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E5 -1 HOSPYTAL Co, {CANAS

Resolucién Directorql

Chulucanas, 26 de Neviembre del 2031

VISTO: B Memorando N¢ 5602021 GRE-430020-13201, de fecha 18 de noviembre del 2021, mediante el cual
ta Direccion del £.5.41-1 Hospital de Apoyo Chulucanas solicita la Proveccion de la Resolucidn correspondiente
@ la aprobacion del FORMATO DE CHECKLIST DE L4 HISTORIA CLINICA DE TODAS LAS Upss ASISTENCIALES
PERTENECIENTES AL 5.5 W3 HOSPITAL CHULY CANAS; y,

CONSIDERANDG,

\QU:’:’, fn ley N¥ 26942 - Ley General de i Salud, establece en ¢l articulo H del Titnio Preliminar, que: “Lg
jproteccion de la salud es de interds piblico, por lo gue es responsabilidad del Estodo regularla, vigilaria y
promoverla; por consiguiente, en el numeral Vi, se indica que “Es de interds piiblico la provisién de servicios de
salud, cugiquiera gue sea g persona o institucin que los provea, seguidamente, es responsabilidad del Estado
promover fas condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a lg poblacicn, en
términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad” siguiendo este hilo conductor, es
rrenunciable la responsabilidad del Estado en ln provision de servicios de salud piiblica, finalmente el Estado
interviene en la provision de servicios de atencion médica con arreglo a principies de equidad;

Que, el Articulo 42° de Iy Ley N° 26842, Ley General de Safud, Establece que “Todo acro médico que se lleve g
cabo en un establecimiento de salud o servicio médico de @poyo es susceptible de auditorfas internas Y externas
en las que puedan verificarse los diversos procedimientos a que es sometido el paciente, sean estos pare
prevenir, diagnaosticar, curar, rehabilitar o realizar acciones de investigacion b

iJue, mediante Resolucién Ministerial N° 214°2018/MINSA, de Fecha 13 de Marzo del 2018, modificada
mediante Resolucicn Mintsterial N°255.-207 B/MINSS, de Jecha 18 de marzo del 2018 se aprobé I Normga
Téenica N? 138-MINSA/201 8/DGAIN, "Norma Técnica de Salud para la Gesticn de lq Historia Clinica”, el cual
.. tiene como objetivo los procesas Y procedimientos para la administracién ¥ gestion de la Historia Clinica a
2 whvel del Sector Salud, asi coma estandarizar el contenide bdsico de la historia clinica bara registrar
-"‘qrumpic:dz:menL'e la atencion del usuario en safud y asegurar el manefo, conservacién y eliminacion de la

istoria cifnica en correspondencia con el actual contexto sanitario, legal, administrative Y tecnologico, en
wirtud a la aplicacien de las tecnoldgicas de ln informacion y comunicecion, en el éGmbito de lg safud de
conformidad con lg Ley N° 30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas Electrénicas Y su
modificatoria;

Que, en los numerales 4.2.8, Y 4.2.18. de la Norma Técnica de Salud antes mencionada establece que E1 personal
de la saiud es responsable de jg veracidad y legibilidad de los datos e informacién que se registren en los
iferentes formatos gue integran la historia clinica, asf como de la custodia y conservacisn de estas, cuando les
ean entregadas para fas actividades de atencidn, daecencia e investigacion. En el caso de prestaciones
especializadas o altemente especializadas que requieran del disefio de formatos adicionales a los establecidos
previamente o incorporar una o mds variables adicionales g igs formatos bdsicos previamente establecidos,
deberdn formalizarse a través de un acto resolutive para formar parte de la historia clfnica, considerando los
aspectos sefialudos en I Hresente norma;

{¢ue, a consecuencia de Iv solicitade con el documento del VISTO Jen concordancia con los considerandos antes
descritos se procede a emitiy I presente resclucidn, resulta necesario APROBAR "EL FORMATO DE CHECKLIST
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EX - BOSPETAL CHULUCANAS

Resolucion Directoral

Chulucanas, 26 de Noviembre del 2021

DE LA HISTORIA ¢ LINICA DE TODAS LAS UPss ASISTENCIALES PERTENECIENTES AL ES 11 HOSPITAL
CHULUCANAS”, que se mencionan en lg parte resolutiva de la presene Resolucton y fueron aprobados con ¢l
Equipo de Gestidn de o Calidad y el Comité instituciona! de lo Historia Clinica, con la finalidad de mejorar in
calidad del servicio médico en beneficio de este Hospital:

