REPUBLICA DEL'PERU

GOBIERNO REGIONAL PIURA
RESOLUCION DIRECTORAL N.2| 4 :2024/GOB.REG.PIURA-430020-132001
Chulucanas, [p 1 NOV 2024,

VISTOS:
El Informe N° 04-2024-430020-132013, de fecha 10 de octubre del 2024, emitida por el Presidente del

Comité Clinica de Historia Clinica Institucional, Carta N° 198-2024/GRP-430020-132001-13204, de fecha
11 de octubre del 2024, emitida por la Jefa del Equipo de Gestion de Calidad, Informe N° 038-2024/GRP-
430020-132003, de fecha 16 de octubre de 2024 emitido por la Encargada del Equipo de Racionalizacion,
Informe N° 446-2024-GRP/430020-132003, de fecha 16 de octubre del 2024, emitida por la Jefa de la
Unidad de Planeamiento Estratégico, informe N° 28-2024/GRP-430020-132001-13204, de fecha 21 de
octubre del 2024, emitida por la Jefa de! Equipe de Gestion de Calidad, y;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales 11y I!l del Titulo Prefiminar de fa Ley N.° 26842 — Ley General de la Salud, disponen
gue la Salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual y colectivo, y que la proteccién de la salud es de interés publico, por tanto, es
responsabilidad del Estado regularla, vigilaria y promoverla;

Que, la Norma Tecnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica N° 139-MINSA/2018/DGAIN,
aprobada mediante Resolucion Ministerial N° 214-2018-MINSA regula los procedimientos para la Gestion
de la Historia Clinica. Su objetivo es contribuir a mejorar la calidad de atencion a los usuarios de los
servicios de salud, a través de un adecuado manejo, conservacion y eliminacion de las Historias Clinicas,
asi como a proteger los intereses legales de los usuarios, del personal de la salud y de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS del Sector Salud.

| Que, la Norma Técnica de Salud para la Gestior: Je la Historia Clinica tiene como objetivos: 1) Establecer
" los procedimientos técnicos y administrativos para el manejo, conservacion y eliminacidn de las Historias
Clinicas, en las Instituciones Prestadoras de los Servicios de Salud. 2} Establecer el manejo estandarizado
del contenido béasico a ser registrado en la Historia Clinica, en relacion con el conjunto de prestaciones
gue se oferta y recibe el usuario de salud; respetando los aspectos legales y administrativos del proceso
de atencion de salud, en correspondencia con el actual contexto sanitario, y de desarrolio de las
tecnologias de la informacion y comunicacién en ef ambito de la salud.

Que, las Disposiciones generales de la Citada Norma Técnica de Salud, define al Comité Institucional de
Historia Clinica como el equipo de profesionales del area asistencial y administrativa, designados por la
Direccion o Jefatura de ta IPRESS o red de salud/red integrada de salud que tiene la responsabilidad de
velar por la calidad del registro de la historia clinica y demas formatos, a través del monitoreo, supervision
y-evaluacion del cumplimiento de la normatividad sobre la historia clinica, asi como proponer a la Direccion
de su institucién las acciones a implementarse en base a los resultados de la supervision y hallazgos del
‘cumplimiento de ta normatividad,

Que, asimismo define a la Historia Clinica como el documento médico legal, en el que se registran los
datos de identificacion y de los procesos relacionados con la atencion del paciente, en forma ordenada,
integrada, secuencial e inmediata a la atencién que el médico u otros profesionales de salud brindan al
paciente o usuario de salud y que son refrendados con ia firma manuscrita o digital de los mismos. Las
! historias clinicas son administradas por las IPRESS.

