QEPUBLICA DEL PERy

MINISTERIO DE SALUD

Hospital “MARIA AUXILIADORA” R.D. N° 85 -2022-HMA-DG

RESOLUCION DIRECTORAL

San Juan de Miraflores, 28 de marzo del 2022
VISTO:

El Expediente N° 22-004791-001, que contiene la Nota Informativa N° 019-2022-OGC-
HMA, el Informe N°013-2022-OCG-HMA y el Memorando N°155-2022-OGC-HMA, ambos
emitidos por el Jefe de la Oficina de la Gestion de la Calidad, el Informe Técnico N° 011-
2022-OEPE-HMA emitido por el Director de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, y el Informe Legal N°008-2022-HMA-OAJ vy el Proveido N°033-2022-HMA-
OAJ emitido por el Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica; relacionados a la aprobacion
del: Documento Técnico: “PLAN ANUAL DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION
EN SALUD DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA DEL ANO 2022”.

CONSIDERANDO:

Que, mediante Ley N° 26842, {ey General de Salud; establece que la salud es condicién
indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
individual y colectivo;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 727-2009-MINSA, se aprueba el “Documento
Técnico Politica Nacional de Calidad en Salud”;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, aprueba la NTS N° 117-
MINSA/DGSP-V.01, “Norma Técnica de Salud para la elaboracion y uso de Guia de Practica
Clinica del Ministerio de Salud”;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, aprueba la Norma Técnica en
salud NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la
Jalidad de la Atencién en Salud”;

Calidad, remite el Informe N° 03-2022-OGC-HMA, informe técnico sustentatorio para la
aprobacién mediante acto resolutivo del Documento Tecnico: “PLAN ANUAL DE
AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD DEL HOSPITAL MARIA
AUXILIADORA DEL ANO 2022”;

Que, el Documento Técnico: “PLAN ANUAL DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE
ATENCION EN SALUD DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA DEL ANO 2022”; tiene
como Objetivo general; el de contribuir a alcanzar una mayor efectividad y eficiencia en las
prestaciones de salud otorgadas por el Hospital Maria Auxiliadora a través de la Auditoria
de la Calidad de Atencion, fortaleciendo el procedimiento de auditoria en los diferentes
servicios de la institucion y vigilando la mejora continua de la calidad. Ademés considera
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como objetivos especificos: OE.l. Planificar y organizar la implementacién de la Norma
Tecnica de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud en el Hospital Maria Auxiliadora
en el afio 2022; OE.Il. Fortalecer la participacion y competencias de los equipos de Auditoria
del Hospital Maria Auxiliadora y fortalecer el cumplimiento de la NTS 139 “Norma Técnica
de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”; OE. Ill. Fortalecer la adherencia del personal
alas GPC y GPP y consentimientos informados aprobados por el Hospital Maria Auxiliadora,
y OELIV. Identificar oportunidades de mejora e implementar recomendaciones en base a las
auditorias realizadas;

Que, mediante el Informe Técnico N° 011-2022-OEPE-HMA, de fecha 21.03.202 la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, luego de la evaluacion, concluye que el “PLAN
ANUAL DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD DEL HOSPITAL
MARIA AUXILIADORA DEL ANO 2022”, est4 comprendido en el objetivo Estratégico
Institucional y Accion Estratégica del POIA 2022, por lo que emite opinidn favorable;

Que, estando a la propuesta y a los documentos de vistos, resulta necesario expedir el acto
resolutivo correspondiente;

Con la facultades conferidas en el literal c) del articulo 11° del Reglamento de Organizacién
y Funciones (ROF) del Hospital “Maria Auxiliadora”, aprobado por Resolucién Ministerial N°
860-2003-SA/DM;

Con la visacion del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, el Director Ejecutivo de la
Dficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y el Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;

E RESUELVE:

ARTICULO 1°: APROBAR el Documento Técnico: “PLAN ANUAL DE AUDITORIA DE LA
CALIDAD DE ATENCION EN SALUD DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA DEL ANO
2022”; que en 73 folios forma parte integrante de |a presente resolucién.

ARTICULO 2°: ENCARGAR al Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad la supervision y
el cumplimiento del Documento Técnico aprobado por la presente Resolucion.

ARTICULO 3°: DISPONER que la Oficina de Comunicaciones publique la presente
resolucion en la pagina web del Hospital.

REGISTRESE y COMUNIQUESE

SN Hosr'\:/anSTE Rl(i) DE SALUD
ITAL M. XILIADORA
2\ e A
| o TMC TUISANRIGUE ViZCARRA JARA
BT e DIRECTOR GENERAL
/5/ TmP022683  RNE 019438

LEVJ/VMGF/pcs.

DISTRIBUCION:

( ) Oficina Ejecutiva de Administracion

( ) Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico.
( ) Oficina de Gestién de la Calidad.
( ) Oficina de Asesoria Juridica
( ) Archivo.



DE ATENCION EN SALUD
Hospital Maria Auxiliadora

IF 8 PLAN ANUAL DE AUDITORIA DE LA CALIDAD

“La Auditoria de la Calidad de Atencion
en Salud es un procedimiento
fundamental para el  desarrollo,
promocion  de la  Calidad vy
Mejoramiento continuo, supervisando el
cumplimiento de estandares de calidad,
esto implica la realizacion  de
actividades ~ de  evaluacion y
sequimiento  de  procesos y
procedimientos establecidos para la

{/ atencion de salud”.

GC

Oficina de
Gestion de la
Calidad

Lima - Pert




Hospital “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Homl?res

Ml Maia Auxiliadora “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

£, Ministerio | 1@
Tf de Salud |

HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

PLAN ANUAL DE AUDITORIA DE LA CALIDAb DE ATENCION EN SALUD DEL HOSPITAL MARIA
AUXILIADORA '

2022 OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
M.C. Luis Enrique Vizcarra Jara |

Director General (e)

MC. Ysoé Rigoberto Ramirez Jiménez

Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad

EQUIPO TECNICO DE LA OFICINA DE GESTIbN DE LA CALIDAD

MC. Diana Guisselle Flores Vento

MC. Jonathan Aaron Paredes Flores

MC. Elizabeth Fiorela Velazque Ccorisoncco
Lic. Noelia Torres Alzamora

Lic. Maria Carrasco Quispe

Srta. Mariel Garro Ibarra
Asistente de Gestion

Av. Miguel Iglesias N°968 : T Lo
San Juan de Miraflores www.hma.gob.pe ; } { : Slempre
Teléfono (511) 217 1818 ' {11 con e pueblo



£l

Ministerio

de Salud

Hospilal
§ | Maria Auxliadora

INDICE

Contenido

1. Introduccion

2. Finalidad

3. Objetivos

4. Ambito de Aplicacion

5. Base Legal

6. Contenido

7. Criterios de Seleccion y caracteristicas de sus muestras

8. Comités de auditoria |

9. Indicadores del Plan

10. Presupuesto

11. Acciones de Monitoreo, Supervision y Evalu!élcién del Plan

12. Responsabilidades

13. Anexos

Av. Miguel Iglesias N°968
San Juan de Miraflores
Teléfono (511) 217 1818

www.hma.gob.pe

T
)
i

“Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Pagina

10
12
12
13
13

14

Siempre
con el pUEblG

A

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”



“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Homt;res”

Ministerio

| Hospilal ;
BT | Maria Auxiliadara; | “Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

de Salud

j
-

PLAN ANUAL DE AUDITORIA DE LA bALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD 2022

I INTRODUCCION

La Auditorfa de la Calidad es un procedimiento sistematico y continuo de evaluacién del cumplimiento por los
profesionales de la Salud de estandares y requisitos'de Calidad de los procesos de atencion de Salud?, esta nos
permite evaluar el desempefio de los diversos participantes en los procesos asistenciales, controlando el
cumplimiento de normas y procedimientos establecidos para la atencion en Salud por medio del seguimiento e
implementaciones constante de acciones de mejoras.

Las Atenciones y su calidad deben ser evaluadas :ante guias, normas técnicas, que permitan la adopcion de
medidas correctivas a las desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente establecidos.

Uno de los procesos mas importantes es la Auditioria Médica que evalla fa atencion médica prestada y su
calidad de la atencion médica. Abarca la revision dé procedimientos diagnosticos, decisiones terapéuticas, uso
de recursos, y desenlaces clinicos. Busca identificar vulnerabilidades para luego desarrollar programas vy
estrategias que permitan mejorar la calidad de atencion.

El Hospital Maria Auxiliadora es una Institucion Prestadora de Servicios de Salud publica nivel Ill-1
comprometida en brindar a nuestros usuarios un sefvicio de salud adecuado en cumplimiento de nuestra mision
y vision. Por este motivo, la Oficina de Gestion de la Calidad como parte del Plan Operativo Anual y en
concordancia con el Plan Estratégico Institucional implementa el proceso de Auditoria de la Calidad de Atencion
en cumplimiento de la normativa vigente. ‘:

Il. FINALIDAD

Garantizar la calidad de atencion en salud en el Hospital Maria Auxiliadora por medio de recursos y capacidades
para la mejora continua en los procesos de atencion en salud aplicando las normativas respectivas que permitan
un desempefic de los profesionales de la salud cor{tribuyendo una retroalimentacion continua de los resultados
con los Departamentos y Servicios Médico Asistenci?les.

M. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General:

Contribuir a alcanzar una mayor efectividad y eficie’hoia en las prestaciones de salud otorgadas por el Hospital
Maria Auxiliadora a través de la Auditoria de la Calidad de Atencion, fortaleciendo el procedimiento de auditoria

\en los diferentes servicios de la institucion y vigilando la mejora continua de la calidad.

(=)
(=}
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.2. Objetivos Especificos:

OE.L. Planificar y organizar la implementacién de la Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de ta Atencion en
Salud en el Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2022.

1 Norma Técnica de Salud N°029-MINSA/DIGIPRES-V.02§ Norma Técnica de Salud; Auditoria de la Calidad de la Atencion,
aprobado con Resolucion Ministerial N°502-2016/MINSA &n Salud Anexo N°01, numeral 1.
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OE.Il. Fortalecer la participacion y competencias de los equipos de auditoria del hospital HMA y fortalecer el
cumplimiento de la NTS 139 “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”.

OE.IIl. Fortalecer la adherencia del personal a las GPC y GPP y Consentimientos Informados aprobados por el
HMA.

OE.IV. Identificar oportunidades de mejora e |mplementar recomendaciones en base a las auditorias realizadas.

3.3. Articulacion estratégica con los objetivos y acmones del PEI, articulacion operativa con las
actividades operativas del POI. :

E! presente Plan de auditoria de Calidad de Atenmon en Salud del HMA 2022, se elabor6 tomando en cuenta la
Directiva administrativa N°280-MINSA/OGPPM: "Directiva Administrativa para la Formulacion, Seguimiento y
Evaluacion de los Planes Especificos de los Organos Unidades Organicas de la Administracion Central, Los
Organos Desconcertados, Programa y Organismos: Pablicos Adscritos del MINSA®, juntamente basado en la
estructura establecida en la Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de Atencion de la Salud N°029-
MINSA/DIGIPRESS-V.02.RM. N°502-2016-MINSA Anexo N°4 "Modelo del Plan de Auditoria de la Calidad de Ia
Atencion", articulado al Objetivo Estratégico Instltu0|onal OEI.04 establecido en el Plan Estratégico Institucional
del MINSA 2019-2024, que refiere:

OE!.04: “Fortalecer la rectoria y la gobernanza sabre el sistema de salud; y la gestion institucional; para
el desempefio eficiente; ético e integro; en el marco de la modernizacion de la gestion ptiblica”.

La articulacion del Plan de Auditoria de la Calidad de:Atencion en Salud del HMA se articula a la Accion
Estratégica 2022 del Plan Operativo Institucional Anual (POIA 2022) AEL04.02: “Gestion orientada a
resultados al servicio de la poblacion; con procesos optimizados y procedimientos administrativos
simplificados” ;

Iv. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Auditoria de Calidad de la Ate‘hcic’)n de Salud es de aplicacion en las areas del Hospital
Maria Auxiliadora. Hospitalizacion, Emergencia, UC|,EConsu|torios Externos.

V. BASE LEGAL

1. Ley N°26842 - Ley General de Salud.

2. Decreto Supremo N° 013-2006-SA. Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo.

3. Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA. Aprueba el Documento Técnico “Sistema de Gestién de la
Calidad en Salud”.

4. Resolucién Ministerial N° 727-2009-MINSA. Aprueba el “Documento Técnico Politica Nacional de Calidad en
Salud".

. Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA. Aprueba la NTS N°117-MINSA/DGSP-V.01, Norma Técnica de
Salud para la elaboracion y uso de guias de practica clinica del Ministerio de salud",

. Resolucién Ministerial N°502-2016/MINSA. Aprueba la Norma Técnica en Salud. NTS N° 029-

%/ MINSA/DIGEPRES-V.02, "Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud".

. Resolucion Ministerial N.° 214-2018/MINSA, que aprueba la NTS N°139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Ciinica."

. Resolucion Ministerial N°1143-2019/MINSA, que:aprueba la Directiva administrativa N°280-MINSA/OGPPM:
“Directiva Administrativa para la Formulacion, Seguimiento y Evaluacion de los Planes Especificos de los
Organos, Unidades Organicas de la Administracion Central, Los Organos Desconcertados, Programa y
Organismos Publicos Adscritos del MINSA". i

9. Resolucién del Consejo Nacional del Colegio Médico del Perti N°5295- CN-CMP-2007, que aprobé el Codigo

de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pe[u
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10. Resolucion Directoral N°647-2021-HMA-DG, del:30 de Diciembre de 2021 que aprueba el Plan Operativo
Institucional (POIl) Anual 2022 del Hospital Maria‘Auxiliadora.

11. Resolucion Directoral N° 090-2021-HMA-DG, que Actualiza el Comité de Auditoria en Salud y Comité de
Auditoria Médica del HMA. Aprobado con marzo 10 de Abril 2021,

V.  CONTENIDO :
6.1. ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES (DEFINICIONES OPERATIVAS)

‘

1. AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCIbN EN SALUD.- Es el procedimiento sistematico y continuo
de evaluacién del cumplimiento, por los profesipnales de salud, de estandares y requisitos de calidad de los
procesos de atencion en salud a los usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad fundamental
la blsqueda de la mejora continua de las atenmones en los establecimientos de salud y servicios médicos

de apoyo. Esto implica:

e La realizacién de actividades de evaluamon y seguimiento de procesos en salud definidos como

prioritarios.

e La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar previamente

definida mediante gufas y normas técnicas,icientificas y administrativas.

e La propuesta e implementacién de recomendamones tendientes a corregir las desviaciones detectadas

y el seguimiento de las mismas.
o La Auditoria de la Calidad de la Aten0|on en Salud, en ninguna modalidad o tipo, tiene motivaciones o
fines punitivos. :

2. AUDITORIA MEDICA - Tipo de Auditoria sobre un Acto Médico, realizada por profesionales médicos, que no

han participado en la produccion de datos o la informacién, ni en la atencion médica. Es Ia revisidn detallada
de registros y procesos médicos seleccionados :con el objetivo de evaluar la calidad de la atencién medica
brindada. Incluye los aspectos de prevencion, promocién, recuperacion y rehabilitacion en salud, asi como el

diagnostico, tratamiento y evolucion, y el uso de recursos, segln corresponda.

3. AUDITORIA EN SALUD.-Tipo de Auditoria de Ia Calidad de la Atencion en Salud sobre todo el proceso de

atencion realizada, o sobre un aspecto en particular de la atencion (de enfermeria, obstetricia, u otros); es
llevada a cabo por profesionales de salud, capacitados y formados para realizar Auditoria de la Calidad.

Puede incluir aspectos administrativos, relacionados directamente con la atencion brindada.

4. AUDITORIA PROGRAMADA.- Tipo de Audltorla;que se realiza en cumplimiento de la planificacion anual que

hace el establecimiento de salud, para auditar atenmones realizadas por departamento o servicio asistencial.

Estan incluidos en el Plan Anual.

5. AUDITORIA DE CASO.-Tipo de Auditoria de la ;‘Calidad de la Atencidn en Salud, que no esta incluida en el
Plan Anual. Se realiza ante la presencia de un incidente de tipo clinico, que ha generado dafio real (evento
adverso) o potencial al usuario en el proceso de atencion, independiente de que genere repercusion en los
medios publicos, o denuncias, reclamos o quejas de parte afectada o interesada. Por lo general obliga a la
participacion de diferentes especialidades medicas, y puede incluir aspectos administrativos, relacionados

directamente con la atencidn brindada. La metodologia sugerida es el analisis de causa raiz.

corresponda, Constituye una de las herramientas para la Auditoria de Gestion Clinica.

7. AUDITORIA CONCURRENTE.- Tipo de Auditori’a de la Calidad de la Atencidn en Salud que se realiza de
forma presencial, para evaluacion y registro de la calidad y seguridad de la prestacion de salud, asi como del

registro de la Historia Clinica, en el servicio-en el que se encuentra el usuario, dejando al finalizar
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. AUDITORIA DE CALIDAD DEL REGISTRO.- Vérificacién seriada o muestral de la calidad de los registros de
las atenciones de salud brindadas y en los formatos que forman parte de la Historia Clinica; incluye los
registros médicos, de enfermeria, de obstetricla, de odontologia, de tecnologia médica, y otres, segln
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recomendaciones a la jefatura y personal sobre los hallazgos encontrados, a fin de impulsar la mejora
continua de la atencién de salud.

8. AUDITORIA DE CALIDAD DE ATENCION.- Una modalidad de Auditoria con mecanismo sistematico y
continuo de evaluacion del cumplimiento de estdndares de calidad. Implica la realizacion de actividades de
evaluacion y seguimiento de procesos definidos como prioritarios; la comparacion entre la Calidad observada
y calidad esperada, la cual debe estar previamen’te definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y
administrativas; y la adopcion de medidas y aoolones de mejora con respecto a los parametros previamente
establecidos. :

9. ACCION CORRECTIVA - Accion tomada para ellmlnar la causa de una no conformidad detectada u otra
situacién indeseada.

10.ACCION PREVENTIVA.- Accién tomada para e||m|nar la causa de una no conformidad potencial u otra
situacion potencialmente indeseada. {

11, ACTO MEDICO.- Toda accion o disposicion que ':realiza el médico en el ejercicio de la profesion medica. Ello
comprende los actos de prevencion, promocion, diagnéstico, terapéutica y prondstico que realiza el medico
en la atencion integral de pacientes, asi como los:que se deriven directamente de estos.

12.CALIDAD DE LA ATENCION.- Expresa una situacion deseable de la atencion de salud que se alcanza por la
presencia de ciertas caracteristicas o cualidadesien la atencion (que se denominan atributos de calidad, en
sus 3 dimensiones: técnica, humana y de entorna) y por el cumplimiento de dispositivos legales, documentos
normativos, requisitos y estandares pertinentes. i

13.CAUSA.- Razdn o motivo fundamental que ocasiona la condicion, y que para la auditoria se relaciona al
incumplimiento del criterio. Es parte de la estructura de la redaccion de cada uno de los Hallazgos en una
Auditoria de Caso. :

14.COMITES DE AUDITORIA DE CALIDAD DE ATENCION.- Son unidades funcionales permanentes que son
convocadas, programan y coordinan sus actividades con la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital
Maria Auxiliadora. Su conformacion se oficializa por acto resolutivo. Los comités de Auditorfa en Salud y de
Auditoria Médica deben cumplir el perfil que indica de la NTS N°029-MINSA/DIGIPRES-V.02.

15.COMITE DE AUDITORIA EN SALUD.-Constituido por profesionales médicos y no médicos del
establecimiento de salud o del servicio médico de apoyo, responsables de ejecutar las auditorias en Salud
contenidas en el Plan Anual de auditoria, en coordinacion con la Oficina de Gestion de la Calidad del HMA,

16. COMITE DE AUDITORIA MEDICA -Constituido p';'or profesionales médicos del establecimiento de salud o del
servicio médico de apoyo, responsables de ejectitar las auditorias médicas contenidas en el Plan Anual de
auditorfa en coordinacion con la Oficina de Gestién de la Calidad.

17.CONCLUSION.- Juicio de caracter profesional, bésado en hechos objetivos y probados, y el desarrollo de la
ciencia y la tecnologia de la salud, aplicados a la auditoria realizada.

18. CONSENTIMIENTO INFORMADO.- Es la autorizacion expresa que el paciente o su representante legal
cuando el paciente esta imposibilitado, otorga al profesional de la salud respecto a una atencion médica,
quirirgica o algun otro procedimiento, en forma I|bre voluntaria y consciente, después que el médico u otro
profesional de salud competente le ha informado de la naturaleza de la atencién, incluyendo los riesgos
reales y potenciales, efectos colaterales y efectos adversos, ademas de los beneficios. Por lo tanto, solo
después del conocimiento de esta informacion el paciente o su representante legal suscribe y autoriza la
intervencion o procedimiento, junto con el profesional responsable. Se exceptla de consentimiento informado
en caso de situacion de emergencia, segun los articulos 4 y 40 de la Ley N° 26842, Ley General de Salud.
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19.EQUIPOS DE AUDITORIA MEDICA - Son equipos de cada uno de los departamentos del hospital, adscritos
al comité de Auditoria Médica, Estan conformados por miembros que se encargaran de realizar Auditorias
segun la competencia de su Departamento y presentaran lo actuado e informes finales al CAM.

20.ESTABLECIMIENTO DE SALUD.- Entiéndasé por establecimientos de salud aquellos que realizan,
actividades de prevencion, promocion, recuperacion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, dirigidas a
mantener o restablecer el estado de salud de las;personas.

21.EVENTO ADVERSO.- Una lesion o resultadio indeseado, no intencional, en la salud del paciente,
directamente asociado con la atencidn de salud Puede estar causado por errores 0 por la imprevisible
reaccidn del organismo del paciente. ‘

22,EVENTO CENTINELA.- Es aquel evento adverso que produce la muerte o un dafio fisico o psicolégico
severo de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y que requiere tratamiento
permanente o cambio en el estilo de vida cuya oburrencia debe interpretarse como una sefial de alarma para
el sistema de vigilancia de la calidad en salud,: pues por lo general es la manifestacion de que algo esta
fallando en el proceso de atencion. No todos los eventos adversos son eventos centinela.

