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ESH-1 EQSPAL CHULUCANAS

esolucion Directoral

ogp‘\TﬁTL_.(“;;Eé* Chulucanas, 03 de junio del 2021
wem )
(N (é’-\WSi"G: Bl Memorando N® 207.2021-GRP-430020-13201, de fecha 31 de Mayo del 2021, mediante el cual
= ia Direccidn dei £5.1i-1 Hospital de Apoeyo Chulucanas, autoriza y aprueba la Proyeccidn de la Resofucion
““:"';"(:or."espundr‘enw a la aprobacion del FORMATO DE FILIACION - IDENTIFICACION DEL PACIENTE DELE.S
1[-1 HOSPITAL CHULUCANAS, correspondiente al periodo 2021, dando cumplimiento a la NTS N°135-
MINSA-2018/DGAIN “Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica” y,

CONKIDERANDG:

- Que, la Ley N2 26842 ~ Ley General de la Salud, establece en el articudo 1T del Titulo Prelfiminar, que: “La

| proteccion de la salud es de interds publico, por lo que es responsabilidad del Estado regularia, vigilaria y
\ promoveria; por consiguiente, en el numeral Vi, se indica que ‘Es de interés piiblico la provisién de
""A"f:serv;'cios de salud, cualquiera que sen fa persena o institucion que los provea, Seguidamente, es
responsabilidad del Estade promever las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacidn, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y
o calidad"; siguiendo este hilo conductor, es irvenunciable la responsabilidad del Estado en la provision de
servicios de salud piblica, finalmente el Estado interviene en la provisidn de servicios de atencion médica
con arreglo a principios de equidad;

Quie, el Articulo 42° de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, Establece que "Todo acto médico gue se
feve a coho en un establecimiento de salud o servicio médico de apoyo es susceptible de auditorias
internas v externas en las que puedan verificarse los diversos procedimientos o que es sometide el
paciente, sean estos para prevenir, diagnasticar, curar, rehabilitar o realizar acciones de investigacion”;

Que, ef Articulo 23° de la Ley N°26842, indica que toda persona tiene derecho a otorgar o negar su
consentimiento, consignande su firma o huella digital, de forma informada, libre v voluntaria, sin
admitirse mecanismo alguno gue distorsiones o vicie su voluntad, en cuve caso ello se constituird en
circunstancia gue acarrea la nulidad del acto del consentimienio para ¢ procedimiento o fratamiegnto de
safud. Bl proceso del consenfimientn informado deberd garantizar of derecho o lo informacidn y ¢l
derecho a la lihertad de decision del usuario. £ste proceso debe constar necesariamente por escrito, e us
documento gue visibilice el proceso de informacién y decision, el cual adermds formard parte de la historia
clinica del usuarin, siendo responsabilidad de la IPRESS su gestidn, custodia y archive correspondienies.
En el caso de personas capaces gue no suplesen firmar, deberdn imprimiv su huella digital y serd
expresade en fo misma forma que fue otorgada;

{(ue, mediante Resolucion Ministerial N°214-2018/MINSA, de fecha 13 de marzo del 2018, se aprobé ia
Norma Técnica N°135-MINSA/2018/DGAIN, Norma Técnica de Salud para la Gestion de lg Historia
Clinica, modificada mediante Resolucién Ministerial N°Z65-2018/MINSA, de fecha 16 de marze del 2018,
la cual establece la estructura de los formatos especiales que debe contener la historia clinica; definiendn
a esta como el documento médico legal, en el que se registra los datos de identificacion y de los procesos
relacionados con la atencidn del paciente, en forma ordenada, integrada, secuencial ¢ nmediata a la
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ESTI-1 HOSPITAL CHULUCANAS

Resolucion Director al

Chulucand s, 03 de Junio del 2021

9
(&7 {@tencion que el médico u otros profesionales de salud brindan al paciente ¢ usuario de safud y que son

A °’(;'efrendadas coit la firma manuscrita o digital de los mismos. Las historias clf fcas son administradas por
T Mas IPRESS,
O’rf'?ECT("c‘L
& CFfipor s Que, mediante Carta N°78-2021-HACH-UGE, de fecha 27 de Mayo del 2021 |a Jefatura del Equfpcz de
e Gestidn de la Calidad remite a la Direccién del £.5 II-1 Hospital Chulucanas, e FORMATO DE FILIACION -
.fjfi?é\f-‘”- 5/775{\_ IDENTIFICACION DEL PACIENTE DEL £ iI-1 HOSPITAL CHULUCANAS, para ver aprobado, autorizar su
Y ‘:f’}: \ posterior uso y la emisién del acto resolutive;

Gy ; Que, a consecuencia de lo selicitado con el documento del VISTO v en concord: 1cia con fos considerandos
-/ antes descritos se procede a emitir la presente resolucidn, resulta necesario A ROBAR EL "FORMATO DE
FILIACION - IDENTIFICACION DEl PACIENTE DEL ES H-1 HOSPITAL ( TULUCANAS”, que fueran
implementados por la Unidad de Gesticn de la Calidad, con lu finalidad de me war la calidad del servicio
" médico en beneficio de este Hospital;