Que, el numeral 4.2.1 del articulo 4 - DE LAS HISTORIAS CLINICAS prescribe que las atenciones de
salud brindadas a los usuarios de salud en las IPRESS publicas privadas, y mixtas deben registrarse
obligatoriamente en una historia clinica, debiendo consignarse: fecha, hora, nombre (s} apellidos
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completos, firma y numero de colegiatura, registro de especialidad (de corresponder) del profesional que
brinda la atencién, independientemente de la modalidad de atencion. En el caso de menores de edad debe
consignar los nombres y apellidos del padre, madre, tutor o apoderado del menor y su numero de D.N.1,
antes de la atencién a ser prestada.

Que, el numeral 4.2.6. del articulo 4 de la Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica
N 139-MINSA/2018/DGAIN, establece que los formatos de atencion que forman parte de la historia clinica
deben consignar los nombres y apellidos completos del paciente o usuario de salud y el niumero de historia
T, clinica, ubicados en un lugar uniforme y de fécil visibilidad, en el caso de hospitalizacion debe registrarse
5‘““;&-‘ -;f"ff?r también el servicio, el nimero de cama y el episodio de hospitalizacion, en cumplimiento a lo establecido

- Z\ en la normatividad vigentes.
. ‘v:ow@}?v' Que, mediante Ley N° 28414, Ley que establece los derachos de las personas usuarias de los servicios

de salud, se precisa el alcance de los derechos al acceso a la atencion integral de la salud que comprende
la promocion, prevencion, tratamiento, recuperacion y rehabilitacién; asi como, al acceso a la informacion
y consentimiento informado;

! Que, mediante Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales, tiene el objeto de garantizar e

derecho fundamental a la proteccién de los datos personales, previsto en el articulo 2 numeral 6 de la
Constitucion Politica del Perg, a iravés de su adecuado tratamiento, en un marco de respeto de los dem3as
derechos fundamentales que en ella se reconoce::;

Que, mediante Ley N° 30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas —
RENHICE, se establece que la historia clinica debe ser soportada en medios electrénicos y compartida
por los profesionales de la salud, los establecimientos de salud y los niveles de atencidn.

Que, mediante Resolucion Directoral N° 102-2024/GOB REG.PIURA-430020-132001 de fecha 04 de
abril del 2024, se conforma el Comité de Historia Clinica Institucional del E.S I1-1 Hospital Chulucanas,
correspondiente al periodo 2024,

Que, mediante Informe N° 04-2024-430020-132013, de fecha 10 de octubre del 2024, ei Presidente del
Comité Clinica de Historia Clinica Iinstitucional, solicita a la Jefa del Equipo de Gestion de la Calidad,
validacion de los formatos de Historia Clinica los mismos que indica han sido previamente evaluados,
_corregidos y validados por los miembros del Comité, a fin de que puedan implementarse y disponer su
utilizacién en los servicios y/o areas donde corresnonda, entre ellos:

a)} Informe Médico,

b} Registro de Enfermeria en Quiréfano

¢) Autorizacion de Egreso de Pieza Anatomo — Patologia

d) Registro de Proceso de Atencion de Enfermeria en URPA

‘e) Recuperacion Post Anestesica

f) Registro de Enfermeria en Sala de Endoscopia Digestiva

Que, mediante Carta N° 128-2024/GRP-430020-132001-13204, de fecha 11 de octubre del 2024, emitida
por la Jefa del Equipo de Gestion de la Calidad, remite al Director del E.S (-1 Hospital Chulucanas ios
Formatos que formaran parte de la Historia clinica del paciente, los mismos que indica han sido evaluados
y validados por el Comité Institucional de Historia Clinica, para su aprobacion mediante acto resolutivo;

Que, mediante Informe N° 039-2024/GRP-430020-132003, de fecha 16 de octubre de 2024 emitido por
la Encargada del Equipo de Racionalizacion, sefiala que no existe un informe técnico sustentando la
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E\ propuesta de formatos presentados que formaran parte de la historia clinica del paciente, en el que se

detallen los antecedentes, base legal, anlisis y conclusiones los mismos que serviran de insumo para
' parte considerativa. En ella se exponen los fundamentos que sirven de apoyo o sustentan la decision que
se toma en la parte resolutiva;

