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TOSPITAL B SOLICITUD DE COTIZACION N° 0122
UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : gp1547 .
REFERENCIA: INFORME N°106-2025/UPSSCHYBS/HE/U.E.408/DRSC. / INFORME N°095-2025-GRCUSCO/DRSC//HE/RSP.
Seifiores . R.U.C.
Direccion :
Teléfono H Fax :
Email : : Fecha : 16/06/2025 Moneda : S/
Concepto : ADQUISICION DE TRIPTICOS '
CANTIDAD UNIDAD ITEM : DESCRIPCION PRECIO PRECIO
REQUERIDA MEDIDA . UNITARIO TOTAL
1 UNIDAD 475100052324 | FORMATO ATENCION DEL RECIEN NACIDO
MARCA:
10 UNIDAD 475100055092 | FORMATO INFORME DE ALTA BLOCK X 100 HOJAS
MARCA:
5 CIENTO 475100019717 |FORMATO EXAMEN FISICO
MARCA:
5 CIENTO 475100018241 |FORMATO HOJA DE EXAMEN AUXILIAR
MARCA:
10 CIENTO 475100016292 | FORMATO CENSO DIARIO DE HOSPITALIZACION
MARCA:
5 CIENTO 475100050147 |FORMATO DE EPICRISIS
MARCA.:.
5 CIENTO 475100016062 | FORMATO DE EXAMEN FISICO PEDIATRICO
. MARCA:
2 CIENTO 475100016063 | FORMATO DE INFORME DE INTERCONSULTA
MARCA:
5 CIENTO 475100050276 | FORMATO HISTORIA CLINICA - NEONATAL
MARCA:
5 CIENTO 475100050342 |FORMATO HISTORIA CLINICA PEDIATRICA.
} ‘MARCA:
10 CIENTO 475100017142 |FORMATO HOJA DE EVOLUCION DE ENFERMERIA
MARCA:
10 CIENTO 475100050886 | FORMATO HOJA DE MONITOREQ PACIENTE PEDIATRICO
MARCA:
10 CIENTO 475100019772 |FORMATO REGISTRO DE PRODUCTIVIDAD DE ENFERMERIA
MARCA:
5 CIENTO 475100018570 | FORMATO RESULTADO DE LABORATORIO VARIOS
MARCA:
FECHA DE COTIZACION .....oootiiiiieccireecieeeteeeteeene s sesesisses hets et statest e e st esiessteseanensenseensessansareas

CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE EL IGV|( 18 %)
* PLAZO DE ENTREGA

DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:
* La presente cotizacidn contempla las condiciones estipuladas en las ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento

* Consignar su direccion de correo electronico Y Mantenerla @CHVA .L..........oviivririiiiie i ee s e s st e e v re e s s e s aeaeesneraen e reseesrereunrebane s
* Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (Oferta Economica Valida Del Al )

* Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizacion, sirvase firmar y devolver la presente.

PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUEI\ITA:
* La cotizacion se presentara en la plataforma de transparencia de la U.E 408 del hopital de espinar o via correo electronico, sin borrones yfo enmendaduras, firmada y
sellada, precisando numero de requerimiento y Razon Social del Pl?oveedo, hasta la fecha de vigencia, caso contrario no sera tomado en cuenta.

*ADJUNTAR RNP,FICHaA RUC Y ANEXQOS :
....................... |

COTIZADOR i PROVFFDOR
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Sefores H R.U.C.
Direccion :
Teléfono : Fax H
Email : H Fecha : 16/06/2025 Moneda : S/.
Concepto : ADQUISICION DE TRIPTICOS
CANTIDAD UNIDAD ITEM DESCRIPCION PRECIO PRECIO
REQUERIDA MEDIDA UNITARIO TOTAL
3 MILLAR 475100016213 |AFICHE
MARCA:
5 MILLAR 470300050123 |DIPTICO INFORMATIVO
MARCA:
1 MILLAR 475100055062 | FORMATO DE HOJA DE DATOS PERSONALES
MARCA:
1 MILLAR 475100016355 | FORMATO DE REPORTE DIARIO DE GUARDIA
MARCA:
1 MILLAR 475100054441 | FORMATO EVOLUCION MEDICA Y PEDIATRIA
MARCA:
1 MILLAR 475100051966 | FORMATO KARDEX DE ENFERMERIA
MARCA: »
1 MILLAR 475100018773 |FORMATO PRIMER EXAMEN RECIEN NACIDO
MARCA:
6 MILLAR 470300060331 | TRIPTICO INFORMATIVO
MARCA:

TOTAL

CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE EL IGV ( 18 %)
*PLAZO DE ENTREGA.......coooiiiiiiitiii ittt e e et e e nac e st 2 e b e st e e sente s rneeaaaneesnaer e naeeeas DIAS CALENDARIOS.
* TIEMPO DE GARANTIA.... .

DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:

* La presente cotizacion contempla las condiciones estipuladas en las ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimienta

* Consignar su direccion de correo €lectronico y MANIENETIA BCHVA ............cueeiivereiieieetieecoee et e et eeeesaeeeetaeeettesserseeenseeeeteeessasseseaaseeasneesassesens

* Precisar pericdo de VIGENCIA en dias calendarios (Oferta Economica Valida Del Al )

* Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizacion, sirvase firmar y devolver la presente.

* N° de cuenta interbancaria de @DoN0 CCl f.........oiiuiiiiir ittt es sttt e e e et e e e seabeeeessebtn e e e e eesateeeseanterone

PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA:

* La cotizacion se presentara en la plataforma de transparencia de la U.E 408 de! hopital de espinar o via correo electronico, sin borrones y/o enmendaduras, firmada y
sellada, precisando numero de requerimiento y Razon Social del Proveedo, hasta la fecha de vigencia, caso contrario no sera tomado en cuenta

FADJUNTAR RNP,FICHA RUC Y ANEXOS.

COTIZADOR PROVEEDOR






Fecha,

ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR

Sefiores:
Unidad Ejecutora 408 Hospltal de Espmal
Presente. -

con RUC N, e ares , con domicilio legal

............................................... COITEO EIECHOMICO 1vveeerreversrvererseesssraseesssseeeesestitorizado

para notific cac1ones y pala efectos del proceso adjudicado:

DECLARO BAJO JURAMENTO:

a)
.b)

©)

d)

D
b))

Conocer, aceptar y someterme a Jo indicado en los TERMINOS DE REFERENCIA /
ESPECIFICACIONES TECNICAS y/o condiciones y reglas de la contratacion.

Tener conocimiento de las causales de abstencién establecidas en el Articulo 99° del TUO de la

Ley N* 27444-Ley del Procedimiento Administrativo General.

Tener ¢onocimiento de los impedimentos establecidos en el articulo 2 de la Ley N° 27588-Ley que
establece las prohibiciones e incompatibilidades de los funcionarios, servidores piblicos y toda
persona que presta servicios en una entidad pablica, bajo cualquier modalidad de contratacion.

No tener parentesco con Autoridades y/o funcionarios de la U. E. 408 Hospital de Espinar que tienen
la facultad de proponer, seleccionar y/o aprobar contrataciones que se encuentran fuera del alcance de
la Ley de Contrataciones y su Reglamento y no encontrarme inhabilitado para contratar con el Estado,
ni tener participacion en personas juridicas que contraten con el Estado, mayor al establecido en la
normativa vigente.

No ser conyuge, conviviente o tener parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de
afinidad con los funcionarios y servidores del Hospital de Espinar, que tengan poder de decisién o
intervencion en las contrataciones, formulacién de requerimientos, aprobacién de conformidades,
aprobacion de contrataciones. .

No percibir del Estado Peruano mds de una remuneracion por cualquier tipo de ingreso y que es
incompatible la percepcién simultdnea de remuneracidn y pensién por servicios prestados al
Estado, salvo las excepciones permitidas por la Ley (por funcién docente y la percepcién de
dietas por participacién en un directorio de entidad del Estado).

No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcién, asi como respetar el
principio de integridad.

Conocer las sanciones contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, asi
como las disposiciones aplicables en la Ley N° 27444 Ley de Procedimiento Administrativo
General.

No tener antecedentes penales, judiciales y/o policiales (de corresponder).

No divulgar ni utilizar informacion que sin tener reserva legal expresa, pudiera resultar privilegiada
por su contenido relevante, empledndola en su beneficio o de terceros y en perjuicio o desmedro del
Estado o de Terceros:

Caso contrario me hago acreedor a las sanciones administrativas y penales que imponen los
reglamentos y dispositivos legales correspondientes.






. ANEXO
CARTA DE AUTORIZACION CUENTA CCI

(Para el pago con abonos en cuenta bancaria del proveedor)
) )

Espinar,
Sefiores:

Unidad Ejecutora 408 IIospml de Espmau
Presente.

Asunto: Autouzamon pala el pago con abonos en
cuenta.

