2-69 i
A3l
Homaties L 5 7 ] A04-613 ML
Hemogioltina . 104 122.161 -
Hemstocrito < 308 36487 %
Volumen Corpusculsr Medio 92.9 80 - 87 (R
Hemoglobina Corpuscuiar Media 312 7-M2 po
16 de ta - 136 3108-354 glak.
indice de Anisoctonts (RDW) (%) - 118 o148 %
Plaguetas . 487 15¢ - 450 e
A3l
Voilumen Plaguetario Sledio 7.2 516 fl
Mortologis RBC
Formuts Marus!
NEUTROFILOS%: 68
BANDASY%" fui]
LINFOCITOS%: 22
MONOCITOS%: 08
EOSINOFILOS%: o6
BASOFILOS%. o
) ) VAN T LRIV B
OR. Rojas Ordpfiez Ennique s :[",, ,%;u, it 1rid
O ENRIGD ORDONEL
WEQICO PR TGO CUNICH
R AN RWE Pt
BIOQUIMICA ]
- - Av CisarValeo 1560, B Agustno - Lima T T
: C.7 3627777 1 362-5700 |
wwnw. hrthu gob.pe
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° O3 .HNHU/2021/D6
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 26
fxggi}%ﬁ“&%fgﬁ SERVICIO DE RADIOLOGIA PROGCEDENCIA R
|~ HIPOLITO UNANUE SOLICITUD DE RAYOS X ’
PACIENTE, i o HCUNIGAN  FECRA |
| Datos Clinicos: e S— i
E S N
E i
Imprecin Diag o S SEpuews - FIRNA ¥ SELLO DEL MEDICO
CABEZAYCUELLO T %cgggﬁmmmgsolfm " 8. EXTREMIDADES INFERIORES 8l
Maiar !wagama 1350 Cadora coxofemond {2 placas) '
T8 [} Yasdes itk (3, tacan) 74540 | B Nk e  tcat e e wesas At
70134 | 2446 [ Eww.magq cmxm{ Py 73542 _imss s Wi 908 i
70140 [ mﬁ,%m) M250 |} Transite iastinag 73580 Hmur (7 pincas) ]
70180 1 Huesos s (2 placas) 420 | Cobnaaouamnmmsmﬂ 73580 ] Rodis (2 piacas)
0470 [ \ CONG, 4250 |7 ] 4 ordl (3 plScas) 73580 ¢ Adografia {5 platat), wtugraia mctin
70190_%. {2 placas} 74301 | 3 Colarg o 4 via o VISR E OB 2#&@5{
o200 [ (2 piacas) 74305 1§ Colemgporralin pasd oporatosia (¥ piacas) 700§ Tabilo (2 places
0820 ] pamnaszies {3 placas) T30 [ Comngugaliz 15 plocas} 7018 ) {5 pacat), artgealis kool
|EEoEiegRal i, e R o
o] ] Genes e e srrz AORTAS Y ARTERIAS EXTREMIDADES SUPERIORES
70328 [T] Artic. Temporo tmaiiar {2 placas) % ] afin m v H m‘m’"m( slaca)
COLUMNA Y PELVIS 7% mgm Serencal 8 piacas) 7303 [ 2 phcas)
72010 L1 Colunna cervico dorsohumiar. 7518 ] Anercaratin membra s .,.e,.;,g‘ T [ Homie ?mf«; e
noao - me-dmwm! unwﬂ-m TORAX % - Hc:adonm’{oz 'm 1 platas) I
72052 £} Columna conical luncional (4 71010 {7 Torax tronu TN {1 Codo mm:lra%o 4 placos}
pe MGW“‘“ ““", PR M‘ &> 1 Torax frontst ¥ ietors) 700 [ ool FMJ, !
72074 w é&) ] Taraa oblicuo 72091 [ Antebazo tompanbvo (4 placas) i
- Coiummh ;{?33 — Aﬂrﬂt mslas 12 pigcas) g}% | Mufaca (2 placas) 4
100 [ cmmmsamf - 0 {2 placas) o mwménfm 320 [ mmmmm( -
T [ vt sioret 160 44 7285 [ isiograts rsec 7131 ] Maro cogersio (¢ olacas)
122 |} Caturna ssacur.lxwm parsl APARATD URINARIO 73140 L] Dados (1 placa) {
4§ 7210 L Pebvis {1 ploc A400 T Wy afia crcretora (4 .mcasn VENAS Y LINFATICOS t
i| 72180 1 Pelws zcwngwa {3 places) 74-!1 {7 gl cunn | pisca | 75801 WM' a
700 Articulaciones saoiciaces 7843 Ueayrata it 75310 Esplena {4 placas)
25200 [ Minkigrahs Y4425 Urogralta funcaea 75920 F!ebujra periélm {miembros)
| GiNECQ . OBSTETRICIA oo e et - 56 [ ) et 10}
| 74740 [ ] Histerosatpegoytafic (4 piacas) 435 Pt Fnan 5 e e oot 7827 M@ﬂmw
QTROS PROCEDIMIENTOS ABDOMEN i
\hmo B Maclivion de mismtos (3 placas} msc D pmm ce:u"; b
RENTA DR HOEPITAL NAGIONAG HIPGLITO LNANLUE T sTsTeare ]

S. VARGAS ‘



DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 043 .HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 26A

/7 AINISTERIO DE SALUD SERVICIO SOLICITANTE )
HOSPITAL NACIONAL SERVICIC DE ECOGRAFIA
HIPOLITO UMANUE
PACIENTE: . — e I — | - BCLNICAN® —— __ EDADi—.—
PROCEDENCIA; _ e FECKA. _ ~ P N°DE CODIGO —
IMPRESION DIAGNOSTICA -
CABEZA Y CUELLO PELVIS
76508] | Ecograi’s ransontarsly 76805] | Ecografia obtetnca
78528} _§ Orbtas ; T8818] | Determinacibn ae perfi sofisco fetal
v 66p6] _| Btogran e Rios bighoon to cabezs y tusle 76625 | Ecosardiografia fetal
S =l 76830| | Ecografiatransvagnal
TORAX ] ] | . 76831]_| Histerosonografia
e 78604 | Ecografiade trax opacidadaes pulmonares colscciones | quidas 76856} Emgaﬁam(ﬁwqywj
RRE_] Eooprafia oo mamas
! GENITALES
ABDOMEN Y RETROPERITONEO 76870 q Ecogratia de escroio y confansto
76700] | Ecografia abdomnal 76872| | Ecografia transrectat
78770 | Ecografiz reiroperitonesa! 76802! ! Ecografiade vejiga ylo prostata
76775 _| Eoogrefia reral
EXTREMIDADES o0 oyt sty et
76880] ] Exografiz oe exremidades ] OO !
768887 ; Ecograftade cudara nifc)
78822} .} Ecogralia dopp'sr art, caro y vases
76824! | Eccgrafia doppler venas de exyemidades
" FIRMA ¥ SELLO DEL MEDICO
(APRENTA DL HOSPITAL MACIONAL HIPOLITO LINANUE £7510844
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 043 _iNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 26 B

- Minietyrio de’ | Hospital Naciona

i Dpto. Diagnﬁca por

x

. Salid” Hipdlito Unanue imigenses
§ FORMATO D SOLICITUD DE E:Eﬁmm TOMOGRAFIA SRR _.J
Ciacn wne " _,_......:4.....‘
ONEF TROS - - FECHA NAG o 1] PR —_
Prpoan s SALKTUD i !
CINARLIARIERTC ATENCION PROCEDENGIA CONDILIGN COVID
: ) | emengenca [ | paoecon | cowFkmans 3
w6 ]| nosiranzacion 3] cama SOSPECHA =
— i
WA [ | consuraexierna . HEGATRGH (igF - !
e TRV ] J ' i

CHALN PRTICO GefindoeniPrasur oo
s

o ) DatindonPesy b

L ook deben sustentar fa solicitud de tomografia.

| SSOR. S PES

TR0 DK YOMOGRAFIA (marcar x) SIN CONSTRASTE [:j Creatinina
siecen st ] NO ] cONCONSTRASTE [ | Peso Actual

gRl  {feohay 0t
xg rriEasica st mo [ ]

= = s
- o e eredtaie Columna dorsal Cudo Cardaca
j* ose Postencr Columna lumbosacra © |Muftecs Lolumaga lumhosacs |
d - —— —
¢ 8uia Tows (Hipotisig) Torax Mano Larayra |
- = — I
t Tenas Pareilla Costal Pelvis Osea Cumite
3 Pad e - Aora Torasisa
Macoro Facal ATM Abdoman supenor Musio &
- - —
P jCuens Abdoman inferior Rodills Acris Augumics!
:____i D 1 astoies? I Vias Uninprias (Urotem) | __|Pisma = Extramaad Sup
Feae: pareRIseies Hombro Tobiflo Extreencad inf
‘“: Coneie cervigel Brazo Pie | |otros e
SACCEES UMD Ivicial guimiant

" TRAUMATISMO PREVIO: SI [ ] MO [ ] Tipogel

ANToLLULNTES

o same 80 [] mo ] Especifiue
- Jyt% &0 gons oe esivdie’ 8t D NO D Fechs____i ____/ _.___ TipoCitupia
1w a-tecedentes de ciruglas }
- Thatyles Sl E::} HO D
. o s {1 we ]
« s wo[]
i s [T ne[] !
s 2] D NO E:] Organo Afectad E
o M i nabtawr e— f
et s[] wo[] Aonar St [T N0 [T}
L, ncaceGoncer S [:] NOEJ Expecitiq

howe Guouoerapis [ ] Radoterspa [ ] Fechas

el L aler

L MAMUNE § DE LABORATORIO RELEVANTES O POSITIVOS:

Firma y Selio dsl Médico

i E W TA DEL HOBPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE Cod. Siga. 15082 AT810790
oty




DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 043 -HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 27

MNEE [ ERRS A% BALUD
ROSPAAL HAGIOHAL HiPGLITO UNANUE

NIVEL 4
INFORME RADHOLOGICG

Historia Clinica N°; Servicio: Cama ¥

Mombres y Apellidos:
Edad: Sewo: H° Informe:

Diagnostice PresuntivoDefinitivo:

Diagnostico:
Fecha de Informa: Hora de Informe:

*Nombres, apellidos, del profesional que elabora ef informe.

*Fuma, Sello y Colegishwa del profesional que elabora el  informe.

Firma, 3ello y Colegiatura

i
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 093 _HNHUI2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 27A

RINETERID DE ZALLUD
HOSPIAL NAGIDNAL HiFOLITD UMANUE

HIVEL M-t
INFORME ECOGRAFICD
Historia Cliniza N*: Servicio: Cama N>
Nombres y Apellidos:

Edad: Sexo; W Informe:
Diagrostico PresuntiveDefinitivo:

Descripcion de los Hallazgos:

Disanosti
Fecha de informe: Hora de Informie:

*Kombres, apellidos, del profesional que elabora el informe.

*Fimma, Sello y Colegiatwa del profesional que elabora el  informe.

Firma, Sello y Colegiatura




DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°O43 _HNHU/2021/DG

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 27B

MINIZTERIC CE SALUD
HOEPITAL MACIOHAL HRPOLITO LUMANIUE

HIVEL W1

Historia Clinéca N® Bervicio: Cama §*

Hombres y Apellidos:

Edad: Sexo: W Informe:

Diagnrostico Presuntivo/Definttiva:

Deseripcion de los Hallazgos:

Diagnostico :

Fecha de Informe: Hora da Informe:

*Nombires, apellidos, del profesional que elabora el informe.

*Fima, Sello y Colegiatwa del profesional que elabora el  informe.