23.GUIAS DE PRACTICA CLINICA.- Recomen‘dacnones basadas en la mejor evidencia cientifica vy
desarrolladas sisteméaticamente acerca de un prpblema clinico especifico para asistir tanto al personal de la
salud como a los pacientes en el proceso de toma de decisiones para una apropiada y oportuna atencién a la
salud. .

24.HALLAZGOS DE AUDITORIA.- Se refieren a Iofs resultados de la evaluacién de |a evidencia de la auditoria
de la calidad de atencion en salud, recopilada frente a los criterios de auditoria. Los hallazgos de la auditoria
pueden indicar conformidad o no conformidad con los criterios de auditoria, u oportunidades de mejora.

25, HISTORIA CLINICA (HC).- Es el documento médico legal, en el que se registra los datos de identificacion y
de los procesos relacionados con la atencion idel paciente, en forma ordenada, integrada, secuencial e
inmediata, de la atencion que el médico u otros: profesionales de salud brindan al paciente. La informacion
contenida en la misma, debe corresponder al registro veraz y completo de la atencion, y a la apreciacion
clinica del estado de salud del paciente. '

26.INCIDENTE.- Suceso imprevisto y no intencional-durante la atencién de salud que no ha causado dafio, pero
que es susceptible de provocarlo en otras circunstancias. El dafio que podria haber ocasionado al paciente
es innecesario e imprevisto (hay dafios en la aténcion que son necesarios, como una incision en la piel en
una cirugia, y que no constituyen un |n01dente) Cuando un incidente causa dafio o lesidn se denomina
evento adverso, :

27.INFORME FINAL DE AUDITORIA - Es un docurhento que se emite al término de la auditoria, describe todos
los pasos seguidos en el proceso, las oonformldades y no conformidades, asi como las recomendaciones
necesarias para su correccion, .

28.NO CONFORMIDAD.- Incumplimiento de un critefrio en auditoria,

29.PLAN ANUAL DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD - Constituye el documento en
el cual se establece la relacion de actividades de auditoria que a lo largo del afio seran desarrolladas por las
diferentes unidades o comités de auditoria, en: +coordinacion con fa Oficina de Gestion de la Calidad del
establecimiento o su equivalente.

T jarah
W‘“EJ'J 30.RECOMENDACIONES.- Constituyen las propuestas o sugerencias que hace el Comité de Auditoria,
orientadas a la adopcion de las acciones tendiertes a mejorar o superar las condiciones de los hallazgos en
la Auditoria, mediante acciones correctivas y/o pfeventivas. Las recomendaciones deben responder el qué, el
quién, y el cuando respecto a las propuestas planteadas.
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6.2. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL ASPECTO SANITARIO

El Hospital Maria Auxiliadora es un establecimiento: que brinda atencion especializada, con areas de consulta
externa, emergencia y Hospitalizacion recibiendo usuarios de diferentes distritos del cono Sur para atenciones,
intervenciones quirlrgicas y actividades de docencia:e investigacion en salud. Con categoria nivel Il-1 mediante
resolucion Directoral N° 425-06-DISA-II-LS/DL de fecha 4 de septiembre de 2006, dentro del sistema de salud
funciona como hospital de referencia para Lima cono;sur y departamentos del sur de Lima.

El HMA desarrolla programas presupuestales de Ar‘[iculado Nutricional, Salud Materno neonatal, Tuberculosis y
VIH-SIDA, Enfermedades Metaxénicas y Zoonosis,: Enfermedades no Transmisibles, prevencion y control de
cancer, reduccion de la mortalidad por emergencias y urgencias médicas, control y prevencion en salud Mental,
prevencion y manejo de condiciones secundarias de salud en personas con discapacidad a traves de las
estrategias sanitarias, reduccion y vulnerabilidad y atencion de emergencia por desastres.

Ademas resuelve problemética asistencial, docente e:investigacion

En este marco, el presente Plan Anual de Auditoria’ de la Calidad de atencion en Salud 2022, es desarrollado
comuna finalidad, objetivos y actividades a realizar auditoria médica y en Salud en el HMA, tales como Auditoria
de la Calidad de registro, Auditoria Médica (Evaluacion de la Calidad de Registro y Auditoria Concurrente) y
otras relacionadas, el presente plan ha sido elaborado de acuerdo a los lineamientos establecidos en la NTS de
Auditoria de Atencion en Salud. Asimismo responde a la realidad institucional siendo una herramienta que
permitira mejorar la calidad de atencion del paciente con mayor eficacia.

6.3. ACTIVIDADES

OBJETIVO ESPECIFICO 1: Planificar y organizar Ifa implementacion de la Norma Técnica de Auditoria de
la Calidad de la Atencion en Salud en el Hospital Maria Auxiliadora en el aiio 2022.

1.1, Elaboracion y aprobacion del Plan Anual de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud 2022.

.2, Difusion del Plan Anual de Auditoria de la Cahdad de la Atencion en Salud 2022 y envio a instancias
superiores. :

OBJETIVO ESPECIFICO 2: Fortalecer el monitoréo y evaluacion de la calidad de atencién en el hospital
‘HMA y fortalecer el cumplimiento de la NTS 139” Norma Técnica de Salud para la Gestidn de la Historia
Clinica”.

I1.1. Establecer reuniones con los miembros del Comité de Auditoria de la Calidad de Atencion,

I1.2. Coordinar capacitacion relacionada a la Auditoria de la Calidad Atencion.

I1.3. Monitorear la realizacién de auditorias de caso a'soI|0|tud de DGy acargo de CAM a demanda.

Il.4. Monitorear la realizacion de auditorias por el CAI\/I CAS en los servicios del HMA (Programadas y de
A\ Registro). :

1.5. Monitorear {a realizacion de auditorias concurrentes para el monitoreo de la calidad de atencion.

OBJETIVO ESPECIFICO 3: Fortalecer la adherenma del personal a las GPC y GPP y Consentimientos
Informados aprobados por el HMA

I11.1. Monitorear Evaluacion de adherencia alas GPC {Hospitalizacion, Emergencia y Consulta Externa).
[11.2. Coordinar Evaluacion de Consentimientos Informados previos a procedimientos realizados.
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OBJETIVO ESPECIFICO 4: Identificar oportumdades de mejora e implementar recomenclaciones en hase
a las auditorias realizadas

IV.1. Monitorear la implementacion y seguimiento de:las recomendaciones de las Auditorias realizadas.
IV.2. Envio de informe de implementacion de recoméndaciones a las instancias superiores.
IV.3. Realizacion de Evaluacion Anual de Auditorias & Implementacion de recomendaciones.

VL. CRITERIOS DE SELECCION Y CARACTE:RiSTICAS DE SUS MUESTRAS

El Hospital Maria Auxiliadora desarrollara actividades de fortalecimiento del proceso de auditoria con los
Departamentos y servicios, los cuales se realizaran con los equipos de Auditoria médica establecidos segun
resolucion Directoral N° N° 090-2021-HMA-DG en los respectivos servicios y distintas areas del hospital.

La auditoria de registro se llevara a cabo por los equ?‘lpos de auditoria médica, la muestra se tomaréa en referencia
a la informacion proporcionada por la Oficina de Estadistica del nimero de atenciones en Areas de
Hospitalizacion, Emergencia, UCI, Areas COVID-19 y Consulta Externa en el afio 2021.

Las auditorias de Caso no seran incluidas en el presente Plan y seran efectuadas a demanda de los casos y
conforme a la disponibilidad del personal asignado para las debidas coordinaciones con los Equipos de auditoria.

La seleccion de muestral sera calculado por medio de |a formula estadistica para poblacion Finita:

NE2 +: Zz p. q.
Z=Nivel de conﬂanza
N=Poblacién-Censo
p= Probabilidad a favor
q= Probabilidad: en contra
e= error de estimacion
n= Tamafo de la muestra

Se utilizé un nivel de confianza (Z) de 95% que es?‘igual a 1.96 con un error estimado de 0.1. Obteniendo una

muestra de:

 UPSS/SERVICIOS "N""'"""A"\“’t'éncuones HMA 20212  N° Muestra Anual
HOSPITALIZACION (Egresos) 16627 e
CONSULTORIO EXTERNO 2.?.7 o oo
EMERGENCIA 83832 o

> Numero de Atenciones del Hospital Maria Auxiliad'.lt)ra. Oficina de Estadistica 2022.
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'N° Muestra Anual " N° Muestra Trimestral
" % 2%
EMERGENCIA % 24
TOTAL 287 72

VIl.  COMITES DE AUDITORIA
8.1. Conformacion de los comités y Equipos Adscritos

Los comités de Auditoria (Comité de Auditoria en Salud CAS; Comité de Auditoria Medica CAM y equipos
adscritos en cumplimiento de la NTS N°029- MINSA/DIGEPRES V.02 son oficializados con resolucién
directoral.

En el Hospital Maria Auxiliadora se aprueba los Comités y Equipos Adscritos por medio de la Resolucion
Directoral N°090-2021-HMA-DG aprobado el 10 de marzo de 2021,

Enviando a la instancia superior DIRIS LS por med|o de Oficio N°038-2022-DG-OGC-HMA de fecha 11 de
marzo de 2022,

8.2. Comité de Auditoria en Salud del Hospital Mafria Aucxiliadora (CAS)

COMITE DE AUDITORIA EN SALUD

Presidente M.C. Rpte. Oficina de Gestion de la Calidad
Secretario de Actas M.C. Rpte. Emergencia y Areas Criticas
Vocal M.C. Rpte. Medicina

Vocal M.C. Rpte. Ginecologia y Obstetricia

Vocal Lic. Rpte. de Enfermeria

8.3. Comité de Auditoria Médica del Hospital Mari:é Auxiliadora (CAM)

COMITE DE AUDITORIA MEDICA
Presidente M.C. Rpte.:Oficina de Gestion de la Calidad
Secretario de Actas M.C. Rpte. del Dpto. de Cirugia
Vocal M.C. Rptef;- del Dpto. de Medicina

8.4. Equipos de Auditoria Adscritos
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GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Responsable de Equipo

M.C. Rpte: del Dpto. de Ginecologia y Obstetricia

Secretario de Actas

M.C. Rptei del Dpto. de Oncologia

Vocal M.C. Rpte; del Dpto. de Emergencia y Areas Criticas

Vocal M.C. Rpte: del Servicio de Cirugia General.
CIRUGIA

Responsable de Equipo M.C. Rpte: del Departamento de Cirugia

Secretario de Actas

M.C. Rpte: del Dpto. de Medicina

Vocal

M.C. Rpte; del Departamento de Pediatria

Vocal

M.C. Rpte, Dpto. de Anestesiologia y Reanimacion

PEDIATRIA

Responsable de Equipo

M.C. Rpte§ del Dpto. de Pediatria

Secretario de Actas

M.C. Rpte; del Dpto. de Medicina Interna

Vocal

M.C. Rpte: del Dpto. de Cirugia General

Vocal

M.C. Rpte_'. del Servicio de Neonatologia

h’;EDICINA

Responsable de Equipo

M.C. Rpte; del Dpto. de Medicina

Secretario de Actas

M.C. Rpteiﬁ del Dpto. de Oncologia

Vocal

M.C. Rpte: del Dpto. de Psiquiatria

Vocal

M.C. Rpte; del Dpto. de Pediatria

EMERGENCIA Y AREAS CRITICAS

Responsable de Equipo

M.C. Rpte! del Dpto. de Emergencia y Areas Criticas

Secretario de Actas

M.C. Rpte: del Dpto. Anestesiologia y Reanimacion

Vocal

M.C. Rpte! del Dpto. de Pediatria

M.C. Rpte_} del Servicio de Medicina Especializada

ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

Responsable de Equipo

M.C. Rpte;f del Dpto. Anestesiologia y Reanimacion

Secretario de Actas

M.C. Rpte del Servicio de Cirugia Especializada

Vocal

M.C. Rpte: del Dpto. Ginecologia y Obstetricia

Vocal M.C. Rptei’_ del Servicio de Cirugfa Especializada N°2
ONCOLOGIA
Responsable de Equipo M.C. Rpte; del Dpto. de Oncologia

Secretario de Actas

M.C. Rpte: del Dpto. de Cirugia

Vocal

M.C. Rpte; del Servicio de Geriatria

Vocal

M.C. Rpte. del Servicio de Medicina Fisica vy

www.hma,gob.pe

Rehabilita(:;ién
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IX. INDICADORES DEL PLAN

a. OE. Il. Fortalecer la participacion y c’_ompetencias de los equipos de auditoria del hospital HMA y
fortalecer el cumplimiento de la NTS 139” Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica”

Denominacion del Indicador
Porcentaje de cumplimiento de informes de auditorias de Calidad de Registro

Forma de Célculo ,
N° de informes de auditorias de Calidad de Registro realizados
X100

N° de informes de auditorias de Calidaa de Registro programados

Esperado 2022 ;
50% |

Fuente:
Informes de Auditorias

b. OE. V. Identificar oportunidades de inejora e implementar recomendaciones en base a las
auditorias realizadas ;

Denominacion del Indicador ]
Porcentaje de recomendaciones Implementadas

Forma de Calculo :
N° de recomendaciones de auditoria de Calidad de atencion y caso implementadas
' X100

N° de recomendaciones de auditoria dge Calidad de atencion y caso emitidas en informes

Esperado 2022
85%

Fuente: :
Informes de implementacion de recomendaciones

!

X PRESUPUESTO :
El Plan de Auditoria de Calidad de Atencion’en Salud, no requiere presupuesto adicional, sus
actividades estan presupuestadas en el Plari de Actividades de la Oficina de Gestion de Calidad -2022
del HMA. ;
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XI. ACCIONES DE MONITOREO, SUPERVISIbN Y EVALUACION DEL PLAN

El seguimiento, monitoreo y evaluacion del presente Plan de Auditoria de Calidad de Atencion en Salud
2022 del HMA, se realiza basado en los ObjetIVOS especificos del mismo plan y la actividades
establecidas en la Norma Técnica de Salud:N° 029. Vol. 02. “Norma técnica de Salud de Auditoria de
Calidad de Atencion “, las cuales se detallan:

1. Informes semestrales de Evaluacion de Adherencia a las Guias de Practica Clinica.

2, Monitoreo y apoyo técnico de OGC a Com|tes de Auditoria del HMA a demanda, en el desarrollo de las
Auditorias.

& Monitoreo y evaluacién de la calidad de atenmon y calidad de registro de Historias Clinicas, en
Hospitalizacion, UCI y Emergencia in situ (/-\_uditorla Concurrentes) Reportes e Informes.

4, Reuniones de cierre compartiendo los resultados encontrados en Auditorias de Calidad de Atencion
realizadas con los servicios involucrados. Actas de reuniones.

5. Monitoreo del cumplimiento de recomendaciones de Auditorias de Calidad/Caso realizadas. Informe
Trimestral del HMA a la DIRIS LS.

8. Monitoreo del cumplimiento de las recomendaciones de los reportes de Evaluacion de Calidad de
Auditorias. Informe Anual alaDIRIS LS,

i Monitorear e Informar el avance del cumpllmlento del Plan de Auditoria de la Calidad de Atencion en
Salud 2022,

Xl RESPONSABILIDADES

Director del Hospital Maria Auxiliadora

il Aprobar el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud.

2. Expedirla resolucion directoral de conformacion de los comités de Auditoria.

3. Disponer que los miembros de los comités dediquen a las actividades de auditoria de la calidad de
atencion en salud un minimo de 6 horas semanales.

4. Promover y estimular la capacitacion de los: profeswnales de la salud del establecimiento, en Auditoria
de la Calidad de Atencion en Salud.

6. Tomar conocimiento de las recomendaciones emitidas en el reporte de auditoria de la calidad de
atencion en salud, asi como también lo correspondiente a los informes de auditorias de casos.

6. Disponer la ejecucion de las acciones preve_’ntivas y correctivas segun corresponda,

Oficina de Gestion de la Calidad

1. Elaborar el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud, conforme a las prioridades
Institucionales y a sus necesidades, en coordinacion con los comités de auditoria de la calidad de
atencion en salud institucionales, el mismo que sera presentado a la Direccion General para su
conocimiento aprobacion y difusion,

2. Brindar asistencia técnica a los comités de audltorla para la ejecucion del Plan Anual de Auditoria de la

Calidad de Atencién en Salud.

Supervisar y evaluar el plan anual de audltqua

Proponer la conformacion de comites de Audltona por servicios o departamentos, de acuerdo a la

complejidad del establecimiento. :

Analizar la calidad y contenido de los Informes de Auditoria, en especial las conclusiones y

recomendaciones emitidas.

Elevar el informe de auditoria al director del estable0|m|ento cuando cumple con los requisitos de

calidad de la auditoria.

Elaborar el informe de las acciones de evaluauon y supervisién ejecutadas para la direccion del

establecimiento.

8. Realizar el seguimiento de las recomendamones emitidas tanto en el reporte de auditoria de la calidad
de atencion programada, como en las audltorlas de caso.
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9. Promover propuestas de mejora de acuerdo‘?a! andlisis de los informes de auditoria.
10.  Promover la capacitacion de los miembros de los comités de auditoria.

Presidente del Comité de Auditoria (CAMi'CAS)

1) Convocar a reuniones ordinarias las veces que sean necesarias, a fin de cumplir con los plazos de
auditoria.

2) Asegurar que las auditorias de calidad de aten0|on en salud se realizan cumpliendo lo dispuesto en la
NTS N° 029. Vol. 02. "Norma técnica de Salud de Auditeria de Calidad de Atencion *,

3) Garantizar que los informes y el informe flnal cumplan con los requisitos de calidad de la auditoria
descritos en la presente norma.

4) Presentar el Informe Final de la Auditoria de la Calidad a la Oficina de Gestion de la Calidad (o
Coordinador de Auditoria de la Calidad), quien a su vez lo elevaré a la Direccion General, para que
disponga la implementacion de las recomengaciones.

Integrantes del CAM-CAS y equipos Ads&ritos

1. Los miembros del Comité de Auditoria en Salud y del Comité de Auditoria Médica, tiene las siguientes
responsabilidades compartidas: :

2. Participar en la elaboracion y ejecucion del Plan Anual de Auditoria (en las actividades descritas que le
competen), el mismo que sera presentado aila Unidad de Gestion de la Calidad.

3, Participar en el planeamiento, organizacion, ievaluacion y supervision de las auditorias y actividades
programadas en el Plan Anual de Auditoria y de las auditorias de caso, segun corresponda.

4, Participar en la ejecucion de las auditorias, Verificando la conformidad y veracidad de los documentos
gue sustentan las conclusiones y recomendaciones.

5. Participar en la planificacion, ejecucion y elaboramon del informe de auditoria.

Xll.  ANEXOS
10.1. ANEXO |: CRONOGRAMA DE LINEA DE ACCION AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION EN SALUD EN EL HMA;2022
10.2. ANEXO ll: MODELO DE INFORME'%DE AUDITORIA DE CASO
10.3. ANEXO Ill: MODELO DE INFORME:DE AUDITORIA PROGRAMADAS
10.4. ANEXO IV: FORMATOS DE AUDITORIA:
o Formato de Evaluacion de la Caliaad de Registro en Consulta Externa.
e Formato de Evaluacion de la Cali’idad de Registro en Hospitalizacion.
« Formato de Evaluacion de la Califdad de Registro Emergencia.
o Formato de Evaluacion del Regisiro de la Hoja de Balance Hidrico en
Enfermeria/Obstetricia.
o Formato de Evaluacion de la Calidad de Registro de la Hoja Grafica de Signos Vitales de

Enfermeria.

o Formato de Evaluacion de la Calidad de Registro del Kardex de Enfermeria.
o Formato de la Evaluacion de la Calidad de Registro de las Notas de Evolucién de
Enfermeria. :

e Formato de Evaluacion de la Calidad de Registro del Partograma.
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e Formato de Evaluacion de la Calidad de Registro del Kardex de Obstetricia.

o Formato de Evaluacion de la Calidad de Registro de la Hoja Gréfica de Signos Vitales
Obstetricia. :

» Formato de Auditoria de la Calidgd de Atencion de Odontologia.

o Formato de Auditorias Concurre_fhtes.
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10.2. ANEXO Il: MODELO DE INFORME DE AUDITORIEA DE CASO

Vi

MODELO GENERAL DE INFORME DE AUDITORIA DE CASO
NTS N 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 “NORMA TECNICA DE SALUD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
EN SALUD”

Auditoria N° XXX-XXX-HMA-2022

A Jefa de la Oficina de Gestion de la Caljdad

De: Equipo Auditor del Servicio '

Asunto: Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud (Auditoria de Caso) brindada al paciente XX XX con historia
clinica N° XXXXXX del servicio XXXXX.

Referencia: Documento de origen de la auditoria, N° de expediente

Fecha del Informe: dia del mes de 2022 :

1. ANTECEDENTES: Se deben consignar en forma cronoldgica los hephos que dan origen (la atencion brindada, auditorias anteriores sobre el
mismo €aso Y otros).

2. ORIGEN DE LA AUDITORIA: Indicar que documento originé la reahzacmn de la auditoria (solicitud de la direccion del establecimiento, del
juez o autoridad competente).

3. TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Caso.

4. ALCANCE DE LA AUDITORIA: Sefialar el 4mbito o delimitacion en;{el cual se realiza la auditoria (Ej. atencion proporcionada al paciente xx,
en el establecimiento xx del dia/mes/afio al dia/mes/afio) y en el Servicio Xxxxx

5. METODOLOGIA: La metodologia recomendada por la presente nor‘r:na es:
» Reconstruccion documentada de los hechos. :
* Analisis de la informacion disponible.
* Entrevistas y registro de declaraciones (de ser necesario),
+ Evaluacion del cumplimiento de los criterios en el acto médico 0 en la atencion de salud identificando los hallazgos.
+ Evaluacion de la presencia de los eventos centinela (Eventos adversos graves).

6. INFORMACION CLINICA: Resumen de la informacion concerniefite a las asistenciales dadas al usuario en base a la historia clinica,
registros asistenciales u hospitalarios y los informes del personaf asistencial o administrativo que participd en la atencién del paciente.

7. HALLAZGOS: Se consignan las no conformidades identificadas en fa Auditorfa, al analizar la atencion brindada al paciente, en funcion de la
informacién que sustente el mejor proceder segun los con00|m|entos cientificos, el avance tecnolégico disponible y las conductas éticas
recomendadas.