Por el medio del presente, comunico a Ud. .que el nimero del Coédigo de Cuenta
Interbancario (CCI) "de la empresa que represento es el
ceeerrreneeneneCON RAZON  S0CTAL ceoiiiiiiiiiiiniriini e
............. ettt teeeeeteeeeeeeeresriinnss e eneeeneo s agradeciéndole se sitva disponer lo
conveniente para que los pagos a nombre de mi representada sean abonados en la cuenta que

corresponde al indicado CCl en el Banco...........cu.v.... e varereeeaaeeaaas

Asimismo, dejo constancia que la factura, emitido por mi representada, una vez cumplida o
atendida la couespondmnte Orden de Compra y/o de Servicio, 0 las prestaciones en
bienes y/o servicios materia del contrato quedara cancelada para todos sus efectos mediante
la sola acreditacion del 1mporle de la referida factura a favor de la cuenta en la entidad
bancaria a que se refiere el primer parrafo de la presente.

Atentamente,

Firma
Nombre y apellidos del proveedor o de su
representante
DNI:
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Informe N° 087 - 2025/GR-CUSCO/DRSC/U.E. N° 408-HE/UPP

A . MC. GUIDO GIRALDO ALENCASTRE f o
Director Ejecutivo del Hospital de Espinar Fo S e
ji 5 6/ 02|
{ 5 7 ’ e -
De : TAP. KELY CANAZAS AYARBE j fler 5?;Q~,z_;,_m_ . N ~
Jefe (e) de la Unidad de Planeamiento y Presupuesto-del -Haspita]:d_e;Esul_)ig_e{“‘fj::--_-u\
ASUNTO - Solicito Informacién de Insumos, materiales y equipos adquiridos, por cada Centro de
Costo de 1a Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar de los afos 2022,2023 y 2024,
FECHA : Espinar, 12 de junio de 2025

Mediante el presente, me dirijo a su Despacho, para solicitar Informacién de Insumos, materiales
y equipos adquiridos, por cada Centro de Costo de la Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar de los
anos 2022,2023 y 2024, lista de insumos adquiridos para determinar la estructura de costos de la
Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar, seglin los datos del cuadro siguiente:

BASE OEL COUPONENTE DE COSTOS DENSUNCS

v ~Pregio Precio  Frecio
o Unitad  gfima dima  Gftma

Cantidad

CifigoUsdo o Desrpdn Unidadlso " Presenfaion
L ‘ ~ " Mdguisicion - Compra  Compra Compra
gL S T T el iy &3 }USO
T I I i M i
0060000008 ACETE DE OLVA EXTRAVRGEN X L UNDAD  UNDAD N BN BN W M 00
906000000 ACEE DE OLIVA EXTRA VRGEN X500l UNDAD  UNDAD 200 2O 20 50 M 0
0060000047 ACETE DE OLVA VIRGEN X 750mL UNDAD  UNDAD 85 B BN T M 004

Siendo que el Comité debe de costear a detalle cada procedimiento que se cumple en las diferentes
Unidades Productoras de Servicios y en los Centros de Costo, debe identificar el valor por cada uso de
los insumos fungibles y no fungibles utilizada en las diferentes UPS y Centros de Costo de nuestra

Institucion de forma oficial para sustentar el costo real de cada procedimiento.

Sin otro particular, es cuanto debo solicitar a su Despacho y al responsable de Logistica para que
el comité pueda dar cumplimiento a la labor asignada por la GERESA y el MINSA en cuanto a la
presentacién del costeo detallado de los procedimientos que nos corresponden como Hospital de segundo

nivel.
Atentamente;
MINISTERIO T

DIRECCION §
UE - 4D

i

seof Kely Canzas Averbe




ESPECIFICACIONES TECNICAS

1. DENOMINACION DE LA CONTRATACION:

Adquisicién de LIBROS, TEXTOS Y OTROS MATERIALES IMPRESOS para el Servicio de
Banco de Sangre y Centro de Hemoterapia del Hospital de Espinar.

2. FINALIDAD PUBLICA:

El presente proceso busca contar con LIBROS, TEXTOS Y OTROS MATERIALES IMPRESOS
para la realizacién de la CAMPANA DE DONACION DE SANGRE VOLUNTARIA - ESPINAR
20257, por parte del Servicio de Banco de Sangre y Centro de Hemoterapia del Hospital de Espinar.