Firma, Selio y Colegiatura
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°OY3  _HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 28
[ oEraSwcmm. SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA b
HIPOLITO UNANUE
NOMERE Y APELLIDD: PABELLON: N SOUCTUY. e
DHE EDAD: TEFONG _ WHOMCK P CAMK
DAGNOSTCOPRESUNTNG: HORADE RECEPCONDE SOLCITLOY
VELXCO HORADETOMADEVRIESTRA .,
[ consuLrorio [ Hospirauizano [ emercancn FECHA:
I1 . P
88000 || AUTOPSIA: EXAM MACROSCOPICO UNICAMENTE 88104 [ ] CITOPATOLOGA, LIGUIDOS, LAVADOS O CEPLLADOS
83036 | | AUTOPSIA: LIMTAD, MACRO Y/O MICROSCOPICA REGIONAL 83370 || ESTUDIO DE BLOCK CELL
88027 || AUTOPSA MACRO Y CROSCOPIO INCLUYE SIST NERVIOSO 88312 || EXAM. ANATOMIA PATOLOGICA CON TINGIONES ESPECIALES
88020 || AUTOPSIA: MACRO Y MICROSCOPIO SIN SIST NERVIOSO 88160 || INPRONTA O CITOLOGIA INTRAOPERATORIA
88372 || BIOPSIA DE HUESO 88028 [ ] NECROP. EXAM MACRO Y MCROSCOPIO; MORTH, NACIDO
88331 || BIOPSIA POR CONGELACION 83309 || PATOLOGIA ONCOLOGICA (MAMA, ESTOMAGO, COLON) i
88155 || CITOLOGIA HORMONAL 83380 || PATOLOGA PEZAS GRANDES (UTERD, EXTREMIDADES, COLOS) |
88172 || CITOPATOLOGIA BIOPSIA ASPIRADO CON AGUJA FIA 83381 [ | PATOLOGU PIEZAS MEDIANAS (VESICULA, ABORTO, BAZO)
88141 || CITOPATOLOGUA VAGINAL O CERVICAL {PAPNICOLAU] 83382 [ | PATOLOGIA PIEZAS PEGUERA (BIOPSIAS)
INFORMES CLINICOS DE LABORATORIO Y DE INTERES, INFORMES CLINICOS DE LABORATORIO Y DE INTERES.
] i
g g
- FIRWA ¥ SELO DELMEDGO )
IMPRERTADEL HOSPHTAL NADONAL HFOLEYO UNANUE = = 47590271
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 043 _HNHU/2021/DG

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 29
M, crtid) DE SALUD e T .
N oTer e PROTOCOLO DE PATOLOGIA QUIRT RGIC A
HIPOLITO UNANUE PA TOLOGIA N*
#. Clinica N° Procedencia: T. Paciente:
Ap. Nomhre Raza.
Edad: Sexo: Lugar de Procedencia:
Ocupacior Diagnostico Clinico:
Operacion
: Especimen: Fecha:
INFORME (i Y DE LABORATORIO ;
i
|
i
|
|
I
H
i
i
i
El Resultado se Entrega A
IMPRENTA DEL HOSPITAL NACIDNAL HIPOLY ™ LUINANUE 18267 47510161
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 043 _HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 29A

MINISTERIO DE SALUD DEPARTAMENTO DE

HOSPITAL NACIONAL PROTOCOLO ANATOMIA PATOLOGICA

HIPOLITO UNANUE SERVICIO DE CITOLOGIA
DE CITOLOGIA

N CITCB-18-0350

Departamento : CE DE CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO Fecha: 20/11/2018 H.C.: 1703515

Apellidos: HUARANCCA GIRON Nombres : DOMINGA Edad; %8 6m24d

Procedencia y clase muestra: BAAF TUMOR TIROIDES

Descripcidn : En los extendidos citologicos se observan mantos y agregados de celulas folicufares, algunas de
ellas atipicas, asf mismo se hallan linfocitos y siderofagos. '

Diagnéstico : SISTEMA BETHESDA : CATEGORIA IIL.
* ATIPIA DE SIGNIFICADO INCIERTO.

MFR/brc
30/11/2018

FIRMA DEL PATOLOGO

—-—

125

/s\"‘ "4(\ P

Ja L7R% i

f [+} el

HEXe e | i%

Lo ] p

'3 hun™ 2 F.5% -
'.?;4' N \60\‘%“ %:ﬁvgu'—"‘. -
SO 0y SZegnasc s -



DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 043 _HiNHUI2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 29B

M S oriv U8 SALUD XY 214 »
HOSPITAL NACIONAL PRO TOCOL 0 DE 1 "“‘()ZOL;';‘}L "C:IGII:O‘GK \
HIPOLITO UNANUE PATOLOGIA N* Q
| 1658784 | HOSPITAL

H. Chimica N° - Procedencia: PABELLON B-. T. Paciente:
Ap. Nomhre _HURTADO HUAMAN ESTEFANY BRIGITTE . Raza:
Edad: —22/03/01(aa/mydd) Sexo: E.... Lugar de Procedencia; LIMA_SAN.BORIA =
Ocupacior INDEPENDIENTE Diagnostico Clinico: ABORTO INCOMPLETO
Operacion .. ; = y

E . . RESTOS ENDOUTERINOS o ) ; ,_ ~ 27/06/2017

specimen: —— Fecha:
INs ORME Ciita g 7 Dt LABDRATORIQ ;
FUR

i DESCRIPCION MACROSCOPICA:
! Serecibe varios fragmentos de tejido de color rojo parduzco, de consistencia blanda, de forma y tamafio
- variable, que viene acompaiiados de coagulos fibrino hematicos en regular cantidad, que en total hacen un
" volumen aproximado de 10cc.
Se incluye muestra representativa,
DIAGNOSTICO MICROSCOPICO

* + RESTOS DECIDUOCORIALES

ABS/brc

! Fl Resultado se Entrega A:
IMPRENTA DEL HO>PITAL NACIONAL HIFCL ™ INANYEL oo 1o s 23/11/20207 510163

126



DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 043 .HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPGOLITO UNANUE

Anexo N° 30

MINISTERIQ DE SALUD
HOSPITAL NACICNAL
HIPOLITO UNANUE

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA DURANTE LA ATENCION DE SALUD

Sefior (a) e s o . Buenus dias (tardes o noches), usled viene at
Hospital Nacional Hipslito Unanue para recibir atencion médica las mismas que seran brndacas per un profesional medico ylo de las cientias dela
$aud que a Ia vez es docente; este profesional se encuentra acompafiado de Sus almnes, quines dehieran aprender sobre la enfermedixd que usted
tiene; soko cbservaran, tal vez podran enirevistario (a) o participar en algun procedimitnto mé.eo Que reakos ef profesional docente, sempre y cuando
usled autorice Gua ellos estén presentes o conversar con usted ¢ parlicipu en el procedimiento que ke reaiice el profesional de la salud irataste.
Estas actividades docenles se realizaran respetando sus derechas establecidos enfaLey N° 28414, Ley que Establece ios Derachos de tas Personas
Usuarias de los Servicios de Salud, y su Reglamento, aprobado por Decrelo Supremio N° 027-2045-SA; sobre et cual acisraremos loda duda o
inquietud que usted pueda lener al respecto. Tenga la plena segundad que af amparo de taLey N° 20733, Ley de Protaccidn ce Dalos Personales y
su Reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N° 003-2013-JUS, resguardaremos en lxio momento sunuimidaa confidencialidad de sus datos
personales, information sobre su enfermedad, creencias, orientacion sexual, religidn, habitos o costurbres culturates, en cumphmiento de fas leyes y
seglamenios en mencida.

Considerando que ef Reglamento de la Ley N* 20414, sefiala que loda persona iene derecho a olorgar o negar su consentimiento de formatibre y
voluntaria, para la exploracion, tratamiento o exhibicion ge imagenes con fines docentes, luego de la informacion teindada, le soicitamas su
CONSENTIMIENTO si as| usted o considera, para que los estudiantes de las ciencias de la saud partiapen en su atencion, Su autorizacion contibuye
aque e un futuro cercano, ya profesionales, elios también puedan atender adecuadamente a olras persanas.

Si posteriormente decidiera no cuntinuar con ia participacion de alumnos hiable con su medico lratante para REVOCAR o DESAUTORIZAR en
cusiquies momento el consentimiento que usted brinad anteriormente, Cuatquiera fuera su decision, ésta no afectard la calidad de atencién a laque
ustefrene derecho

EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA, ..de . _ de2d _ Hora . e
Yo, _. . . con DNIN®

¢ Historia Clinica N® . __ deciaro haber sido infarmado (a) de Jos actividades de docencia que Se faalizaran durante rm
atencion en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue y resuefias lodas mis wquietudes y pregunias al respecio, consciente de mis derechos y en forma
voluntaria, en cumplimiento del articula 113° de! Reglamento de Establecimientos de Sal.d y Servicios Madicos de Apoyo, aprobado por Decreto
Supremo N° 043-2006-SA; §1( } Ne{ ) doy mi consentimiento par a que dos esluiantes (02) de ias ciencias deta saud participen duranis m ateacien,
bajola supervisién y observacion det profesional de salug docente. stse requiare {a gralacitn de un vides 0 audio o foma fotografica s atre medio de
registro y uricaments como parte de material de ensefianza odocencia, no seré idantificado (s}

SI  consienio que sea grabado: Videa | ) Audio| ) Toma fotografica( )
NO consiento que sea grabado: Vigeo! } Audio { ) Torna hotografica{ )

; |l “Firmay st el profesional g6 i3 sald docenle que infonnay tomast
Firma ¢ huellz oigital delbacien!e oreprasentane egal | cosenirrianto
DNI: - | DN - S

REVOCATORIA/ DESAUTORIZACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA. . o 08 o G020
[ P
Firma o huella digital del paciente o represeniante tegal ?%ymw ptdes‘mddeiasa&:d dooenmmerecibetéravocaﬁia -
] ] T ONiI-
47510801 ' 54252 Iprenta der ospact NEGERY Hochi> Loz

el /)
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° O43 -HNHU/2021/DG

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL

NI ENTA DEL HOSPITAL NACIORAL HIFOLIVO UNANUE

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 30A

a1 1 o s DPTO CENTRO QUIRURGICO
HOSPITA'  NACJONAL :
HIPOLITO  UNANUE

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO ANESTESICO
PARA PACIENTES MENORES DE EDAD

1- Yo, . — identificado con el D.NLI.
N de encalidadde def {ta)
meror —. — - por la presente autorize a
et{la) Or {a) los Madicos anestesiologos del
Ww&Wwfamewm,BMMd(m)mm ——
Procedimiento anestésico.. = — —  .paala
Intervencion Quirirgica

PARA PACIENTE MAYOR DE EDAD

1+ Yo, Profacion Identiicadc (ajconel D N. L
N de Religién de afios por la preserie autorbo a los Médicos

anestesiologos del Dpto de anestesiologia del hospital Hipdiito Unanue a realizar en mi, el procedimiento snestésico
pare faintervencion quirirgica
2.-El {ia) Dr. () me ha explicadn
hmjwm@nddmbam%;%mmwmemm,mwmm.ﬁasgos,ymmﬁw:‘wmqw
pueden producirse, parcularments,

3.+ Se me ha dadola oportunidad de hacer preguntas y fdas elfas han sido contestadas selisfactoriaments.
memdm&hMmmommmMWMWMWW
cambiar el procedimients inicialmente consentito o fever & cabo procedimientos adicionales. Por io tanto, autoriza ls redizacion de sstas
mmsammmbmw.
5.-Mmlﬁeshmmbﬁdoymmmwbmbbmb'y¢mmmmmmnmsidocunp!emmwusmmdeni
fma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimients.