Cada hallazgo debera redactarse en forma narrativa, teniendo erj cuenta para su presentacion los aspectos siguientes;
+ Sumilla, ;

+ Condicié6n.

* Criterio.

Solo cuando se trate de una Auditoria de Caso, se podra mclusr ademas la causa, siempre y cuando exista la evidencia irrefutable o el
debido sustento para los mismos.

8. CONCLUSIONES: Describen como resultado final del caso analfzado y en concordancia con la descripcion de hechos expuestos, se
establece la correspondencia con los criterios de evaluacion utilizados asi como también se sefiala al personal que participd en los
hechos descritos. En todos los casos el auditor se abstendraide emitir juicios de valor, limitandose solo a sefialar al personal que
participé en los diferentes eventos descritos. ;

9. RECOMENDACIONES: Describe las acciones correctivas a adoptar y/o procesos que requieran ser modificados o mejorados, en
concordancia con el analisis y las conclusiones emitidas. '

FIRMAS: Registrar al pie del Informe: Nombre, Sello, N° de coleglo profesional de los miembros del Comité o Equipo de Auditoria que
pam0|paron
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10.3. ANEXO I MODELO DE INFORME DE AUDITORIA PROGRAMADA

MODELO GENERAL DE INFORME DE AUDITORIA PROGRAMADA
NTS N 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 “NORMA TECNICA DE SALUD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION EN SALUD”

Auditoria N° XXX-XXX-HMA-2022

A Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad

De: Equipo Auditor del Servicio ‘

Asunto: Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud (Auditoria de Caso) brindada al paciente XX XX con
historia clinica N® XXXXXX del servicio XXXXX.

Referencia: Documento de origen de la auditéria, N° de expediente

Fecha del Informe: dia del mes de 2022

1. ANTECEDENTES: Se deben consignar en forma cronoldgica los hechos que dan origen (la atencion brindada, auditorias
anteriores sobre el mismo caso y otros). d

2. ORIGEN DE LA AUDITORIA: Indicar que documento originé la realizacion de la auditoria.

3. TIPO DE AUDITORIA: Clasifica a la auditoria segun el nur:neral 5.5. de la NTS N 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 “Norma
técnica de salud de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud”.

4. ALCANCE DE LA AUDITORIA: Sefialar el ambito o delimitacion en el cual se realiza la auditoria (Ej. atencién proporcionada
al paciente xx, en el establecimiento xx del dia/mes/afio al gla/mes/ano) y en el servicio xxxxx

5. METODOLOGIA: Describir la metodologia seleccionada para 1a realizacion de la investigacion.

6. INFORMACION CLINICA: Resumen de la informacion concefniente a las asistenciales dadas al usuario en base a la historia
clinica, registros asistenciales u hospitalarios y los informes del personal asistencial o administrativo que participo en la
atencion del paciente.

7. HALLAZGOS: Se consignan las no conformidades |dent|f|cadas en la Auditoria, al analizar la atencion brindada al paciente,
en funcion de la informacion que sustente el mejor proceder seglin los conocimientos cientificos, el avance tecnolégico
disponible y las conductas éticas recomendadas.

Cada hallazgo debera redactarse en forma narrativa, tenier}jdo en cuenta para su presentacion los aspectos siguientes:
+ Sumilla. "
* Condicién,
« Criterio.
8. CONCLUSIONES: La primera conclusién es sobré; la calidad de la atencion y las siguientes sobre
las no conformidades encontradas en orden jerarquico de importancia.

9. RECOMENDACIONES: Describe las acciones correctivas a adoptar y/o procesos que requieran ser modificados o mejorados,
en concordancia con el andlisis y las conclusiones emitidés

10. FIRMAS: Registrar al pie del Informe: Nombre, Sello, N° de coleglo profesional de los miembros del Comité o Equipo de
Auditoria que participaron.
11. ANEXOS.

Y.RAMIREZ J.10,4. ANEXO IV: Acerca de los Formatos de evaluacloh de Calidad de Registros.

Se utilizaran los Anexos del 5 al 15delaNTS N 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 “Norma técnica de salud de Auditoria de la
Calidad de la Atencidn en Salud". j
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Wl pero | Ministerio | Sl TS Hosphal
y de Salud ASEQUraMIeNto & k| Marla Auxliadora “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
FORMATO DE EVALUACION DE LA CA;LIDAD DE REGISTO EN CONSULTA
EXTERNA
1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA ;
MIEMBROS DEL COMITE
NUMERO DE AUDITORIA
FECHA DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO
ASUNTO
FECHA DE LA ATENCION
BRINDADA
CODIFICACION DE LA HISTORIA
CLINICA
CODIFICACION  DEL ;
PERSONALTRATANTE |
DIAGNOSTICO DEL ALTA :
CIE 10 :
I) OBSERVACIONES !
FILIACION COMPLE INCOMPLE EN NO NO'
TO TO EXCESO EXISTE APLICA
Namero de historia clinica 0.25 ! 0
Nombres y apellidos del paciente 0.25 0
Tipo y nimero de Seguro 0.25 0 NA
Lugar y fecha de nacimiento 0.25 ! 0
Edad 0.25 : 0
Sexo 0.25 ] 0
Domicilio actual 025 i 0
Lugar de Procedencia 0.25 : 0
Documento de identificacion 0.25 0
Estado Civil 0.25 4 0
Grado de instruccion 0.25 0
Ocupacion 0,25 ! 0
Religion 0.25 0
Teléfono 0.25 0
Acompanante 0.25 ! o]
LT O ; :
SUBTOTAL 4 :
ANAMNESIS COMPLE INCOMPLE EN NO NO
TO TO EXCESO EXISTE APLICA
Fecha y hora de atencion 1 Oﬁ 0
Motivo de la consulta 1 : 0
Tiempo de enfermedad 1 ; 0
Relato cronolégico 3 1;5 0
Funciones Biolégicas 1 0.»:5 0
Antecedentes 2 1 0
SUBTOTAL 9 ;
EXAMEN CLINICO COMPLE INCOMPLE EN NO NO
T0 TO EXCESO EXISTE APLICA
Examen Clinico General .
Funciones vilales T°, FR, FC, PA 2 0.6 0
Peso, Talla 1 05 0
stado  general, estado de
hidratacion, estado de nutricién, 2 1 0
estado de concien- cia, piel vy :
anexos,
Examen Clinico Regional 4 2 0
SUBTOTAL 9
Av. Miguel Iglesias N°968 1 T e
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'b; o Ministerio ._gluhmlnl’ﬂeﬂﬁ: _ ”Hospllal ' “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
de Salud ; ’Wmsy ) Mmammgm ; - - . ; "
Aseguramiento an Saluid P s ; Aiio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional
DIAGNOSTICOS COMPLE INCOMPLE EN NO NO
TO TO ! EXCESO EXISTE APLICA
a) Presuntivo coherente 8 4 o] NA
b) Definitivo coherente 8 4 0 NA
c) Uso del CIE 10 4 ‘ 0
SUBTOTAL 20 i
PLAN DE TRABAJO COMPLE INCOMPLE EN NO NO
T0 T0 . EXCESO EXISTE APLICA
Examenes de Patologia Clinica
perti-nentes £ 1 : : NA
Examenes de Diagndstico por 5 1 2 0 NA

Imége-nes pertinentes

Interconsultas (a otros servicios
dentrodel establecimiento de salud 4 1 2 0 NA
pertinen- tes ) i

Referencias a otros

establecimientosde salud. b NA

Procedimientos diagndsticos y/o ,

tera-péuticos perlinentes. 4 1 2 g b

Fecha de proxima cita. 2 ] 0 NA

SUBTOTAL 24 i

TRATAMIENTO COMPLE INCOMPLE EN NO NO
TO TO EXCESQO EXISTE APLICA

Régimen higiénico-dietético y !

medidasgenerales concordantes y 8 2 o R

coherentes.

Nombre de medicamentos

coherentes y concordante con 4 .2 0 NA

Denominacion Co- mun .

internacional (DCI)

Consigna presentacion 2 0 NA

Dosis del medicamento 2 0 NA

Via de administracion 2 : 0 NA

Frécuencia def medicamento 2 0 NA

‘Duracién del tratamiento 1 05 0 NA

SUBTOTAL 17 i

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA

CLINI-CA

Se cuenta con Formatos de !
Atencién Integral por elapas de 2 1 0 NA
vida ( Primer Ni-vel de Atencion)

Pulcritud 1 0

Letra legible 1 0

No uso de abreviaturas 1 0

Sello y firma del médico tratante 2 1 0

SUBTOTAL 7 :

SEGUIMIENTO DE LA 10 5 0 NA

EVOLUCION 1

TOTAL 100 :

CALIFICACIGN SEGUN PUNTUACION

SATISFACTORIO JGUAL O MAYOR 90%

POR MEJORAR ENTRE 75 A 89 %

‘\ DEFICIENTE MENOS 75%
] 111-NO CONFORMIDADES

IV.- CONCLUSIONES i

V.- RECOMENDACIONES
Av. Miguel Iglesias N°968 Y h wi "
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INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTO EN CONSULTA EXTERNA
) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

I — :
MIEMBROS DEL COMITE DE Nombres completos de los auditores

AUDI-TORIA

NUMERO DE AUDITORIA Nimero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza |a auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO '(I;:ma sobre el cual se audita (Aitencién emergencia con observacion del Tépico de Medicina, Topico
Cirugia, etc ) y

FECHA DE LAATENCION Fecha de |a atencion

BRINDADA

CODIFICACION DE LA
HISTORIACLINICA

CODIFICACION DEL PERSONAL
TRATANTE

Colocar el niimero de la historia clinica

Registro de matricula del Colegio profesional.

DIAGNOSTICO DEL ALTA Diagndstico presunlivo y/o defif,litivo que figura en ta Historia Clinica

CIE10

Se selecciona la Ultima consulllta correspondiente al diagndstico definitivo a auditar, si esta es una
con- sulta de seguimiento para‘estudio diagndstico o control se evaluara la informacion de la primera

’ ) consulta correspondiente al episodio actual de dicho diagndstico, a la cual se aplicara la ficha de
AUDITORIA POR DIAGNOSTICO consulta externa. \

Para la evaluacion del ltem se',lguimiento y control de la evolucidn esle se aplicara a las consultas
poste- riares a la primera constilla del episodio actual (en caso de ser un paciente crénico en el cual
la primera consulta es de un periodo largo se aplicara el seguimiento a las 10 Ultimas consultas)

Se selecciona una consulta de las historias clinicas que correspondan a la primera consulta o
AUDITORIA DE UNA CONSULTA reevalua- cién completa de un, determinado diagnéstico (independientemente del diagndstico). Se
Aplica la FichaCompleta excep?o el item referente a seguimiento y conlrol de la evolucion.

II) OBSERVACIONES

Completo: Registro en la primefa consulta de los datos correspondientes a la filiacién, los cuales son
ennumero de 16 en la ficha de ;Consulta exlerna.

FILIACION 3
No existe: No se registran los datos

ANAMNESIS

1
Completo: Se registra fecha y hora de |a atencion, Incompleta Se consigna solamente fecha u hora

FECHA Y HORA DE ATENCION deatencién, No existe: no se registran los datos

Completo: Signos y sintomas grincipales y/o otros motivos de la consulta, como consulta de control
MOTIVO DE CONSULTA o evaluacién de examenes de'apoyo al diagnéstico, etc. No existe: no se registra elllos datos o no
es concordante con el relato crpnolégico

TIEMPO DE ENFERMEDAD Completo: Se consigna el tiem?o que refiere el paciente como inicio de la presentacién de los signos

y :
Sintomas molivos de consulta. No existe: No se registra el dato.

Completo: Claro, coherente, ;en orden cronoldgico, consigna caracteristicas de los signos y
sintomas, motivos de consulta referentes a ubicacién anatdmica, forma de presentacién relacion
con factores precipitantes, indagacién de otros signos y sintomas asociados que contribuyan al
diagnostico, etc. In- completo; no se consigna en orden cronolégico adecuado, no se indaga por
caracteristicas de los signosy §inlomas ni por factores u otros signos y/o sintomas asociados que
puedan contribuir al diagnésticp. No existe: no se registra el dato.

RELATO CRONOLOGICO

Complelo: Se registran los datos referentes a variaciones o no en el apetito, sed, suefio, orina,
FUNCIONES BIOLOGICAS depo- siciones, que conlribuy‘an al diagnostico del caso Incompleto: Se registran solo algunas
variables. No existe: No se Registra ningun dato.

ANTECEDENTES

2 d
DkiS|OLOGICOS, PATOLOGICOS, Completo: Se registran {odos los antecedentes pertinentes segn la anamnesis que contribuyan a

% & EPIDEMIOLOGICOS Y la orienlacién diagnéstica Inéompleto: Se registran los antecedentes segln la anamnesis de
;'ji CUPACIO-NALES manera par- cial, No exisle: no;se registran los datos correspondientes
> )

|| Siempre
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FUNCIONES VITALES

Complelo: Se registran los datos completos referentes a Temperatura (T°), Frecuencia respiratoria
(FR),Frecuencia cardiaca (FCY; Presién arlerial (PA) (la P.A. en poblacién peditrica se consignara
solo en casos que lo amente) Incompleta: No se registran los datos complelos. No existe : no se
registra ninglndato :

Completo: Se registran los datds de las variables. Incompleto: Se registran de manera parcial No

N existe: No se registran los datos
ESTADO DE HIDRATACION, Completo: Se registran estos datos como parte del examen fisico general, los cuales contribuyan al
ESTA- DO DE NUTRICION, diag- nostico. incompleto: No se registran los datos que contribuyan al diagnéstico, No existe: No

NIVEL DE CON-CIENCIA , PIELY
ANEXOS

se registraningun dato sobre e} particular,

i

EXAMEN FISICO REGIONAL
DIRI-GIDO

Completo: Se registran las No Conformidades positivas y negativas de los aparatos y sistemas
pertinen- tes a evaluar segln | la anamnesis Incompleto; Se registra de manera incompleta las No
Conformidades posilivas y negativas de los aparatos y sistemas pertinentes a evaluar segln la
anamnesis, No existe: No se reg|stran los datos sobre el examen clinico regional.

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Completo Se registran todos los diagnésticos presuntivos concordantes con la anamnesis y el
examen clinico, Incompleto: No se registran todos los diagnosticos presuntivos de acuerdo a la
anamnesis y al examen cllnlco No existe: No se regisiran / No concordante con la anamnesis y el
examen clinico

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Completo Se registran todos los diagnésticos definitivos concordantes con la anamnesis, el
examen clinico y/o resultado de exdmenes de apoyo al diagnéstico. Incomplelo: No se registran
todos los diag- nésticos defmmvos de acuerdo a la anamnesis, examen clinico y/o resultado de
examenes de apoyo ald|agnést|co No existe: No se registra / No concordante con la anamnesis,
examen clinico y/o resulladode examenes de apoyo al diagnostico.

CIE 10

Completo: Se registra de marera correcta el Codigo internacional de enfermedades (CIE 10) en
todos los diagndsticos presuntivos y/o definitivos Incompleto: No se registra el CIE 10 en todos los
diagnésti- cos presuntivos y/o gefinitivos consignados. No existe: No se registran CIE 10

PLAN DE TRABAJO

EXAMENES DE PATOLOGIA
CLINI-CA (LABORATORIO)

Completo: Concordantes con &l/los diagnésticos presuntivos y/o definitivos a su vez concordantes
con la anamnesis y el examen clinico. Incompleta: No se solicitan todos los exdamenes de patologia
clinicanecesarios para confirmacion diagnéstica como para control. En exceso: Se solicitan ademas
de los necesarios, examenes de patologia clinica no concordantes con las presunciones
diagnasticas y/o las necesidades de examenes de control. No existe: no se solicitan examenes de
patologia clinica de co- rresponder y/o no son concordantes con los diagnésticos presuntivos y/o las
necesidades de examenes de tontrol.

EXAMENES DE DIAGNOSTICO
PORIMAGENES

Completo: Concordantes con el/los diagnésticos presuntivos y/o definitivos a su vez concordantes
con la anamnesis y el examen clinico Incompleta: No se solicitan todos los examenes de
diagndsticos porimagenes necesarios para confirmacioén diagnostica como para control. En exceso:
se solicitan ademas de los necesarios examenes de diagndstico por imagenes no concordantes con
las presunciones diag- nosticas y/o las necesidades de examenes de control, No existe: no se
solicitan examenes de diagnds-tico por imagenes, de corresponder y/o no son concordantes con
los diagnésticos presuntivos y/o las necesidades de examenes de control

INTERCONSULTAS

Completo: Concordantes con &l/los diagndsticos presuntivos yfo definitivos a su vez concordantes
con la anamnesis y el examen clinico. Incompleta: No se solicitan todas los interconsullas
necesarias / no se solicitan gportunamente. En exceso: se solicitan ademas de las necesarias
interconsultas que no correspanden, No existe: no se solicitan las interconsultas necesarias y/o no
son concordantes con la anamnesis, examenes clinicos y diagndsticos presuntivos y definitivos

REFERENCIAS

Oportunas: Las referencias se: realizan en el momento adecuado o conveniente, segin las Guias
de Préactica Clinica y normativa vigente de Referencia y Contrarreferencia. Completas: cuando las
referen- cias cumplen totalmente la normativa vigente de Referencia y Contrarreferencia.
Incompletas: cuando las referencias cumplen parcialmente la normativa. En exceso: se realizan
otras no necesarias. No existen: no se solicitan referencias.

PROCEDIMIENTOS

Completo: Concordantes con €l/los diagnosticos presuntivos ylo definitivos a su vez concordantes
con la anamnesis y el exameén clinico Incompleta; No se consigna la indicacion de todos los
procedimientos diagndsticos ylo terapéulicos necesarios / no se indican oportunamente En exceso:
Se indican ademas de los necesarios procedimientos que no corresponden, No existe: No se
indican los procedimientos dlagnéshcos ylo lerapéuticos necesarios / no son concordantes con la
anamnesis, examen clinico y diagnasticos presuntivos y/o definitivos.

FECHA DE PROXIMA CITA

Completa: Se registra la fecha:de préxima cita para control y/o continuacién de estudio diagnéstico
de
corresponder. No existe: No se<reg|slra el dato de corresponder

TERAPEUTICA
LeRI0 08
&G" tang, "-‘1:, Completo: Concordante y coherente con elllos diagnosticos establecidos y se registran
£ e 1= todos los ftems referentes a tratamiento sefialados en el formato de auditoria. Incompleto: no se
° RATAMIENTO re- gistran lodos los items sefialados en el formato de Auditoria No existe : No se registran
todos los items sefialados 0 el lratamiento no es concordante con elllos diagnosticos
establecidos. :
% e
"‘4RIA ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA A
Y. i
RAMJREZJ FORMATOS DE ATENCION Completo: la H|stona Clinica’ contiene los Formatos de Atencion Integral por Etapa de Vida

INTE- GRAL POR ETAPA DE
VIDA (APLI- CABLE AL PRIMER
NIVEL DE ATEN-CION)

correspon- diente y se encuentran correctamente llenados. |ncompleto: La historia clinica contiene
los Formatos de Atencidn integral por etapa de vida pero no se encuentran correctamente llenados
No existe: la Historia Clinica ha contiene los formatos de atencion integral por etapas de vida

Av. Miguel Iglesias N°968

22 T

San Juan de Miraflores www.hma.gob.pe | ' Slempre
Teléfono (511) 217 1818 i con el pueblo



: lﬁ Ministerio Viceminislena ty! | Hospital * “Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

de Salud P Emiento f Maria Auxiliadara ; “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

)
Completo: La Historia clinica sé encuentra limpia, ordenada, sin enmendaduras. No existe: No

PULCRITUD cumple con el estandar.

LEGIBILIDAD Completo: Letra legible y clara £n la historia clinica No existe: No se cumple con el estandar.

NO USO DE ABREVIATURAS Completo: No uso de abreviaturas en la historia clinica. No existe: no se cumple con el estandar

IDENTIFICACION DEL MEDICO Completo: se consigna la firma y sello del medico que presto la atencién Incompleta: se consigna

TRA-TANTE sola-mente |a firma o el sello del médico que prestd la atencion. No existe: no se consignan los
datos

EVOLUCION

Completo: Evolucion de signos y sintomas. Toma adecuada de medidas terapéuticas de acuerdo a
la evolucion o a intercurrenclas del caso. Solicitud de examenes de apoyo al diagnéstico de
EEGUIMIENTO i CORTROL RS acuerdo a la evolucién o a intercurrencias del caso. Referencia y/o interconsulla de acuerdo a la
EVOLUCION (Aplicable - evolucion o a inter-currencias del caso. Incompleta; se toman las medidas terapéuticas, de solicitud
auditoriapor dia né::ico en el cual de apoyo diagnéstico y/o referencia de acuerdo a la evolucién del caso o a intercurrencias pero de
se haya prea- Iizgado mas de una manera parcial /no oportu- nas No existe: no se loma ninguna medida terapéutica de solicitud de
consuhla) apoyo diagnastico y/o referancta necesaria de acuerdo a la evolucién o a inlercuirencias del caso.

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO "NO APLICA' SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A
DICHOS ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL
RESULTADO DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE
DE CUMPLIMIEN-TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LA AUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION
CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE E’L CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORM:{DADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES .

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO
DESALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CGQNFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PI,ARA REALIZARLO.

i
3
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FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN EMERGENCIA

) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA
NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA |

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

CODIFICACION DEL MEDICO TRATANTE

DIAGNOSTICO DELALTA

CIE 10

1l) OBSERVACIONES

FILIACION CONFORME | NO NO
; CONFORME APLICA
Numero de historia clinica 05 : 0
Nombres y apellidos del paciente 0.5 0 NA
Tipo y N° Seguro 0.5 i 0 NA
Lugar y fecha de nacimiento 0.5 . 0 NA
Edad 0.5 ) 0 NA
Sexo 0.5 : 0
Domicilio actual 0.5 i 0 NA
Lugar de Procedencia 05 0 NA
Documento de identificacion 0.5 i 0 NA
Estado Civil 0.5 : 0 NA
Grado de instruccién 05 : 0 NA
Ocupacién 0.5 '; 0 NA
Religion 0.5 : 0 NA
Teléfono 0.5 : 0 NA
Acompaiiante 0.5 ' 0 NA
Il')ec;r:;n;g_)l;/lz teléfono de la persona 05 : 0 NA
SUBTOTAL 8 :
ANAMNESIS CONFORME NO NO
! CONFORME APLICA
Fecha y hora de atencién 2 : 0
Tiempo de enfermedad 1 0
Signos y sintomas principales 2 0
I(Drzlsaa_:g;IIo cronoldgico de la enfermedad 5 0 NA
Antecedentes 3 0 NA
SUBTOTAL 13
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EXAMEN CLINICO CONFORME 3 NO NO
. CONFORME APLICA

Funciones vitales Temperalura (T°), ,
Frecuen- cia respiratoria (FR), Frecuencia

cardiaca (FC), Presién arterial (PA), g 0

Saluracion de oxigeno (Sal O2) en caso lo

amerite.