3. ANTECEDENTES:

La donacién voluntaria de sangre constituye una accion solidaria que ayuda a salvar vidas y
mantener saludables a muchas personas con determinadas enfermedades. Su importancia radica en
la necesidad de los hospitales de realizar transfusiones a diario, algunos de los casos mas
recurrentes por los que se recurre al banco de sangre son casos de muerte materna, muerte neonatal,
pacientes accidentados y pacientes con enfermedades sanguineas degenerativas. La Ley N°: 26454,
en donde se declara de orden publico y de interés nacional la obtencién, donacion, conservacion y
transfusion de sangre humana, brinda un sustento legal para afrontar la problematica acerca de la
escasa donacién voluntaria de sangre en el pais. El Hospital de Espinar UE- 408 II-1, el cual es un
centro referencial que atiende a toda la poblacién asegurada y no asegurada de la Provincia de
Espinar y sus aledafios, en sus diversas carteras de servicio, apertura su Departamento de Banco de
Sangre y Hemoterapia tipo-I (BS-I), que abastece las necesidades de los pacientes provenientes de
la misma provincia, pacientes que carecen de donantes y familiares que no radican en dicho lugar,
razén por la cual nuestra institucion realiza las campafias de donacidn de sangre, en favor de estos
pacientes, que nos permita cubrir esta demanda. Con lavpremisa de que los donantes altruistas no
remunerados y repetitivos ofrecen la mayor seguridad con respecto a la donacion de sangre y
hemocomponentes, nuestra institucién se enmarca dentro del Plan Nacional de Promocion de
Donacién Voluntaria de Sangre con la finalidad de mejorar la disponibilidad, seguridad, calidad y
uso de sangre (Hemocomponentes). Por todo ello, elaboramos el presente informe buscando las
estrategias y el fortalecimiento de la donacidn voluntaria de sangre, velando por el derecho a la vida

y la salud de nuestros usuarios que es la poblacién Espinarence y sus comunidades en general.

4. OBJETIVOS DE LA CONTRATACION:
4.1. OBJETIVO GENERAL:

Adquirir LIBROS, TEXTOS Y OTROS MATERIALES IMPRESOS para la realizacion de la
CAMPANA DE DONACION DE SANGRE VOLUNTARIA - ESPINAR 2025”, por parte del
Servicio de Banco de Sangre y Centro de Hemoterapia del Hospital de Espinar.

PO






4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Tener a disposicion Unidades de Sangre (Paquetes Globulares) para la asistencia de
pacientes criticos de emergencia, ginecologia y pacientes con cirugias programadas

» Educar a la poblacién sobre donacion de sangre voluntaria brindando informacién en
dipticos y tripticos para que se conviertan en donantes de sangre habituales, voluntarios y
no remunerados, a fin de garantizar reservas de sangre suficientes para atender las
necesidades de los due mas lo requieran.

» Promover la donacién voluntaria mediante la sensibilizacién visual, asegurando asi las
futuras campafias de donacion voluntaria con el uso de afiches.

» Sensibilizar y lograr cambios de actitud de la poblacién frente a creencias, mitos,

paradigmas y temores respecto a la donacién voluntaria.

5. ALCANCES Y DESCRIPCION DE LOS BIENES A CONTRATAR:

5.1. ESPECIFICACIONES TECNICAS: Dipticos, tripticos y afiches.

ITEM ESPECIFICACION TECNICA

DIPTICO: » Dimensiones: 21 cm x 20 cm

Pliegue: 10 cm

Color: Impresién en alta resolucién, full color segln disefio adjunto.
Material: Papel couche de 100 gr.

Cantidad: 5 Millares

Modelo:

YV VVVYYVY

CAMPARA DE DONACION ; SIERESELEGIBO,
VOLUNFARLL DE SAVGRE 2024* X s PARA DONAR:

FECHA:

LUGAR: ENSTALACIONES DEL ¢ N e
HOSBITAL DF ESPINAR .
1§ HORA: Do 10:00 am - 0508 py

Ty

 IHEROES
5 VIDAI







TRIPTICO:

VVVYVYYVYVY

Dimensiones: 21 cm x 30 cm

Pliegue: 10 cm

Color: Impresion en alta resolucion, full color segun disefio adjunto.
Material: Papel couche de 100 gr.

Cantidad: 6 Millares

Modelo:

Tt

, 1]
HOSPITAL DE

ESPINAR

# oo CAMPARA DE BONACION
VOLUNTARIA DE SANGRE 20247

FECHA:

LUGAR: INSTALACIONES DEL
HOSPITAL DE ESPVAR

HORA: De 10:00-am - 03:00 pm

 IHEROES
wVIDA'

» 513335359
s 972332445
* 973643321
e 325751909
Eserbenps:

+ Hosptalopnat gob pe
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AFICHE:

AR I O RO §

Dimensiones: 70 cm x 45 cm
Color: Impresion en alta resolucion, full color segiin disefio adjunto.