Feers (0 10 171 1)

Nombre y Firma des Paciante o perstra tesponsalie.

Nombre y fima del testigo Nombe y Firma det Anestesislogo
REVOCACION DE CONSENTIMIENTO:
Yo, Don / Dofta _ coima pasients
y/oDonf Dofia - — Como s representants Lega!,
ravoco el Consentimiento Informado, prestado enfagha._ - ydagiaro por tanto que, por

motivos personales, no concianto en someterme (0 eq ue el pacisnte e someta) ala Girugla Propuests.

Nombre y apellidos En caso de incapacidad

T

DN =

'8

R R T e T Fesha | A i Hagte Sl ) i
 APEL_STS Y NOMBRES ") SERVICIO SR | HISTORIACLINICAN

e P —
i
1}
i
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 043 -HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 30B

MINISTERIO Di SALUD
HOSPITAL NACIONAL
"HIPOLITO UNANUE

CONSENTIMIENTO INFORMADO PAP 5 ®PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

(2 J reeereenasresrsrecorsrsmeasonsesssnsneninnnnss araeeCOM DINI N
Condomicilioen en pleno uso de mis facultades y conciente de
mis actos ¥ bajo mi bajo mi absoluta responsabilidad. MANIFIESTO VOLUNTARIAMENTE io siguierie:

Pritnero.- QUEEl DT, ..ocuevoevcrnvrennnreresnercomnnsosce soismsssmsmnsscssissrssarsssnssnsass GO CMP N i
ME HA INFORMADO de rwanera confidencial, respetuosa, comprensible y veraz el diagnostico y pronostico de mi

Asi como la necesidad de realizar en mi persona/ familiar él procedimiento Médicoo Quirtirsico quc a continuacion se
ESETIBE 111 cevreereeeeeesceeeecevenssesssteseresbebsastabessasssases smcass ot acrces e ane s s s RS e F 45 S0484S PR (RSB SRER S

H
Segundo.- Asimismo. ME HA INFORMADO. con la misma claridad. la naturaleza y el prondstico de la operacion
o procedimiento. los métodos altemativos. los cuales a pesar de su convemencia no estan exentos de complicaciones,
existiendo tiesgos antes, durantey después, asi como los efectos secundanos, contraindicacicnes, precauciones ¥ adver
tenicias de los medicamentos que se prescriban y administren.

Tercero.-ESTANDO PLENAMENTE INFORMADO Y HABIENDO COMPRENDIDO delo expuesioen |
los dos puntos anteriotes, DOY M1 CONSENTIMIENTO al médicoy asu equipo para I realizacion del procedimiento

descrito en el primer punto de este documento, asi como pasa la realizacion de otros procedimientos que puedan contern
plarse durente el acto previamente autorizado y que. en apinién del Médico Cingjano. se consideren necesarios y/o

aconsejables en ¢l curso de la intervencidn.

Igualmente NOY MIFONSENTIMIENTO al médico anestesiolnga D oo s i

conCMP N ... imniecennns para que elija el tipo de anestesia (General, Regional, Troncular ¢ Local) mas recomen
dable para la intervencién y los medicamentos anestésicos a utilizarse, teniendo conocimiento de los riesgos que implicar
SUuso,

Cuarto.- Fnel gjercicio de mi derecho e‘smblccifkw enla ley N°26482art. 4y 5. como paciente y/o familiar
Jesponsable me han brindado informacicn oportunaen {orma amplia y completa de los beneficios, riesgos ycomplicacio
_ne$ o eventos negativos que pudieran presentarse en el procedimiento medico quinirgico, técnico profesional, brindo mi

tonsentimiento previo y consideracion a o anteriormente expuesto, de acuerdoa ley, EXONERO DETODA RES
PONSABILIDAD administrativa. civil o penat al personal de salud y al médico que me atiende de los adversos que

pudieran presentar en mi salud.
Luego de la lectura precedeate, en sefial de libre manifestacion de voluntad y conformidad con todo lo expresado y sin

necesidad de autenticacién notarial, lo suscribe /o estampo mi huetla digital, ¢l dia ......del mes............... de afio 200....
asf mismo doy fe de Ia firma del medico tratante. ’

4151079
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°O93 .HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 31

MIHISTERID OE SALED:
HOLPITAL MACSOMAL HPOLEDD UNANLIE

HIVEL 354
| FECHA:
NOMBIRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE DOCUMENTO DE IDENTIDAD
EDAD: ZERWICIO: | cAMA: |
WOWBRES ¥ APELLIGGS REPRESENTANTE LEGAL DOCUMERTO DE DENTIDAD

CAeE BOLCTIA BL AL TA BEL PACENTE

D Ingreso CIE-10
D Egreso ClEAe

S5 dea conafancia, que &6 Informa al pactents yo sy ngammwm oo tos reagos
que impiice ia dectxlon de refirares oo b3 melitucitn contrs la Indieackon de médico ¥ &3
pracisa qua 85 B0NGTa g8 tods Tesponmabifidad 8 los méficos fratantes v a I3 melitucion
Foepitalasia,

Agt misrng, tamition §6 Caja conatancs que 85 CoMuUNicara sl Minisferlo Poblico(Flscatia
s Pravencion dal Dellio), por i riesgo extatonts de peligre & pardser ia vida.

COMDICION DE BALUD AL MOMENTO DE SOLICITUD DE RETIRO YOLUNTARID

-MeToar pom una i
[ EXTABLE | I MESTABLE | |

*Rirme del paciants o representanta legal, hueia digitsl 81 fuera anaitabeds ¥ ROTero ta DML,

] |
Firma del Paciente J Firma de Represertante Legal ‘

DML N°: L DHI N°: L |
HUELLA ) HUELLA

*Nombires y apeldos, Mema, seko y colegiatura del médico, que ok Informacion sobre log
1) s Inpdlea od rediro-dat paclents.

NOMBRES Y APELLIDOS MEHCO

Firma, S=llo v Colegiztura Medico
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 043 .HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 32
( HOJA DE REFERENCIA ) w| N9 075313
. - { comp Tipo de Aencion )
Fache (T T Asagursdo e T fanhen
% bon (L IT)  ppo somsnisac [ lleominr |
' ) [ Owos. )
Establecimiento de Origen da la Referencia [~ )
Establecimiento Destino de s Referancia | )
2. IDENTIFICACION DEL USUARIO [ coDiso DE AFILIAGIGN AL 818 ' HISTORIACLINICA |
I T T i i T
Apetido Paierno Apetlido Malerna S Nombres 1
Sexo @ @ Edad  Afos GD Meses CD Dlas(jj
LI:)ite'.:(:ién: Distrito: Deparlamento: i
3. RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA
~
Anamnesis
Examen Fisico T° P.A. FR. F.C.
Exémanas Auxiliares
Diagnéstico |y CIE-10 D|P|R
2)
3)
Tretamiento
.
4, DATOS DE LA REFERENCIA
[ ] Servicios de Destino de la Referancia: )
Coordmacitn de ks Referencia Emerganca () Consuts Extema () . o Diagnosto (AdH oden) ()
Focha en que serd alendido;
riora en que sara alendido:
Nombeo do quien 5o atondera.
Nombee ©on Quien se coording ia atencidn,
| Eepeciaiidad de Destino: | Pediairia(C)  Ginsco-Obsteicia (O Medicina O Ciuigla ) Od ia O Ows O |
( Condiciones del Pacienle sl tnicio del Traslado )
L ¢  Eslable ¢  MalEstado ]
Personal que refiere Fanciafark ':’::?.""‘m del Personal que acompafia Personal que Reclbe
Nombre Nombra Nombre Nombre
Colegiatura Colegatura Colegiatura Colegiatura
Protesion O Médico Profesion O Medico | Profesin ) Madico Profesion (O Mddico
Enfermera &nfermera Enfarmers Enfarmera
O Obstetriz O obstatriz | O Obstetiz O obstetriz
O o .. O O s | _Q Otro, O oo ...
| Fachal i1 ] Hora | l J
L Firma y Sello Firma y Sella ‘ Firma y Sello Firma y Seflo )
Condiciones del Paciente a la liegada al Establecimiento Desting ¢e la Referencia ]
[ © Estavle < MalEstado O  Failecido ]
47510818

131




DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 043 _HNHU/2021/DG
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 32A

®
R |

HOJA DE CONTRAREFERENCIA |

1. DATOS GENERALES
Fecha [ din [ mes | afo |
Ll

Establacimiento que Contrarefiere |

| 07754
e | srenms (s 5 e 5 e |
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE |

Hora

to D eferencia ’

CODIGG DE AFILIACION AL 818 | A HIBTORIA GLINICA |

TITT T I T I P T T T T 171}

Estab detaC

2. IDENTIFICACION DEL USUARIO

Apellido Paterno i Apellide Materno Nombhraes o
‘- v - ]
_Suo E} @ Edad Afos ED Mesos ED DluED
| Direccion: o Distrito: Departamento:

3. RESUMEN DE 1.A HISTORIA CLINICA

rechadeigreso [T T ]

| Biagnéstico de ingreso

Fechadefgreso [ [ T 1

|
Diagnostico de agreso

CiE - 10 D|P R

 —
| Tratamiento yio
procedimientos
reaiizados.

Adjuntar informes y
roportes de
procedimientos

4. DATOS DE LA CONTRAREFERENCIA

Origen de la Referencia

|
~ DelaComunidad O T T De un Establecimiento de Saiud O Autorreferencia O |
- R Calificacién preliminardelaReferencia |
I cic o Noldustificads © |
" o ue ordena la Contrareforencia B
Consuta Ext. O Emergencia (O ApoyoalDx. O Hospitalizacién O ~ 1
|__ T - Especialidad que Ordqna—l—a Contrareferencia ' B
[(Pedits e O wedeia O s . e O Gmeoton O O o) om( |
- '—"___ _.-. o Indicac para of Seguimient J
- B — |
| [ - — — i
e - L, P S b de la ~ -.' 3. _— -'_
Condicién del usuario para la contrareferencia Nombre: - -
Curado ] oesercion L[] N de colegiatura:
Majorado L] Retirovoluntario
Atendido x Apoyo al Dx. [_ Fallecido
= Firma y sello

-~
EIT X
ﬂ's T8k F %‘\
: o (7 \
Fo a8 N [Z oremnod SHON§||' 132
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° O43 .HNHU/2021/DG

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 33

VSIS TEREDDE BALUD
HOEFITAL NACMONAL HIFOLITD UNRANLIE

NIVEL B
INFORME DEALTA
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL

[
HISTORIA CLINICAN® |
[ EDAD | [ SEXO [
[ SERVICIO] [ CAMAN | [ W Afiliacion S15: |
[FECHA INGRESD | [ FECHAEGRESO |
DIAGNOSTICO DE INGRESO
[ CIE1D

CIE10

CIE10
DIAGNOSTICO DE EGRESD

CIE 10

CIE1D

CIE 10

CPT
TRATAMIENTO: Medicamentos
FARMALD PRESENTACION | DOIS | VA | FRECUENCIA | DURACIGH
PRONOSTICO
BUENO REGULAR MALO
RECOMENDACIONES:
Cita por Consultorio{s} Externofs): Fecha:
Fecha:

Nombres y apellides, firma, sello y colepiatura del medico ratante.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Anexo N° 34

SNEZTERAMN DE 2ALUD
HOSPITAL NACIOHAL IPOLITO UNAMEIIE

MIVEL W-1
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Apitoaniin do k2 Loy 20873
EA AR BCIMIEN O DE SALUD | HOEPITAL HATGION AL HIFDLITD URANUE —l
APELLIDO PA TEIND APELLIDG NATERYO HOMBRES
BEXD B COCUMEMTO GE [0es TiDAD:
LR f RIS o & CARNET DE EXTRAMIERS
MESES
L ERAGHOSTICD B BAMD fnin RESAGHGETIES ErL s L 15

RAGKI D DE LA DENCIENCIA
U DEF LIRS MMGLMA | BEMCIENCA | BEMOENCIA | DERKCEEMCS | BEFCEMCL Sth
BERLiektid LEVE (el d 1Y BB COMILETS | iAo
LiRrEs
Hidatii
A9 15 Eudicin
500 3 Viskon
SRy
v ideriy
= peciaes
T Marisordts
T
L Generalizadas
TetnEs s Datder
[y [T B stw Foarie B8 verl laséin
Wes pubiic
8 i i) Prissnars
A4 DRRLEPRCTRAD
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Anexo N° 35

MINISTERIC DE SALUE

HOSPITAL NACIONAL ORDEN DE HOSPITALIZACION

HIPOLITO UNANUE

PACIENTE:

! ] C_Jrecumr (T reenre
APELL!DD PATEF(NO I m\
HISTORIA CLINIGA &° !