‘\{};m’, mediante Decrety Legistativo N°1151, que a traves de su dnica Dsposicidn complementaria derogatoria,
deroga la Ley N°27657, Ley del Ministerio de salud, Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba
la Norma Fécnica en Salud Ne GSO0-MINSA/DGSP.y 2%, Resolucién Ministerial N° 768-2001-54/DM, Sisterna

de Gestidn de la Calidad en Salud”; Norma Técnica NOI39-MINSA/201 8/DGAIN Norma Téenica de Salud para

{a Gestion de ja Historia Clinica;

Estando a lo solicitada por fa Direccion de £.5 4.1 Hospital Chulucanas, con Ja visacién del Comité Institucional

de ia Historia Clinicq, Unidad de Gestién de Calidad, Servicio de Enfermeria, Equipo de Personal, Asesoria

Legal, Unidad de Planeamiento Estratégico, Unidad de Administracién; con lg Visacion y Aprobacicn de Jn

mencionada Direceion; b4

En uso de las atribuciones conferidas mediante el feglamento de Organizacién y Funciones del Hospitai
Chuducanas, aprobade con Ordenanza Regional N* 330-2015/ GRECR, ¥ia Resolucion Ejecutiva Regional Ne
U36-2021 /GOBIERNG REGIONAL PIURA-GP deo fecha 15 de Enero gel 2021, en la cual se Encarga el Puesto de
BHIRECTOR deol Establecimiento de Saiud -1 Hospital Chufucanas; en e targo estructural de Director de
Hospital §, de Conformidad con 1o Ordenanzg Regional 429.207 8/GRP-CR, Publicada en e Diario Oficial "Ei
Peruanc’, con fecha 02 de noviembre del 2018, Cargo Considerado de Confianza en el Cobierng Hegional Piurg,

S TAL L SE RESUELYE:
L Carricoro 1o APRUBAR, el FORMATO DE CHECKLIST DE 1.4 HISTORIA CLINICA DE TODAS LAS Upss

‘;i’,i,;S'iS}FT{:WC{AL{:‘S‘ PERTENECIENTES AL 8.5, 11 HASPITAL CHULUCANAS, en mérito o mejorar la calidad en
“lbs procesos, los m ISMO5 que se ahexan g i presente Resolucidn y se clasifican de la siguiente manera:

&} Checldist de Historia Clinica de Alta de Emergencia,
&) Checklise de Historia Clinica de Alta de Hospitalizacion,
e} Checklist de Historia Clinica de Alta de Neo Sang,

\ d)  Checldicr de Historia Clin ica de ingreso de Paciente | eanalo,
b “ -~ i . . S 3 s . s -
“ e Checldist de Historia Clinica de Ingreso de Paciente Adulte Y Pedidtrice,

RTICULO 25 ENCARGAR, o Iy Unidad de Gesticn de la Calidad, al Comitg | nstitucional de la Historia Clinica
Yaif Servicio de En ermeria, la supervision Y el cumplimiento de log formatos aprobados en el Articulo 1 %

ARTICULO 39.- Higase de conocimiento ai Goblerne Regional Piurg ¥ Bireccion Regionai de Salud Piurg,
Organos y Unidades Orgdnicas del E.50E-1 Hospital Chulucanas, archivo de Bireccion del ES1-1 Hospital
(I!;;z!ucanas, Unidad de Gestién de Ja Calidad, Estadistica e Informética para la publicacién en el portai def

oS -1 Hospital Chulucanas,

Registrese, Comuniguese V Eleciitese,
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E CHECKLIST Dg HISTORIA CUNICA DE ALTA DE EMERGENCIA

NOMBRE DEL PACIENTE {EDAD: Isexo:
SERVICID: sis: {Hc: [FECHA DE ALTA:
EMSERGENCIA LERNDACION ESTABISTICA ARCHIVO MG
ROMBHE DEL FORMATD (Si5/CALA) {ADIISHOM) GRSERVAGIONES

- 8 NG O§ A LAY WA E st no | ona 5t no NA

PIERSIS {OBSERVACION)

h.nmam DE FILIACION {OBSERVACION)