Material: papel couche de 100 gr.
Cantidad: 01 millares del modelo N° 01 y 02 millares del modelo N° 02
Modelos:

Modelo N° 01







Modelo N* 02

5.2. REQUISITOS GENERALES: El CONTRATISTA debe contar para la presente contratacion
con lo siguiente:

e Contar con Registro Nacional de proveedores vigente.
e Certificado de buenas practicas de almacenamiento (de corresponder).
o Declaracion jurada de datos del postor.

Declaracion jurada de cumplimiento de las Especificaciones Técnicas requeridos.

5.3. EMBALAIJE Y ROTULADO:







EMBALAIE: El embalaje de los productos debera cumplir con los siguientes requisitos:

e Cajas de cartdn nuevas y resistentes que garanticen la integridad. orden. conservacion.

transporte y adecuado almacenamiento
e Cajas que faciliten su conteo y facil apilamiento. precisando el nimero de cajas apilables.

ROTULADO: El rotulado del envase mediato e inmediato:

e (Cajas debidamente rotuladas indicando nombre del producto. presentacion, cantidad. lote.
nombre del proveedor. especificaciones para la conservacién y almacenamiento.

e En las caras laterales debe indicar la palabra "FRAGIL". con letras visibles e indicar con
una flecha el sentido correcto para la posicion de la caja.

¢ Condiciones de transporte (nitmero maximo de cajas apilables).

5.4. TRANSPORTE: EI proveedor es responsable del transporte. por lo tanto debera tomar las
medidas necesarias. tales como contratar seguros. servicios de carga y descarga. entre otros. que
aseguren la entrega de los reactivos en las condiciones requeridas.

3.5. GARANTIA COMERCIAL:

ALCANCE DE LA GARANTIA: Contra defectos no detectables al momento que se otorgo la
conformidad.

GARANTIA COMERCIAL: Garantia Comercial y/o fabricante del bien ofertado.

CONDICION DE INICIO DEL COMPUTO DEL PERIODO DE GARANTIA: A partir de la fecha
en la que serd internado en los almacenes correspondientes y. su respectiva conformidad por el drea
usuaria y el almacén del Hospital Espinar.

CARTA DE COMPROMISO DE CANIJE DEL PRODUCTO OFERTADO: En el caso donde el
proveedor se compromete a realizar el cambio en un plazo maximo de cinco (10) dias calendario de
haber sido notificado.

5.6 DEL INTERNAMIENTO: EL CONTRATISTA debera internar los productos con los siguientes
documentos:

a. Guia de Remision original y copia
b. Copia de la Orden de Compra
c. Copia de Registro Sanitario del producto a entregar

5.7. MEDIDAS DE CONTROL

e Toda coordinacion que requiera el proveedor. previa a la entrega de los reactivos a almacén
del Hospital de Espinar. se realizara con el area de Logistica: toda coordinaciéon que
requiera el proveedor. posterior a la entrega a almacén del Hospital de Espinar. se realizara
con el area de Banco de Sangre y Centro de Hemoterapia del Hospital de Espinar.

e El area de Almacén otorgara la conformidad de recepcion. contando previamente con el
visto bueno del encargado del Servicio de Banco de Sangre y Centro de Hemoterapia del
Hospital de Espinar.







5.8. LUGAR Y PLAZO DE EJECUCION DE LA PRESTACION

LUGAR: El material debera ser entregado al almacén del Hospital Espinar, sito en Calle Domingo
Huarca Cruz S/N de Ciudad de Espinar. por lo tanto la empresa que brinde el servicios debera
encargarse del transporte y entrega directa. en el horario de 8:00 a 14:00 horas. La entidad no estara
obligada en recibir dicho bien. fuera de la fecha y horario establecido.

PLAZO DE EJECUCION: Los bienes materia de la presente contratacion se entregaran en el pazo
maximo de diez (10) dias calendarios de notificado de la orden de compra. EN UNA SOLA
ENTREGA. *Dias calendario posteriores a la emision de la orden de compra

5.9. CONFORMIDAD: La conformidad del bien serd otorgada por:

¢ El funcionario responsable del drea usuaria emitiendo su conformidad de la prestacién
efectuada.
e Recepcion y conformidad por el Responsable del Almacén Central.

De existir observaciones, se otorgara al Contratista un plazo no menor de dos (2) dias. ni mayor de
diez (10) dias calendarios. para la subsanacién correspondiente.

5.10. RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS: El plazo maximo de responsabilidad del
contratista es de un (01) afio contado a partir de la conformidad otorgada por LA ENTIDAD: no
enerva su derecho a reclamar posteriormente por defectos o vicios ocultos.
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ESPINAR

ESPECIFICACIONES TECNICAS. /
1. DENOMINACION DE LA CONTRATACION:

Adquisicion de FORMATOS IMPRESOS, para las atenciones de salud y actividades

preventivas promocionales de los diferentes programas presupuestales de la U.E. 408
HOSPITAL ESPINAR.