' )
APELLIDG MATERNO
— — HOSPITALIZAR EN:
‘ _J
NOMBRES [ ]
DEPARTAMENTO:
EDAD SEXO 1
sos L) mesess (L mios LI M) serviool_ _
DIRECCION: oo ) ) J1
HOTIVO DE HOSPITALIZACION = . ot
DIAGNOST SO, ) §
{ T I
s DEFNTNOIA. e !
I, eresuntvo L oy
< = it o TN BT
AUTORIZACION |

: Autorizo a los Médicos def Hospital Nacional *Hipblito Unanue” para que me practiquen los i
examenes auxiliares y/o de ayuda diagndstica que consideren ne~esarios para establecer ! diagnéstico ||
| de mi enfermedad e indicar ef tratamiento. En caso de fallecimiento sutorizo la necropsia con fines de |
I diagnostico médico y/c estudios de investigacion.

I B —— e .
PACIENTE: l’ Y} FAMILIAR: | } W ;
- |
|

Parenteaco

C )

Nomires v Apeilidos

Nombres y Apsildos

| |

Firma del paciente | Firma i
P R
| | Huella digita! i | Huella digitat
\D_ NP N e e deracho D.NL N fice darecho
OBSERVACIONES:
T Médico que ordena f Hosphalizaciin -
P —_—— = e CMP .
JER— CONSULTORIO:
FEcHA 1.l 1. 5m  SERVICIO:
WARRENTA DEL IOSPITAL NALIONAL HIPOLITO UNANUE 47510101
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Anexo N° 36

MSMISTERSO DE BALD:
HOSATAL WACHDMAL HIPOLITG UNANLIE
MIVEL M-t

FORMATO DE COMSENTIMIENTO PARA COMPARTIR INFORMACION. EN
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Y0, . \DENTIFICADA {0}

CON DN 7 CARNET EXTRANJERIA N
TITULAR O /PADREMADREREPRESENTANTE LEGAL DEL PACIENTE:

AUTORIZO A LA JEFATURA DE LA TPRESS:

A COMPARTIR INFORMACIKON PARCIAL O TOTAL DE MI HISTORIA CLINICA PARA
SER USADA POR EL MINISTERIO DE LA MUJER Y POBLACIONES VULNERABLES,
CONSEJD NACIONAL DE INTEGRACION DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD,
MINISTERIO DE EDUCACION, MINISTERIO DE DESARROLLO E INCLUSION SOCIAL
¥ DEFENSCRIA DEL PUEBLO CON DESTING A LOS PROGRAMAS DE INCLUSION Y
FROTECCION SOCIAL PARA TRAMITAR LOS BENEFICIOS QUE ESTOS

IMPLEMENTEN Y WE CORRESPONDAN SEGUN LEY.
- Fecha
Lugar
Hueda Digital
Fims
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Anexo N° 37

MIRIZTERIO DE SALUD
HOZPITAL NACIONAE HIPOLITO UNANUE
MIVEL -1

MODELO REFERENCIAL HEAETA BEENTREG& DE DOCUMENTOS AL

&nlaciodad de ... sendolas........ hoEsdeldis ... 0k mes de ............... ge......, =0
mmmwmmwwmmmﬂsnﬁmm DE SALUD), ubicado
en... .58 0 1Ki0 a 13 enfiega de documentos para su elminacson 3
mm;aluammmm:mammmm PEMEOnas:

B S {3} fta)... we;ﬁrmﬂemm e Archivos, ientificado
con DNIN® .. e oeen oo 4 ST, [3) {13} .. ... Presidents del
mwmmmmmm::mmm SO - |
sereseriackn del (NOMBRE DE LA ENTIDAD DE SALUD) y & Sr. (3} (8a) .... .
identficade con DNLN® .. mmmmwmsmnewmm
%ﬂ%mmﬁ%sahﬁ%@n&ﬂ@%%ﬁhmw

cereeeeeeen o SETRENA ... OB _......... 0B 20 ..., QUE rEEURNE SDIODGT 2 eliminacitn de
MMGL@EWHM&EMWWWQWQM&%EDEMEWMDEuﬁLUDj
Con & expedienie N ... e edia....ge.. 0.2 ...
A CONTAIEAKNON, 5 Describe |3 SacUMSntacian que & Malena de enega

Wombich de v Berte | Unided Gehelei Lwici w3 ches Camidud da Cantidead g KL
Doreseriinta fuchiamboniy Liveid achis i

Told

Despues de efeciUarse |3 enfrega de la Socumantasan 3 representante del Archivo General de la
Nacion, no hablenda Mds 3sUriDe que ratar y slendo 135. ... hors oel k... de ... e
20..... 58 (13 POV CONCAIE 13 Enfreija 02 OCUMENtos para su imimacion,

£n sefial de corormitiad suscriben |3 presente 43 en orgingl y Ires copias, k36 sigUienles personas:

£ Prenitnrie dal Cormp Se Evmuscion de Docimentis 5 Mmeonsabie Otsaee da Adniraiacin on Archios

& Repfesaifanla del Akhve Cafefl de i Nasthh B Rapresatianie dal Archhve Cenatinl S i Necéa

“\sni;,‘*-.
/Zs % R0 DE
| e 4,
[ //@ <,

" e
7 \ 138
&) It
3 s [Q GFICMADE |
o e L3 CELACATRD o
Lt \ v §;
"cv,, , ?4:»69' ~
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Anexo N° 38
MIISTERIO BE SALYUD
HOSPTAL NACKOHAL FIPOLETD LMAMUE
HRVEL -1

ODELO REFERENCIAL DE ACTA DE SESION DEL COMITE DE EVALUACION DE

DOCUMENTOS
Bn |3 chudad de Lima, sendD i35....... horas o Oia... deimes de ... dedosmil .. - &
I3 53l3 de Feuniones e 13 sede ceniral, UDCadS en .. .-."..._EE
diskitnde..... ﬂ&%ﬂhﬁ&ﬂﬂ%ﬂéﬁmﬂe
mmmmmm MMNMB&EDEL&EMIDAB DESALUDIN®
................................. OB e 0B 20 ...., CON L3 BEIYENTCAE e O EIQUIGRERS
o e eeee TERNEBENEINGE B 3 AlE Direccion Quien aciia como
Presidems.
Sr ey TENESENGETE d2 |3 Unidad onganica cuya
documentacitn serd evalada.
- ~ = S S . Tepresentante del Organe de Adrinlsiracion de
Afchives fuien 2043 coma Secsetark,
Agenda:
Mo hablendia mas asurtos que fratary slendo3s ... horas, se g2 por conclkiaa . ........ seeldn

del Compe.
En safial de conformictad susciben k3 pregenie 3ot en original y conka, |36 siguienies personas.

Pakwls Raprasertmis di i Olctu 84 Asoctls Aidicn
Hectmetiants i i ik Dveceitn

shb di -Jm Dfﬁ‘n'a : .Hndd Mgy o *:l.;;!rrr I!XI— b ﬂn.ﬂsdi‘;ls.
cayl disurmebecdin §n svehui
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Anexo N° 39

EMMISTERIC DE SALIND
HOGPATAL HACIDHAE HIPOLUITD UMANUE
NIVEL -1

Compisiaren LETRAT RAYDSDULAS,

o, (DATOE DEL SACIENTE!

Nomres ¥ Apeiides:

oy DM o DonuenEnta St Eachar
g deniidad:
W*® de Hisloda Tinica:

D ser el caga,
Mormbres v Apelbdos del tepreseniande
£ POt

Con T © Documernio de entidad:

AutoiFo oe: maneras lbre, prewa, sepiess, Nemeds e Reoukaos de oonfornidad oon i Leg N° 297333 - Ley
de Profectidn de defos Personales ¥ i Reglamenio, que més dalos personaies £n espedal los pefeddos: 2 miz
dofos serakies o daboy de sall regisbo de 12 afenciin & nforeacion complementara) ¥ gue: 52 encueriren
e |3 histons clipica de esia Insiheclon Presindocs die Sendco de Batud - FRESS, sean accedidos por;

* El profesionad de 13 saled de quiens reciho wna atendtn de sajud.
- Por el fios) profesionales s de 15 sakd Menificado con & sigulente cidigo de asuarna;

Lo fieg dE U0 de mis-Galos personales y sensbies 500 pary s stendones de las prestacionss de sendckos
e sl oo me brindie o IPRESS y para ta reakzaciin-de actos médices v adminisirativos que sean Recesarios
para la ontinuidad de B atencitn del sendcih de malud. B aco=so 3 los dains personales ¥ sensivies son s
estrictamente perinerdes ¥ necesanos parn & curnpiivdemo de 1oz Ines sxpuesios.

La IPREES podird trafar mis dalos personaiss £=n & mamo del curplimisno de las funcicnes estabiecidas =n ta
Ly N* 28347 - | ey Ceneral d8 b Sakd v & ias conkempiias en ofas nofmalivas iegalss vigenies.

£n coso e quener sjerer aigiin denecha de profeccidn de datos perzoniaies (ferecho de scrrso, deresihn gz
fnfrmacttn, derecho de recBficaritn, deredho o cancebiciin y Serecho e opogEiciin), serdn Gigidas a ko
Festuckia Presindoea d& Sendclo-de Salud — IPRESS o fa siguiembs dreczibn

PRE23 Eecumbitio Cosren Eleoirénieo

Famma Hualia Digtial
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Anexo N° 40

MINISTERIC DE SALUD
HOSPITAL HACIONAL HIPOLINO UNANUE
MIVEL W-1

FORMATO DE OONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ACTIVIDADES DE

31

DOCENCIA DURANTE LA ATENCION DESALUD
Estatiecmienio d= Sakst
Seilor (a) . Buenas gias {smes ¢ noches) usied viene 3

esle Exisbisgimianin de Salud para recibi ai=nciones sanfariys, v mismas gue seran brindadas por un
peoiesions médico w0 de (3 clancls 4 13 SN QUE 3 A ver ps docEme; esde phofesonsl te enoeTia
acompalindo 92 SUS SAVN0S, GUIENES SabErSN ZRNENOST S0DrE |3 EnfErmarad Jus LShad Dans; D obsevaran,
sl vez podedn enirevisiario {a) o padticiper en aghn procedimienio médoo que realice & profesions] doceme;
sk ¥ wando usted auforice gue elios eshin presenies o coraersar con usbed o participar en el
HOCEHTIEND que e realice-o profesionsl de b satwt éante.

