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N° HZZ ■ 2023-DG-INMP/WIINSAMINISTERIO DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL

BEt ^

Lima, <26 de Jlarvd»*£- del 2023

VISTO:

El expediente N° 23-24037-1, Acta de Reunion del Comite Permanente de Historias Clinicas, 
de fecha 30 de octubre del 2023, suscrito por sus miembros; Acta de Reunion del Comite 
Permanente de Historias Clinicas, de fecha 03 de noviembre del 2023, suscrito por 
miembros y conteniendo el Memorando N° 0005-2023-SUB-CPHC/INMP de fecha 08 de 
noviembre del 2023, del Presidente del Comite Permanente de la Historia Cllnica de los 
Pacientes-INMP.

sus

CONSIDERANDO:

Que, el numeral I, II, III, y VI del Tltiilo Preliminar de la Ley 26842-Ley General de Salud, 
establece que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental 
para alcanzar el bienestar individual y colectivo; la proteccion de la salud es de interns publico, 
por lo cual es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla; toda persona'tiene 
derecho a la proteccion de su salud en los terminos y condiciones que establece la ley, el 
derecho de la proteccion de la salud es irrenunciable; es de interes publico la provision de 
servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucion que los provea. Es responsabilidad 
del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones 
de salud a la poblacion, en terminos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y 
calidad; es irrenunciable la responsabilidad del Estado en la provision de servicios de atencion 
medica con arreglo a principios de equidad;

Que, el artlculo 29° de la Ley N° 26842 Ley General de Salud, prescribe que el acto medico 
debe estar sustentado en una historia cllnica veraz y suficiente que contenga las pr£cticas y 
procedimientos aplicados al paciente para resolver el problema de salud diagnosticado;
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/Que, el artlculo 42° de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que Todo acto 
medico que se //eve a cabo en un establecimiento de salud o servicio medico de apoyo es 
susceptible de auditorlas internas y externas en las que puedan verificarse los diversos 
procedimientos a que es sometido el paciente, sean estos para prevenir, diagnosticar, curar, 
rehabilitar o realizar acciones de investigacion”\

Que, el Decreto Supremo N° 013-2006-SA aprueba el Reglamento de los Establecimientos de 
r"P="# Salud y Servicios Medicos de Apoyo, establece los requisites y condiciones para la operacion y 

funcionamiento de los establecimiento de salud y servicios medicos de apoyo, orientados a 
USW garantizar la calidad de sus prestaciones, as! como los mecanismos para la verificacibn, control 
^y evaluacibn de su cumplimiento; es decir sefiala la responsabilidad del Estado promover las 

.. ^ e%\ condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, 
^oirecVwcutiva'A dentro de terminos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;
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Que, la Ley N° 29414, Ley que establece los, derechos de las personas usuarias de los 
servicios de salud, precisando el alcance de los derechos al acceso a la atencion integral de la 
salud que comprende promocion, prevencion, tratamiento, recuperacion y rehabilitacion; asi 
como el acceso a la informaciOn y consentimiento informado;

Que, mediante ResoluciOn Ministerial N° 214-2018/MINSA de fecha 13 de marzo del 2018, 
modificada pro Resolucion Ministerial N° 265-2018/MINSA de fecha 16 de marzo del 2018, se 
aprobo la Norma Tecnica de Salud N° 139-MINSA/2018/ DGAIN “Norma Tecnica de Salud para 
la Gestion de la Historia Clinica”, la misma que tiene entre sus objetivos establecer el manejo 
estandarizado del contenido basico a ser registrado en la Historia Clinica, en relacion con el 
conjunto de presentaciones que se oferta y recibe el usuario de salud, respetando los aspectos 
legates y administrativos del proceso de atencion de salud, en correspondencia con el actual 
contexto sanitario y de desarrollo de las tecnologias de la informaciOn y comunicacion en el 
ambito de la salud; en su numeral 4.2.6 sefiala que “Los formates de atencion que forman parte 
de la historia clinica deben consignar los nombres y apellidos completes del paciente o usuario 
de salud y.el numero de la historia clinica, ubicados en un lugar uniforme y de tecil visibilidad, 
en el caso de hospitalizaeion debe registrarse tambien el servicio, el numero de cama y el 
episodio de hospitalizaciOn, eh cumplimiertto a lo establecido en la normatividad vigentes”; y el 
numeral 5.2.2 de la norma tecnica mencionada, senate que los formates especiales 
representan el resto de los formates no consignados dentro de la categoria de basicos, como 
los de identificacion, filiaciOn, solicited de examenes auxiliares, interconsulta, anatomia, 
patologia, consentimiento informado de referencia y contrarreferencia, de seguros; Seguro 
Integral de Salud, u otros;