1] )
INFORMEDE ALTA (OBSERVACIGN)/ALTA VOLUNTARIA

$t08 0eRE o1 EmERGENTIA

NOTA BEEVOLUCION (DESERVACION;

RECTPR

HCRIPCIONES ¥ ORDENES MEDICAS {QusE AVACION)

HOIAHC 0f EMERGENCIA DE LA ENFERMERA/OBSTETRA,

“NGTAS DS ENF ERMERIA/CBSTETRICIA {OBSERVACIGN)

NF(‘RJ‘-tE DE INTERCONSULTAS {de corresponder)

EXAM\E\N DEAVUDA AL DX ¥ TRATAMIENTO

fif¥ Qﬂ&i} BE PACERTE QUIRUREICH IRELNR,

AVISODE OeERACION

MO0 DE EVALUACION PRE AniEs TESICA

-

INSENTIMIENTO 1 INFORMADO DE ANESTE ESIOLOGIA
-14\' CEEENTIMIENTO INFORMADO DE CiruG A
u?‘ LISTADE CHECKLIST PRE SPERATORIA
MINETERG OLJRA,\AA (de corresponder
MA’! ANC PERINATAL lde LOrresponder)

CONSENTIMIENTOS (NF SAMADLIOS {4 e corresponder)

0 ESCDBA Mu 0EG

RAVEDAD {de CoTEspanger)

Q.V"w "f; WA DE |
OCL Sponder)

CRENCIA/HOIA T CONTHAREFERENTIA {de

£y G
o QTS FORMATOS:
Ld

INSTITU I AEJ DF PROCEDIMIENTOS
X

DEX
Toria c\}
— }103/!. DE MONITORED (FUNCIONSS i VITALES)
iCE HIDRICO DF PROFESIONAL Y TECNICD DF

VAL EBALAD
UEA og, L\.Fﬁfwwm

LSOL!C!‘ML TRANSFUSIONAL {de corresponder)
H0J4 BE T’(}’\I‘U( CHON D TRANSE SIONES {ge
LOr rxsumwef)

S elBiagor keceras

: 3:&}9#1’5 DE OROENES DE EXAMENES ALXILIARES

FUAS

OTROS FORMATOS:

‘_"1-'-5.‘(.'_#;]_»'\ Y BORA GEENTREGA
s

\%ﬁ MAL RESPONSABLE QUE ENTREGA: FI5his v
A NOMBRE

YAL RESPONSABLE QUE HECIRE: FiRthaAs v
NOMBRE

PERSOY 7




i

CHECKIRT B HISTORE CUNICE BE AT TADE HOSPITATIZ A ion
MEIERE DL PACIENTE fenan; {sEx:
SERICIO §t5: {ue: jnrm BE ALTA:
o LGUIRETSN ARCHI pie
NOMBAE DEL FORMATG HOSPITALIZACION {5i5/CAsa) ESTADISTICA (AOMISION) OBSERVAGIONES
si w0 Na i s NOINAE st TND | NAd o RO | A
ERICRISIS
MATG DE FILIACION

A2 GRAAE DE ALTAZALS FAVOLUNTARIA
A ) t
| " | ﬁRAf—!(SjQ\ru CIONES VITALES GF ¢ FERME RIS fOas ey RICIA :
Beoge ! EOTE B EVEREERTI S

A00 pacienie
ingres

nsulioriog gute nos

S )-J‘h)lsf\ CUINICA NE EONATAL (DF COARE SPONIIER)

HOIDOE KT 08 HOSPITALIZAC IO
)

PTA DE EVOLUCION

G. CEREZQ JRESCRIPGIONES Y ORSENES MEDICAS

HOMA HC RE EMERGENCIA DE LA B9 NFE

Yo LA ENFERMERA/ORSTETRA
NOTAS D NFERMERIA/Q SSTETRICIA

‘,.‘,1;;; E DE INTERCONSULTAS (e correspander)

'af\f@“sg\ S DE AYUDA AL DX ¥ TRATARMIENTO

- .] ENC E FACIENTE QUIRGRGICO INCLLIER:

T,_ma@ Y OF ANESTESIA

,O"t RATOR!O (de corresonder)