Que, con Informe N° 446-2024-GRP/430020-132003, de fecha 16 de octubre del 2024, emitida por la
Jefa de la Unidad de Planeamiento Estratégico, trastada al Director del E.S II-1 Hospital Chulucanas, la
opinién de la encargada del Equipo de Racionalizacién, el mismo que es derivado a la Jefa del Equipo de
Gestidn de Calidad para que levante las observaciones realizadas,;

Que, mediante Informe N° 28-2024/GRP-430020-1 32001-13204, de fecha 21 de octubre del 2024, la
Jefa del Equipo de Gestién de Calidad, hace de conocimiento que de acuerdo a fa NTS N° 139-
MINSA/2018/DGA Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica, se precisa que son
funciones del Comité Institucional de Historia Clinica supervisar la calidad del registro de la historia clinica
en la IPRESS: asi como analizar periédicamente la gestion, administracion y mejora de la Historia Clinica
manuscrita o electronica y alcanzar portes al Equipo de Gestion de la IPRESS para la toma de decisiones,
Emitir opinién a la Direccion o Jefatura sobre cualquier cambio propuesto en los formatos de registro de
las prestaciones que integran la Historia Clinica, los cuales deberan formalizarse a través de un acto
resolutivo considerando los aspectos sefialados en la citada norma;

En tal sentido, sefala que corresponde al Comité Institucional de Historia Clinica la revisién y aprobacion
de formatos de |a referencia siendo la responsable técnica de la aprobacion de los mismos, debiendo ser
aprobados mediante acto resolutivo, por lo que solicita difundir e implementar dichos formatos en las areas
correspondientes;

Que, de conformidad con los considerandos precedentes y a fin de contribuir con el cumplimiento de los
Objetivos Institucionales, resulta necesario atender lo solicitado por el Presidente Institucional de Historia
Clinica, quien solicita la aprobacién de los formatos de Historia Clinica del E.5 lI-1 Hospital Chulucanas;

Con la visacién de la Unidad de Administracion, Unidad de Planeamiento Estratégico, Equipo de
Personal, Equipo de Gestion de la Calidad y Equipo de Asesoria Legal,

En uso de las atribuciones y facultades conferidas ai Director de Hospital | - Establecimiento de Salud II-

, 1 Hospital Chulucanas del Gobierno Regional Piura, establecidas en el Reglamento de Organizacion y

J\ Funciones - ROF del E.S. Il-1 Hospital Chulucanas, aprobado mediante Ordenanza Regional N.° 330-

2015/GRP-CR, de fecha 27 de noviembre del 2015 y de conformidad con fas con la Resolucidon Ejecutiva

Regional N.° 162-2024/GOBIERNO REGIONAL PIURA-GR, de fecha 06 de marzo de 2024, que resuelve

designar al médico EDUARDO RICARDO ALVAREZ DELGADO, en el cargo de Director del Hospital | -
Establecimiento de Salud I1-1 Hospital Chulucanas.

SE RESUELVE: )
ARTICULOC PRIMERO.- APROBAR, los FORMATOS DE HISTORIA CLINICA del E.S Ii-1 Hospital
Chulucanas, conforme a los considerandos expuestos en la presente resolucion, los mismos gue forman

, Qs?\w-cﬁtfz;;% parte integrante de la presente resclucion.
ALY

E2 .
‘ ARTICULO SEGUNDO. - ENCARGAR, al Comité Institucional de Historia Clinica del E.S lI-1 Hospital
< He Chulucanas, la difusién, supervisién, monitoreo, y cumplimiento de la presente resolucion.
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ARTICULO TERCERO.- NOTIFICAR, |a presente Resolucion a la Direccion Regional de Salud Piura,
Unidad de Administracion, Unidad de Planeamiento Estratégico, Equipo de Gestién de la Calidad y Equipo

de Asesoria L.egal y Comité Institucional de Historia Clinica;