Que, los numerates 4.2.8 y 4.2.19 de la Norma Ttecnica de Salud antes mencionada establece 
que el personal de la salud es responsable de la veracidad y legibilidad de los dates e 
informaciOn que se registren en los diferentes formates que integran la historia clinica, asi 
como de la custodia y conservaciOn de estas, cuando les sean entregadas para las actividades 
de atenciOn, docencia e investigaciOn. En el caso de pfestaciones especializadas o altamente 
especializadas que requieran del disefio de formates, adicionales a lo establecido previamente 
o incorporar una o mas variables adicionales a los formates bOsicos previamente establecidos 
deberan formalizarSe a traves de un acto resolutivo para formar parte de la historia clinica, 
considerando los aspectos sefialados en la presente norma;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016-MINSA de fecha 28 de octubre del 2016, se 
f^r% aprueba las “Normas para la elaboraciOn de documeritos normativos del Ministerio de Salud”, la .

cUal establece dispOsiciones :relacionadas con los procesos de planificaciOn, formulaciOn o 
actualizaciOn. aprobaciOh, difusion, implementaciOn y evaluacion de los documentos ; . 
normativos que expide el Ministerio de Salud; ;

Que, mediante Acta de Reunion del Comite Permanente de Historias Clinicas, de fecha 30 de 
v„. octubre del 2023, se acuerda aprobar opinion favorable a la propuesta del formate de AtenciOn

PsicolOgica que Se le asignaria el cOdigo: FO-52; opinion favorable la propuesta de 
5 £$tm$|!ca ~j actualizaciOn del formate de: RecuperaciOn Post Anestesica con cOdigo FO-49, opinion
^etowticaJ' favorable a la propuesta de actualizaciOn del formate de.Lista de Verification de la Seguridad ft-
Ns%)anJ^/ de la cirugia con cOdigo FO-51; $
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Que, por Acta de Reunion del Comite Perririanente de Historias Clinicas, de fecha 03 de 
noviembre del 2023, se acuerda aprobar opinion favorable a la propuesta de actualizaciOn del 
formate de “Kardex de Enfermerla On Neonatologla” FN-010; de la actualizaciOn del formate 

/#w0^\ “Hoja Grafica de Funciones Vitales Neonatal” FN-012; y el formato “Registro de Enfermeria- 
|J-—Servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales” FN-024; y mediante Memorando 

= URteA € N° 0005-2023-SUB-CPHC/INMP, el Presidente de Comite Permanente de la Historic Clinica de 
los Pacientes:INMP eleva las propuestas de los formates para su aprobaciOn; por lo que es K 
pertinente la emisiOn de |a presente resolution;

Que, con la visaciOn del Director Ejecutivo de Apoyo de Especialidades Medicas y Servicios 
Complementarios, de la pirectora Ejecutiva de InvestigaciOn, Docencia y AtenciOn en. 
Neonatologla, del Jefe de la Oficina Estadlstica e Informatica y de la Jefa de la Oficina de.

|as
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Asesoria Juridica, en armonfa con las facultades conferidas mediante Resolucion Ministerial 
N° 504-2010/MINSA y Resolucion Ministerial N° 006-2022/MINSA;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar los Formatos de Historia Clinica del Instituto Nacional 
Materno Perinatal, que a continuacion se indica y es parte integrante de la presente 
resolucion:

NOMBRE DE FORMATOCODIGON°
Formato “Atencion Psicologica”FO-0521
Formato “Registro de Enfermerla - Servicio de Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales”___________________________________

FN-0242

ARTICULO SEGUNDO: Actualizar los Formatos de Historia Clinica del instituto Nacional 
Materno Perinatal, que a continuacion se indica y es parte integrante de la presente 
resolucidn:

NOMBRE DE FORMATOCODIGON®
Formato “Recuperacion Post Anestesica”FO-0491

& Formato “Lista de verificacion de la seguridad de la cirugla” 
Formato “Kardex de Enfermerla en Neonatologia”
Formato “Hoja Grafica de Funciones Vitales Neonatal”

FO-0512ECUIWO'SJ^ OIRECI

|ScfcS|iC!0S 5
FN-103
FN-0124

i. TiVSSYCr-
ARTICULO TERCERO: Dejar sin efecto todo aquello que se oponga a la presente resolucion.

ARTICULO CUARTO: La Direccion Ejecutiva de Apoyo de Especialidades Medicas y Servicios 
Complementarios y la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion en 
Neonatologia, realizara las acciones administrativas de acuerdo a su competencia a fin de que 
se cumpla lo dispuesto en el artlculo precedente.

ARTICULO QUINTO: El responsable de elaborar y actualizar el Portal de Transparencia, 
publicarO la presente resolucidn en el Portal Institucional.

<i oncmoEj
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INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 

ATENCION PSICOLOGICA

! FECHA Y HORA DE ATENCION GRADO DE INSTRUCTIONEDAD DISTRITO

TIPO DE PACIENTE

- ATENCI6N PSICOL6GICA DEL NINO DE ALTO RIESGO (NAR)
- EVALUACI6N DE DESARROLLO INFANTIL DEL NAR

ATENCI6N INTEGRAL- CONTROL EMOCIONAL 
ATENCI6N psicol6gica por INFERTILIDAD

MOTIVO DE COIMSULTA

ANTECEDENTES 0 BREVE HISTORIA PERSONAL

r PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS APUCADOS

RESULTADOS DE LA EVALUACION

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

RECOMENDACIONES

FIRMAYSELLO 
Nombre del responsableProxima cita:

i
Apellidos v oombres del paclente Servicio Historia Clfnfca



Ml FORMAT© DE RECUPERACION POST ANESTESICA FO - 049

FECHA DE ^GRESO: CAMA N° :HORA DE INGRESO:/

Diagnostico Post operatorio:
Cirugia Realizada:..............
Ginecologo:.....................