Esias actvidudes docerdss se realiEaran respetands sus derschios astablecidos o la Ley M= 2849, Ley que
estabiace s derschos de {as personss usuanios o oo servickes de sy, ¥ su reglmenio, aprobada por
Dacredn Suprems M B27-20¥S-8M; sobre-#f cual aciararemos toda duda o nceseiud que ushed pueda tener o
FESRECHD.

Tengs B piena segurkisd gue al amparo Ge B Ley N® 25733, Ley de Proleccén: de Dalios Persanales ¥ su
Fegiamenio aprobads medanke Decreln Eupremio 8° D3-2043-JUS, resguandarsmos £n 080 MOMENo su
intiridad, conddencialdad de sus daics persanaks, Ribrrackin sobhne s sriemmaded, cresrcias, onentaciin
sevu, elighin, Ridiios o costumbnes culiraies, en oumplimisndo de (835 Leyes. ¥ su Regiswanio N menoin.

Corsiderands que el Reglamenio de la Ley NF 2348104, sefinta gus tods persony fene deyecio a olorgar o negar
S consendmientc o fooma: Wee y yohindaria, pars 12 eaplioracidn, ndarisn o sxhibicdn d= migenes can
Snes doventes, lusgo d= o infoemadiin brindady, le solcames s CONSERTUMIENTD o 2sfushed o cansideny,.
para guis 108 eshifsnbes de it Cenciys 4 18 saiod paricipan & s slenclan,

Bu suloriraci®n conrbeys 3 qus, &n un fulune certans, ya profesionaies, eios mbidn puedan siznder
adecuadyviente 3 olTas DEFSORSS.

S posteriormente decigiery no contirvsr oon 1y pardicpaion de aumnes, hable oon st médoo ante paa
RENVOCAR o DERBAUTORIZAR en cudlguier mamenio of onsenimeerio que usied bringd anlerormente.

Susdguiera Suers u dedsiin, esiy no afecard b cakdad de sfencin 2 13 Qus usied bene denecha.

k= _la . W
Hsi:rh&hlcnm o — .“..“..,mmmmfmmmmmm dednmnda

quis SE TeSEWEN Juramie v atenciin en e estabiecimierin g S3ud y resueis iodas mis inquietudes ¥
PrEgURiNs ai respiecio, conscient de mits derechos. ¥ £ o volaniaris, en compiimienta gsf akicuio

N® 449 det Decneto Supnemo W D¥3-2006-EA; 8] { ) ND | Hdoy mi conseriimienio pam g dos eshadanies
133 de e Cencias de iy s3iud perticioen durants mi stencidn, bajo I8 supsnision v observackin del
profesiona de saiud docente. £ semguisrs 3 grabackin deun vidso o madlo 0 forma foNoorAica u ol medio
o regisbo ¥ snicaments Cown Farts ot materly ge ensefanza o GoCENCa, N sere Kentiicado (il

Sl consienio que se3 prabado. Yideo { ) Audie [ § Toma fologrifica (|

NOHConSiards que Sea grabadnc Wideso ¢ 3 adie | Toma fologrsfica { )

#hivind 6 Bt et ol Sachuiie & i parih i it logel Floind y 3ille Sel jroteslanl du M babed ducaith ool
; gm ¥ e o s g
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REVOCATCRES | DERAUTORIZACION DEL COMSENTIMIENTD

ivimit 0 toslha digiasl del pectante o repreveniaaie gel Firtns p defis dal: prosirniofent de b Silad iask Shett.
HE TN I vockisia.
.54
“echa: [ ez e ds H02.......
- Continuecian del Snexs 3 40

HETRUCTVO PARS EL LLERADO DEL FORMULARIO DE CONBENTIMIENTD
ORMADD PARA LAS ACTIVIDADES DE DOCERCIS BURAMTE LA ATEHCION DE
22100

£ atjedvo oe! preseme tnstructive, a5 orterdar el commecto kenado del foirmulans de consemiimienis
informado para Ias actvidades te dotencia durante 13 atencdn de s3Ud 3 125 Personas Lsuarias de
o5 eevvigios de Gakld, BE3 cONGUIA exiema, hospiaizacin, procedimienios especiales e
indervanciones quirdngicas.

CONSIDERACIDNES GEMERALES

ZTodz persona tiene derecho 2 olorgar o negar su consentimbento, consignando s firma o hueia
digital, de manera Inflormada, ibre § voliniana, s admitirse mecanismo algunt que disiorsione o
wicle 51 volurdad, por 10 Gue de no cimplitse cont 851a5 condiciones Se Jeneda ta nuldad del aoin
del consendimienio para-ef procedmiento o Fatamiento de salud.

Z B profesional de Ja saiud docerie, a5 e respansabie de fevar 3 cabo & procesn e consulta pam
& consentimiento infonmiadio, deblendo garanizarel denecho 2 i informacken y e dereciio A 1z
Hibestad de declslan de |3 persona usuaria de los servickos de salud.

= Ei frmigln debe sor eniregada ¥ apicads A 13 persona UsUana por el profesiona de 136 centias
de [a salud {Cue 25 tamblén doceniay; 13 informadOn biindada debe sar expossta en

sencilo, CONvIs0 'y Ciang, que permita 3 Ia pessona Inderesada 3 pardaipar en 1 toma dewna
decision acema de sU ghencin de said. Se debe considerar un fermpo adiciond prudencial no
irferior a cinco minips, paca resohver 36 pregurias que surjan 2 fin que no queden dudas,

Z Esie rmaio debe ser apicado antes de brindar catda alenckin en donde participe un protesional
de |a satud docerle y 56 aWATNDS 3signados.

- En el caso de personas Capaces qQue no supiesen Tirmar, deberan iImprimir su huells digiial en
sefla de conormidad.

~ 8 monfianep de sU implernentacitn comespends 3 12 Unigad de Docencia e Imvestigactin de cada
Insiitucitn Frestadiora de Servidios de Salud, & 1a gue haga sus veoes.

Z Conseniimisnto informado: £5 13 conformidad expresa de i3 persona usuana de ios servicios
de s3ud 0 Oe s representante 8gal, 3 participar en las acividadies o docencia ya sea en
CONSUIG Extema, Nosptalizacion, o durEnte el desamolo de procedimienics especiales
iMervenciones quintiicas; en foma libre, vonntara ¥ consciente, Sesplsss que &f prodesional te 3
mmmmmmmmmmm

Actvidad de Docencla en Servicio: Amhdad wncuizda enire fa unhersidag ¥ o6
mmmMmhmnMMMalame
inferaccitn docente — alumno an una Insiftucion Prestaton te Servidos de Saiud, con & fin oo
WEMMMelmmMammmﬂwm
ias chencias de |3 saud.

= Revocar: Dejar sin vake o efecto ¢ consentimienio preiaments bdndado.
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EXPRESION DFL CONSENTIMIENTO INFORMADO

onsklerar |2 fecha el dia y iz hora en que se Binda 1a informacton 3l paciente y éste nra ¥
m-gasum’tsmﬂemn.

= Consignar &l nombre y apelidos de 13 persona usUana de 06 senvicos de salud, Namemn de
Documentn Naclonal de identidad (DNI) y & NOmeso de su Hisioria Ciinica {HCI).

T Cofocar una "X enie jos paréntasks, 5 1 persona usLaia da o 1o &I CONSENDMIENTD, 52000 563
& gasn.
T Sise requiere |3 grabacion de un viden o 3uda 0 toma folografies: u ofrn medo de regisim
aniamendie como pare g maiental ge enseflanza o gocenda, g6 Imporiante seflgane a la
DEFBONG LEUSR3 d6 196 senipias o salud que N 6erd identificado (3, colocar una "X anire 105
mahp&mmmnmwmmmmampWWmMﬂo

_Lapemwmumﬁeﬁssemwssalw O SU fepVesenianie DGR &N CIB0 08 585 Menor de
aifad 0 cuandd 2 pactente £5t3 Impasiittado; tiebe fnar en € casliliens omespondents al
consentimientd informedo.
Z Sedebe colpcar of nlemero ged Documento Naclonal de Ydentidad (DNI) de 13 persona usuara.

T Elia persona usUaA3 O s Tepresenianie legal no sabe ey il e50bY, SolDCars su hsia dgtal
en e recuadio comespondienie.
T Elprafesional de (3 sakd docante que Inharma  1oma o cansantimesnto, Sede finvar y oolocar el
nm&sunuwmmumﬁmm (D) en & casllern comespongdianta.

£l formaip de consenbmienio informaso pasa 1as acividadss o docencia Surante 13 Sencitn de

s e6 anexank a 1a Nstona clinica.

REVDCATORIA O DESAUTORIZACION

= Bl conserriimiermio Nfsamago puste GEr revocads ¥ $213 expresads en 1 misma fonra en que
e olorgado,

Z Sedeba Informar 3 la persona usuana, quie 4 cuants hiaya finmiaso el consemimientn
informado, puede Cardiar e Opmikn y revocar dicho consenimiento, suanda 1o desee Yy por sU
pmﬁam

= Consilersr 13 feeha exacts ol 083 €N QuE |3 DErsOna usuara de los servicios B2 salud reallza la
revocalon o desatoniza &l uso o wigendia def consentiniends infarmads bindade anterormente,
¥ N 86k condiclonadio 2 justificano.

T Flima L parsona uslsala de M6 5eracios de 5, O 5U Tepresenianie kegal en ¢aso de ser
menor de edad o tener Siguna dscapacidxd.

Z Cowncar &l ndmeng oel Dosumenbd Nacional oo igentitiad (DY ce |3 persona wsaaria.
‘Sl;awsmammmummsm&ﬂelegal ra-sabe [eeF Nl escibi, 00003 sU hu2ka gl
:ammueummnmmmmmymMmmuqmm
el 3010 e revECaon.

Esmwwm safialar que en aplicacion de I35 NOMMas legaies. vigentes cualguier profesionad de 13
mmamammuesam. podra 3 soichud expresa oel usuano de los sericios

dE Safu Wio B Tegresentantes legales, actatier al Gonseniimients iformado obvante en ia

hisinna clinlcz, con 3 Tnaiidad de fomaltzar i3 revecatona del gocumento.