ARTICULO CUARTO.- ENCARGAR, al responsable del Portal de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica, la publicacién de la presente Resolucién en el Portal Institucional de la pagina Web

del Hospital.
REGISTRESE, COMUNIQUESE, CUMPLASE Y ARCHIVESE

Ay L2 i
nn-'-M &y
S e wi“"\
: &

QBIER NO REGIGNAL PIURA
SPITAL CHULUCANAS

DIRECTOR
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o HOSPITAL DIRECCION REGIONAL DE SALUD - PIURA
A%/ CHULUCANAS E.S II-1 HOSPITAL CHULUCANAS
- REGISTRO DE ENFERMERIA EN QUIROFANO
NOMBRE Y APELLIDOS: FECHA:_______HORADE INGRESO: EDAD:
PROCEDENCIA; DESTINO: HCL:
DX PRE OPERATORIO:
INTERV. QUIRURGICA REALIZADA:
MED. CIRUJANO: MED. ANESTESIOLOGO:
PEDIATRA: ENF. NEONATOLOGIA:
ENF. INSTRUMENTISTA: ENF. CIRCULANTE: o
PRE OPERATORIO

PSEPCION-COGNICION: DESPIERTO [ )AGITADO( )LETARGICO( ) E.GLASGLOW: EVA:

%) NORMAL ( | PALIDA ( ) CIANGTCA () ICTERICA ( ) FRIA( )

| EQUIMOSIS ( ) ULCERA( )LESIONES({ }EDEMA( } ESPECIFICAR:

SRRZEREA: FIO2 AMB( )CBN { ) MASC.RESER( JTET( ) TQT( ) ESTADO DEHIGIENE: BUENA( )REGULAR( )MALA( )
ESOS INVASIVOS: PERIFERICO( )CVC( ) VIENECON:SNG( }SF( )DRENAJES:_____ OTROS:____

} NO{ ) ESPECIFICAR:

INTRA OPERATORIO
ORHBRA DE INGRESO: FUNCIONES VITALES: P/A: FC: Sa02: FR: Te:
INICIODEANEST: _ INICIODECIRUGIA:______ TIPODE ANESTESIA:
PROTECCION 0JOS Y OIDOS: SI( YNO({ )PROTECCION DE ZONA DE PRESION: SI( NO{ )
LACA ELECTROCAUTERIO: S| () NO ( )} ESPECIFICARZONA:
re '. ,- ETE.SI( JNO( ) UBICACION: HORAINICIO: _______ PRESION: __HORADEFIN:__

_TRANSFUSION SANGUINEA Y/Q HEMODERIVADOS: SI{ }NO( )ESPECIFICAR:

SANGRADO R

CIAS:
E INSTRUMENTAL UTILIZADO:

WIB‘OL QUIMICO VIRADO: SI( )NO{ )JUSODECO2:SI{ )NO( ) PIEZAOPERATORIA: .

RECUENTODE: COMPRESAS: __ GASAS: _____ DISECTORES: ______. AGUIASDESUTURA: __ COMPLETO:( )
INSTRUMENTAL COMPLETO: SI{ )NO( )SECOLOCAENHERIDA OPERATORIA:

DIURESIS: DREN : SI: { )NO( )ESPECIFICAR:

FIN DE CIRUGIA: FUNCIONES VITALES : P/A: FC: Sa02: FR: T°

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA

FIRMA




MINISTERIO OE STy

HOSPITAL

@ C%QITQCANAS

AUTORIZACION DE EGRESO DE PIEZA ANATOMO-PATOLOGICA

EL MEDICO DE TURNO:
DEL SERVICIO: CERTIFICA Y AUTORIZA EL EGRESO

PARA SU ESTUDIO Y/O DISPOSICION FINAL DE PIEZAS ANATOMO-PATOLOGICAS
PROCEDENTES DE OPERACIONES QUIRURGICAS U OTROS, DEL PACIENTE:

N° HC:
LA CANTIDAD QUE SE INFORMA EN LA TABLA ADJUNTA:
N° PIEZA ANATOMICA CANTIDAD PESO (APROX.)
CHULUCANAS, ___DE DEL 2024

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO




MIMNSTERIC DE SALUD

gy, HOSPITAL REGISTRO DE PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN URPA
W CHULUCANAS
e vy
NOMBRE: - - . SEXG: EDAD: o H.C.: 3 FECHA:
RVICIO N° CUENTA: PESC: HORA {NGRESC: SR
JGIN B o - AYUDANTE: - ANTESTESIOLOGO: B
| POST GPERATORIO I - LIC. ENFERMERIA: - ey
FUNCICNES VITALES (* CONDICIONES INGRESO URPA AMESTESIA GENERAL ANESTES|A GENERAL
Fuora | pa F.C FR | T | 5.01% | |prspiErTo SNG EscAL ALDRETE o [1 ]2 ESCALA RAMSAY
AGITADD DREN PEM ROSE A, MUSCULAR 1. Ansicso, agitado o inguieto
2 Colaborador, orientada,
SOMMNOLENCHA DREN KHER 5. RESPIRATORID tranquilo
DORMIDO COLOMOSTGMIA S. CIRCULATORIC 3.Responde a ardenes verbales
4.Dormide pera canrpta
TOT HEMOVAC ESTADC CONCIENCIA Est.Sens. Internos.
5.Dormido pero can Rpta lenta
TUBG DE MAYO APOSITO OX, sat, 02 Estn. Sens. Int.
PALIDEZ ABD. BLANDO TOTAL 6.Dormido, no responde
ClANOSIS ABD. DISTENDIDO
PUNTAJE (0-
ICTERICIA ABD. TIMPANICO ANESTESIA REGIONAL ESCALA STEWARD 3}
HIPOTERMIA SONDA FOLEY ESCALA BROMAGE 0 1] 2] 3 A, MOTORA
ESCALOFRIDS IRRIGACION VESICAL NO MOVILIZA EXTR. INF ESTADO DE CONCIENCIA
HIPOTENSION FIACION EXTERNA MUEVE APENAS DEDOS 5. RESPIRATORIO
HIPERTENSION FERULA DE YESQ FLEXIONA APENA RODILL TOTAL
NALSEAS MOVILIZA LAS PIERNAS
VOMITOS MEDICION DE LA ESCALA DEL DOLOR
N
COee®® |
S et i iy
N e ok SN b« PP i MUCHIEAG
L ] 1 i 1 i I3 i ]
o ] 7 3 = a © * [y a E
;i . - e
RESUMEN BALANCE DIURESIS HORARIA (en case lo
OXIGENOTERAPIA HIDRICO (**) 50P | URPA requiera)
SISTEMA FIO2 INICIO TERMING V. PARENTERAL N HORA | VOLUMEN
C.BN W.ORAL 1
M.C/BOLSA RESERVORIO INGRESCS O 2
M. 5/BQLSA RESERVORIC OTROS 3
T.OT TOTAL 4
DIURES/S 5
NOTAS ENFERMERIA DEPDSICIONES 6
5.M.G/VOMITO
EGRESQS DRENAJE ESCALA GLASGOW( alta)
SANGRADOD APERTURA OCULAR
OTROS RESPUESTA VERBAL
TOTAL RESPUESTA MOTORA
B.H. TOTAL
TRATAMIENTO ADMINISTRADD (***}
MEBICAMENTO DOSHS Via HORA

RECOMENDACIONES:

{*)  ESTE ITEM NO EXIME EL LLENADO DEL FORMATCQ DE HOJA DE MONITOREO DEL PACIENTE

(**} ESTE ITEM NO EXIME EL LLENADC DEL FORMATO DE HOJA DE BALANCE HIDRICO DE ENFERMERA
{***] ESTE [TEM NO EXIME EL LLENADO DEL FORMATO DE HOJA DE KARDEX DE ENFERMERIA




MINISTERIO DE SALUD

¢ py, HOSPITAL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

W CHULUCANAS

Vidas gue salvan vidas

ALTERACION.BEE EST?,?COADNTEE%NSFAES:I:I‘::;E BERRESIGRIPELSNG RIESGO DE SANGRADOQ R/CCOMPLICACIONES POST OPERATORIAS
INTERVENCIQNES DE ENFERMERIA INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

1.Monitoreo de signos vitales. 1.Monitorec de signes vitales

2.Vigilar Sa 02 mantener mayor de 95%. 2. Migilar involucion uterina.