2. FINALIDAD PUBLICA:

El presente proceso busca contar con MATERIAL IMPRESO, FORMATERIA ya sea para las
actividades de registro de atenciones diarias, informes operacionales, hojas de historia clinica
para la evolucién del paciente, solicitud de examenes asi como consejerias y promocion de la
salud, por ello es de gran importancia la adquisicion de dicho material para garantizar desde €l
adecuado registro de las atenciones hasta brindarle al paciente las correctas orientaciones,

ejecutadas por el consultorio de los programas presupuestales de la U.E. 408 HOSPITAL DE
ESPINAR.

3. CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DEL PRODUCTO:

ITEM DESCRIPCION UM | CANT.

FORMATO DE
HISTORIA
CLINICA EXAMEN FISICO DEL RECIEN NACIDO
( 05 CIENTO )

e PAPEL: Hoja bond 70 gr

e TAMANO: A4 (21 X 29.7 cm)

e IMPRESION: Anverso y Reverso

o TINTA DE IMPRESION: Azul Marino

¢ DISENO: Como el modelo adjunto.

INFORME DE INTERCONSULTA ( 02
CIENTO)

e PAPEL: Hoja bond 70 gr
e TAMANO: A4 (21 X 29.7 cm) MILLAR 17
e IMPRESION: Anverso y Reverso

® TINTA: Azul Marino

e DISENO: Como el modelo adjunto

CENSO DIARIO HOSPITALIZACION (
10 CIENTO)

® PAPEL: Hoja bond 70 gr

e TAMANO: A4 (21 X 29.7 cm)

o IMPRESION: Anverso

o TINTA: Azul Marino

_ ® PRESENTACION: En block de 100
o DISENO: Como el modelo adjunto.

MIN
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REPORTE DIARIO DE GUARDIA ( 01
MILLAR)

e PAPEL: Hoja bond 70 gr

o TAMARNO: A4 (21 X 29.7 cm)

o IMPRESION: Anverso

e TINTA: Azul Marino

¢ PRESENTACION: En block de 100

e DISENO: Como el modelo adjunto.

EVOLUCION DE ENFERMERIA ( 10
CIENTO)

e PAPEL: Hoja bond 70 gr

e TAMANO: A4 (21 X 29.7 cm)

e IMPRESION: Anverso y Reverso

e TINTA: Azul Marino

DISENO: Como el modelo adjunto.

EXAMENES AUXILIARES (05 CIENTO)
e PAPEL: Hoja bond 70 gr

e TAMARNO: A4 (21 X 29.7 cm)

e IMPRESION: Anverso

e TINTA: Azul Marino

o DISENO: Como el modeio adjunto.

RESULTADO DE LABORATORIO (05
CIENTO)

e PAPEL: Hoja bond 70 gr

o TAMARNO: A4 (21 X 29.7 cm)

o IMPRESION: Anverso

® TINTA: Azul Marino

o DISENO: Como el modelo adjunto.

PRIMER EXAMEN DEL RECIEN
NACIDO (01 MILLAR)
e PAPEL: Hoja bond 70 gr
o TAMANO: A4 (21X 29.7 cm)
o IMPRESION: Anverso
o TINTA: Azul Marino
e DISENO: Como el modelo adjunto

EXAMEN FISICO (0.5 CIENTO)
® PAPEL: Hoja bond 70 gr

e TAMANO: A4 (21 X 29.7 cm)

e IMPRESION: Anverso y reverso

o TINTA: Azul Marino

e DISENO: Como el modelo adjunto.

REGISTRO PRODUCTIVIDAD
ENFERMERIA (10 CIENTO)

e PAPEL: Hoja bond 70 gr

e TAMANO: A4 (21 X 29.7 cm)







nacional”

“ANG detl fortalecimiento de ia soberania

¢ |MPRESION: Anverso
¢ TINTA: Azul Marino
e DISENO: Como el modelo adjunto.

EPICRISIS {05 CIENTO).