M’W ACION DE LISTA 5 CiuGa

LUACION POST ANESTESICA Df MERICH

| HOMDE URPA DF ENFERMER(A
Q&s?“ % VISO DE GRERACION
“'B G co

HOBA DE EVALUACION PRE ANESTESICA

%mﬁm m@'}qarwmm\ O INFORMADO [f ANESTES)

QLoGlA
A, 2 ot ONSENTIMIENTO INFORMADG DF CiRusia
GEgT
=

e BAT:Q UE CHECKLIST PRECPERATORIA

ARTOGRAMA, (de corresponder

F&\(M"l ANC PERINATAL [de corresy

Pponder)

) \Ur CROEN I3F (NTERRANM:E NTO

: Io,\;tm_\i* NYIMIENTOS INFCRMADOS {de corresponder)

SRAVERAD {de concs;}-"-c‘er)

ATOIA DF REFE CIASHOIA ¢ ‘1.2AF{L$E.RE."NCI_¢\{de

ks ponder) 1

: b*ribs"mwa 108

- O}A Bt F‘FK)"! SiIMEENTOS

/fmmz.x 4
) HOIA DEMOBITORED

VERIARCE RIDRICO DE PROFESIONALY TECHILO DE

EXFERMIERIA

VAECRACIGN DE CAIDAS ¥ UL CERAS DE PRESION

tier)

_,..—SQ;;!::TU!} TRANSS USIONAL {de corr
T OCONBTEEEN BE TR

USIONES {de

(l‘ LIaY
Hne? he TS

RMATOS:

FECHA Y HORA DF ENTREGA:

- PEESONAL RESPUNSABLE Qi ENTREGA: FIRMAY
N NOMBRE

PE{{‘E()N!\E RESFLNSABLE CUE BECIBE: Bignan v
: KROMBRE




CHECKLIST DE HISTORIA CLINICA DE ALTA DE NEG SANO

NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD: ‘ssxo:

SERVICIO: SIS: ]HC: FECHA DE ALTA:
ALOJAMIENTO

LIQUIDACION | EsTADIsTICA ARCHIVO HC
NOMBRE DEL FORMATO CONJUNTO

OBSERVACIONES
(Sis/cAla) (ADMISION)
/(‘\ A b

No | Na | si [ wo [nal s [no wa si | No [ Na
s e ﬁonm\o DE FILIACION
i . |
W ~" JNFOR@DEALTA/ALTAVOLUNTARrA

 GRABICAIDE FUNCIONES VITALES
«‘,,[|FCWE RN
“ECEREZHIATORIA CLINICA NEONATAL

NG/H’ASDE ENFERMERIA EN EL RN
EXAME'J‘QES DE AYUDA AL DX ¥
TRAW[ENTO

: **M@%ORMATOS:

0. ESCOBAR®TROS FORMATOS:
FECHA.Y HORA DE ENTREGA:

PERSONAL RESPONSABLE QUE
ENTREGA: FIRMA Y NOMBRE

HTU fONAtE SONAL RESPONSABLE QUE RECIBE:
\‘\:\0 FIRMA Y NOMBRE




CHECKUIST DE HISTORIA Crinica DE INGRESO D PACIENTE MEORATD
ergwnr DEL PACIENTE: [EUAD-' jsfxo:
SERVICHY: 55 [ HO: jFECHA DE INGREAD:
ERERGENLIA S e ALGIAMIENTD HOSPITALIZACIGN
NOMBRE DEL FORMATO CONSULTORIOS CONSUATE MEONATOLOGIA
5t f RO I NAE 5t [ nO | NA | & NO | wa i NO | mA
HOIA DE ORDEN DE INTERMAMIENTO

%WATO DE FILIACISN

v, [GRAZINA DE FUNCIONES Viva e

P

=!3!\£.A¢\‘"i§§ HIBRICG D ENFERMERIA (1 E.O?if!éiSF‘DNDEE!'{}
| —

O DYl RN

i-in £ HC DE EMERGENCIA {excepto cuando paciente
AR :
\‘-.;_%E: frese de consulioriog externys)

G. CEREZ(HISTORIA CLINICA NEONATAL

NOTA DE EVOLUCION

AFBESCRIPCIONES v ORDENGS MEDICAS

%\"{%r CEINTERCOMSULTAS {de Corresponder)

b ’GN@MWT'V’ INECHMADGS {re COiTesponder)