3.Colocar oxlgeno suplementario. 3.Vigilar herida operatoria.

4.Labecera en angulo de 20%. 4. Realizar masaje uterino.

5.Brindar seguridad y proteccién. 5.Vigitar sangrado vaginal.

6. Valorar escala de ALDRETE. 6.Optimizar hidratacicn parenteral.

5t 7. Administrar terapia prescrita.
ALTERACION DE LA MOVILIDAD FISICA R/C BLOQUEQ MOTOR- RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LIQUIDOS R/C PERDIDA ACTIVA DE
SENSITIVO LIQUIDOS Y SANGRE EN INTERVENCION QUIRURGICA

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

1.Monitoreo de signos vitales. 1.Monitoreo de signos vitales.

2.Valorar la escaia de BROMAGE. 2. Observar signos de deshidratacién.

3. Explicar al paciente efectos de anestesia. 3. Realizar balarce hidrico.

4. Fomento de ejercicios: extensidn 4. Raalizar retos con CiNa 9% si es necesario.

5. Favoracer la alineacion corporal. 5. Apertura de una segunda via.

5. Disminucién de la ansiedad. 6, Transfusién sanguineas en caso requiera,

7. Brincdar comodidad y confort.

DOLOR AGUDO R/C. HERIDA OPERATORIA NAUSEAS R/C MEDICAMENTOS ANESTESICOS E INTERVENCION QUIRURGICA.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.
1.Monitoreo de signos vitales. 1.Monitoreo de signos vitales,
2 Valorar con |2 escala del dolor. 2. Manejo de las nduseas.
3. Administrar terapia prescrita. 3. Administrar antieméticos.
4. Explicar causas del dolor al paciente. 4. Manejo del vamite.
5.Cambio de gasa y/o apdsitos. 5.Proporcionar alivio durante el episodio del vomito.
6. Evaluar presencia de coagulos. 6. Controlar equifibrio de liquidos y electrolitos.
7. Evaluar presencia de globo vesical.
8. Brindar comodidad y canfort.

EXAMENES PENDIENTES: Ninguno{ } AGA( ) Hemograma( )} Hemoglobina { ) Glucosa ( ) Urea{ ) creatina { ) otros | ) Radiografias
( ) TAC [ )Ecografias [ )

RESULTADOS DE ENFERMER{A

HORA DE COQRDINACION DE ALTA {LLAMADA) DESTIND {SERVICIO) HORA DE ENTREGA DEE PACIENTE A SU SERVICIO TIEMPO DE RECUPERACION

FIRMA LIC. EN ENFERMERIA
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MINISTERIO DE SALUD 1 073-606030
HOSPITAL medicina@haspitalchulucanas.gob pe
Wy, hitps://www.goh.pe/hch

[ &Y cHULUCANAS :
\fh/ cHuLY INFORME MEDICO

Instrucciones:

1. Este formulario debe ser llenado, firmado y sellado por el médico tratante y/o jefe de servicio en todas sus partes, con letra imprenta y
legible.
2. No sera valido con tachones o borrones y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores,

/Nombre Completo del Paciente

\Feiha de Nacimiento __/ __/ (Dia/Mes/Afic) Nro, De Identificacion Sexo E; M _i F
Caysa de la Atencién D Enfermedad D Accidente D Cro
Flie referido por otro médico DSi DNO Nombre:

Tipo y N° de seguro:

I:! Referido

33

A Pate 111 — Enfermedad Actual

Vt-"'l‘"‘ =

1. Signos y Sintomas

2, Tiempo de enfermedad: Forma de inicio: Curso:

3. Resumen de la historia clinica:

/ / (D¥a/Mes/Afic)

CIE-10

CIE-10

CIE - 10

FIM 1/2

E.S. -l Hospital de Chulucanas

‘ 5



6.Tipo de enfermedad DCongénito D Adquiride D Agudo D Crénico
%..‘Esté relacionado con algin otro Padecimiento, Enfermedad o Accidente? E | Si ij No

<Cual?

8.Estudios que se ordenaron que apoyen el diagnéstico

Procedimientos médico — quirdrgicos

Fecha de inicio / / (Dia/Mes/Afio)
. odigo CPMS Descripeion del Procedimiento
; Eodigo CPMS Descripeion del Procedimiento o

.. Tratamiento farmacoldgico recibido:

10. ¢Se presentd alguna complicacion? D 5i D No. En caso afirmativo, favor describala

/ / (Dia/Mes/Afic) ~ Hora: am / pm

/ / (Dia/Mes/Afo)  Hora: am / pm

12. En caso de Tneapacidad, indiear el tipo: | H Termporal [:] Permanente

_Desde / / (Dia/Mes/Afio)  Hasta / / (Dia/Mes/Afio)

e )
WParte IV — Declaracion del Médico Tratante y/o jefe de servicio

Nombre Completo

Especialidad: CMP: RNE:
Correo Electronico:

Certifico que la informacién suministrada por mi en este formulario es correcta v verdadera, y que corresponden a los servicios que he
ey

o, .
priegaido a este paciente.
L

=
ra’ que el suscriptor del presente formulario que cuenta con la autorizacién expresa previa del titular de la informacién para
ir y registrar informacién médica de pacientes atendidos por el Servicio de del Hospital de Chulucanas.

Fecha / / {Dia/Mes/Afic)

Firma vy sello del Médico Firma y sello del jefe de Servicio

FIM 2/2

E.S. II-l Hospital de Chulucanas

4/
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MINISTERIO DE SALUD

‘\ 1 HOSPITAL EE.SS 11-1 HOSPITAL CHULUCANAS
W CHULUCANAS  RECUPERACION POST ANESTESICA

Vidas que salvan vidas

APELLIDG Y NOMBRE: EDAD: SEXO: PESO:
- N° HCL: N® CUENTA: DNI: FECHA DE INGRESO:
HORA DE INGRESO: SERVICIO: HORA DE EGRESO: N° DE CAMA

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO:
DR (A})/ CR-GIN: TIPO DE ANESTESIA: ASA: RQ:

QKDICIONES DE INGRESO: vent. Espont ] Tor (] vmi ()

AP0 DE CONCIENCIA: Despierto[) Somnoliento( ) Dormido[ ) Tranquio(]  PIEL: Palida () Cianético (] Rosado ([

\ ALDRETE | INGRESO EGRESO
_ ; ol1l2]oy1 ]2 DOLOR
& G Activ. Mot. EVA INGRESO | EVA EGRESC
N circulacién
BROMAGE
) Respiracidn
Conciencia 0|1i2[3 0]1J2|3
Sa2 / fio2
TOTAL EHE
INGRESOS
ESCALA DE STEWART NACL 0.9%
SISTEMAS ACTIVIDADES PUNTOS | INGRESO | EGRESO DEXTROSA 5%
ESTADO DE CONCIENCIA | Despierta, llora 2 L. RINGER
Responde a estiimulos 1 SANGRE
No responde 0 PLASMA
SISTEMA RESPIRATORIQ | Respira, tose 2 PLAQUETAS
Respiracion superficial 1 QTROS
Aphea 0 TOTAL
ACTIVIDAD MUSCULAR | Mueve 1 extremidades 2 EGRESQS
Mueve 2 extremidades 1 SANGRADQ
No mueve extremidades 0 DIURESIS
SNG
OTROS
TOTAL
BH
* TRATAMIENTO INDICADO:
(OBSERVACIONES:
EVOLUCION:
:’::JJI e
el:'\.'
OMPLICACION POSTOPERATORIO: SI[ | No[ ] TIPO:
ALTA DE URPA: FC:.......... FR: ...t P/AA: i S02: ... FECHADE ALTA: ... HORA DE ALTA: ........cooeennies