AmboE GoctImentos en oginal deden conservarse en (3 Histona Giinkca ge 13 persong usuana.
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Anexo N° 41
MLISTERID DE S&LED
HOSPTAL HACISHAL BIPOLITD UNANUE
HVEL 8-1

MODELO REFERENCIAL DE ACTA DEL COMITE INSTITUCIOMAL DE HISTORIAS

CLINICAS.
ACTAN ..
COMITE INSTITUCIONAL DE HISTORIAS CLINICAS DE LA IPRESS HNHU
Sendd 135 ... hras defdla . .. ... DRI mes ... o@l Jflo ... reunidDs en I3 sala ge

regriones e la IPRESS Hospital Nacional Hiptite Unanue: & aqupo del Comits nstiucional de
Hislorias Clinicas 5¢ ratarn los siguientes aspectos:

AGENEA:

Henda 135 ... Horas; 52 03 por concinda |2 sesion y an sefiaf de comforrmidiad iman ks
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Anexo N° 42: Fichas Técnicas de Indicadores de Control Gerencial

Ficha Técnica N° 1
DESCRIPCION DEL INDICADOR
NOMBRE DEL APERTURA DE HISTORIAS CLINICAS CON CODIFICACION DEL NOMERO DE DOCUMENTO NACIONAL
INDICADOR DE IDENTIDAD - DNI_EN LA IPRESS
Es el procedimiento administtativo 3 través del cual se apertura la codificacion de la historia clivica al usuario de salud
DEFINICION denominado “nuevo”, iizando el nimero de su Documento Naciona) de Identidad - DNY. Los usuarias en salud muevos son
aquefios que por primera vez acuden a la IPRESS para hacer uso de un servicio de salud, confimando que nunca antes
hicleron uso de ningdn servicio.
TIPODEINDICADOR | Estructurs X Proceso Reshadd
OBJETNO Es asegurar ka aperura de la historia clinica individualizada mediante la identificacion esténdar de usuario de salud a traves de
Su nimero de DN, que comesponde a und persona nacida en territorio peruano o a una persona naclonalidad en el pals.
La propuesta del indicador esta orienlado a medir la ion progresiva de lo sehalado en la Segunda Disposiciin
JUSTIFICACION Complementaria Final del Decreto Legislativo N* 1306, Decreto Legislativo que Optimiza Procesos Vinculados al Regisiio
Nacional de Hislortas Clinicas Electronicas.
me as ch 5 CO ificacion del ndmerg de DI eriodo) X 100
CALcRO Total de historlas clinicas nuevas ablertas { en el mismo periodo)
Se obtendrd el;
Numerador:
Es ef numero de hislorias ciinicas nievas que fueron aperturado con la codificacion correspondiente. al nmero de DNI, las
cuales se seleccionaran en comespondencia al periode de medicion. Si se aplica al primer semestre, corresponden a ks
PROCEDINIENTODE | historias aperturado enire enero y junio; en el caso det segundo semestre son las historias aperturado enlre jufio 2 diciembre
MEDICION del afio de medicion,
Denominador;
Es numero tolal de historias clinicas nuevas ablertas de las IPRESS que comesponden al mismo periodo de medicion. E1
periodo de medicion corresponde al primer y sequndo semesire del afo medicion.
FUENTE Primaria: El registro de usuarios de a base de datos de fa (PRESS.
VEOMCIDADDE | Somestal, Dos (02) meticiones aato
APLICABLIDAD Enlodas las IPRESS det Sector Salud. Aplicable a todo tipo ds historias clinicas {mamuscritas, elecirdnicas u otros),
NER O AVANCEY | Meta Esperada: 0%, an cumpimientade s nomatd vigeie.
Nivel de Avance: Incremento anual minimo de) 10%, sobre ef valor de {a finea de base.
DEL INDICADOR
AREAJUNIDAD
RESPONSABLE DE Area de admision, o la que haga sus veces enfa IPRESS.
MEDICION
INSTANCIA A QUIEN La IPRESS realizard el reporte a fa Instancia inmediata superior y a traves de ésta a la DIRISIDIRESAIGERESA, 0 la que haga
SEREALIZAEL SUS veces, para posieriormeie Ser enviada formaimente a la Direccion General de Aseguramiento e inlercamblo Prastacional
REPORTE || del Ministerio de Salud o la que haga sus veces.
€} presente indicador fue disehado en cancardancia con lo establecido en ia Segunda Disposicion Complementaria Final del
Decreto Legisiativo N* 1306, Decredo Legislativo que Oplimiza Procesos Vinculados al Regisiro Nacional de Historas Clinicas
Electronicas, que dispone que a part del 01 de enero de 2017, los establecimientos de salud def pals y los servicios medicos
ESPECIFICACIONES | de apoyo (IPRESS) implementaran de manera progresiva la identificacion unica de los usuarios en las historias ciinicas
ADICIONALES fnanusaiitas y elecronicas (ndmero de historia cinica) . El ndmero de hisloria clinica serd ef nimero del Documento Nacional
de identidad - DN, emitido por ef Registro Nacionat de Identificacion y Estado Civil - RENIEC para ef ¢aso da nacionales, el
camel de extranjerla que emite el Ministerio del Inierior para ol caso de extranjeros residentes, y el pasaporte o ¢l documenio
de identidad extranjero para el caso de exiranjeros en ¥ansio.
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Ficha Técnica N° 2
DESCRIPCION DEL INDICADOR
g i CALIDAD DEL REGISTRO DE LAS HISTORIAS CLINICAS EN LA IPRESS
Es el grada en 1a cual fa historia clinica cumple con los requishos establecidos para el regisiro compieto y comecio, segun fos
ftems relacionados a su contenido (estructura), identificando igualmente la coherencia y consistencia def registro de las
prestaciones o servicios ofertados y recibidos por el usuario de satud, los cuales estan avalados de manera formal por la fima
DEFINICION y sefo del profesional de salud que brindaron la alencion. La cafidad del regisiro correcio y completo de las historias clinicas se
evalia a lraves de la audiioria, el cual le es aplicable para ef caso de historias clinicas menuscrias y electronicas, segin
commesponda. Se aphica en las UPSS: consulta extema, hospilaiizacion, emergencia, unidad de cuidados intensivos, entre otros;
priorizar aquefios servicios en los cuales tienen son significatives los problemas de reqisiro.
TIPODEINDICADOR | Estuctura I::I Proceso II] Resulao |:]
Ceterminar la cafidad del registio de las hislorias ciinicas, en comespondencia  las prestaciones ¢ servicios ofentados y
CBJETWO fecibidos por los usuarios de sakud en las IPRESS, en el marco de lo establecido en la noma tecnica de salud para 1a gestion
de ia historia clinica.
JUSTIFICACION Permite realizar ef monitoreo periodico de la calidad def registro de las prestaciones ofertadas y brindadas por los profesionales
de sahud 8! usuario de salud; verificando iguatmerite Ia coherencia y consiste del mismo.
FORMULA DE
CALCILO ~ determinado)
N° de historias clinicas auditadas de la IPRESS {en el mismo servicio y periodo)
Se obtendra e ]
Numerador:
Es ef numero de historias clinicas que luegu de 1 revision sistemalica cumplen con ef registro completo de todos los fems
considerados en ios formalos de atencion segim tipo de restaciones o servicios ofentados y brindados & los usuarios en salud,
la cual se realizada a través de Ia auditora. Este proceso se reafiza a partir de f2 seleccion de las historias clinicas auditadas
PROCEDIMIENTO DE comprendidas en un pericdo especifico (los diimos seis mases) para evaluar el registro de las presiaciones o servicios
MEDICION ofertados y brindados al usuaria de said en un determinado serviclo de i IPRESS, (Ej. Consulta extema, hosphalizacion,
emergencia, unidad de cuidados imensivos, entre otros, priotizar agquelios servicios en los cuales tienen problemas
significativos de registro).
Denominador:
Es namero de historias clinicas audiladas del servicio seleccionado para la medicion en 1a IPRESS, que comresponden a)
mismo periodo de medicion. El periodo de comprobacion corresponde a los seis (06) iitimos meses previos 2 la medicion,
FUENTE Primaria: Formatos de registros de prestaciones de sakud, segon servicio (Por ejemplo: consulta exiema, hospitalizacion,
emergencia, u olros), que integran 1a historia clinica,
PERIODICIDAD DE Trimestral, Cuatro (04) mediciones al ano.
MEDICION Anual
APLICABRIDAD En todas las IPRESS del Sector Sakud. Aplicable a todo lip de historias clivicas (manuscritas, elecironicas u otros).
mm EAUI)IESIQEVRADA ANCE ¥ Meta Esperada: 100%, segin lo establecido en la presente nomma lécnka de salud,
HEL INDICADOR Nivel de Avance: Incremento anual minimo det 10%, sobre ei valor de la linea de base.
R; isﬁpioﬁamls A BEE DE Area ve calided en salud ylo encargadas de acreditacion de I3 calidad de los Servicios de salid, o quien haga sus veces en 1a
MEDICION IPRESS.
INSTANCIAA QUIEN | La IPRESS realizasa el reporte 3 (a mistancia nmediata superior y a iaves de esta a fa DIRISIDIRESA/GERESA, o Ia que haga
SE REALIZA EL SUS veces, para posteriormente ser enviada formalmente a la Direccion General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional
REPORTE dei Ministerio de Safud.
Para {a medicion de este indicador se seleccionard el servicio en el cual se aplicara ef instrumento, se suglere priorizar los
servicios de mayor demanda de las prestaciones de salud y aquelios en los cuales se idenifican mayores recamos o
inconformidades en el servicio o aquelios servicios en los cuales las prestaciones son de akio coslo,

ESPECIFICACIONES

ADICIONALES Se sugiere priorizar e iniciar la medicion en tos servicios de consuta extema o en los servicios que presentan problemas
significativos de registro. En las IPRESS hospitalarias inchuir: emergencia, unidad de ciédadas intensivos, hospitatizacion: entre
otras sequn necesidades identificadas. Al término del afo en el caso de la IPRESS hospitalarias minimamente debe haber
realizado i medicion en la UPSS de Consufta Externa y en i UPSS de Hospilafizacitn.
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Ficha TécnicaN° 4

DESCRIPCION DEL INDICADOR

NOMBRE DEL INDICADOR

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD-IPRESS QUE HAN ELIMINADO
HISTORIAS CLINICAS, SEGUN CRONOGRAMA DE ELIMINACION DE DOCUMENTOS
INSTITUCIONALES

DEFINICION

L2 efiminacion de historias dlinicas, comesponde al procedimienio archivistico que consiste en 13 destruccida de los
documernos aisorizados expresamente por & Archivo General da fa Nacion, que es entle tector det Sistema Nacional
de Archivos y los Archivos Reglonales; con conocimienta def Comité Evaluador de Documentos -CED que establece
los plazos de retencion de las historias ciinicas en el Programa de Controf de Docusmentos, del cual forma parte el
cronograma de elminiacion de documentos institucionales.

TIPO DE INDICADOR

Estructra I I Proceso l H Resultadp X

OBJETWO

Asegurar que las IPRESS dispongan e implementen ef procedimiento archivistice establecido segin narmatividad del
Archivo General de la Nacion y la presente norma téenica de salud, para la eliminacion de las historias clinicas en las
IPRESS.

JUSTIFICACION

En referencia a la demanda creciente de los sendcios de salud en las IPRESS, se ha identificado el incremento
significativo de los usuarios de salud nuevos, & los cuales se apertura la histora clinica. ERo genera que ¢l drea
destinada al archivo de historia dinica para su almacenamiento, conservacion y custodia, resulien siendo

| insuficientes, La AGN, ente recior de Jos archivos ha regulado los procedimiontos. para la eliminacion de las series

documentalas en las instituciones, conslRuydndose la historla clinica en un tipo de sede documenial:
comespandiendo s las IPRESS cumpiir con 1a nonmatividad establecida para ia efiminacion. Es asi que la eliminacion,
es el procedimiento archivistico qua debe seguir loda historia clinica que ha cumplido sy periodo dé permaniencia en
¢ archivi "pasivo’, salvo aguelias hislorias clinicas de pacienies con cancer ocupacional {mirimo 40 afios) y aquelias
inmersas en procesos judiciales o son consideradas, sequn b seftalado en Iz presente norma téenica de salud.

FORMULA DE CALCULD

ymero de EDI*

Iy PR (S GhiEnan MStonas cHnicas segu e
Nidmero de IPRESS que programan eliminacion de historias clinicas en el CEDI" { en el mismo perioda)

(") Cronograma de Eliminacion de Documentos Instiluconates

PROCEDSAIENTO DE MEDICION

Se oblondra el

Numerador:

Es e numero de IPRESS que eliminan historias clinkas segun e cronograma de eliminacion da documenios
Instiucionales durane el afio de medicion, ¥ han cumpliendo con el procedimiento archivisiico establecido por la
noematividad vigente, i misma que se ha formakizada con ¢l acto resolutivo emitido por ol Archive General de la
Nacion ~ AGN,

Denominadon

Es el nomero total de IPRESS que programan efminacidn de historias ctinicas en el cronograma de eliminacion de
documentos institucionales ~ CEDI considerado en el Programa de Control de Documentos de [8 IPRESS, del ano de
medicion,

FUENTE

Primaria; Es o responsabie del Archivo de las Histosias Clinicas.