Puntaje de Escala de Glasgow 1 0 NA
Peso 1 0 NA

Estado general, estado de hidratacidn,
estado de nutricién, estado de conciencia, 2 i 0
piel y ane- xos

Examen clinico regional 4 0
SUBTOTAL 10 v
DIAGNOSTICOS CONFORME NO - NO
y CONFORME APLICA
a) Presuntivo coherente 8 0 NA
b) Definitivo
coheren-te 8 0 i
c) Uso del CIE 10 4 | 0
SUBTOTAL 20 ;
PLAN DE TRABAJO CONFORME | NO NO
" CONFORME APLICA
Examenes de Patologla Clinlca pertinentes 4 3 0
Exédmenes de Diagndstico por imagenes 4 :. 0
perli-nentes I
Interconsultas pertinentes 3 0 NA
Referencia oportuna 3 r 0 NA
Procedimientos diagnosticos y/o ;
terapéuticos 3 0 A
pertinentes
Informes correspondientes al Plan de
trabajo,anexados a la Historia Clinica
Examenes de Laboratorio en Historia Clinica 0.5
Examenes de Imagenes en Historia Clinica 0.5 : 0 NA
Respuesta de interconsultas en Historia 0.5 0 NA
Clinica :
Procedimientos en Historia Clinica 0.5 J 0 NA
SUBTOTAL 19
ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA CONFORME NO' NO
! CONFORME ARLICA
Condicion de egreso del paciente 1 0
Medicamentos prescritos 1 ; 0 NA
Cuidados Generales e indicaciones de 1 3 0 NA
reeva- ;
luacion posterior por consulta externa. .
SUBTOTAL 3 ;
TRATAMIENTO CONFORME ‘I_' NO NO
! CONFORME APLICA
Medidas Generales 2 0 NA
g:_mbre de medicamentos pertinentes con 2 ; 0 NA
%, _nominacion Comun Internacional (DCI)
_'__\ Consigna presentacién 1 : 0 NA
- T
7Dosis del medicamento 1 : 0 NA
Frecuencia del medicamento 1 0 NA
Via de administracion 1 0 NA
SUBTOTAL 8
t
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NOTAS DE EVOLUCION CONFOR ! NO NO
ME : CONFORME APLICA
Fecha y hora de evolucion 1 . 0
Nota de Ingreso 1 ' 0
Apreciacion subjetiva 1 0
Apreciacién objetiva 1 | 0
Verificacion del tratamiento y dieta 1 o] NA
Interpretacién de examenes y comentario 2) : 0
Plan de trabajo 2 ) 0
Consigna funciones vitales 1 ! 0
Procedimientos realizados 1 0 NA
SUBTOTAL 1M
EE(:IIESI’RT?A%EIEE OBSTETRICIA Y/O CONFOR NO NO
ME i CONFORME APLICA
Notas de ingreso de obsletricia y/o 05 _i. 0 NA
enfermeria ’
Notas obstetricia y/o enfermeria 05 ; 0 NA
Hoja de funciones vitales 0.5 : 0 NA
Hoja de balance hidrico 0.5 H 0 NA
Kardex 0.5 : 0 NA
Firma y sello del Profesional 0.5 " 0 NA
SUBTOTAL 3 | NA
ATRIBUTOS DE LA HISTORIA GLINICA CONFOR NO NO
ME : CONFORME APLICA
Firma y sello del médico tratante 1 ! 0
Prioridad de atencion 1 0
Puleritud 1 i 0
Legibilidad 1 : 0
No uso de abreviaturas 1 3 0
SUBTOTAL 5
TOTAL 100
CALIFICACION {
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTA;JE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 75-89% DEL PUNTA}_JE MAXIMO ESPERADO
DEFICIENTE <75% DEL PUNTAJE:MAXIMO ESPERADO
II1.- NG CONFORMIDAD 4
IV.- CONCLUSION
V.- RECOMENDACIONES }
i
]
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INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN

EMERGENCIA

) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

Nombres completos dé elllos auditores

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA
NUMERO DE AUDITORIA
FECHA DE AUDITORIA

5‘ “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeras y Hombres”

“Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional

Numero de auditoria realizada

Fecha en que se realiza |a auditoria

SERVICIO AUDITADO

Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO

Tema sobre el cual se audita (Atencidn emergencia con observacion del Tépico de
Medicina, Tépico de Cirugia, etc.)

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

Fecha de la atencién .

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

Colocar el numero de [a Historia Clinica

CODIFICACION DEL MEDICO TRATANTE

DIAGNOSTICO DELALTA

Registro de matricula del Colegio Profesional

Diagnostico presunlivd y/o definitivo que figura en |a Historia Clinica

CIE 10
Il) OBSERVACIONES

Dalos que deben regiélrarse al momento de abrir la historia clinica. Se asignara un puntaje

FILIACION de )
0.5 a cada item, y la ausencia de alguno de ello se califica como No Conforme. Si el
paciente es NN se califica No Aplica,

ANAMNESIS 1

FECHA Y HORA DE ATENCION

Conforme: Se regislra:fecha y hora de la atencién, No conforme: no se registran los datos.

SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES

Conforme: Signos y sintomas principales motivos de |a evaluacién por emergencia. No
confor-me: no se registra elllos datos o no es concordanle con el relato cronolégico.

TIEMPO DE ENFERMEDAD

Conforme: Se consigna el tiempo que refiere el paciente y/o acompanantes de iniciados
los signos y sintomas$ y/o de la ocurrencia de los sucesos que motivan la atencidn por
emergencia No Confotme: No se registra el dato.

RELATO CRONOLOGICO

Conforme: Claro, congigna caracteristicas de los signos, sintomas y eventos relacionados
con los molivos de atencién por emergencia. No Conforme: no se registraino esta
redactado de manera toherente/no est4 relacionado con los signos y sintomas principales

FUNCIONES BIOLOGICAS

Conforme: Se registra'}n los datos referentes a variaciones en el apetito, sed, suefio,
orina, deposiciones y peso. No conforme: se registran en forma parcial o no hay registro de
los datos. 9

ANTECEDENTES

Conforme: Se registra:n los antecedentes personales fisiologicos, patolégicos, de alergias
me- dicamentosas, opupacionales y familiares pertinentes segun la anamnesis y que
contribuyan a la orientacion diagnéstica ylo terapéutica No Conforme: No se registran los
datos correspon-dientes

" EXAMEN CLINICO

FUNCIONES VITALES

Conforme: Se regis:lran los datos referentes a Temperatura (T°) Frecuencia
respiratorio(FR), Frecuencia cardiaca(FC), Presion arterial (PA), ( la P.A en poblacién
pediatrica se consignara solo en casos que lo amerite) Saturacion de oxigeno (Sat 02), de
requerirse No Conforr\'?e: Nose registra ningun dato o se registra de forma parcial

ESCALA DE GLASGOW

Conforme: se registra:en pacientes con deterioro del nivel de conciencia. No conforme: no
seregistra el dato cuando corresponda,

PESO

ESTADO DE GRAVEDAD, POSTURA,
HIDRA-  TACION, ESTADO DE
NUTRICION, NIVEL DE CONCIENCIA
PIEL Y ANEXOS

Conforme: Se registraiel peso en poblacion pediatrica excepto cuando el estado clinico del
pa- ciente no lo permita. No conforme: No se registra el dato correspondiente cuando
corresponda

Conforme: Se registra‘p estos datos como parle del examen fisico general, No conforme: No
se registran los datos 0 no se registran los prioritarios segun la anamnesis.

EXAMEN CLINICO REGIONAL

Conforme: Se registran las No Conformidades positivas y negativas del examen fisico
regional por aparatos:y sistemas priorizados segun la anamnesis. No conforme: No se
registran los datos sphbre el examen clinico regional o no se evallan los aparatos y
sistemas pertinentes segun anamnesis.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Conforme: Se registran los diagndsticos presuntivos concordantes con la anamnesis y el
exa- men clinico. Nogconforme: No se regisiran los diagnosticos presuntivos o no son
concordantescon la anlamnesis y el examen clinico.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Conforme: Se registran los diagnosticos definitivos concordantes con la anamnesis, el
examen clinico y/o résultado de examenes de apoyo al diagnostico. No conforme: No
se registra ono es goncordante con la anamnesis, examen clinico y/o resultado de
examenes de apoyo al diagnéstico

Conforme: Se registra. de manera correcta el Codigo internacional de enfermedades (CIE

Y RAM’REZJ CIE 10 10) en los diagndsticas presuntivos y/o definitivos. No conforme: No se registra el CIE 10
‘ en los diagnosticos presuntivos y/o definitivos consignados
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PLAN DE TRABAJO

EXAMENES DE PATOLOGIA CLINICA
(LABO-RATORIO)

Conforme: Se solicitan todos los examenes de patologia clinica necesarios segun el caso
No Conforme: No se solicitan los exdmenes de apoyo al diagnéstico, se solicitan de manera
parcial 0 no son concordantes con los diagndsticos planteados. No aplica: el caso no
amerita exame- nes de apoyo al diagndstico.

EXAMENES DE DIAGNOSTICO POR
IMAGE-NES

Conforme: Se solicitan lodos los examenes de diagnostico por imégenes necesarios
segln el caso. No Conforme: No se solicitan los exdmenes de apoyo al diagnostico, se
solicitan de manera parcial o no son concordantes con los diagnésticos planteados, No
aplica: el caso no amerita exdmenes de diagnostico por imagenes.

PROCEDIMIENTOS

Conforme: Se solicitan los procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos necesarios, segun
el caso. No conforme: No se solicitan los procedimientos diagndsticos y/o lerapéuticos, se
salici-tan de manera parcial o no son concordantes con los diagnosticos planteados

INTERCONSULTAS SOLICITADAS

Conforme: Se solicita ta/las interconsultas necesarias segun el caso. No Conforme: No se
soli-cita laflas interconsultas necesarias segun el caso. No aplica: El caso no amerita
interconsultas -

REFERENCIAS

Conforme: Se realizah las referencias para apoyo al diagnéstico y/o transferencia a un
estable- cimiento de salud de mayor capacidad resolutiva segun el caso. No ‘Conforme: No
se realizan las refererias para apoyo al diagnostico y/o transferencia a un establecimiento
de salud de mayor capamdad resolutiva segun el caso. No aplica: el caso no amerita
referencias.

RESULTADOS DE EXAMENES DEAPOYO
ALPIAGNOSTICO EN LA HISTORIA
CLINICA

Conforme: Los resuliados de los exadmenes de apoyo al dlagnosnco solicilados se
encuentran anexados’a la historia clinica.. No Conforme: Los resultados de los examenes
de Apoyo al diagnéstico solicitado no se encuentran anexados a la historia clinica

RESPUESTA A INTERCONSULTAS EN LA
HISTORIA CLINICA

Conforme: Hojas de . Interconsulta con la respuesta a la interconsulta se encuentran
anexadas a la historia clinica. No Conforme: Las respuestas a las interconsultas no se
encuentran ane- xadas a |a historia clinica,

TRATAMIENTO

Conforme: Se prescribe el tratamiento concordante con los diagnosticos presuntivos y/o
defini- tivos adecuadgmente planteados y se consignan los items sefialados en la "Ficha
de auditoria de calidad de atencion de emergencia’. No conforme: No se registra el
tratamiento prescrito & no es concordante con los diagndsticos presuntivos y/o definitivos
adecuadamente plantéados.

ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA

Conforme: Registran datos correspondientes a la prescripcién de medicamentos, cuidados
ge-nerales e indicacidn de evaluacién por consulta externa y/o destino (alta, observacion,
hospita- lizacion, morgue) No conforme: No regisiran datos sefialados o se registran de
forma parcial.

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA

Conforme: la historia cumple con los atributos sefialados y se registra la identificacion del
mé- dico tratante mediante sello y firma del mismo. No Conforme: La historia clinica no
cumple conlos atributgs sefialados.

SE APLICA A PACIENTE QUE SE QUEDA EN

OBSERVACION DE EMERGENCIA

NOTAS DE EVOLUCION

Conforme: Se registra’_h los items sefialados en la ficha de auditoria (10) No conforme: No
se i
registran los items sefalados o se registran de manera parcial

TRATAMIENTO EN OBSERVACION
(HOJATERAPEUTICA)

Conforme: Concordante con los diagnosticos presuntivos y/o definitivos y se registran en
su tolalidad los items senalados en la Ficha de Auditoria (7) No Conforme: No se registran
los items sefialados o se registran de manera parcial/el tralamiento no es concordante con
los diagnosticos presunhvos ylo definitivos. En cuanto a Medidas Generales se refiere a
dieta, posicién, reposo, etc.

REGISTROS DE OBSTETRICIA Y/O
ENFER-MERIA *

Conforme: La Historia clinica cuenta con los items sefialados segun corresponda, y los
mismosse encueniran correclamente llenados segun la evaluacion realizada a las fichas
Correspon- dienles No Conforme: No se registran los ilems sefialados en la Ficha de
auditoria o no se encuentran correctamente llenados.

* En el caso de evaluacion de formatos anexos a la historia clinica como kardex, hoja de funciones vitales, balance hidrico, se aplicara los
forma- tos correspondientes, y se otorgaré puntaje como conforme e la Ficha de auditoria de emergencia, solamente si la calificacion
resultado de la evaluacion de los mencionados formatos es: "por melorar o satisfactorio”

CALCULO DE PUNTAJE

100.

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUALA

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFIC

ADOS COMO “NO APLICA" SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A

DICHOS ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL
RESULTADO DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE
DE CUMPLIMIEN-TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LA AUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION
2.\, CORRESPONDIENTE.

7 a\uo CONFORMIDAD

o= P-IECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO. .
DESALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.
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FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN HOSPITALIZACION
1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA
NUMERO DE AUDITORIA
FECHA DE AUDITORIA ;
SERVICIO AUDITADO |
ASUNTO
FECHA DE HOSPITALIZACION
NUMERO DE LA HISTORIA CLINICA
COLEGIATURA DEL MEDICO TRATANTE _
DIAGNOSTICO DEL ALTA !
CIE 10 :
1l) OBSERVACIONES ,
ANAMNESIS COMPLE F INCOMPLE EN NO NO
TA TA EXCESO EXISTE APLICA
FILIACION .
Numero de historia clinica 0.25 : 0
Nombres y apellidos del paciente 0.25 : 0
Tipo y N° Seguro 0.25 ] 0
Lugar y fecha de nacimiento 0.25 0
Edad 025 ! 0
Sexo 0.25 ‘ 0
_ Domicilio actual 0.25 _:' 0
Lugar de Procedencia 0.25 0
Documento de identificacion 0.25 0
Estado Civil 025 | 0
Grado de instruccion 0.25 ‘ 0
Ocupacion 0.25 0
Religion 0.25 0
Teléfono 025 0
Acompaniante 025 ¢ 0
Domicilio y/o teléfono de la persona responsable 0.25
Fecha de Ingreso 0.25
Fecha de elaboracién de hisloria clinica 0.25 ,
SUBTOT 45
AL b
ENFERMEDAD ACTUAL Y ANTECEDENTES i
COMPLE ' INCOMPLE EN NO NO
TA 1 TA EXCESO EXISTE APLICA
Signos y Sintomas principales 1 i 0
Tiempo de enfermedad 1 : 0
Forma de inicio 1 0
Curso de la enfermedad 1 ;: 0
Relato Cronolégico de la enfermedad 3 1 0
Funciones Bioldgicas 1 1 0
Anlecedentes R 2 ] 1 0
SUBTOTAL 10
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EXAMEN CLINICO COMPLE INCOMPLE EN NO NO
TO 1 TO EXCESO EXISTE APLICA
Examen Clinico General :
Funciones vitales: Temperatura (T°), Frecuencia :
respi- ratoria (FR), Frecuencia cardiaca (FC), 1 ; 0
Presién arterial (PA). 3
Peso Talla, IMC T 0
Estado general, estado de hidratacion, estado de 1 0
nutri-cién, estado de conciencia, piel y anexos.
Examen Clinico Regional 4 ) 2 0
SUBTOTAL 7
DIAGNOSTICOS COMPLE INCOMPLE EN NO NO
TO i TO EXCESO EXISTE APLICA
a) Presuntivo coherente y concordante. 8 : 4 0 NA
b) Definitivo coherente y concordante. 8 ; 4 0 NA
c) Uso del CIE 10 4 2 0
SUBTOTAL 20
PLAN DE TRABAJO COMPLE | INCOMPLE EN NO NO
TO Y TO EXCESO EXISTE APLICA
Examenes de Patologia Clinica pertinentes :
Examenes de Diagndstico por imagenes pertinentes
Interconsultas pertinentes
Referencias Oportunas
Procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos
pertinentes
SUBTOTAL
TRATAMIENTO COMPLE | INCOMPLE EN NO NO
E 7O ;| TO EXCESO EXISTE APLICA
Régimen higiénico-dietético y medidas generales 4 2 0
concor-dantes y coherentes. !
Nombre de medicamentos coherentes y concordantes 4 2 0
con Denominaciéon Comun Internacional (DCI)
Consigna presentacion 1 { 0
Dosis del medicamento i .. 0
Frecuencia del medicamento 1 \ 0
Via de administracion 1 0
Cuidados de Enfermeria y otros profesionales 2 0
SUBTOTAL 14 )
NOTAS DE EVOLUCION COMPLE | INCOMPLE EN NO NO
TA ' TA EXCESO EXISTE APLICA
Fecha y hora de evolucion 05 ! 0
Apreciacidn subjetiva 0.5 i 0
Apreciacion objetiva 05 I 0
Verificacion del tratamiento y dieta 0.5 . 0 NA
Interpretacion de examenes de apoyo al diagnéstico y 05 i 0
comentario ' i
a Plan diagndstico 0.5 i 0 NA
Plan terapéutico 0.5 ’ 0
Firma y sello del médico que evoluciona 0.5 0
SUBTOTAL 4 ‘
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REGISTROS DE ENFERMERIA/ OBSTETRICIA COMPLE INCOMPLE EN NO

T0 i T0O EXCESO EXISTE APT_IOCA

Notlas de ingreso de enfermeria/obstetricia 1 M 0

Notas de Evolucién de enfermeria/obstetricia 1 0

Hoja de Gréfica de Signos vitales 1 0

Hoja de balance hidrico 1 0

Kardex 1 i 0

Firma y sello del Profesional 1 0

SUBTOTAL 6 i

ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA COMPLE ‘ INCOMPLE EN NO NO
TA 3 TA EXCESO EXISTE APLICA

Informe de Alta 1 : 0

Medicamentos prescritos 1 ] o]

) Cuidados generales e indicaciones de reevaluacion 1 4 0

posterior por consulta exlerna '

SUBTOTAL 3

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA COMPLE ;| INCOMPLE EN NO NO
TA H TA EXCESO EXISTE APLICA

Firma y sello del médico tratante 1 0

Orden cronoldgico de las hojas de la historia clinica 1 0

Pulcritud 1 0

Legibilidad ' 0

No uso de abreviaturas 1 0

SUBTOTAL 5 :

FORMATOS ESPECIALES COMPLE | INCOMPLE EN NO NO
TA . TA EXCESO EXISTE APLICA

Formato de interconsulta 0.5 3 0 NA

Formato de orden de intervencion quirurgica 0.5 ‘ 0 NA

Reporte operalorio 0.5 0 NA

Hoja de evolucion pre anesiésica 0.5 0 NA

Lista de verificacion de seguridad de la cirugia 1 0 NA

Hoja de anestesia 0.5 0 NA

Hoja post anestésica 0.5 i 0 NA

Egrrmatos de patologia clinica formato de diagnéstico 05 0 NA

imagenes :

Formato de anatomia patoldgica 0.5 ¥ 0 NA

Formato de consentimiento informado 1 0 NA

Formato de retiro voluntario 0.5 0 NA

Epicrisis 5 0 NA

SUBTOTAL 75

TOTAL 100 !

CALIFICACION :

SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE [VIAXIMO ESPERADO

r_F’OR MEJORAR 75-89% DEL PUNTAJE l\irlAXIMO ESPERADO

DEFICIENTE <75% DEL PUNTAJE MA-?(IMO ESPERADO

Il.- NO CONFORMIDAD ;

IV.- CONCLUSION ]

V.- RECOMENDACIONES

Av. Miguel Iglesias N°968 U
San Jugn degMirarores www.hma.gob.pe 3'1 i Slempre

Teléfono (511) 217 1818

P T——1

?

i conel pueblo



| Ministerio

de Salud

¢

Hnspﬂat

Maria Auxilladora “Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN

HOSPITALIZACION

) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE

Nombres completos de elllos auditores

DEAUDITORIA
NUMERO DE AUDITORIA Ntimero de auditoria realizada
FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO

Servicio seleccionado para realizar |a auditoria

ASUNTO

Tema sobre el cual se audita {Alanmén emergencia con observacién del Topico de Medicina, Tépico de
Ciru-gia, etc.)

FECHA DE
HOSPITALIZACION

Fecha de |a atencién

NUMERO DE LA
HISTORIACLINICA

Colocar el nimero de la Historia Clinica

COLEGIATURA DEL
MEDICOTRATANTE

i

Registro de matricula del Colegio prof_esional

DIAGNOSTICO DELALTA

Diagndstico presuntivo y/o definitivo

CIE 10

1) OBSERVACIONES

FILIACION

Completo: Se registra en la historia clinica cada uno de los datos correspond|entes alafiliacion, son en
numerode 18 en la ficha de hospitalizacién. No existe: No se registran los datos

SIGNOS Y SINTOMAS
PRIN-CIPALES

Completo: Se registran los signos y sintomas principales, que caracterizan la enfermedad actual. No
existe:
no se registran el/los datos o no es cgncordanie con el relato cronoldgico.