@ PAPEL: Hoja bond 70gr

e TAMANO: A4 (21 X 29.7 cm)

e IMPRESION: Anverso

e TINTA: Azul Marino

o DISENO: Como el modelo adjunto

HISTO!RIA CLINICA NEONATOLOGIA
(05 Clli-:NTO)

e PAPEL: Hoja bond 70 gr

o TAMARNO: A4 (21X 29.7 cm)

] lMP!IRESION: Anversay reverso

° TINT|I;\: Azul Marino

o DISENO: Como el modelo adjunto

HiSTOIRiA CLINICA PEDIATRIA (05
CIENT|O)

® PAPEL: Hoja bond 70 gr

o TAMARNO: A4 (21X 29.7 cm)

e [MPRESION: Anverso y reverso

o TINTA: Azul Marino

L.
® DISENO: Como el modelo adjunto
l

' HOJA |DE MONITOREO (10 CIENTO)

@ PAPEL: Hoja bond 70 gr

. TAM!ANO’: A4 (21X 29.7 cm)

® IMPIﬁESiON:Anverso

. TINTt\: Azul Marino

® 'DISEINO: Como el modelo adjunto.

KARDI!EX DE ENFERMERIA (1 MILLAR)
e PAPEL: Hoja bond 70 gr
. TAM!ANO’: A4 (21X 29.7 cm)
o IMPRESION: Anverso y reverso
. TINT(\: Azul Marino
e DISENO: Como el modelo adjunto.
l
EVOLUCION MEDICA PEDIATRIA (1
MILLAR)
® PAPEL: Hoja bond gr
o TAMANO: A4 (21 X 29.7 cm)
e IMPRESION: Anverso 'y reverso
e TINTA: Azul Marino
e DISENO: Como el modelo adjunto.

HOJA DE DATOS (10 unidades)

OSPITALDE ™ ~

" HOS o
ESPINAR
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e PAPEL: Hoja bond 70 gr

e TAMANO: A4 (21 X 29.7 cm)

e IMPRESION: : Anverso

e TINTA DE IMPRESION: Azul Marino

e COLOR: Primera hoja blanco, segunda
hoja celeste

® PRESENTACION: En block de 100
autocopiativo

e DISENO: Como el modelo adjunto

ﬂospn; IR
ESPINAR

INFORME DE ALTA (block 100 hojas)

(10 UNIDADES)

e PAPEL: Hoja bond 70 gr

e TAMARNO: A4 (21 X 29.7 cm)

o IMPRESION: : Anverso

e TINTA DE IMPRESION: Azul Marino

o COLOR: Primera hoja blanco, segunda
hoja celeste

e PRESENTACION: En block de 100
autocopiativo

e DISENO: Como el modelo adjunto

4, PERFIL DEL PROVEEDOR :

El CONTRATISTA debe contar para la presente contratacion con lo siguiente:
v Contar con Registro Nacional de proveedores vigente. (De corresponder) Ve

v/ No tener impedimento para postular en el procedimiento de contratacion, ni para e
contratar con el Estado, conforme al articulo 11 de la Ley de Contrataciones del Estado.
v/ Conocer, aceptar y someterme a las Especificaciones Técnicas, condiciones y reglas del

procedimiento de contratacion. e

5. PLAZO DE ENTREGA

Los bienes materia de la presente contratacion se entregaran en el plazo méximo de 30 dias
calendarios, de notificado de la orden de compra al contratista de forma UNICO.

6. LUGAR DE ENTREGA

Los productos deberéan ser entregados en el almacén, del Hospital Espinar, sito en Calle ‘
Domingo Huarca Cruz S/N de Ciudad de Espinar, en el horario de 8:00 a 16:00 horas. Laentidad "~
no estaré obligada en recibir dicho bien, fuera de la fecha y horario establecido.

7. GARANTIA

La garantia del bien no podré ser menor a un mes, contados desde la fecha de internamiento. Se
notn‘" car' al proveedor de cualquier defecto de fabrica e indicara la naturaleza del defecto, una
i A Ia notlf icacion, el proveedor reemplazara la totalidad de los bienes defectuosos, sin
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costo alguno, dentro de los 10 dias calendarios a partir de la recepcién formal del bien
por parte del almaceén.

[ "H'OSFIT)E'_' -
ESPINAR

8. PENALIDAD

En caso de retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto de la Orden, se aplica
automaticamente una penalidad por mora por cada dia de retraso, calculado de acuerdo a la
siguiente formula;

Penalidad Diaria = 0.10 x Monto
F x Plazo en dias

Dénde F tiene los siguientes valores:

F = 0.25 para plazos mayores a sesenta (60) dias o;

F = 0.40 para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias.

Tanto el monto como el plazo se refieren, segln corresponda, a la ejecucion total de la Orden de
compra o la obligacion parcial, de ser el caso, que fuera materia de retraso.