DESTING: HOSPITALIZACION [___| uvi |:| REFERIDO [:|

FIRMA Y SELLO DEL ANESTESIOLOGO
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MINISTERIC DE SALUD

21, HOSPITAL , |
i \ CHULUCANAS DIRECCION REGIONAL DE SALUD - PIURA
it E.S1I-1 HOSPITAL CHULUCANAS

REGISTRO DE ENFERMERIA EN SALA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE: _

FECHA:_ _~ HORADEINGRESOQ: EDAD: HCL:
LUGARDE PROCEDENCIA:
SERVICIO DE PROCEDENCIA:
DIAGNOSTICO DE INGRESO:

Iy
ANTES DEL PROCEDIMIENTO
SIGNOS VITALES: PA: FC: FR: 502; Te:
PERCEPCION-COGNICION: DESPIERTO{ }AGITADO ( ) LETARGICO { ) E. GLASGLOW: EVA:

PIEL: NORMAL { ) PALIDA ( ) CIANOTCA { ) ICTERICA { ) FRIA{ ) EQUIMOSIS( )ULCERA{ )LESIONES{ )EDEMA{ )

A KEREA: FIO2 AMB( ) CBN( }MASC.RESER{ )TET{ ) TQT( )

%ﬁfDEHIGIENE: BUENA({ ) REGULAR{ )MALA( )
A SN Y

-,- INVASIVOS: PERIFERICO( JCVC( )
AENE CON:SNG ( ) SF( ) DRENAJES: OTROS:

PRE MEDICACION: SI{ ) NO{ ) ESPECIFICAR:

DURANTE EL PROCEDIMIENTO

u_.jﬁ;}'gps VITALES: PA: FC: __FR: 502: Te:

IYECTOTERAPIA: SI{ ) NO( )

JLOCACION DE BOQUILLA+SUJETADOR__ USO DE ANESTESIA LOGAL: SI{ } NO( )

ANESTESIA:SI { ) NO ( ) HORADEINICIO:_____ FARMACO: ViA: DOSIS:
'SEDACION:SI {( J NO { ) HMORADEINICIO: FARMACO: via. DOSIS:

" MEDICAMENTOS DE APOYO:
POSICION DEL PACIENTE: ) INICIO DE PROCEDRIMIENTO: ~
COLOC.PLACAFELECTROCAUTERIO:SI () NO ( ) ESPECIFICAR ZONA: .
3,150 DE ELECTROCAUTERIQ: SI{ ) NO( ) USODEARGONPLASMA:SI{ ) NO( )

ﬁf_ﬁlﬁpsm:su )NO( ) ENDOLIGADURAISI{ ) NO{ ) POLIPECTOMtA: SI{ ) NO{ )

SIGNOS VITALES: PA: FC: FR: 502: Te:




MINISTERID OE EALAID

4 -x.. HOSPITAL

w CHULUCANAS  DIRECCION REGIONAL DE SALUD - PIURA
i E.S II-1 HOSPITAL CHULUCANAS

REGISTRO DE ENFERMERIA EN SALA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA

SALA POST RECUPERATIVA
HORA DE INICIO :
MEDICACION: S!( ) NO{ ) ESPECIFICAR: .
A PERCEPCION-COGNICION: DESPIERTO{ )AGITADO ( }LETARGICO( )E.GLASGLOW: EVA:

SIGNOS VITALES: PA: - FC: FR: 502: Te:

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA

FIRMA DEL PROFESIONAL

1/