PERIODICIDAD DE MEDICION
APLICABILIDAD

Anual, ung medicisn 5l afo.

Enlodas las IPRESS de! Seclov Sakud. Aplicable a todo tipe de historas clinicas.

NIVEL DE AVANCE Y META
ESPERADA DEL INDICADOR

Meta Esperada: 160%. segun lo establecido en la presente norma técnica de salud,
Nivei de Avance: incremento anual minimo del 10%, sobve ef valor de Ia kinea de base.

ISABLE
DE MEDICION

Ei responsable de Archivo de Historias Clinicas de la IPRESS o quien haga sus veces.

INSTANCIA A QUIEN SE
REALIZA EL REPORTE

La IPRESS realizard el reporte a I inslancia inmediata superior y a Uavés de ésta a ta DIRIS/IDIRESA/GERESA, ¢ (s
gue haga sus veces, para posteriormente sef enviada formalmente a la Direccion General de Aseguramiento ¢
Intercarnbio Prestacional del Ministerio de Sakud 0 ta que haga sus veces,

ESPECIHFICACIONES

Proviz 3 la propuesta de efiminacion de fas historias clinicas se debe contar con la opinidn favorable de! Comité
Institucional de Historias Clinicas, antes de ser sometida at Comite Evaiuador de Documenios ~CED,

EF Comité Inslitucional de Historias Clinicas coorginard permanentemente con el Organo de Administracion de
Aschivos y tomard conociriento de las ransferencias de historias clinicas desde et archivo periférico hacia el archive
central.

£l Organo de Adminisiracion de Archuvos identifica y clasifica las historias clinicas a ser eliminadas, previamente
evakla el tipo y periodo de custodia y asunto, reviss en su base de dalos o repositorio de historias dinicas, aquetlas
que hayan cumplido ef periodo de més de veinte (20) afes. Organza la documentacion propuesta a eliminar,
ubicando # Ias historias clinicas en unidades de instalacitn uniformes, roluladas con los datos de la oficing {o unidad
odgdnica), denominacicet de |a serie, fachas exiremas y numeracion corrglativa. Registra en ks mvenlarios de
eliminacion fa cantidad total de los metros lineales propuestos a sliminar.

Previo 3 la propuesta de efiminacion de las historias clinicas, se debe conservar un resumen de fa informacion
minima y basica en forma asiginal o en madios magndticos de os siguienies documentos: hiojas ce consentimiento
informado, hajas de teliro voluntario, informes quinigicos ya registros de parto, informes de anestesia, informes de
examenes analomopatologicos, informes de expioraciones complementarias, epicrisis, informes de necropsia, hola de
evolucidn médica y hoja de evolucion de enfermerta de pacientes en las Unidades de Cuidados Iniensives y del
servicio de emergencia.

La propuesta de eliminacion de historias clinicas se realiza de acuerda a lo senalado en ia Diredliva N® 001-2018-
AGN/ONDAAI "Nomas para la EEminacion de Documentos de Acchivo en tas Entidades ded Sector Pubiico”,

£1 proceso de eliminadon de las historias clinicas en ef primer nivel de atencion debe ser avalado por el Comite
Institucional de Hisiarias Clinicas de |a DIRESA/GERE SAVDIRIS.
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Ficha TécnicaN° 5
DESCRIPCION DEL INDICADOR
NOMBRE DEL ARCHIVAMIENTO OPORTUNO DE FORMATOS DE HOSPITALIZACION AL ALTA MEDICA, ENLAS
INDICADOR HISTORIAS CLINICAS DE LOS USUARIOS EN SALUD
Eselmnemopmpicio(dermdelaswaremayocho(w)homs)enbsmlessehcorpomnbstorrnmespecﬁcosde
DEFINICION hosphaizacion al alia de pacienies de lus servichos de hospitabizacion de ka IPRESS, af archive de historias cliricas de la
institucion,
AsegmarlaopmwidadMImwmwdehslmmespedkosdehuspﬂa&MnaasmsmmwnkmdeMpadMes
OBIFTIVD quefuerondadosdeaﬂamedicaenlossewkiosdehoqﬁaﬁzadeelasiPRESS,elmmmopmpldoeﬂammmmm
delas cuarenia y ocho (48) horas de producido ef egreso def servicio,
En las IPRESS, los formalos espetificos de hospializacion se requieren ser incorporados en un periodo no mayor a cuarenia y
IISTFICACION ocho (4B} horas, a las Wistorias ciinicas de fos pacientes que hicieron uso de los servicios de hospltatizacion, la oportunidad del
archivamiento de los lormatos a) egreso de los servicios de la IPRESS, es de caracter obligatorio segun lo sefatada en ia
normatividad.
FORMULA DE .
CALGULO Nimero de historias clinicas de pacientes egresados de hospitalizacion en la IPRESS(en &l mismo periodo y servicio
seleccionado)
Se oblendra el;
Numerador:
Es el nimero de historlas dinicas de pacientes hospitalizados con aka medica, en fos cudles se intorporaron al archivo
PROGEDIMIENTO institucional los fomatos espectficos de hosphalizacion de forma oportuna, es decl no mayor a 1as cuarenta y ocho (S48) horas
DE MEDICION de producido ef egreso hospilatario en ia IPRESS; en un periodo detenminado,
Denominador:
Es el numero total de historlas clinicas de pacientes hospializados con alta médica ¥y egreso haspitalario en la IPRESS; en un
periodo determinado.
Para ¢ Numerador, fuente primaria es: Responsable de Archivo de la IPRESS.
FUENTE
Para ef Denominador. el Area de Caja y/o Estadistica e informatica de ta IPRESS.
ﬁm' ODICIDAD DE Semesiral, dos mediciones al ano (1 y )f semestre).
APLICABILIDAD En todas fas IPRESS def Sector Saiud. Aplicable a historias dlinicas manuscrias.
YNETA EoPERuDA | Meta Esperada: 100%, Segin b establecdo en a presente noma tecnica de saki,
DEL INDICADOR Nivel de Avance: incremento amual minimo del 10%, sobre ef valor de k finea de base.
AREALINIDAD
RESPONSABLEDE | Efresponsable de Archivo Periférico de la IPRESS o quien haga sus veces,
INSTANCIA A QUIEN | La IPRESS realizara ef reporte a la instancia inmediata supesior y a bavés de ésta 2 la DIRISDIRESA/GERESA, o la que haga
SE REALIZA EL sus veces, para posteriormante ser enviada formaimente 2 fa Direccion General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional del
REPORTE Ministerio de Salud.
No se incluyen los pacientes de hospitalizacion que solickaron su retiro volimario,
Lossewiciusenloscuaiessepuedereaizarlasmedidmescmesporﬂena las UPSS de hospitalizacian y la UPSS de Servicios
Criticos: UC! y Cuidados intermedios.
m&ms Los meses para 1as mediciones coresponden:
- l-semesire: de enero 2 junio.
- Il-semesire: de julio a diciembre,
Se deberan inckair mediciones en servicios variados oe hospitalizacion.
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Ficha Técnica N° 6
DESCRIPCION DEL IDICADOR
MEDELWBOR WSHTWONESPRESTADORASDESEWICDSDESALHMPRESSQUEREPORTAH
OPORTUNAMENTE HISTORIAS CLINICAS EXTRAVIADAS Y/O DESTRUIDAS ACCIDENTALMENTE
Las isiituciones Prestadoras de Servicios de Salud. en stusciones fortuilas {que suceden inesperadamenie y por
casualidad) Como en el caso de desasires naturales (sismos, inndaclones, heracanes, oiros) Yo accidentes {un
5UCESD NO planeado ¥ no deseado que Provoeca un daio, lesion u olra incidencia negativa sobre un objeto o sujeln);
DEFINICION que produzcan el extravio o destruccion (parcial o total) de fas historias dlinicas en la IPRESS, deben ser
oportunaments (plazo maximo de cuarenia y echo (48) horas) a ka Autoridad Sanitaria {DIRESA/GERESAIDIRIS): en
el caso de 1PRESS del ambilo de reglonies el reporte a la DIRESA/GERESA debe realizarse  tiaves de la Red de
Sakuid a la cual pertenace, de corresponder.
Es implementar y mantener la vigilancle del reporie de hisiodas clinicas que por situaciones fortuitas o accidentales
OBJETIVO fueron extraviadas ylo destruidas (parcial o tolalmenteja nivel de la IPRESS, orientando ef mecanismo sdminisiative
a sequir para generar 13 formalidad de su busqueda o reconstruccion de correspander o de lo contrario iniciar el
pracedimiento archivistico de su eliminacion formal.
Las IPRESS def Sector Satud realizan las consultas del accionar anle stuaciones forluitas o accidenta! de pérdidas
JUSTIFICACION de histordas clinicas, respecta al cusl aun cuande al intedor se han definido he implementado los procesos o
procedimientos paa su custodia y conservacion; se fequiere establecer 3 vighancla de la ocurrencia y establecer &f
procedimienta administrativo de su manejo,
FORMULA DE CALCULO
Se obtendrd ek
Numerador:
Es el niimero de IPRESS que reponan aportunamente a ta DIRESA/GERESA/DIRIS, las historias cliricas extraviadas
ylo desinuidas de forma fortuita ylo accidental en ia Instiucion Presladora de Senvicios de Salud-IPRESS, las cuales
PROCEDIMIENTO DE MEDICION deberdn ser sustentadas tecnica y documentariamente.
Denominador:
E5 el nimero tola! de IPRESS de un dmbito determinado (DIRESA/IGERESADIRIS) y en un periodo determinado (un
ai0).
FUENTE Primaria: Es el responsable del Archivp dé las Historias Clinicas.
PERIGDICIDAD DE MEDICION Anial, una medicion a! afo.
APLICABILIDAD Entodas tas IPRESS del Sector Salud, Aplicable a todo tipo de histerias clinicas.
MIVEL DE AVANCE ¥ NETA Meta Esperada: Menor ai 0.01% de las hisiorias existentes, al aho. o
ESPERADA DEL INDICADOR Nivel de Avance: Disminuir af a0 un mirdmo del 10%, sobre el valor de 1a Hinea de base.
W RESPONSABLE | 1 esponsatle de Archivo e Historias Clicas de a IPRESS o quien haga sus veces.
INSTANCIA A QUIEN SE La IPRESS realizars el reposte a la inslancia inmegiata superior y a ravés de ¢sla a la DIRISDIRESAIGERESA o ta
REALIZA EL REPORTE que haga sus veces. para posieriommente ser enviada formalmente 8 la Direccion General de Aseguamiento e
Intercambio Prestational del Miisterd de Salid o la Diveccion General que haga sus veces,
El'responsable de archivo de las historias clinicas en la IPRESS cuando identiftque la pércida de historias clinicas
(emviadasodesmﬁ&spwcwsasbmﬂasoaccﬁemaﬂmdmﬁvouoﬂosewkh. debe reatizar el registro en
los inventarios de la instucion especificando y sustentando el rotiva que condicions la misma,
ESPECIFICACIONES Esta shuacion debe ser informada de manera documental 2 la méxima autoridad de & IPRESS para ser comunicado
ADICIONALES al Comite: Insthucional de Historias Clinicas y realizar la consufia al Comaté Evaluador de Documentos -CED, de

acuerdo a Jo senalado en la Directiva N* 001-2018-AGN/DNDDAAL “Normas para la Eliminaciin de Documentos de
Archivo en las Entidades de! Sector Pablice”,