ERMERIA

' ?HMHS DE AYUDA AL DX Y TRATAMIENTC
¥,

! DE GRAVEDAD {dde Lorresponder)
M“ iA DE REFERENCIA (de co

Tresponder)

EPICRIAIS

5 FORMATOS:

{H DE PROCEIIMIENYOL

FARDEX DE ENFERMERA
GiA DE MONITORED (FUNCIOMES VITALES)

I er DE CONTROL DF GLICEMIA POR HEMOGLUCOTEST

(a@vrﬂ‘u“ TRANSFUSIONAL {de carresponder)

‘esponder)

%A DE CONDUCCION DE TRANSEUE NS {de

7o |
!NSTITU !ON}E_Q"AS OE RECETAS

% c\\\k\g{)PiAS DE ORDENES 0% EXAMENES ALXiL IARES
R

~—COPIA DE DN: DE PAPA ¥ MAMA
THEERSN

~{OTROSECRMATOS:

FECHA Y HORA DF ENTREGA:

11, PEBSOHAL RESPONSABLE QUE ENTREGA; FIRMA Y

-

WOMBRE

i e ¥ ¥ 8
r\tpmﬁ% RESPORSABLE GUE RECIEE. HRMA Y RO BRE

\"M




CHECKUIST DE HISTORIA CLinica

DE INGRESO DE PACIENTE ADILTO Y PEDMATRICO
MEMBRE O PatiENTE: i?ssww: ] SEXOH:
]
BERVICIO: S§i5: fnc: {FECHA DE INGRESO;
EMERGENGIAS SALA DE ;
HOSHTALZACON & §H0sPivaLzacis 8
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_‘F" Fys SRAF.rAmewnmss VITALES DE ENFERMERIA/OBSTETRICIA
v;? GBALANCE HHDRICO DE ENFERMERIA/OBSTERICIA Y DEL TECNICG DE
| . ENFERMERIR {51 INDICADO)
\ i .5*3)4@," DE EMERGEMCIA | Vexcepte cuandn paciente § ngrase de
\ T consultopds externos)
"-, _»

4 '_\"Ij&m/ EVOLUCION {observarién)

G. CEREZ@%'R-W FONES Y ORDENES MEDICAS {cbsarvacions

INFORME DE INTERCO INSULTAS (de correspander)

__',,'LEE@(RDE PACIENTE QUIRDRGICS INCLUIR:

) mﬁr ,\')EMNES.-ES:A

b
SRFERATORIO

(77}
AN DE LISTA D CIRUGHA S5 SGURA

vmgﬁff\ POST ANESTESICA DE

MEDICO

N2,
\\%,
‘3;33 ADMINE )‘( URPA DE ENFERMERIA
"

"“"—'".-"w'h(; DE QPERACION

OGO QEIRURGICH

i
S

£ EVALUACION PRE ANESTESICA

FIVMIENTO INFORIMADO DE ANESTESIOLOGIA

5 TIMIENTO INFORMADG it

CIUGIA

D CHECKLIST PREQPERATORIA

RTOGERAMA (de ¢ Lorresponder)

0. ESCGQAB'&\T ERNG PERINATAL {de corresponder)

"i\.'-'- ENTIMIENTOS INFORMADOS de corresporder)

f\@\,‘s IIE ENFERMERIA/ORSTETRICHA

ARTENES DE AYUIDA AL DX Y TRATAMIENTO
TiTPcio !mf:;:s

-
Eﬁ%o DE GRAVEDAD {de corressonder)

HOIA DE AEFERENCIA {de cor aspander)

G UTROS FORMATOS:
HOIA BE PROCEDIMIENTOS

*KARDEX BE EN:’-’EHF\P'lt";Rl’A/OBSTI:'THE‘.'.JA

OTEST {PACIENTE

VALORACION DE CAIDAS Y ULLERAS DE FRESIGN

RANSELISIONAIL (de corresponger)

S EOLCITUG T
NPT I&é,—‘,,'*
¥ 0N g ‘/(;
N : ; ’
%{}JA‘%\C‘JNDUCC!GN DE TRANSFUSIONES {de corresponder)

X Homngnt

- RECETAS
% ,. g;@j ORGENES DE EXAMENES AUXILIARES
2 £
105 FORMATOS
FECHA Y HORA 0F ENTI