Que, mediante Decreto Legisiativo N°1161, que a través de su gnica M vosicién complementaria
derogatoriu, deroga la Ley 27657, Ley del Ministerio de salud, Decreto Legistat, o N° 276 y su Reglumento
aprobado mediante D.5 N2 0D05-90-FCM, Texto Unico Ordenado Ley N? 274 4 Ley del Procedimiento
Administrativo General, Ley del Cédigo de Cédigo de Etica de la Funcién Pib ca” Decreto Supremo N°©
013-2006-5S4; D.L. N° 1161, que aprueba la Ley de organizaciones ¥ Funcion © del Ministerio de Salud;
RM. N°519-2006/MINSA, Que aprueba el documento Técnica” Sistema de Gesti n de la Calidad en Salud =
RM N° 456-2007/MINSA, que aprueba fa NTS N° 050-MINSA/DGSP-V 02", . M. N° 768-2001-S4/DM,
“Sistema de Gestion de la Calidad en Safud”; Norma Técnica N 139-MINSA/20 B/DGAIN Norma Técnica
de Salud para la Gestion de la Historia Clinica;
Estando a lo solicitade por la Direccidn de ESH-1Hospital Chulucanas, con la isacidn de o Unidad de
Gestidn de Calidad, Equipo de Personal Asesoria Legal, Unidad de Planeamier v fistratégico, Unidad de
Administracidn; con la Visacion Y Aprobacidn de la mencionada Direccidng v

En usu de las atribuciones conferidas mediante el Reglamento de Organizacion + Funciones del Hospital

\ Chulucanas, aprobado con Ordenanza Regional N°330-2015/ GRP.CR, yia Resc ucion Ejecutiva Regional

| N® 036-2021 /GOBIERNG REGIONAL PIURA-GP de fecha 15 de Enero del 2021, 21 lu cugl se Encarga el
Puesto de DIRECTOR del Establecimiente de Salud [I-1 Hospital Chulucanas; e el carge estructural de
Director de Hospital I, de Conformidad con la Ordenanza fegional 423-2018, RP-CR, Publicada en el
Diario Oficial “E] Peruano”, con fecha 02 de noviembre del 2018, Cargo Consid -ado de Confianza en el
Goblerno Regional Piurg,

0 ESConARm
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ES H-T HOSPITAL CHULUCANAS

esolucion Director al

Chulucan s, 03 de junio del 2021
' SE RESUELVE:

5. ;éRTfCULG 1% APROBAR, con eficacia anticipada al 31 de Mayo del 2021 ¢l "ORMATO DE FILIACION -
IDENTIFICACION DEL, PACIENTE DEL ES I-1 HGSPITAL CHULUCANAS”, lorrespondiente al periodo
2021, dando cumplimiento a la NTS N°139-MINSA-Z018/DGAIN “Norma Técr ca de Salud para la Gestion

de la Historia Clinica”, en merito a mejorar la calidad en los procesos, el mism que se anexa a la presente
Resolucion.

ARTICULD 2°.- ENCARGAR, al Equipo de Gestion de la Calidad y @ los Se dcios del £S -1 Hospital
Chulicanas, la supervision y el cumplimiento del Jormato aprobado en el Artic lo 1°

ARTICULO 3% Hdgase de conocimiento af Gobierno Regional Piura y Direcct n Regional de Salud Plura,
Organos y Unidades Orgdnicas del E.S.11-1 Hospital Chulucanas, archivo de D eccion del E.S.{i-1 Hospitai
Chulucanas, Equipo de Gestion de la Calidad, Estadistica e Informdtica para 'a publicacion en el portal
GLENN G.GARCHAS.  del £.5.71-1 Hospital Chulucanas,

Registrese, Comuniguese y Ejeciitese,

0 ESCOBARS.
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FORMATO DE FILIACION - IDENTIFICACION
FORMATO DE FILIACION - IDENTIFICACION

NUMERO DE HISTORIA CLINICA:...

DATOS PERSONALES:

Apellidos y Nombres:

Lugar Nacimiento:.

Fecha Nacimiento: Naci nalidad

Edad: Sexo:

Procedencia:

Ocupacién:.. Relig 5n:

Documento Identidad:

Cédigo Sis:

N° Cuenta Hosp:

Plan Atencién: Grupo Sanguin¢ )y F.Rh; ...............

DIRECCION DOMICILIARIA:

(Distrito)

(Provincia) (Departamento)

Referencia de Ubicacién; .............

(Teléfonos)

Nombres:

DATOS DEL CONYUGE:

Télefonos:

---------

ACOMPAﬁANTE:

Nombres:

Direccidn:

Télefonos:

Parentesco:

Nombres;

REPRESENTANTE LEGAL (Para menores de edad o impedida fisica o mental):

Télefonos:

Parentesco:

OBSERVACIONES:
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