En el primer nivel de alencien debe ser avalado por ef Comite Institucional de Historlas Clinicas de fa
DIRESA/GERESADIRIS.
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Ficha Técnica N° 7

DESCRIPCION DEL INDICADOR

NOMBRE DEL INDICADOR

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUDPRESS CON INTERNAMIENTO QUE
HAN IMPLEMENTADO EL ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS

DEFINICION

En las Insthuciones Prestadoras de Servicios de Salud-1PRESS con internamiento e} Archivo de Historias Clinicas, es
el archivo en ef cual se encuentran contenidas y claskicadas las historias clinicas de! archive coman, denominadas
Como "archivo active” y “archivo pasivo” y tambien fa comespondiente al Archivo Especial. E} drea del archivo de
historias clinicas debe reunir condiciones para el cormectp almacenamiento, custodia, ¥ sequridad; en referencia a lo
eslablecidoenlamrmatividad.lawaisemedkacmel‘mammparamdirommweamsde
aimacenamienio, custodia, y sequridad de tas Historias Clinicas en ef Archivo de Historias Clinicas™. El r

det archiva, tiene ef encargo del mantenimiento, conservacion, cuslodia, y fa adminisiracion del uso de las historias,
enelmatcndesucunpesenciaylanmmﬁvidad@aue;ashﬁsmdepmpomweﬁnhadonyreaﬁzaﬂa

TIPQ DE INDICADOR

Estraciura [:I Process x || Resuliado

Iransierencia de las historias clinicas al Organo de Administracion de Archivos, cuando cortesponda,

OBJETIVO

Es garantizar que las IPRESS dispongan e implemente el Archivo de Historias Clinicas, &rea en Ia cual las historias
Ciinicas del usuario de salud estdn comectamente archivadas, conservadas, custodiadas ¥ cumplen con las
condiciones de seguridad de la informacion contenida en Iz misma, segun lo establecido en 1a normatividad,

JUSTIFICACION

La prioridad del indicador esta refacionada a fa skation de inadecuada implementacion de los archivas de hislorias
clinicas en el pals y a asegurar las condiciones adecuadas almacenamiento, conservacion, custodia y segquridad de
133 historias dinicas en cumplimiento de fa nomatividad del proceso archivistico defino por et Archivo Generat de I
Nation y en cortespondencia a lo establecido en fa presente norma tenica de salud.

FORMULA DE CALCULO

Nimero de IPRESS con Intemamiento ( en un dmbito y periodo)

PROCEDIMIENTO DE MEDICION

Se oblendrd el:

Numerador:

Es ¢ nimero de insiituciones Prestadoras de Serviclos de Sakid-IPRESS con inlemanmienio que cuantan con archivo
de hisiorias clinicas implementado, en un ambito (DIRESAGERESADIRIS) y en un periodo delerminado i o )
semesbre y anual) del afio de medicion. Se considera implementado cuando cumple al 100% los flems considerados
en el "Instrumento para medir condiciones adecuadas de almacenamiento, cusiodia, ¥ seguridad de fas Historias
Clinicas en ¢f Archive de Hislorias Clinicas™.

Denominador:
Es el nomero iotaf de IPRESS con Ifernamienlo, de un ambito detesminado {DIRESA/GERESADIRIS)

cmesgmiemealperlwodemedicim‘Elperiwodemed’ncbnmﬂespondealprimeryalsegumsamesueaeiam
medicion; y al conciir ¢f ano anual.

FUENTE

Primaria: Es la Direccion o Jefatura de la IPRESS.

PERIODICIDAD DE MEDICION

Semestral. Dos (02} mediciones al ano,
Anual

APLICABILIDAD

Entodas fas Redes de Sahud del Seclor Salud. Aplicable a las historias clinicas manusciitas.

MIVEL DE AVANCE Y META
ESPERADA DEL INDICADOR

Meta Esperada: 100%, segun o eslablecido en I presenta nomma tecnica de sakud.
Nivel de Avance: Incremento anual misimo det 10%, sobre of valor de 1a linea de base.

AREAINIDAD RESPONSABLE
DE MEDICION

La unidad organica que delermine la DIRESA/GERESA para las IPRESS con intemamisrto del If y Wl nivet de
alencian, y 1a unidad orgdnica que delermine la Direccion de Red Integrada de Saluic-DIR'S o la que haga sus veces
para las IPRESS con Internamiento del ambko de su compealencia en Lima Metropoiitana.

INSTANCIA A QUIEN SE
REALIZA EL REPORTE

La DIRESA/GERESA, o ta que haga sus veces, remite de manefa formal a s Direccion General de Aseguramienio e
Intercambio Prestacional- DGAIN o 12 que haga sus veces en ef Ministerio de Salud, Las OIRIS del ambito de Lima
Metropofitana remiten directamente aia DGAIN o la Direccion General que haga sus veces.

Los aspeclos a considerar para caficar como condiciones adecuadas de almacenamiento, custodia, y seguridad,
esian delerminados en ef instrumento elaborade para tal proposito en comrespondencia con Jo establecidn en la
normatividad. Debiendo comespander a un cumplimiento del 100% fos aspecios especificados en el "Instrumento para
medir condiclories adecuadas de almacenamiento, custodia, y sequeidad de las Historias Clinicas en el Archivo de
Histortas Clinicas”.

S. VARGAS
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INSTRUMENTO PARA FICHAS TECNICAS N° 3y N° 7
Instrumento para medir condiciones adecuadas de almacenamiento, custodia, y seguridad de las Historias Clinicas
en el Archivo de Historias Clinicas

1 | Se ha asignado formalmente la persona responsable del Archivo Periférico y en este de las
historias clinicas.

2 | Los recursos humanos que laboran en et Archivo Periférico, han sido capacilados en este
ditimo ano.

3 | Cuenta con un ambiente fisico en la cual se identifican las hislorias clinicas organizadas
como: "archivo aclive™ y "archivo pasivo™, el cual se encuenira en el primer piso,

4 | EI area asignada al archivo periférico cumple con Ias medidas establecidas segun
normatividad.

5 | Las estanterfas especiales para carpetas de historias ciinicas cumplen con fas dimensiones
recomendabies de profundidad (28 cm), de alto entre bandgja y bandeja (35¢m), de altura
{menor o igual a 2.20 m y dividido en seis niveles), de distancia del muro (15 cm) y esta
fijada a los muros o cielo raso (en caso de estantes fijos). La separacion entre estante debe
ser minimo 1 metro para pasillos principales y 75 cm para pasilios secundarios y la longitug
enye estanteria de 8 melros lineales.

& | El piso debe ser consistente para soportar e peso de eslanterias de carga de 750 kg/m?
{en sstanteria fija) y de hasta 1,250kg/m? en estanterlas moviles.

7 | Los pisos, muros, techos y puerlas son de material ignifugos de alta resistencia mecanica y
desgaste minimo a a abrasion. Las pinturas deben tener propiedades ignifugas y et tiempo
de secado necesaric para evitar el desprendimiento de suslancias nocivas para la
documentacidn.

8 | Tiene una buena iuminacion, sefializacion, ventilacion (natural o artificial}, sistemas contra
incendios, exlintores, detectores de humo y extraclores de aife.

9 | Cuenia con un &rea restringida, de acceso limitado con medidas de seguridad y sistema de
videocdmaras.

10 | Mantiene una temperalra entre 15° a 21 °C, humedad relativa enlre 45% a 65%,
empleando un sistema de aire acondicionado, que incluye disposilivos de control de
temperatwa, humedad y extraccion de aire viciado.

11 | Las historias clinicas estdn organizadas en orden cronologico y ordenadas segun uso
racional y pertinencia de los formularios que la integran.

12 | Las carpetas de las historias clinicas cuentan con cddigo de bama para su mejor
identificacion, movimiento y control,

13 | Cuenta con un sistema informatico de regisiro, contro! y monitoreo de las historias Clinicas
que se encueniran en el archivo; y la informacion esta actualizada y compiela {segun el
literal a del numeral 3.Sistema Informalico para la Gestion de las Historias Clinicas)

14 | Las historias clinicas que son solicitadas para la atencién del paciente, tramite
administrativo, investigacion, docencia u otra actividad o motivo, son devueltas at archivo
sequn los plazos establecidos en la normaliva,

18 | Las historias ciinicas que son retiradas de su lugar en el archivo, son reemplazadas por un
tarjelon de reemplazo diferenciado (color o tamano).

16 | Cuenta con los reportes {pracisando el motivo y fecha de devolucion) al rasponsable de
archivo de las historias que por causa justificada han sido retenidas.

17 | Cuenta con un inventanio anual resunido de historias clinicas.

18 | Las historias clinicas cumpien con el tiempo de conservacicn segun tipo de archivo (activo
0 pasivo, de pacientes con cancer ocupacional).
18 | Se encuentran custodiados los formatos de las historias clinicas que son propuestas a
eliminar ¢ [ueron eliminadas.

20 | Se han implementado el proceso de microformas segun el D.L. N° 681, Uso de
Tecnolpgias Avanzadas en maleria de archivo y su Reglamento; para las historias clinicas
calificadas come “archivo especial” y de los documentos o formalos de las historias clinicas
eliminadas o consideradas como propuesta a efiminar.

21 | Elarchivo periférico Se fumiga perisdicamente {cada seis meses).

22 | Dispone de un plan de prevencion, seguridad y recuperacion de archives, ejecutando las
acciones consideradas anualmente.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO |
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Ficha Tecnica N* 8

FICHA DE DESCRIPGION DEL PROCEDIMIERTD
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Anexo N°43: Ficha registro Eventos Adversos

I oo
Lt L4
— ANEXO N° 1

FICHA DE REGISTRO DE INCIDENTES ¥ EVENTOS ADVERSOS

NOMBRE DE LA WPRESS ) | | HOBPITANACIONAL HIFOLITO UNANUE
A, DATOS GENERALES DEL PACIENTE

N° DE HISTORIA CLINICA

| |
Is:xa DEL PACIENTE ] [
[Eoa ] C o’
DIAGNOSTICO PRINCIPAL ] [
|B- UBICACHSN ACTUAL DEL PACENTE
upss ]
€. SEVERIDAD {MARCAR CON LINA X" SEGUN CORRESPORDA)
wooewres [ evenvo apversoss [ | EVENTO CENTINRA™ |

negorta

ave gy duce s 2 5b

. BESCHPCION DEL INCIDENTE / EVENTD ADVERSO

FECHA DEL INCIDENTE / EVENTO ADVERSQ 1 |

HORA APROX. DEL INCIDENTE / EVENTO ADVERSD ] |

BREVE DESCRIPCION DEL INCIDENTE /EVENTO ADVEASO

0. EIEMPLOS DE EVENTOS ADVERSOS:

EVENTOS ADVERSOS ORATETRICOR
{Dahiscencia posl cesdnea
Dehisconoa de st an
apixormai
Desgem perrient WL Ohdda da cliarpa wimiAp durare Fractura durente sencidn del recén sacido
[Hamatoma posi pano Dehiscancia da harits cperstoris [Lasitn cia plesn braquist de recien naddo
Hemoragia inma yto post | p— Musria sdbits du pecients no ssperads
Hemomagia posl cesarga Ervor on kn & .
M 200 ifa y powt paria Eror an ja snirega de pacionts # pecres o
Misants matwna Desperada Hipotensién arterisl Aakaa
Altasacidrs dal remo o sotvided b
Paricracidn wleeina dctica cordiecs
R in g b celalen post puntide de duranadre.
Muerts sibits do paciente no.
=OoTede
[SASE LEGAL: Dexreto Supromo N* G31-2014-SA que Apnunks ol fegh v dala Macionsl de Sohad - SUSALUD
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ANEXO N°43A: Flujograma Eventos Adversos
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