TIEMPO DE ENFERMEDAD

Completo: Se consigna el tiempo que refiere el paciente como inicio de la presentacion de los signos y
sinto- mas motivos de consulta No existe: No se registra el dato.

FORMA DE INICIO

Completo: Se registra la forma de |n|c;|o de la enfermedad (brusco, insidioso). No existe: No se registra en
la historia clinica |

Completo: Se registra el curso de la enfermedad (progresivo, intermitente, estacionario). No existe: No

GURSOIPE|LA se registra en la hisloria clinica
ENFERMEDAD 9 :
Completo: Se registra un relato claro, coherente, en orden cronolégico, consigna los signos y sintemas
mo- tivo de consulla referente a ublcaclon anatdmica, forma de presentacion relacion con factores
RELATO CRONOLOGICO precipitantes, indagacion de otros’ signos y sinlomas asociados que contribuyan al diagnostico.

Incompleto: El relato no se registra en orden cronolégico, forma adecuada, los signos y sintomas n que
puedan contribuir al diagnéstico. No existe: no se registra el relato

FUNCIONES BIOLOGICAS

Complelo: Se registran los dalos referantes a variaciones o no en el apetito, sed, suefio, orina,
deposiciones. Incompleto: Se registran solo algunas variables. No existe: No se Regislra ningun dato.

ANTECEDENTES

Completo: Se registran los antecedentes positivos y negativos: personales generales, habitos nocivos, in-
munizaciones, alergias, antecedentes personales fisiologicos, antecedentes obstétricos en sexo
femenino, antecedentes personales patoldgicos, antecedentes familiares. Incompleto: Se registran de
manera parcial los antecedentes. No existe: No se registran los datos correspondientes

EXAMEN CLINICO

FUNCIONES VITALES

Completo: Se registran los datos completos referentes a Temperatura (T°), Frecuencia respiratorio (FR),
Fre- cuencia cardiaca (FC), Presion iarterial (PA), (la P.A en poblacién pediatrica se consignara solo en
casos que lo amerite) Saturacion de oxigeno (Sat 02), de requerirse.

No existe: No se registra ningun dato o se registra en forma incompleta,

PESOQ, TALLA

Completo: Se registran los datos de Ias variables,

No existe: No se registran los datos o}se registran de forma incompleta

EXAMEN CLINICO
GENERAL

Completo: Se registran este dato estaédo de gravedad, fascies, tipo constitucional, postura, hidratacion,
estado de nutricion, nivel de conciencia, piel y anexos.

No existe: No se registra ningin dato3o se registra de forma incompleta

EXAMEN CLINICO
REGIONAL

Complelo: Se registran las No Cunmrmtdadas positivas y negealivas del examen fisico regional completo
por aparatos y sistemas. lncomplelo. Se registra de forma incompleta les No Conformidades positivas y
negativas de los aparatos y sistemas pertinentes a evaluar segun la anamnesis.

No existe: No se registran los datos sobre el examen clinico regional

DIAGNOSTICO

Completo: se registra el (los) d|agn6m!cas presuntivos coherentes y concordantes con la anamnesis y el
exa-men clinico en forma total

Incompleto: se registran en forma parcial.

’;‘Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

PRESUNTIVO
No existen: No se registran
DIAGNOSTICO DEFINITIVO Qoherfen?es: En .re'l'amén con la anamnesis y el gxamen 'cI|n|co Completo:lse reglst'ra e.I (los) .
diagnosticos definitivos en forma total. Incompleto: se registra en forma parcial. No existe: No se registra
Av. Miguel Iglesias N°968 32 T
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Completo: Se registra de manera cor:recla el Cédigo internacional de enfermedades (CIE 10) en todos los
CIE 10 diagndsticos presuntivos y/o definitives Incompleto: Se regislra el CIE 10 en forma parcial los diagndslicos
presuntivos y/o definitivos consignados. No existe: No se registran CIE 10.

PLAN DE TRABAJO

Pertinentes: Correspondientes con;elllos diagnésticos presuntivos y/o definitivos a su vez con la
anamnesis, el examen clinico y concerdante con la Guia de Practica Clinica (GPC).Completos: cuando se
solicilan todos los examenes de patologia clinica necesarios segln la GPC. Incompletos: cuando no se
solicitan todos los examenes de patologia clinica necesarios segun la GPC. En exceso: se solicitan
ademas de los pertinentes, otros exémenes no concordantes. No exislen: no se solicitan examenes de
patologia clinica.

Pertinentes: Correspondienies con - el/los diagnosticos presuntivos y/o definitivos a su vez con la
anamnesis, el examen clinico y concordantes con la Guia de Practica Clinica (GPC). Completos: cuando

EXAMENES DE
PATOLOGIA
CLINICA(LABORATORIO)

2l ISHSEbIS se solicitan todos los examenes de}diagndstico por imagenes necesarios segun la GPC. Incompletos:
DIAGNOSTI-CO POR - ; ) £ ; . demé
IMAGENES cuando no se solicitan todos los examenes de necesarios segdn la GPC. En exceso: se solicitan ademas

de los pertinentes, otros exémenegs no concordantes, No existen: no se solicitan examenes de
__diagnoslico por imagenes

Pertinentes: Correspondientes con - el/los diagnosticos presuntivos y/o definitivos a su vez con la
anamnesis, el examen clinico y concordantes con la Guia de Practica Clinica. Completas: cuando se
INTERCONSULTAS solicitan todas las interconsultas necésarias segun la GPC. Incompletos: cuando no se solicitan todos las
interconsultas nece- sarias segun la-GPC. En exceso: se solicitan ademés de las perlinentes, otras no
concordantes. No existen: no se solicjtan interconsultas

Oporlunas: Las referencias se realizan en el momento adecuado o conveniente, segun las Guias de
Practica Clinica y normativa vigente de Referencia y Contrarreferencia. Completas: cuando las referencias

RERERENGIAS cumplen lo- laimente la normativa vigente de Referencia y Contrarreferencia. Incompletas: cuando las
referencias cumplen parcialmente la’ normatwa En exceso: se realizan otras No existen: no se solicitan

B referencias |
Pertinentes: Correspondientes con ‘elflos diagnosticos presuntivos y/o definitivos a su vez con la
PROCEDIMIENTOS DIAG- anamnesis, el examen clinico y concordante con la Guia de Practica Clinica (GPC).Completos: cuando se
NOSTICOS Y/O solicitan todas los procedimientos diggndsticos y/o lerapéuticos necesarios segun la GPC. Incomplelos
TERAPEUTI-COS cuando no se solicitan todos los procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos necesarios segin la GPC

En exceso: se solicitan ademas de lo§ pertinentes, otros no concordantes. No existen: no se solicitan.

Completo: Concordante y coherente. con los diagndsticos presuntivos y/o definitivos y con la Guia de
PraclicaClinica, Se registran en su totalidad los ilems seiialados en la Ficha de Auditoria (7). Incompleto:
TRATAMIENTO Se prescribeel tralamiento de manera parcial y/o no se registran en su totalidad los items sefialados, en el
puntaje se colo-cara la suma de los ilems registrados. No existe: No se registra los items sefialados o no
es coherente con losdiagnosticos presuntivos y/o definitivos.

Completas: Se registran todos los ftems sefalados en la ficha de auditoria (8) y consigna funciones
vitales e informacion sobre proced|mlentos realizados. Incompletas: Se registran de forma parcial tos
items sefalados,en el puntaje se colocara la suma de los items registrados. No existen: No se registran
los dalos sefalados ono son concordantes con el caso.

NOTAS DE EVOLUCION

Completa: Cuenta con los items: sefialados segun corresponda, y los mismos se encuentran
correctamente llenados segun la evaluacion correspondiente. No existe: No cuenla con los items
sefialados o no se encuen-tran correétamente llenados.

REGISTROS DE
ENFERME-RIA/
OBSTETRICIA *

Completo: Se registran los datos ‘correspondientes a la prescripcién de medicamentos, cuidados
generales e indicacion de evaluacion’ por consulta externa y/o destino (Alta, observacion, hospitalizacién,
Morgue) y cuenta con epicrisis. No exisle: No se registran los datos sefialados.

ESPECIFICA
INDICACIONESDE ALTA

ATRIBUTOS DE LA Completo: la Hisloria Clinica cumplé con los atributos sefalados y se registra la identificacion del
HISTORIACLINICA médico lratante mediante sello y flrma del mismo. No existe: La hisloria clinica no cumple con los atributos
sefalados.

Se evaluaran los formatos especiales‘_y se otorgara el puntaje correspondiente a completo, si los formatos

QLIS OIS se encuentran correctamente llenados

* En el caso de evaluacion de formatos anexos a la historia clinica corho kardex, hoja de funciones vitales, balance hidrico, se aplicara las
fichas de evaluacion correspondientes, y se otorgara puntaje como conforme en la Ficha de auditoria de emergencia, solamente si la
calificacion resul- lado de la evaluacion de los mencionados formatos es "por mejorar o satisfactorio”.

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUALA 100,

EN EL CASO DE EXISTIR [TEMS CALIFICADOS COMO "NO APLICA SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A
DICHOS ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL
RESULTADO DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE
DE CUMPLIMIEN-TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LA AUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION
CORRESPONDIENTE

NO CONFORMIDAD

ERIBG, || HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO
> ]
§ - "‘z CONCLUSION
Zgg )OPlNlON TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMJDADES EVIDENCIADAS
J
S éﬂ' RECOMENDACIONES j

!AW SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO
Y. RAM’REZJ DESALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES,

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO
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I
FORMATO DE EVALUACION DEL REGISTRO DE LA HOJA DE BALANCE HIDRICO ENFERMERIA/

OBSTETRICIA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

CODIFICACION DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA/

OBS-TETRICIA

DIAGNOSTICO

CIE 10

11y OBSERVACIONES

DATOS DE FILIACION

! CONFORM
' E

NO
CONFORME

NO
APLICA

NOMBRES Y APELLIDOS

0

TIPO Y N° SEGURO

0

N° HISTORIA

SERVICIO/PISO/UNIDAD

N° DE CAMA

EDAD

PESO (Segun sistema del servicio)

FECHA

SUBTOTAL

CONTENIDO DEL REG!STRO

CONFORM
E

NO
CONFORME

NO
APLICA

VIA ORAL /ENTERAL

6

0

NA

VIA PARENTERAL

6

0

NA

AGUA DE OXIDACION

0

TRANSFUSIONES

NA

TOTAL DE INGRESOS

REGISTRA LOS EGRESOS:

DIURESIS

o

DEPOSICION

VOMITOS

NA

PERDIDA INSENSIBLE

OTROS EGRESOS

o|Oo|[Oo| o

s? TOTAL DE EGRESOS

DO ||| o

i o

] BALANCE TOTAL

-
N

SUBTOTAL

77
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Hospilal , “Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

1 Marla Auxlliador “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
CALIDAD DEL REGISTRO | CONFOR NO NO
. ME CONFORME APLICA
REGISTRO LEGIBLE j 2 0
PULGRITUD ‘ 2 0
FIRMA Y SELLO DEL ENFERMERO U OBSTETRA : 4 0
USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y : 3 5
ROJO) .'
SUBTOTAL d 10
TOTAL S 100
CALIFICACION
SATISII%ACTOR " 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR . 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
MEJORAR '
DEFICIENTE <60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
fll.- NO CONFORMIDAD
IV.- CONCLUSION
V.- RECOMENDACIONES
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INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LA HOJA DE
BALANCE HIDRICO ENFERMERIA/OBSTETRICIA

La Ficha es un instrumento para auditar la hoja de balance hidrfco elaborado por Obstetra u enfermera

La aplicacién de la ficha se realizara por balance (24 horas)

T

Si el item evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0

) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

; Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA

Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria
SERVICIO AUDITADO : Servicio seleccionado para realizar la auditoria
ASUNTO Tema sobre el cual se audita (Atencion emergencia con

etc.)

observaciéndel Tépico de Medicina, Topico de Cirugia,

FECHA DE LAATENCION BRINDADA

Fecha de la
atencion

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

i Colocar el nimero de la historia clinica

CODIFICACION DEL PROFESIONAL DE
ENFERME-RIA/OBSTETRICIA

Registro de matricula del Colegio profesional

DIAGNOSTICO DELALTA

CIE10

Diagnéstico presuntivo y/o definitivo que figura enla H.C.

VARIABL
ES

CONFORME
i

NO CONFORME

DATOS DE FILIACION

NOMBRES Y APELLIDOS

Regis'tra los datos completos

Registra datos incompletos

TIPO Y N° SEGURO

Registra los datos completos

Registra datos incompletos

N° HISTORIA Registra los datos completos Registra datos incompletos
SERVICIO / PISO/UNIDAD Registra los datos completos Registra datos incompletos
N° DE CAMA Registra los datos completos Registra datos incompletos
EDAD Registra dato No registra dato
PESO (Segun sistema del servicio) Registra dato No registra dato
FECHA Regisira dato No registra dato
CONTENIDO D!$L REGISTRO
REGISTRA LOS INGRESOS:
VIA ORAL /ENTERAL Registra dato No registra dato
VIA PARENTERAL Registra dato No registra dato
AGUA DE OXIDACION Registra dato No registra dato
TRANSFUSIONES Regisira dato No registra dato -

TOTAL DE INGRESOS

Registra sumatoria correcta

Dato no registrado o incorrecto

REGISTRA LO$ EGRESOS:

DIURESIS Regisi'ra dato No registra dato
DEPOSICIONES Regisira dato No registra dato
VOMITOS Registra dato No registra dato
PERDIDAS INSENSIBLES Regisira dato No registra dato
N OTROS EGRESOS Registra dato No registra dato

Registra sumatoria correcta

Dato no registrado o incorrecto

Registra sumatoria correcta

Dato no registrado o incorrecto
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San Juan de Miraflores
Teléfono (511) 217 1818
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) Minlsterio
¥ de Salud

CALIDAD DEL REGISTRO

REGISTRO LEGIBLE Legible No legible
PULCRITUD Sin borrones ni enmendaduras con borrones y/o
; enmendaduras

Sello y firma del que cierra el
FIRMAY SELLO DEL ENFERMERO/ OBSTETRA balance que debe ser al Sin sello y/o firma
finalizar el turno noche

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Usa cé)lor oficial: Azul de dla
YROJO) (mariana y tarde), Rojo de
noche

CALCULO DE PUNTAJE
EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUALA 100. :

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA” SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS
OTOR- GADOS A DICHOS ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA
RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL RESULTADO DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A
PARTIR DEL CUALSE CALCULARA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS
PARA OBJETO DE LA AUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD

No usa color oficial

i

HECHO EVIDENGCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO C(i_)NFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE /:\UDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL
ESTA-BLECIMIENTO DE SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL FLAZO PARA REALIZARLO.

Av. Miguel Iglesias N°968 37 T o=
San Juan de Miraflores www.hma.gob.pe : 7l Slempre
Teléfono (511) 217 1818 1 | conetpueblo



!“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"

Ministerio | S mraiert i W Hospital
de Salud Aseguramienta en Sallid. Marta Auxiliadors “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE I"\fEGISTRO' DE LA HOJA GRAFICA DE SIGNOS VITA-
LES DE ENFERMERIA
I) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA
NUMERO DE AUDITORIA
FECHA DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO
ASUNTO :
FECHA DE LA ATENCION BRINDADA
CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA
CODIFICACION DEL PROFESIONAL
DIAGNOSTICO
CIE 10 i
Il) OBSERVACIONES
DATOS DE FILIACION i CONFOR NO NO APLICA
' ME CONFORME -
NOMBRES Y APELLIDOS : 2 0
TIPO Y N° SEGURO, REGISTRO 1 0
N° HISTORIA. : 1 0
SERVICIO/PISO/UNIDAD 1 0
N° DE CAMA ; 1 0
FECHA DE INGRESO DEL PACIENTE 1 0
ESTANCIA 2 0
SEXO " 1 0
EDAD 1 0
SUBTOTAL I
CONTENIDO DEL REGISTRO :
REGISTRA FRECUENCIA CARDIACA 7 0
REGISTRA FRECUENCIA RESPIRATORIA : 7 0
REGISTRA PRESION ARTERIAL : 7 0
REGISTRA TEMPERATURA ; 7 0
REGISTRO BASAL DE LA TEMPERATURAEN 36 °C : 7 0
REGISTRO BASAL DE FRECUENCIA CARDIACA EN . "
60/MIN. '.
REGISTRO BASAL DE FRECUENCIA RESPIRATORIA :
7 0
20/MIN. -.
REGISTRA TRAZADO LINEAL (COLOR ROJOEN 37°C) | 7 0
/&) -SUBTOTAL . 56
Y. RAMIREZ J.
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Ministerio | * \ ; FETLY Hospital ! “Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres

deSalud P 1 Ml Auyliadora “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

OTROS REGISTROS
REGISTRA OPERACION Y DIAS POST OPERATORIOS 4 . NA
SIEL CASO REQUIERE
REGISTRA TOTAL DE EGRESOS EN 24 HORAS . g 0
(orina, !
vomito, heces, drenajes, etc.) :
REGISTRA DIAS DE MENSTRUACION | 3 0 NA
(GINECOLOGIA) :
PESO 4 0
TALLA ) 4 0
REGISTRO DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS : 4 0 NA
REGISTRA COMPONENTES SANGUINEOS t 4 0
SUBTOTAL : 27 NA
CALIDAD DEL REGISTRO
LETRAY NUMEROS LEGIBLES { 2 0
NO BORRONES NI ENMENDADURAS 2 0
USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y i 2 0
ROJO)
SUBTOTAL 6
TOTAL . 100
CALIFICACION
SATISFACTOR : 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
10 z
POR : 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
MEJORAR
DEFICIENTE ?, <60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
.- NO
CONFORMIDAD
IV.- CONCLUSION
v
RECOMENDACIONES
;
Av. Miguel Iglesias N°968 39 ] e
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L Ministerio Hpspitai ‘“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Homhres"

de Salud

“Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Y. RAMIREZ J.

Av. Miguel Iglesias N°968
San Juan de Miraflores
Teléfono (511) 217 1818

Marla Auxiliatora i

INSTRUCTIVO FORMATO DE E'VALUACION DE LA CALIDAD DE
REGISTRO DE LA HOJA GRAFJCA DE SIGNOS VITALES DE

ENFERMERIA

Si el item evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0

) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

Miembros del comité de auditoria

Nombres completos de elflos auditores

Numero de auditoria

Numero de auditoria realizada

Fecha de auditoria

Fecha en que se realfza la auditoria

Servicio auditado

Servicio seleccionada para realizar la auditoria

Asunto

Tema sobre el cual s:e audita (Atencién emergencia con Observacion del topico

deMedicina, tépico de Cirugla, etc.)

Fecha de la atencién brindada

Fecha de la atencion;

Codificacion de la historia clinica

Colocar el cédigo de ia historia clinica

Codificacién del profesional

Colocar el codigo del profesional

Diagnostico

Diagnostico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clinica.

CIE10

DATOS DE FILIACION

CONFORME

NO CONFORME

Nombres y apellidos

Reqgistra los datos completos

Registra datos incompletos/ no registra

Tipo y N° seguro, registro,

Registra los datos completos

Registra datos incompletos/ no registra

Numero de historia.

Registra los datos completos

No registra dato

Servicio/Piso/ Unidad Registra los datos cdmpletos Registra datos incompletos/no registra
N° de cama Registra los datos completos No registra dato
Fecha de ingreso del paciente Registra dato i No registra dato
Registra  dato  {Estancia  es
Estancia equivalente alos diasique la paciente No registra dato
est4 hospitaliza-do independiente del
servicio) :
Sexo Registra dato No registra dato
Edad Registra dato No registra dato
CONTENIDO DEL REGISTRO _
Registra frecuencia cardiaca Registra dato(el reg|§tro b S No registra dato
con un punto y en los:dos e
turnos) r
. . g ) Registra dato(el registro debe ] :
Registra frecuencia respiratoria con un punto y en losidos N No registra dato
turnos) : r
Registra presion arterial Registra dato No registra dato
) Registra dato(el registro debe S .
Registra temperatura con un punto y en los'dos e No registra dato
turnos) : r
?gglstro basal de la temperatura en Registra dato No registra dato
°C
Registro basal de frecuencia ) )
cardiacaen 60 por min. Registra dato No registra dato
Registro basal de frecuencia . .
respirato-ria 12 por min. Registra dato No registra dato
Registra trazado lineal (color rojo . ) .
en37°c) Registra dato i No registra dato
OTROS REGISTROS
Registra operacion y dias post g .
_ operato-rios si el caso requiere REglsiiadalo RBIEGSEEe
Esg:tra 618l dE eaieeestep eX Registra dato No registra dato
_(oria, vomito, heces, drenajes, etc.)
Registra dias de menstruacion ) )
(gineco-logia) Registra dato No registra dato
Peso Registra dato : No registra dato
Talla Registra dato No registra dato
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Registra dato en color rojo No registra dato

Registro de alergias
medicamentosas

Registra componentes sanguineos Registra dato de haberse No registra dato
administrado ;

CALIDAD DEL REGISTRO

Letra y numeros legibles Legible No legible

No borrones ni enmendaduras Sin borrones ni enmendaduras Con borrén y enmendadura

Usa color oficial (Uso de color azul

Uso de lapicero de color oficial (azul en Presion arterial, temperatura, -
P ( : P No usa color oficial

y frecuencia respiratorié} y uso de color
rojo) rojo en frecuencia cardiaca y picos
febriles) 2

CALCULO DE PUNTAJE
EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO ':-NO APLICA” SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS
OTORGA- DOS A DICHOS ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA
RESTADA DE LOS100 PUNTOS, Y EL RESULTADO DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A
PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS
PARA OBJETO DE LA AUDI-TORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE.

]

NO CONFORMIDAD 1
HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

i

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITCRIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL
ESTABLE-CIMIENTO DE SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL ELAZO PARA REALIZARLO.