Fluidoterapia intraSOP:.......

Macrosomiafetal Sid NoD Hbpreoperatoria 

Alergias ; No D Si D

Anestesiologo Recuperacion:... Anestesiologo SOP: .... 

ml. Diuresis intra SOP.: Hipotonia uterina Si d No D 

Pruebas cruzadas: Si D No D Plaquetas preoperatorio... .

......ml. Sangrado intra SOP:

Grupo y Factor

.ml.

Observaciones:

Tecnica Anestesica utilizada: Epidural CD CombinadaCD Raquidea CD Sedoanalgesia CD General CDUterotonicos usados en SOP
Oxitocina dosis. Fluidos al ingresoCateteres

SL/TRMisoprostol dosis
CristaloidesNumero de Vfas perifericas

Carbetocina dosis
ColoidesCateter epidural

EV/IMErgometrina HemoderivadosSonda vesical

Opiodes utilizados en SOP.: Morfina epidural CD Morfina raquidea Q 
DOSIS: .......................... ...........................

Tramadol Q] Petidina | |Morfina EV □

120'45' 60' 75' 90' ALTA5' 10' 15' 30'FUNCIONES VITALES 0'

Presion Arterial
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
SAT 02
Temperatura
Diuresis
EVA
RAMSAY
BROMAGE
ALDRETE
INDICE DE SHOCK
Q-SOFA

EVENTOS ADVERSOS 
Y/O COMPUCACIONES siD noQINDICACIONES POST OPERATORIAS:

Sangrado vaginal SV:
Atonia uterina
Nauseas / Vomitos
Hipertermia
Escalofrios
Prurito / Rash Cutaneo
Hipertension Arterial
Hipotension Arterial
Taquicardia / Bradicardia

EXAMENES SOLICITADOS: Oliguria
ConvulsionesBALANCE HIDROELECTROLITICO:
OtrosEGRESOS mlINGRESOS ml

OBSERVACIONES:
SangradoCristaloides
DiuresisColoides
Perdidas insensiblesHemoderivados
TOTALTOTAL

DIAGNOSTICO DE ALTA:

Hora:ALTA: Fecha: Firma y Sello de Anestesiologo Responsable del Alta

Pasa con cateter epidural a hospitalizacion: CD A.B.C.D, GINECOLOGIA

UCIM 1: O UCIM 2: □
□Retira el Cateter epidural: No tiene: C Si: 

DESTINO: Hospitalizacion A,B,C,D, GINE.: □
□ No:

Ambulatorio: CD Reingreso a SOP: CD

HISTORIA CLINICA N°CAMAAPELLIDOS Y NOMBRES EDAD
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KARDEX DE ENFERMERIA EN NEONATOLOGIA FN - 010

GRADO DEPENDENCIA:FECHA DE INGRESO: PESO DE NAC.:
FECHA
EDAD EN DIAS
PESO DIARIO
TIPO DE DIETA
CA NTIDAP/ H OR A R IQ/VfA
SOLUCION PARENTERAL

ml%DEXT
ml.Cl NA %
ml.Cl K %

FRASCO I
NPT

FRASCO II

TTO. PARENTERAL

TTO. ENTERAL YOTROS

EXAIVIEN DE AYUDA DX

INTERCONSULTAS

PRUEBAS ESPECIALES

IIMTERVE NCI ONES ENF.

FIRMA Y SELLO 
ENFERMERA (O) GD

FIRMA Y SELLO 
ENFERMERA (O) GN

DIAGNOSTICO MEDICO:
DIAGN6STICO ENFERMERO:

NUMERO DE CUENTAALERGIA MEDICAMENTOSA CODIGO DE AFILIACION SIS

CAMASERVICIO HISTORIA CLINiCAAPELLIDOS Y NOMBRES
t



7-
HOJA GRAFICA DE FUNCIONES VITALES NEONATAL FN - 012

Aiiano pffiiMt
e <• • •«. '■ ni-n-i £ i , f «

FECHA
ESTANCIA.
EDAD
PESO DIARIO
PC
TALLA
DIAS POSTOPER.

P0 D fitTURNOS N N 0 ND N P N 0M
PAM
(S/D)
FC TFR

41140 180

160120 40

39140100

12080 38

SO 100 37

3640 80

60 3520

ORINA

DEPOSICION

HEMODERIVADOS

GRUPO SANGUINED Y FACTOR RHEVALUACION OCULARALERGIA MEDICAMENTOSA TAMIZAJE NEONATAL

NRO.CUENTA CODIGO DE AFILIACION SIS

HISTORIA CUNICASEXO SERVICIO CAMAAPEtLIDOS Y NOMBRES
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