¥
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Y. RAMIREZ J.

i“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

“Aro del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DEL KARDEX ENFERMERIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

CODIFICACION DEL PROFESIONAL

DIAGNOSTICO

CIE 10

DATOS DE FILIACION

CONFOR
ME *

NO
CONFORME

NO
APLICA

NOMBRES Y APELLIDOS

1

0

TIPO Y N°* SEGURO

1

N° HISTORIA

1

SERVICIO/PISO/UNIDAD

N° DE CAMA

EDAD

PESO

FECHAY HORA DE INGRESO

DIAGNOSTICO MEDICO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

GRADO DE DEPENDENCIA

o|lo|lo|o|o|lo|lo o |Oo| ©

REGISTRO DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS

1

SUBTOTAL

12,

CONTENIDO DEL REGISTRO

CONFQR

NO
CONFORME

NO
APLICA

FECHA

ME :
7

0

HORA

7}

0

REGISTRO DE DIETA INDICADA

7!

0

REGISTRA MEDICACION CON CINCO CORREC-
TOS: NOMBRE PACIENTE, DOSIS, VIA,
MEDICA-MENTO, HORA

16

REGISTRO DE EXAMENES DE AYUDAAL
DIAGNOS-TICO

REGISTRO DE INTERCONSULTAS

NA

REGISTRO DE PRUEBAS ESPECIALES

NA

FECHAY HORA DE CITA

7

NA

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

16

oO|lOo|]O | O

SUBTOTAL

81

ATRIBUTOS DEL REGISTRO

CONFOR

NO
CONFORME

NO
APLICA

LETRAS Y NUMEROS LEGIBLES

ME |
L

0

PULCRITUD

1

0

FIRMAY SELLO DEL ENFERMERO(A) POR
TURNO

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL
(AZUL-¥ROJO)

SUBTOTAL

TOT
AL

Av. Miguel Iglesias N°968 ily) ] y A
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' “Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"

Ry pery | Ministerio JEEES po s T
de Salud 4} sauramiento en Salud Matia Auxifiadore : “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional"
CALIDAD DEL ; CALIFICATI
KARDEX : vo
REGISTRO DEL CHECK (Cumplimiento “/*, Suspension “/I", no cumplimiento 30
gy
CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO DE ACUERDO A INDICACIONES 35
MEDICAS
REGISTRA CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DEL PROCEDIMIENTOQ Y/O -
INTER-CONSULTA SOLICITADA i
Total i 100
CALIFICACION
SATISFACTO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO
RIO ESPERADO
POR 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO
MEJORAR ESPERADO
DEFICIENTE <60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

lil.- NO CONE"ORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES

Av. Miguel Iglesias N°968 43
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Ministerio -.-- ik o Mospital E“Decenio de la Ilgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"

de Salud A Jramie Balud Maria Auxiliadora “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE
REGISTRO DEL KARDEX ENFERMERIA

Si el item evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA Numero de augitoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que Se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio selecéionado para realizar la auditoria

ASUNTO Tema sobre e'i cual se audita (Atencion emergencia con observaciéon del Topico
deMedicina, Tépico de Cirugia, etc.)

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA Fecha de la atgncién

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA Colocar el cédi_go de la historia clinica

CODIFICACION DEL PROFESIONAL Colocar el cédigo del profesional

DIAGNOSTICO Diagnéstico présunlivo ylo definitivo que figura en la Historia Clinica

CIE 10 -

DATOS DE FILIACION CONFORME . NO CONFORME

NOMBRES Y APELLIDOS Registra los daftos completos Registra datos incompletos

TIPO Y N° SEGURO Registra los ddtos completos Registra datos incompletos

N° HISTORIA :

SERVICIO/PISO/UNIDAD Registra los d:htos completos Registra datos incompletos

N° DE CAMA Registra dato : No registra dato

EDAD Registra dato : No registra dato

PESO Registra dato No registra dato

FECHA'Y HORA DE INGRESO Registradato : No registra dato

DIAGNOSTICO MEDICO Registra dato No registra dato

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Registradato No registra dalo

GRADO DE DEPENDENCIA Registra dato No registra dato

REGISTRO DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS Registra dato - No registra dato
CONTENIDO DEL REGISTRO !

FECHA Registra dato (Fecha por dia de No registra dato
indicacién)

Registra dato (hora de administracion del

HORA medicamento,-examenes, interconsuitas, No registra dato
otros) :
REGISTRO DE DIETA INDICADA Registra dato © No registra dato

REGISTRA MEDICACION CON CINCO CORREC- ‘
TOS: NOMBRE PACIENTE, DOSIS, ViA, Registra los datos completos Registra datos incompletos
MEDICA-MENTO, HORA :

REGISTRO DE EXAMENES DE AYUDAAL Registra los datos completos Ayuda al

DIAGNOS-TICO D|ag- posticoi; Laboratorio, diagnéstico Registra datos incompletos
Zri0 DE por iméage- nes, etc.
#?'U- ) :
L )
¥ ~ ; g ; ;
- i REGISTRO DE INTERCONSULTAS Registra los datos completos Registra datos incompletos
& -,
REGISTRO DE PRUEBAS ESPECIALES Registra los ddtos completos Registra datos incompletos
Y. RAMIREZ J,
Av. Miguel Iglesias N°968 44 BRE
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“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

gh'l__{» ’ Ministerio o Hospital
- de Salud 0| Maria Auxliadors : “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
AR
FECHA Y HORA DE CITA Registra los détos completos Registra datos incompletos
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Registra los datos completos Registra datos incompletos
ATRIBUTOS DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME
LETRAS Y NUMEROS LEGIBLES Legible ; No legible
PULCRITUD Sin borrones n_i enmendaduras No cumple con criterios de
conformidad
FIRMA Y SELLO DEL ENFERMERO(A) POR Figura firma y sello PGP e O el OIToH DU T
TURNO ir-ma ni sello
USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL - -
(AZUL YROJO) Usa color oflc@I No usa color oficial
CALCULD DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100

EN EL CASO DE EXISTIR [TEMS CALIFICADOS COMO "NO APLf'CA" SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A
DICHOS [TEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL
RESULTADO DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE
DE CUMPLIMIEN-TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LA AUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION
CORRESPONDIENTE. i

CALIDAD DEL KARDEX: VALORACION COMPLEMENTARIA QUE FPERMITE CALIFICAR EL USO Y CALIDAD DEL REGISTRO DEL
KARDEX. SE CONSIDERA SATISFACTORIO CUANDO CUMPLE LOS TRES ITEMS, POR MEJORAR CUANDO CUMPLE CON DOS ITEMS
Y DEFICIEN- TE CUANDO CUMPLE CON UN SOLO ITEM

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

i

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

i
SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITOI-'\"_IA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO
DESALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO P;ARA REALIZARLO.

Y. RAMIREZ J.
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Viceministerlo HBSPIIEI ke t“Dacenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"

de Prestacionesy

e peRy | Ministerio {osplal :
de Salud Aseguramiento en Satud Mm@ﬁuxmm@ “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DE LAS NOTAS DE EVOLUCION DE
ENFERMERIA
Iy DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA
NUMERO DE AUDITORIA
FECHA DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO :
ASUNTO '
FECHA DE LA ATENCION BRINDADA
CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA
CODIFICACION DEL PROFESIONAL :
DIAGNOSTICO
CIE 10
Il) OBSERVACIONES
DATOS DE FILIACION CONFO;_! NO NO
ME ° CONFORME APLICA
NOMBRE Y APELLIDOS 2 4 0
SEXO 21 1 0
EDAD 2 0
TIPO Y N° SEGURO, REGISTRO. 2 4 0
N° HISTORIA 2 0
SERVICIO/UNIDAD 2 0
N° DE CAMA 2 0
SUBTOTAL 14
ggz:gg;ouolsgﬁ_ PROCESO DE ATENCION CONFO!"R NO e
ME CONFORME APLICA
CONSIGNA LA FECHA Y HORA 4
CONSIGNA DATOS SUBJETIVOS 12}
CONSIGNA DATOS OBJETIVOS 12
CONSIGNA DX. DE ENFERMERIA 12
CONSIGNA PLAN DE CUIDADOS 10 o
REGISTRA LAS INTERVENCIONES DE
ENFERME-RIA 83
REGISTRA LA MEDICACION ADMINISTRADA 7
REGISTRA LA EXISTENCIA DE EVENTOS . -
ADVER-$0S
REGISTRA LA EVALUACION DE LAS 9 :
INTERVEN-CIONES EJECUTADAS ;
SUBTOTAL 81 |
ATRIBUTOS DEL REGISTRO CONFOR NO NO
ME : CONFORME APLICA
\%‘«amo D, -ETRA LEGIBLE 9!
§ ey ULCRITUD 1
- SO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL 1
%% » (AZUE YROJO)
Lo /FIRMA Y SELLO DEL ENFERMERO(A) 2 i
Y WJREZJ, SUBTOTAL 5
TOTAL 100 .
Av. Miguel Iglesias N°968 ¢ T AP
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Hoaﬁrtal “Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres

| | Maria M’““a‘m “Afio de| Fortalecimiento de la Soberania Naclonal”
GAHIPADDELASINIESLENCIONESDE CONFOR NO CONFORME NO APLICA
ENFER-MERIA ME
CONGRUENCIA ENTRE DATOS —
SUBJETIVOS,0BJETIVOS Y )
DIAGNOSTICO
CUMPLIMIENTO DE PLAN DE CUIDADOS 36
EVALUACION ACORDE CON EL a5
RESULTADOESPERADO i
TOTAL 100
CALIFICACION
SATISFACTO ' 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
RIO :
POR i 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
MEJORAR :
DEFICIENTE } <60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
fIl.- NO CONFORMIDAD
IV.- CONCLUSION
V.- RECOMENDACIONES

Av. Miguel Iglesias N°968
San Juan de Miraflores
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’, FERG Ministerio |1 ' I. | ..; L RUERIRERSY | : é“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
de Salud Asa 1) 1 Salud ; “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE
REGISTRO DE LAS NOTAS DE EVOLUCION DE ENFERMERIA

Si el item evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0

) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar |a audiloria

ASUNTO Tema sobre el cual se audita (Atencion emergencia con observacion del Topico de
Me-dicina, Topico de Cirugia, etc)

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA Fecha de |a atencién

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA Colocar el cédiéo de la historia clinica

CODIFICACION DEL PROFESIONAL Colocar el cc’)digo del profesional

DIAGNOSTICO Diagnéstico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clinica

CIE 10

DATOS DE FILIACION : CONFORME NO CONFORME

Registra los datos

NOMBRES Y APELLIDOS com-pletos

Registra datos incompletos

Registra los datos

SEXO
com-pletos

Registra datos incompletos

Registra los datos

EDZD com-pletos

Registra dalos incompletos

Registra los datos

TIPO Y N° SEGURO com-pletos

Registra datos incompletos

Registra los datos

N°® HISTORIA i com-pletos

Registra datos incompletos

Registra los datos

SERVICIO/UNIDAD Registra datos incompletos

com-pletos
N° DE CAMA : Registra dato No registra dato
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA : CONFORME NO CONFORME
CONSIGNA LA FECHA Y HORA Regislra dato No registra dato
CONSIGNA DATOS SUBJETIVOS Registra dato No registra dato
!
CONSIGNA DATOS OBJETIVOS Registra dato No registra dato
CONSIGNA DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Registra dato No registra dato
CONSIGNA PLAN DE CUIDADOS " Registra dato No registra dato
\ ;

C:I\ REGISTRA LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Registra dato No registra dato
REGISTRA LA MEDICACION ADMINISTRADA g Registra dato No registra dato
REGISTRA LA OCURRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS : Registra dato No registra dalo
REGISTRA LA EVALUACION DE LAS INTERVENCIONES EJECUTAD/-?IR_S Registra dato No registra dato
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ATRIBUTOS DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME
LETRAS LEGIBLE : Legible No legible
Sin borrones ni No cumple con criterios de
PULCRITYD enmenda-duras conformidad
USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y ROJO) : Usa color oficial No usa color oficial

;f ) ) Figura solo firma o sello/no
FIRMA'Y SELLO DEL ENFERMERO(A) POR TURNO i Figura firma y sello figura ni firma ni sello

CALCULO DE PUNTAJE '
EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100, I

EN EL CASO DE EXISTIR [TEMS CALIFICADOS COMO "NO APLICA" SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A
DICHOS [TEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL
RESULTADO DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE
DE CUMPLIMIEN-TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS F’ARA: OBJETO DE LA AUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION
CORRESPONDIENTE.

CALIDAD DEL KARDEX: VALORACION COMPLEMENTARIA QUE RERMITE CALIFICAR EL USO Y CALIDAD DEL REGISTRO DEL
KARDEX SE CONSIDERA SATISFACTORIO CUANDO CUMPLE LOS TRES ITEMS, POR MEJORAR CUANDO CUMPLE CON DOS ITEMS
Y DEFICIEN- TE CUANDO CUMPLE CON UN SOLO ITEM

NO CONFORMIDAD

!

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DELAUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMJDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE /\UDITORIIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO
DESALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CGNFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO P‘:ARA REALIZARLO.
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FORMATO DE EVALUACION DE LA CALiDAD DE REGISTRO DEL PARTOGRAMA

1) DATOS GENERAL%S DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

ASUNTO

FECHA DE AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

CODIGO DE LA HISTORIA CLINICA

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

CODIGO DEL MEDICO U OBSTETRA TRATANTE

DIAGNOSTICOS

CIE 10

) OBSERVACIONES

'CONFOR
| ME

NO
CONFORME

NO
APLICA

FILIACION DE LA PACIENTE

5

0

FECHA 'Y HORA DE INGRESO

5

0

MEMBRANAS ROTAS

NA

FRECUENCIA CARDIACA FETAL

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO AMNIOTICO

MOLDEAMIENTO DEL POLO CEFALICO FETAL

DILATACION CERVICAL

DESCENSO CEFALICO

FRECUENCIA Y DURACION DE CONTRACCIONES
UTERI-NAS

USO DE OXITOCINA

NA

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS

NA

PRESION ARTERIAL

PULSO

o | O

TEMPERATURA

o

PROTEINAS, CETONAS Y VOLUMEN DE ORINA

NA

SE ANOTO FECHA'Y HORA DEL PARTO

SE ANOTO PESO TALLAY APGAR

5

o | o | o

SE ANOTO TIEMPO DE DURACION DEL PARTO

5

SUBTOTAL

90

ATRIBUTOS DEL PARTOGRAMA

'CONFOR
. ME

NO
CONFORME

NO
APLICA

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO U OBSTETRA TRATANTE

4

0

PULCRITUD

3

0

b

LEGIBILIDAD

3

0

P
7{)BTOTAL

10

100

CALIDAD DE ATENCION

{CONFOR
1 ME

NO
CONFORME

NO
APLICA

CURVA DE ALERTA GRAFICADA ADECUADAMENTE

20

0

EVOLUCION DEL PARTO

30

0
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San Juan de Miraflores www.hma.gob.pe i | §&¢ Slempre
Teléfono (511) 217 1818 ‘ O elpueblo




e St Ministerio g ."-'-.y O Hospital d i “Decenio de la |gualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres
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" TOMA DE DECISION OPORTUNA CUANDO LA CURVA _
DE ALERTA PASO LA LINEA DE ACCION O ANTE UNA 40 0 NA
ALTERA-CION DE LA EVOLUCION DEL PARTO i
APLICACION DEL PARTOGRAMA COMO INDICA OMS .10 0
TOTAL ~ 100
CALIFICAGION
SATISFACTORI :
0
POR MEJORAR
DEFICIENTE ;
ll.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOI‘:I__EN DACIONES
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Ministerio ‘“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres'

de Salud

. “Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DEL PARTOGRAMA

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DEL
PARTOGRAMA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza |a auditoria

NUMERO DE AUDITORIA Numero de auditoria realizada

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA Nombres completos de los auditores
SERVICIO AUDITADO Servicio seileccionado para realizar la auditoria
ASUNTO Auditoria de Ficha de Partograma

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA Fecha de Iél atencion

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA Colocar el £4digo de la historia clinica
CODIFICACION DEL MEDICO U OBSTETRA Colocar ef cddigo del profesional

TRATANTE

DIAGNOSTICO(S) Diagnostico(s) presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clinica
CIE 10

1) OBSERVACIONES '

Conforme: Se Registran los datos correspondientes a: Nombres y apellidos de
FILIACION la paciente, Gravidez, Paridad, Nimero de Historia Clinica. No conforme: No
se regisiran los datos

Conforme: Se registra la fecha y Hora de Ingreso No conforme: No se

FECHA Y HORA DE INGRESO registranios datos

Conforme: Se registra el tiempo de membranas rotas No conforme: No se

MEMBRANAS ROTAS registran Ids datos

FRECUENCIA CARDIACA EETAL Conforme! Se registra la Frecuencia cardiaca fetal cada 30 minulos. No

conforme{ No se registra el dato o no se realiza con la periodicidad sefalada

Conforme‘;; 5g registra el color del Liquido amnidtico en cada examen vaginal,
segln la siguiente nomenclatura: || membranas intactas, R: momento de la
rotura de ‘las membranas C: membranas rotas, liquido claro. M: liquido
meconial, §; liquido sanguinolento, No conforme: No se registran los datos

LIQUIDO AMNIOTICO

Conforme! Se regisiran los datos referente al moldeamiento del polo cefélico
fetal segun lo siguiente: 1: suturas lado a lado 2: Suturas superpuestas pero
reducibles,;3; Suturas superpuestas pero no reducibles. No conforme: No se
registran |0s datos.

MOLDEAMIENTO

e

Conforme; Se marca con una la dilatacion dei cuello uterino cada hora a
DILATACION CERVICAL partir de los 4 cm de dilatacion segln la hora de evaluacion. No conforme: No
se registran los datos.

Conforme} Se registra con un circulo 0" en cada examen vaginal. Si se realiza
porpalpacion abdominal, se registrara, segin lo siguiente: 5/5: Completamente
por en-cima del pubis. 4/5: sincipucio alto, occipucio se siente facilmente. 3/5:
sincipucio se siente facilmente, occipucio se siente. 2/5: sincipucio se siente,
occipucio ¢asi sesiente. 1/5: sincipucio se siente, occipucio no se siente. 0/5 la
cabeza no'es palpable. No conforme: No se regisiran los datos

DESCENSO DEL POLO CEFALICO

Conforme! Se grafica cada media hora contando el nimero de contracciones en
10minutos; se consigna ademas la duracion de las mismas, segln lo siguiente:
Menos de - 20 segundos: cuadrildtero punteado. Entre 20 y 40 segundos:
Cuadrildtero con lineas oblicuas. Mas de 40 segundos: Cuadrilatero oscuro. No
Conforme! No se registra el dato o no se realiza segin la periodicidad
sefalada. -

FRECUENCIA Y DURACION DE CONTRACCIONES
UTERINAS

Conforme: Se registra la cantidad de oxitocina por volumen de liquido EV. En
USO DE OXITOCINA gotas por minuto cada 30 minutos, cuando se utilice. No conforme: No se
registra el gatocuando se utiliza oxitocina. No Aplica : No se utiliza oxitocina

Conforme} Se registran los datos referentes a las drogas y liquidos
MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS adicionalmente utilizados. No conforme: No se registran los datos. No Aplica :
No se utiliza medicamentos adicionales

Conforme: Se registra |a presion arterial cada 4 horas con puntas de flechas

ESION ARTERIAL No conforme: No se registra el dato o no se realiza con la periodicidad
) sefalada
5/ &4 pu Conforme: Se registra cada 30 minutos. No conforme: No se registra el dato o
1)56 nose realiza con la periodicidad sefialada

Conforme;} se registra cada 02 horas, No conforme: no se registra el dato o no

TEMPERATURA serealiza con la periodicidad sefialada

Conforme; Se registran los datos referentes a proteinas, cetonas y volumen de
PROTEINAS CETONAS Y VOLUMEN DE ORINA orina cuando exista indicacién. No conforme: no se registran los datos de
corresponder. No aplica: No existe indicacion
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Conforme; Se registra la fecha y hora del parto. No conforme: No se registran

FECHA'Y HORA DEL PARTO b
losdatos. !

Conforme: Se registra el peso, talla y puntaje de APGAR del recién nacido.

RS e R Noconforme: No se registra los datos.

Conforme; Se registran los datos correspondientes a la duracion del parto
sefialan-da de manera diferenciada los tiempos correspondientes al 1er, 2do y
3er periodo, No conforme: no se registran los datos correspondientes a la
duracién de los 03 periodos del parto o se realiza de forma incompleta.

TIEMPO DE DURACION DEL PARTO

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA

i
Conforme Se registra la firma y sello del médico u obstetra tratante. No

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO U OBSTETRA conformerse registra solamente sello o firma del médico u obsletra Iratante o
TRATANTE no se registra ninguno de los datos
PULCRITUD Conforme{ El formato del partograma se encuentra limpio, ordenado, sin

enmienda-.duras. No conforme: no se cumple con lo sefialado.

Conforme: Se utiliza letralegible en el registro del Partograma. No conforme:

CECIBEIRERD letra ilegible en el registro del partograma.

CALIDAD DE ATENCION

CURVA DE ALERTA GRAFICADA ADECUADAMENTE Gréfica cor;\tinua desde el inicio de la fase activa hasta el expulsivo

Evolucién del Parto adecuada: La curva de alerla no se torna estacionaria
EVOLUCION DEL PARTO .Frecuencia Cardiaca fetal se encuentra entre 120-160. Descenso cefélico es
paralelo a la dilatacion cervical 1.2 a 1.5 cm por hora

SE TOMO LA DECISION OPORTUNA CUANDO LA
CUR- VA DE ALERTA PASO LA LINEA DE ACCION O
ANTE UNA ALTERACION DE LA EVOLUCION DEL
PARTO

Se toman fas decisiones terapéuticas médicas y/o quirtrgicas de acuerdo a la
evolucion del parto.

Se realizan las interconsultas y/o referencias oportunas de acuerdo a la

REFERENCIA Y/O INTERCONSULTA OPORTUNA evolucién del parto

APLICACION DEL PARTOGRAMA COMO INDICA LA Se cumple;con el llenado correcto del partograma segun los parametros de
OMS conformidad establecidos.

T

CALCULO DE PUNTAJE !

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUALA 100

EN EL CASO DE EXISTIR [TEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA" SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A
DICHOS ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL
RESULTADO DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE
DE CUMPLIMIEN- TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LA AUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION
CORRESPONDIENTE. :

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

I
SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORiIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO
DESALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PjARA REALIZARLO,

Av. Miguel Iglesias N°968 ég “} T S
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FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DEL KARDEX DE OBSTETRICIA

Iy DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

ASUNTO

FECHA DE AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

CODIFICACION DEL PROFESIONAL OBSTETRA

DIAGNOSTICOS

CIE 10

Il) OBSERVACIONES

DATOS DE FILIACION

CONFOR
. ME

NO
CONFORME

NO
APLICA

FECHA DE INGRESO

1

0

NOMBRES Y APELLIDOS

2

0

TIPO Y N° SEGURO

1

0

N° HISTORIA,

SERVICIO/PISO/UNIDAD

N° DE CAMA

EDAD

DIAGNOSTICOS

2

ALERGIA A MEDICAMENTOS

2

SUBTOTAL

12

INDICACIONES TERAPEUTICAS

CONFOR
| ME

NO
CONFORME

NO
APLICA

FECHA

L g

0

HORA

0

REGISTRO DE DIETA INDICADA

0

REGISTRA MEDICACION CON CINCO CORRECTOS:
NOMBRE PACIENTE, DOSIS, VIA, MEDICAMENTO,
HORA.

REGISTRO DE EXAMENES DE AYUDA AL
DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO

REGISTRO DE INTERCONSULTAS

REGISTRO DE MONITOREO FETAL

REGISTRO DE PROGRAMAGION DE SALA

8

REGISTRO DE PRUEBAS ESPECIALES

8

NA

SUBTOTAL

82

CALIDAD DE REGISTRO

CONFOR
' ME

NO
CONFORME

NO
APLICA

REGISTROS LEGIBLES

0

N

NO BORRONES NI ENMENDADURAS

0

FIRMA LSELLO DEL OBSTETRA

0

SOOE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZULY
ile))

SUBTOTAL

TOTAL

‘100
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“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"

Ministerio  JRRECTRREIIIns T S R ET o R
de Salud P e ento en Salud | Marla Auyifiadora : “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
CALIFICACION
SATISFACTO " 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO
RIO ! ESPERADO
POR ! 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO
MEJORAR . ESPERADO
DEFICIENTE <6':O% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

Ill.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES:

!
i
'
'
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i“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

Ministerio

Hospital

de Salud Maria Atskilladona

“Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

ﬁ PERU

INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DEL KARDEX DE OBSTETRICIA

Si el item evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0.
A

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

Nombres completos de elflos auditores

NUMERO DE AUDITORIA

Ntmero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA

Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO

Servicio seleccionado.para realizar la auditoria

ASUNTO

Tema sobre el cual sé audita (Atencién emergencia con Observacidn del tépico de

Medicina,topico de Ciéugia, etc.)

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

Fecha de la atencion

CODIGO DE LA HISTORIA CLINICA

Colocar el codigo de [a historia clinica

CODIGO DEL PROFESIONAL OBSTETRA

Colocar el codigo del profesional obstetra

DIAGNOSTICO

Diagnostico presuntivo y/o definitivo que figura en |a Historia Clinica

CIE 10

DATOS DE FILIACION

CONFORME

NO CONFORME

NOMBRES Y APELLIDOS

Registra los datos completos

Registra datos incompletos

TIPO Y N°* SEGURO

Registra los datos completos

Registra datos incompletos

N° HISTORIA Registra dato : No registra dato
SERVICIO/PISO/UNIDAD Registra los datos completos Regisira datos incompletos
N° DE CAMA Registra dato No registra dato
EDAD Registra dato No registra dato
PESO Registra dato No registra dato
FECHA Y HORA DE INGRESO Registra dato No registra dato

DIAGNOSTICO MEDICO

Registra dato

No registra dato

ENFERMERIA

GRADO DE DEPENDENCIA

Registra dato

No registra dato

REGISTRO DE ALERGIAS
MEDICAMENTO-SAS

Registra dato

No registra dato

INDICACIONES TERAPEUTICAS

FECHA

Registra dato (Fecha por dia de
indicacién) i

No registra dato

HORA

Registra dato (Horas ':por medicamento,
otras indicaciones)

No registra dato

REGISTRO DE DIETA INDICADA

Registra dato

No registra dato

REGISTRA MEDICACION CON CINCO
CO- RRECTOS: NOMBRE PACIENTE,
DOSIS, ViA, MEDICAMENTO, HORA

Registra los datos completos

Registra dalos incomplelos/ No regislra dato

REGISTRO DE EXAMENES DE AYUDA AL
DIAGNOSTICO

Registra los datos co,'mpletos Ayuda al
Diagnostico:  Laboratorio, diagnéstico
por imagenes, etc.

Registra datos incompletos/ No registra dato

REGISTRO DE INTERCONSULTAS

Registra los datos completos

Registra datos incompletos/ No registra dato

MONITOREOQ FETAL

Registra los datos completos

Registra datos incompletos/ No registra dato

REGISTRO DE PROGRAMACION DE SALA

Regisira |os dalos corhpletos

Registra datos incompletos/ No registra dato

REGISTRO DE PRUEBAS ESPECIALES

Registra |os datos referentes a pruebas
especiales realizadas'al paciente

No registra dalo de corresponder

ATRIBUTOS DEL REGISTRO

CONFORME

NO CONFORME

LETRAS Y NUMEROS LEGIBLES

Legible

No legible

PULCRITUD

No cumple con criterios de conformidad

FIRMA'Y SELLO DEL OBSTETRA

Sin borrones ni enmendaduras

Figura firma y sello

Figura solo firma o sello/no figura ni firma ni
sello

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL
(AZUL Y ROJO)

Usa color doficial

No usa color oficial
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, “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"

Ministerio

o Hosplial

de Salud Maria Auxiliadora :- “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADOQ ES IGUAL A 100.

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA" SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A
DICHOS ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL
RESULTADO DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE
DE CUMPLIMIEN-TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PAR}\ OBJETO DE LA AUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION
CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD i

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

|
SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO
DESALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CQNFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PfARA REALIZARLO.

Av. Miguel Iglesias N°968 57 “y‘r"r‘
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.'Hﬁsﬂn'fll:_' i “Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres

Ministerio

de Salud

@M&f?ﬁ!#ﬂ!ﬂﬂm “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DE LA HOJA GRAFICA DE SIGNOS
VITA-LES OBSTETRICIA
MIEMBROS DEL COMITE DE
AU-DITORIA
NUMERO DE AUDITORIA l
FECHA DE AUDITORIA !
SERVICIO AUDITADO i
ASUNTO
FECHA DE LA ATENCION
BRIN-DADA
CODIGO DE LA HISTORIA
CLINI-CA .
DIAGNOSTICO |
CIE 10 ’
DATOS DE FILIACION CONFOR i NO NO APLICA
ME { CONFORME
NOMBRES Y APELLIDOS 1 . 0
TIPO Y N° SEGURO 1 0
N° HISTORIA, 2 ! 0
SERVICIO/PISO/ UNIDAD 1 : 0
N° DE CAMA 1 ; 0
FECHA DE INGRESO DEL PA- ) i 0
CIENTE :
ESTANCIA 2 : 0
SEXO 1 : 0
EDAD 1 : 0
SUBTOTAL 1
CONTENIDO DEL REGISTRO CONFOR NO NO APLICA
ME A CONFORME
REGISTRA FRECUENCIA . o
CAR-DIACA ;
REGISTRA FRECUENCIA . ! o
RESPI-RATORIA X
REGISTRA PRESION ARTERIAL 4 ! 0
REGISTRA TEMPERATURA 4 ; 0
REGISTRO BASAL DE LA . ! 0
TEMPE-RATURAEN 36 °C {
REGISTRO BASAL DE . o
FRECUEN-CIA CARDIACA EN i
60/ MIN, :
REGISTRO BASAL DE : )
FRECUEN-CIA RESPIRATORIA
20/MIN,
REGISTRA TRAZADO . 0
LINEAL(COLOR ROJO EN
7°C)
BTOTAL a2
-
xTOS GENERALES REFERI- !
0S A LA EVOLUCION CONFOR : NO NO APLICA
OBSTE- TRICA ME ; CONFORME
Y. RAMIREZ|J. REGISTRO DE ALTURA 5 : )
UTERINA ;
FRECUENCIA CARDIACA 5 i 0
FETAL '
!
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| \E”f PERU

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

Ministerio Hospial
de Salud Marjia Auxiiadora “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
SANGRADO /LOQUIOS 3 0
LIQUIDO AMNIOTICO 3 : 0
DINAMICA UTERINA 5 0
SECRECIONES 5 5
CERVICOVAGI-NALES
SUBTOTAL 24
OTROS REGISTROS CONFOR ; NO NO
ME { CONFORME APLICA
REGISTRA OPERACION Y
DIAS POST OPERATORIOS Si 4 0 NA
EL CASOREQUIERE
REGISTRA TOTAL DE
EGRESOS 5 0
EN 24 HORAS (orina, vomito,
he-ces, drenajes, elc.)
PESO 6 : 0
TALLA 4 0
T
REGISTRO DE ALERGIAS 7 ; g N
MEDI-CAMENTOSAS :
REGISTRA COMPONENTES 4 . 3
SAN-GUINEOS {
ADMINISTRADOS :
SUBTOTAL 27 ; NA
ATRIBUTOS DEL REGISTRO CONFOR NO
ME : CONFORME APLICA
LETRA Y NUMEROS LEGIBLES 2 : 0
NO BORRONES Ni ) | o
ENMENDADU-RAS i
USO DE LAPICERO DE 5 : 5
COLOROFICIAL (AZUL Y
ROJO)
SUBTOTAL 6
TOT 100 i
AL .

CALIFICACION

SATISFACTORIO

90-10:0% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

POR MEJORAR

60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

DEFICIENTE

<eq‘% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

Ill- NO CONFORMIDAD

.- concq.umén

V.- RECOMENDACION

Av. Miguel Iglesias N°968
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Ministerio Hosgital :“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres
de Salud - Ase Il Marfa Auxiliadara “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUAC]L@)N DE LA CALIDAD DE REGISTRO DE LA
HOJA GRAFICA DE SIGNOS VITALES OBSTETRICIA

Si el item evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0

I) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE Nombres completos de él/los auditores

AUDITORIA i

NUMERO DE AUDITORIA Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realizaéla auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado péra realizar la auditoria

ASUNTO Tem_a.sobr’e ‘el cual se igudita (Atencién emergencia con Observacion del topico de
Medicina,topico de Cirugia, etc.)

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA Fecha de la atencién :

CODIFICACION DE LA HISTORIA Colocar el cédigo de la Hisloria clinica

CLINICA :

?g:.:.'ngTCEION BELGESTETRA Colocar el cddigo del pq"ofesional

DIAGNOSTICO DEL ALTA Diagnéstico presuntivo y;:_/o definitivo que figura en |a Historia Clinica

CIE 10

DATOS DE FILIACION CONFORME - NO CONFORME

NOMBRES Y APELLIDOS Registra los datos completos No registra

TIPO Y N° SEGURO, Registra los datos comp(etos - Registra datos incompletos/ no registra

N° HISTORIA. Registra los datos comglelos No registra dato

SERVICIO/PISO/ UNIDAD Registra los datos comﬁ.letos No registra dato

N° DE CAMA Registralos datos completos No registra dato

FECHA DE INGRESO DEL PACIENTE Registra dato No registra dato
Registra dato (Estancia :tas equivalente a los dias

ESTANCIA que la paciente esta hospitalizado independiente No registra dato
delservicio) !

SEXO Registra dato No registra dato

EDAD Registra dato No registra dato

CONTENIDO DEL REGISTRO

Registra dato(el registrodebe ser con un punto y

REGISTRA FRECUENCIA CARDIACA enlos dos turnos)

No regisira dato

Registra dato(el registro,debe ser con un punto y

REGISTRA FRECUENCIA enlos dos turmos)

RESPIRATORIA
REGISTRA PRESION ARTERIAL Registra dato 1 No registra dato

No registra dato

Registra dato(el registroidebe ser con un punto y

REGISTRA TEMPERATURA enlos dos tumnos)

No regisira dato

REGISTRO BASAL DE LA

TEMPERATURAEN 36 °C Registra dato : No registra dato

REGISTRO BASAL DE FRECUENCIA

AR-DIACA EN 60 POR MIN. Registra dato : No registra dato

o

STRO BASAL DE FRECUENCIA

S-PIRATORIA 20 POR MIN. Registra dato { No registra dato

54

REGISTRA TRAZADO LINEAL (COLOR

ROJO EN 37°C) Registra dato t No registra dato
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“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

), Ministerio |8 e :
Ef de Salud ¥ miento en Salu : “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

DATOS GENERALES REFERIDOS A LA EVOLUCION OBSTETRICA

GRAFICA DE ALTURA UTERINA Registra dato ! No registra dalo
FRECUENCIA CARDIACA FETAL Registra dato No registra dato
SANGRADO UTERINO/LOQUIOS Registra dato : No regisira dato
LIQUIDO AMNIOTICO Registra dato No registra dato
DINAMICA UTERINA Registra dale : No registra dato
SECRECIONES CERVICOVAGINALES Regislra dato ¢ No registra dato

OTROS REGISTROS

REGISTRA OPERACION Y DIAS POST

OPERATORIOS S| EL CASO REQUIERE | Registra dato 5‘ NElFEgiStE A

;FGISTRA O OF EERES S S Registra dato No registra dato

HORAS (orina, vémito, heces, drenajes, :

elc)

REGISTRA DIAS DE MENSTRUACION Registra dato ! No registra dato

PESO Registra dato ; No regisira dato

TALLA Registra dato No registra dato
1

REGISTRO DE ALERGIAS ; . )

MEDICAMEN-TOSAS Registra dato en color ro‘jo No registra dato

N M SAN Registra dato de haberse administrado No registra dato

GUI-NEOS ADMINSTRADOS i -

CALIDAD DEL REGISTRO

LETRA Y NUMEROS LEGIBLES Legible : No legible

NO BORRONES NI ENMENDADURAS Sin borrones ni enmendaduras Con borrén y enmendadura

Usa color oficial (Uso de color azul en Presion
arte- rial, temperatura, frecuencia respiratoria y No usa color oficial
uso de color rojo en frecuencia cardiaca y picos
febrilas) )

T

CALCULO DE PUNTAJE !

USO DE LAPICERO DE COLOR
OFICIAL(AZUL Y ROJO)

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

|
EN EL CASO DE EXISTIR [TEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA" SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A
DICHOS ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL
RESULTADO DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE
DE CUMPLIMIEN-TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA; OBJETO DE LA AUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION
CORRESPONDIENTE 1

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EIL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

L
OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORM}DADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

UGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITOR:'IA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO
‘6‘ ESALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

]

FEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO,
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AU ROIRIN | -“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
de Salud RO S| | Maria Auiia i

Ministerio

“Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

FORMATO DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION DE
ODONTOLOGIA
1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
MIEMBROS DEL COMITE
NUMERO DE AUDITORIA
FECHA DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO :
ASUNTO
FECHA DE ATENCION BRINDADA
CODIFICACION DE HISTORIA CLINICA
CODIFICACION DEL PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA
DIAGNOSTICO DEL ALTA
CIE 10
.- OBSERV:ACIONE_S__ _____ —
A) ANAMNESIS CONFOR NO NO
ME B CONFORME APLICA
FILIACION i
Nombres y apellidos del paciente 1 5' 0
Lugar de nacimienio 1 2 0
Fecha de nacimiento 1 ! 0
Edad 1 ] 0
Sexo 1 i 0
Domicilio actual 1 0
Domicilio de procedencia 1 0
Documento de identidad 1 i 0
Estado Civil 1 : 0
Grado de instruccién 1 0
Ocupacién 1 o]
Religién 1 : 0
Nombre del padre, madre o apoderado 1 ' 0
Teléfono / correo electrénico 1 ! 0
Sub Total 14
ANTECEDENTES CONFOR f NO NO
ME ! CONFORME APLICA
Antecedentes generales 1 0
Antecedentes fisiologicos 1 0
Antecedentes inmunoldgicos 1 _f 0
Antecedentes patolégicos 1 I 0
Antecedentes familiares 1 : 0
Antecedentes epidemiolégicos 1 0
Antecedentes ocupacionales 1 '; 0
Q}g‘ ZRID o@ Sub Total 7 .
*\ ENFERMEDAD ACTUAL CONFOR : NO NO
» ME : CONFORME APLICA
g F}eha y Hora de atencién 1 . 0
@ - -
% % Motivo de la consulta 1 | 0
Y RAMJ'RQJ Tiempo de e.nfejrmedad 1 0
Sintomas principales ] 4 0
Av. Miguel Iglesias N°968 § T
San Jugn degMirarores www.hma.gob.pe = Slempre
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+, . Minlsterio i Vice J i ) : Hospila * “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
PERU| 4o Salud AR | Mariz Auxiliador : " - ) S
uramiento) A Auxiiiadora : “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
Il.
Relato cronolégico 5 0
Funciones bioldgicas 1 0
Sub Total 10
B) EXAMEN CLINICO CONFOR NO
ME CONFORME APLICA
Estado General 1 0
Signos Vitales 1 0
Examen extraoral 4 0
Examen intraoral 6 0
Ficha odontologica 4 o
Riesgo estomatologico 4 i 0
Sub Total 20
C) PLAN DE TRABAJO CONFOR i NO NO
ME . CONFORME APLICA
Plan de trabajo para el diagnéstico
A . N = 5 . 0
definiti-vo (incluye imagenes) h
Sub Total 5 x
D) EXAMENES AUXILIARES E INTER- .
CONFOR i NO
CONSULTAS EN HISTORIA CLINICA ME ! CONFORME APLICA
Exémenes auxiliares 5 { 0 NA
Inlerconsultas 3 0 NA
Sub Total 8
E) DIAGNOSTICOS CONFOR 5 NO NO
ME B CONFORME APLICA
a) Presuntivo/s 5 0
b) Definitivols 5 i 0
¢) CIE 10 2 0
Sub Total 12 :
F) APRECIACION DEL CASO CONFOR NO NO
ME £ CONFORME APLICA
Pronéstico 4 .' 0
Sub Total 4
G) TRATAMIENTO CONFOR ; NO
ME ; CONFORME APLICA
Nombre del medicamento con 1 i 0
Denomina-
cion Comun Internacional
Presentacién 1 ' 0
Dosis 1 0
Frecuencia 1 0
Via de administracion 1 0
Medidas generales 1 0
Sub Total 6
H) CONSENTIMIENTO INFORMADO CONFOR NO NO
\ ME CONFORME APLICA
Cohsentimiento informado 3 ' 0
Descripcion del procedimiento 3 ! 0
Sub Total [ :
KERICOP : i
@ N?ﬁgﬁg’;gf ALTA BASICA CONFOR NO NO
=/ & ME CONFORME APLICA
L]
bre del profesional 1 : 0
%@‘%w) a del alla odontolégica 1 : 0
v R ub Total 2
- RAMIREZ J; :
Av. Miguel Iglesias N°968 6:3 I [ ™
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ahog,

S B Ministetio Vicaministeric ' HOS]'J“&[ :“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
el "5 | desalu | SERTESEAINES YL BTN :
Aseguramiento en Salud CUERSE R “Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
gl—ls:gLBUTOS DE LA HISTORIA CONFOR NO NO
ME CONFORME APLICA
Puleritud 1 0
Registro de fecha y hora de atencion 1 : 0
Registro de descanso médico indicando i
nu- mero total de dias de descanso y 1 ] 0
fechas deinicio y término del mismo
Registra apellidos y nombres del X
paciente, y el nimero de historia clinica 1 0
en todas |as hojas de la historia clinica
Letra legible 1 ) 0
Sello y firma del cirujano dentista 1 0
Sub Total 6
Total 100
CALIFICACION
SATISFACTORIO 9:0-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
DEFICIEN ¥ <60% DEL PUNTAJE
TE : MAXIMO
II1.- NO CONFORMIDAD
V.- CONCLUSION
V.- RECOMENDACIONES
i
I
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f‘f Ministerio. DA Hospta

de Salud Ass en Salud Warla Auxlliadora | “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

. “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

ODONTOLOGIA

INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION DE

I) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE

Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA

Ndmero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA

Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO

Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO

Tema sobre el.cual se audita (Atencion emergencia con Observacion del tépico de
Medicina, topico de Cirugia, etc.)

FECHA DE ATENCION BRINDADA

Fecha de la aténcién

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

Colocar el cédigo de la historia clinica

CODIFICACION DEL PROFESIONAL DE
ODONTO-LOGIA

Colocar el cédi'go del profesional

DIAGNOSTICOS DEL ALTA

Diagnéstico présuntivo y/o definitivo que figura en la Historia clinica

CIE10

A) ANAMNESIS

FILIACION

Conforme: Se regisiran los items sefialados en la "Ficha de Auditoria de la
Atencion Odontoldgica “No conforme: Se registran los datos de manera parcial,
para el puntaje se sumaran los items que se encuentren registrados en |a historia
clinica.

ANTECEDENTES

Conforme: Consla de 7 items, se consignaran los datos necesarios para el caso,
Comprende loé antecedentes generales, fisiologicos, inmunolégicos, patolégicos,
familiares, ep|dem|olog|cos y ocupacionales. No conforme: No se registran los
datos

ENFERMEDAD ACTUAL

Consta de 6 items, los cuales deben ser consignados en su totalidad.
Comprende: nombre del informante, motivo de la consulta, tiempo de
enfermedad, sl'intomas principales, relato cronoldgico y funciones biolégicas.

B) EXAMEN CLINICO

1

Conforme: Copsta de 6 items, los cuales deben ser registrados en su totalidad:
estado generaj, signos vilales, examen extra oral, examen intraoral, ficha
odontologica y riesgoestomatologico. No conforme: No se registran los datos

C) PLAN DE TRABAJO PARA EL DIAGNOSTICO

Conforme: Co:nsta de 1 item, en el que se detallara el requerimiento de examenes
auxiliares necesarios para el diagnostico definilivo, de ser necesario. No conforme:
no se registra el dato de corresponder No aplica: no se requiere examenes
auxiliares

D) EXAMENES AUXILIARES E
INTERCONSULTAS

Conforme: Consta de 2 items, comprentle el informe de resultados de los
exdmenes auxliiares e interconsultas adjuntados a la historia clinica. No conforme:
No se encuentran en |a hisloria clinica los resultados de los exadmenes auxiliares
solicitados y/o el informe de |as interconsuitas solicitadas,

E) DIAGNOSTICO

Conforme: Se'registran los diagnésticos presuntivos y/o definitivos los cuales deben
ser concordantes con la anamnesis y el examen clinico y su respectiva codificacion
CIE. Noconforme: No se registran diagnésticos presuntivos ni definitivos o no son
concordantes con la anamnesis y el examen clinico

F)JAPRECIACION DEL CASO

Consta de 1 itém, en donde se contemplara el prondstico

Conforme: Tr;atamiento concordante con los diagnésticos establecidos y se
registran los items correspondientes sefalados en la "Ficha de Auditoria de la
Atencion Odontoldgica ". No conforme: No se registran los flems correspondientes
oel tratamienlé no es concordante con elfjos diagnostico(s) establecido(s)

Av. Miguel Iglesias N°968
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Ministerio | el i )yl Hospital “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

de Salud mgumﬁanm J‘ Balud. Marla Auﬂiladm‘a

“Ano del Fortalecimiento de la Soherania Nacicnal”

o o

Confor('ne: Consta de 2 items, los cuales deben ser llenados por el paciente previa
H} CONSENTIMIENTO INFORMADO Y informacion adecuada por parte del profesional, cuando corresponda. No
DESCRIP-CION DEL PROCEDIMIENTO conforme: No se encuentra adjunto el consentimiento informado firmado por el
paciente o su representante legal en caso de corresponder

Consta 'de 2 items, los cuales deben ser considerados en su totalidad
1) INDICACION DE ALTA BASICA v ' ) o T
ODONTOLOGICA Comprgnde. nombre del profesional y fecha del alta basica odontolégica.

i

Consta de 6 items los cuales deben ser consignados en su totalidad. Comprende:
pulcrituc}, registro de fecha y hora de atencion, registro de descanso meédico
J) ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA indicando nimero total de dias de descanso y fechas de inicio y término del mismo,
registra:apellidos y nombres, y numero de historia clinica en todas las hojas de la
historia clinica, letra legible y sello y firma del cirujano dentista

CALIFICACION TOTAL Sumatorla de todos los puntajes obtenidos

{

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

EN EL CASO DE EXISTIR [TEMS CALIFICADOS COMO "NO APLICA" SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A
DICHOS [TEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL
RESULTADO DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE
DE CUMPLIMIEN-TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LA AUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION
CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION :
OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO
DESALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS:NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PL{AZO PARA REALIZARLO.

e Formato de Auditorias Concurrentes. Medicina, Ginecologia, Cirugia.

I
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Ministerio Sl Hospital 0
de Salud |5 601 nto en Sel Maria Auxiiadora: “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres

REPORTE AUDITORIA CONCURRENTE

MEDICINA N°:____-2021/HMA
Siendo fecha.........c..ccoovvn, alas........... Horas se realiza la auditoria concurrente en el Departamento de .............ccoiivvivieinie . Acompafia

enla actividad MC /LIC ENF. .......ooiiiiiiiiim e del servicio.
1. MATRIZ VERIFICADORES

Numero de Historia Clinica /
Nombres y Apellidos del paciente

ORGANIZACION COMENTARIO §E HALLAZGOS PUNTAJE COMENTARIO DE HALLAZGOS pUNTAE | FRRTAE
1. Medico de turno presente (sefialar nombre) !
2. Enfermera de turno presente (sefialar nombre)
3. Horario de informes médico publicado y conocido por
el personal.
REGISTRO HISTORIA CLINICA COMENTARIO DE HALLAZGOS PUNTAJE COMENTARIO DE HALLAZGOS PUNTAJE | PORTAE
4. Cuenta con Nota de ingreso {fecha, hora, servicio de
procedencia).
5. Evolucién medica al dia (con fecha, hora, firma y
sello).
6,  Evolucion de enfermeria y/u Obstetriz al dia (con
fecha, hora, firma y sello).
7. Solicitud de interconsultas respondidas (senalar B
tiempo respuesta, fechas) L
8.  Solicitud de examenes auxiliares con resultados i
(sefialar si hay pendientes) {
9. Selileva un registro de los procedimientos (CPT) ;
realizados ’,
10.  Seregistra entrega de informe médico al paciente/ :
familiar responsable (fecha, hora, firma y sello)
11. Cuenta con epicrisis (en caso de indicacion de alta)
REGISTRO FORMATOS HISTORIA CLINICA COMENTARIO O 11ALLAZGOS PUNTAJE COMENTARIO DE HALLAZGOS PUNTALE | "o

12.  Orden Cronolégico de las hojas de la Historia Clinica, ;
legibilidad, no uso de abreviaturas. :

13, Cuenta con Hoja Grafica de signos vitales.

14, Cuenta con consentimiento informado para
procedimientos

15.  Cuenta con hoja de Kardex , firma y sello del
profesional

16.  Cuenta con hoja de balance hidrico

17, Cuenta con Diagnostico Presuntivo y Definitivo y Uso de
CIE -10. I

dietético , nombre del medicamento , presentacion ,

18.  Cuenta con hoja de Tratamiento consigna régimen
frecuencia de medicamentos , via de administracién

. |gue| Iglesias N°968
%n Juan de Miraflores

Teléfono (511) 217 1818
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“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

t D . | Ministerio - | VicEministec
@ PERU | de salud

NOTAS ADICIONALES / OTROS RESALTANTES:

“Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

2. RESULTADO

CALIFICACION PUNTAJE TOTAL OBTENIDO

SATISFACTORIO 90-1::00% PUNTAJE MAX (18 -20)

POR MEJORAR 75-8_9% PUNTAJE MAX (15-17)

DEFICIENTE <75% PUNTAJE MAX ( <14)

i

3. OBSERVACIONES

3.1.

3.2.

3.3.

4. CONCLUSIONES

a1, [

4.2,

4.3.

5. RECOMENDACIONES

5.1.

Firmay sello Firmay sello
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Ministerio |3t L-m ,
deSalud | Asp e - Maria Auxlia dﬁf"t “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Instructivo Verificadores formatos de historia clinica

1. VERIFICADORES. Los verificadores relacionados a la historia clinica, seran revisados en 2 historias clinicas de paciente hospitalizados al
momento de la auditoria concurrente. Se detalla los items a tener en con3|dera0|on para la valoracion de los verificadores de los formatos de la
historia clinica. Puntaje 1 si cumple. Puntaje 0 no cumple.

REGISTRO FORMATOS HISTORIA CLINICA | MARCO NORMATIVO
Cuenta con Evolucion
La frecuencia de las evoluciones se realiza, como minimo, una vez al dia, pudiendo ser mayor dependiendo del estado del paciente.

Contiene como minimo: RM. N° 214-2018/MINSA. NTS N°
e Fecha y hora de la evolucion atencion.e Apreciacion subjetiva. e Apreciacion ob]et|Va 139-MINSA/2018/DGAIN. NTS para
e Verificacion del tratamiento y dieta. @ Interpretacion de examenes y comentario, | la gestion de la historia, 3.6

o Terapéutica y plan de trabajo.e Firma, sello y colegiatura del médico que brinda la atencion. evolucion

Cuenta con hoja de Grafica de signos vitales y balance Hidroelectrolitico. Contlene como minimo; R.M. N°214-2018/MINSA. NTS N°
Grafica de Signos Vitales : 139-MINSA/2018/DGAIN. NTS para
o Nombres y Apellidos del paciente.e N° de Historia Clinica. la gestién de la historia. 5,2.2.

Formatos Especiales.4) Grafica de
signos vitales 5) Hoja de balance
Hidro -Electrolitico

e Departamento, Servicio, N° de cama. e Registro de: Temperatura, frecuencia cardlaca frecuencia respiratoria y presion Arterial
del paciente.e Peso.e Numero de deposiciones, orina, total de balance hidrico. i

Hojas de Balance Hidro-Electroliticoe Nombres y Apellidos del paciente. ;

o Servicio, N° de cama. e Fecha y hora de registro.

® Peso.e Registro de ingresos y egresos, por turnos y el total del dia.

o Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera.

R.M. N°214-2018/MINSA. NTS N°

Cuenta con NOTA DE ENFERMERIA contiene como minimo. : 139-MINSA/2018/DGAIN. NTS para

® Nota de ingreso: fecha, hora, forma en que el paciente ingresa. Breve descripeion de la gestion de la historia. 5.2.2.

la condicion del paciente: funciones vitales, funciones biologicas, estado general, (F)c:);n::ttg[sioEspecuales. RIS

o Evolucion durante la hospitalizacion: anotar los signos y sintomas significativos,

Consignando fecha y hora.

o Tratamiento aplicado.

o Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera.

Cuepta con HOJA EPICRISIS. Contiene como minimo R.M. N° 214-2018/MINSA. NTS N°
e Fechay hora de ingreso.e Servicio, nimero de cama. : 138-MINSA/2018/DGAIN. NTS para

la gestion de la historia. 3.7.

e Diagnostico de ingreso.e Resumen de la enfermedad actual, examen fisico, examenes auxiliares, evolucion :
Formatos Especiales.

y tratamiento. e Procedimientos terapéuticos y/o diagnésticos realizados, con sus respectivos
codigos.e Complicaciones.e Fecha y hora del egreso, estadia total (dias). :

e Tipo de alta, condicion de egreso. e Diagnostico principal y secundario (CIE -10, o verS|on vigente).
o Informacion sobre mortalidad (si fuera el caso); indicar si se realizara necropsia

y causas de muerte.e Nombre y Apellidos, firma, sello y colegiatura del médico tratante en la
hospitalizacion !

Cuenta con consentimiento informado Procedimientos. Contiene como minimo R.M. N°214-2018/MINSA. NTS N°
Identificacion estandar de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud. ; 139-MINSA2018/DGAIN. NTS para
e N° de Historia Clinica. e Fecha, hora, e Nombres y apellidos del paciente. : la gestion de la historia. 5.2.2.

Formatos Especiales.16) Formato

e Nombre de la intervencion quirirgica o procedimiento a realizar o modalidad de ateficion. de Consentimiento Informado

o Descripcion de este en términos sencillos.

e Riesgos reales y potenciales procedimiento, o intervencién quirirgica o modalidad atencion.

o Efectos adversos de los usuarios de antibidticos, analgesia y AINES en general, aneste3|a corticoides y todo elemento
farmacolégico que se prevenga utilizar.

e Prondstico y recomendaciones postenores a la intervencion o procedimiento qmrurcho

o Nombres y apellidos firma, sello y nimero de colegiatura del profesional responsabie de la intervencion, o procedimiento o
modalidad de atencion.

e Pronostico y recomendaciones.

o Conformidad firmada en forma libre y voluntaria por el paciente o su representante l{egal consignando: nombres y apellidos, firma y
huella digital del paciente o representante legal también debe registrarse la negativa al procedimiento, o si en algun momento retira
el consentimiento.

Cuenta con Interconsulta : Contiene como minimo: ) R.M. N° 214-2018/MINSA. NTS N°
e Servicio interconsultado. i 139-MINSA/2018/DGAIN. NTS para
o Datos de Filiacion del paciente. } la gestion de la historia. 6. Formatos

® Breve resumen de enfermedad actual. Intersansitar - {jjsgleilidiog

° Mot|vo de lalintarconsulta. Interconsulta
14 MHE Ul Iglesias N°968 69 .T.T,.
Raw "RﬁaryJuan de Miraflores www.hma.gob.pe T s | Slempre

Teléfono (511) 217 1818

& i con elpueb]o



Ministerio | cemin Hospital Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres

de Salud Rt innto an Salid - BLLG Auxliadora § [ “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

REPORTE AUDITORIA CONCURRENTE DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIAN®  -2021/HMA

Siendo fecha............oovvviuee alas.......... Horas se realiza la auditoria concurrente en el departamento de ........c..cococorvin i
Acompafia en la actividad MC /LIC ENF, .......c.ccovviiininmminnin. T ———— del servicio,
3. MATRIZ VERIFICADORES
HCL 1 . L2
Numero de Historia Clinica / ; B
Nombres y Apellidos del paciente .
ORGANIZAGION COMENTARIO DE HALLAZGOS PUNTA | COMENTARIO DE HALLAZGOS | PURTA | PLETAE
1
1. Medico de turno presente (sefialar nombre) :
2.  Enfermera u Obstetra de turno presente (sefialar
nombre}
3. Horario de informes médico publicado y conocido por
¢l personal
REGISTRO HISTORIA CLINICA COMENTARIO BE HALLAZGOS PUNTA | COMENTARIO DE HALLAZGOS | PUNTA | PURTAE
4. Cuenta con Nota de ingreso (fecha, hora, servicio de
procedencia)
5. Evolucién medica al dia (con fecha, hora, firma y
sello)
6. Evolucion de enfermeria y/u Obstetriz al dia (con
fecha, hora, firma y sello}
7. Solicitud de interconsultas respondidas (sefialar
tiempo respuesta, fechas)
8.  Examenes auxiliares en H.C. (sefalar si hay
pendientes)
9.  Selleva un registro de los procedimientos (CPT)
realizados
10.  Se registra entrega de informe médico al paciente/
familiar responsable (fecha, hora, firmay sello)
11.  Cuenta con epicrisis (en caso de indicacion de aita)
REGISTRO FORMATOS HISTORIA CLINICA COMENTARIO DE HALLAZGOS PUEA | COMENTARIO DEHALLAZGOS | "V [ Pt reE
12.  Orden de Hospitalizacion y egreso de emergencia ( i
No aplica cuando es alta, por egreso se tramita a cc)
13.  Ficha de Triaje con prioridad /Hoja de Referenciay
Contrarreferencia.
14, Formato de Historia Clinica de Emergencia o
Consulta Externa (con CIE-10, Firma y sello de
medico asistente)
15, Formato de Historia Clinica Materno Perinatal. g
16. Cuenta con Partograma (firmado Sellado) {
17. Formatos de Anestesia (Cuenta con riesgo
quirargico, hoja de evaluacion pre anestésico, hoja de
anestesia, hoja post anestésica y Prueba de descarte
COVID-19)
18. Cuenta con Informe operatorio.
19. Formatos de Diagnéstico por Imagenes (solicitud del
examen o informe del examen). ]
ormato de Consentimiento Informado firmado y
D&‘ offd o por paciente y médico tratante. ;
ue[ Iglesias N°968 70 T i
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NOTAS ADICIONALES / OTROS RESALTANTES:

4, RESULTADO

CALIFICACION PUNTAJE TOTAL
X OBTENIDO

SATISFACTORIO 90-100% PUNTAJE MAX (18 -20)
POR MEJORAR 75-89% PUNTAJE MAX (15-17)
DEFICIENTE <75% PUNTAJE MAX ( £14)

6. OBSERVACIONES

6.1.

6.2.

6.3.

7. CONCLUSIONES

7.1.

1.2.

1.3.

8. RECOMENDACIONES :

8.1.

8.2,

Firmay sello ‘ Firmay sello
Av. Miguel Iglesias N°968 '71 " r " ,
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Ministerio 5 “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

de Salud

"Ario del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Instructivo Verificadores forr_'natos de historia clinica

2. VERIFICADORES. Los verificadores relacionados a la historia clinica, s":erén revisados en 2 historias clinicas de paciente hospitalizados al
momento de la auditoria concurrente, de preferencia post operados. Sd detalla los items a tener en consideracion para la valoracién de los
verificadores de los formatos de la historia clinica. Puntaje en si cumple: 1; Puntaje en no cumple: 0; Puntaje en No Aplica : 1

REGISTRO FORMATOS HISTORIA CLINICA ) MARCO NORMATIVO
; RM 022-2011/MINSA, NTS para la atencion
Cuenta con riesgo quirurgico anestesioldgica
Cuenta con evaluacion pre anestésico. Contiene como minimo: : R.M. N° 214-2018/MINSA NTS N° 139-
o Nombres y apellidos del paciente, N° de HC, edad, sexo, peso, servicio, N° cama. f, MINSA/2018/DGAIN. NTS para la gestion de la historia.
o Antecedentes clinicos de interés para la administracion de la anestesia. 5.2.2. Formatos Especiales.9) Formatos de Anestesia.

e Resumen de la enf. Actual, tto, ofros datos que pudieran influir en eleccién de la anestesia. gl Fojaideveluagonli g AuEsiesicn

o Datos importantes del examen fisico. e Tipo de anestesia prevista. {

 Riesgo anestesiologico. Definir el ASA (American Society of Anesthesiologists).

o Conclusiones. ® Fecha y hora.

o Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del médico anestesitlogo.

Cuenta con Historia Clinica Materno Perinatal contiene como minimo.

Anamnesis, Medicion del peso, medicion de la talla, determinacion de la presion arterial, pulso y temperatura,
rxamen clinico integral, examen de mamas y pezones, evaluacion del estado nutricional, examen ginecologo
otstétrico, confirmacion del embarazo, medicion de altura uterina, evaluacion del crecimiento fetal, calculo de
edad gestacional, descarte del embarazo multiple, evaluacion clinica del volumen del liguido amniético,
auscultacion de los latidos fetales, evaluacion de movimientos fetales, Evaluacion clinica de la pelvis, Diagndstico | R M. N° 668-2004/MINSA. Guias Nacionales de Atencion
de la presentacion fetal, Deteccion de cancer cervical (Papanicolaou o [VAA), Determinacion del grupo sanguineo | Integral de la Salud Sexual y reproductiva, Modulo Il
factor Rh, Determinacion de la hemoglobina o hematocrito, Examen de orina, Deteccion de diabetes gestacional, | Atencion Obstétrica.

Deteccién de sifilis, Prueba de ELISA-VIH con autorizacion de la usuaria, Se sugiere: Prueba de HTLV1,
Vacunacién antitetanica, Evaluacion ecogréfica, Deteccion de complicaciones, Examen odontoestomatologico,
Administracion de hierro y acido félico, calcio suplementarios, Charlas educativas,

Psicoprofilaxis, Evaluacion y orientacion en salud mental y deteccion de violencia fam|||ar Consejeria, Informacion
sobre PF y salud reproductiva, Plan de emergencia para el parto o emergencias
Partograma. Contiene como minimo.

o Informacion de la parturienta

» Frecuencia cardiaca fetal

o Liquido amniético

» Moldeamiento

» Dilatacion cervical

e Linea de Alerta

o Lineade Accion RM. N° 668-2004/MINSA. Guias Nacionales de Atencion
N D?SCGHSO de polo cefélico Integral de la Salud Sexual y reproductiva,

o Numero de horas ; PARTOGRAMA DE OMS CON CURVA DE ALERTA

o Hora real

e Contracciones
Oxitocina
Drogas administradas
» Pulso
e Presion arterial
» Temperatura
o Proteinas, cetonas, volumen urinario.
Cuenta con consentimiento informado cirugia. Contiene como minimo
Identificacion estandar de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
o N° de Historia Clinica, ® Fecha, hora. ¢ Nombres y apellidos del paciente.
o Nombre de la intervencion quirdrgica o procedimiento a realizar o modalidad de atenmon

o Descripcion de este en términos sencillos. RM. N° 214-2018/MINSA. NTS N° 139-

o Riesgos reales y potenciales procedimiento, o intervencion quirdrgica o modalidad atenc:on MINSA/2018/DGAIN. NTS para la gestion de la historia.
o Efectos adversos de los usuarios de antibiéticos, analgesia y AINES en general, anestesva corticoides y todo 5.2.2. Formatos Especiales. 16) Formato de

elemento farmacoldgico que se prevenga utilizar. Consentimiento [nformado

e Pronostico y recomendaciones posteriores a la intervencion o procedimiento quwurgmo

o Nombres y apellidos firma, sello y nimero de colegiatura del profesional responsable de la intervencion, o
procedimiento o modalidad de atencion. .

o Pronostico y recomendaciones.

o Conformidad firmada en forma libre ¥ voluntaria por el paciente o su representanle Iegal con3|gnando nombres

www.hma.gob.pe : -r l Siempre
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres’

Ministerio

de Sajud

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN HC — CADC-HMA
DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
MIEMBRO DEL COMITE A CARGO 5
FECHA/HORA DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO {
MEDICO DE TURNO PRESENTE ;
ENFERMERA DE TURNO PRESENTE 3
N° DE HC - FECHA/HORA INGRESO _‘
DISPOSICIONES GENERALES
ITEM EVALUADO HALLAZGOS - COMENTARIO PUNTAJE (0-1)
Formatos de atencion i
consignan datos completos i
{Nombre, N° HC. Servicio, N* Cama) i
Letra legible y sin i
enmendaduras i
Diagnostico consignados con !
CIE10
Orden cronolégico de formatos i
T e e SR (4] TOTAL
FORMATOS
Registro de atencion Registro completo de Refrend?d? p(t)r médico ZH):’\‘OTAJE
{Fecha y hora) 0/1 ! acapites o1 (Se“;ay ’;jfr‘ng - {5;;? 5
Emergencia
Historia Clinica de Ingreso
Notas de Ingreso
Evolucion
Informe médico diario
i i D TR A i 5 TOTAL
FORMATOS ESPECIALES
: adi PUNTAJE
i » Hegistro completo de Refrendado por médico vt
Regl(sFlzgh(:? fotrea)n . £ d acépiteps tratante /enfermera (Selloy gg)gg
b firma) (34
Interconsulta
Consentimiento Informado ]
cirugia / procedimiento )
Reporte operatorio ‘
Epicrisis i
. i AT gf_ e B et _ A = s : (leUTN.
FORMATOS DE ANESTESIOLOGIA
Evaluacion pre anestésica 3
Consentimiento informado i
anestesiologico A
Lista de Verificacion i
Seguridad de la Cirugia !
(LVSC) :
Hoja de Anestesia %
Hoja post anestésica )
; pasa J { (5) TUTAL
FORMATOS DE ENFERMERIA
Evolucion de Enfermeria
Kardex de Enfermeria
Grafica de signos vitales
Hoja de BHE / Procedimiento :
ol T o 0 I i (4 TOTAL
(22) RESULTADO GLOBAL
CALIFICACION Global : CIRUGIA Formatos de Formatos de
o mrrigabynsetinliviely Anestesiolagia Enfermeria
SATISFACATORIO (90-100%) 19-22 L 11-13 3 4
POR MEJORAR (75-89%) 16-18 3 8-10 4 3
DEFICIENTE (<75%) <15 4 <7 <3 <2 ]
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