9. FORMA DE PAGO

El pago se realizara en una sola armada luego de ser recepcionados los bienes, previa
conformidad de la UE 408 HOSPITAL DE ESPINAR,, con el visto bueno del responsable de
Almacén. La Entidad debera realizar el pago de la contraprestacidon pactada a favor del
contratista en quince (15) dias calendario de otorgada la conformidad de recepcién de la
prestacion. Para efectos del pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la
Entidad deber4 contar con la siguiente documentacion:

e Recepcion y conformidad del responsable del Almacén.

@ I[nforme del funcionario responsable del area usuaria emitiendo su conformidad
de la prestacién efectuada, cuando corresponda.

e Comprobante de pago (Factura).

10. CONFORMIDAD DEL BIEN

La conformidad serd emitida por el coordinador de cada programa, con el visto bueno del
responsable de Almacén.

De existir observaciones, se otorgara al Contratista un plazo no menor de dos (2) dias, ni mayor
de diez (10) dias calendarios, para la subsanacion correspondiente.
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Ministerio de Salud

Personas que atendemos personas

HOSPITAL ESPINAR

Ministerio de Salud
Direccién Regional de Salud Cusco
U.E. 408 HOSPITAL DE ESPINAR

[EN FISICO E LAANORMAL
N L
1. Estado General |1
2. Piel HiE
3. Cabeza L]
4. Pabellones Auriculares L_]i_]
5. Cara L[]
6. Bocay ORL L[]
7. Cuello L L]
8. Clavicula LI |
9. Térax L_I{ |
10. Cardio Vascular Lt
11. Abdomen L[]
12. Ombligo Lo b
13. Ano ===
1. 14. Genitales 1] _|
\_~ I5. Extrem. Superior 1] |
16. Extrem. Inferior (||
17. Columna L L]
18. Sistema Nervioso .
del R.N. Patolégicd
:N ALOJAMIENTO CONJUNTO
EDAD Lactancia Examen Fisico
DiA | MES | ANO Buena ] |Normal[_] Anormal [ ]
’ No lacta ]
Vomita D
DIAGNOSTICO INDICACIONES / OBSERVACIONES
1
e
4.
PESO AL ALTA PROXIMA CITA PROFESIONAL RESPONSABLE MEDICO RESPONSABLE
/ /.
' ALOJAMIENTO CONJUNTO
EDAD Lactancia Examen Fisico
DIA | MES | ANO Buena [] |Normal[ ] Anormal [_]
No Iacta
Vomita ]
DIAGNOSTICO INDICACIONES / OBSERVACIONES

i adi ol
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& Ministerio de Salud

Ministerio ;ie Salud Direccion Regional de Salud Cusco
HOSPITAL ESPINAR U.E. 408 HOSPITAL DE ESPINAR
BEVA LOJAMIENTO CONJUNTO ~
FECHA EDAD Lactancia Examen Fisico
DiA MES ANO Buena Normal[_] Anormal [ ]
No lacta
Vomita
DIAGNOSTICO INDICACIONES / OBSERVACIONES
1.
2.
3.
4.
PESO AL ALTA PROXIMA CITA PROFESIONAL RESPONSABLE MEDICO RESPONSABLE
/ /. )
NES MEDICAS ™
FECHA HORA OBSERVACIONES -/
TTRS J
NES DE ENFERMERIA \
FECHA HORA OBSERVACIONES - i
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‘q@ o de Dirsocidn Regional de Salud Corn
vSLel ',:?ndéfos pflm“ _ Unidad Ejecutora 408
AR A Hospital de Espinar

i g'y(;RsA CLINICA: ) N7 OE CAMA

LN /[ pellidos:

Servcio que solicita: .

Interconsulia v . e e oot <t e e S e e

Resumen Historia Clinica:..... e et Attt e A e S

INFORME DE INTERCONSULTA
FECHA: HORA: e |
SERVICIOS DE:

Nommm y Aﬁeﬂia@w
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. . . Ministerio de Salud
Ministerio de Salud

Personas que afondomos personas EVOLUCION DE ENFERMERI A Gerencia Regional de Salud Cusco

U.E. 408 Hospital de Espinar
HOSPITAL DE ESPINAR

Anotar las variaciones importantes del proceso, asimismo algunas observaciones o comentarios
trascendentales, deben estar debidamente firmadas por el profesional




Ministerio de Salud

Ministerio de Salud EVOLUCION DE ENFERMERIA Gerencia Regional de Salud Cusco

Personas que atendemos personas U.E. 408 Hospital de Espinar
HOSPITAL DE ESPINAR

Anotar las variaciones importantes del proceso, asimismo algunas observaciones o comentarios
trascendentales, deben estar debidamente firmadas por el profesional




1V). IMPRESION DIAGNOSTICA:  Dx. Nosolégico:

Dx. Nutricional:

V). EXAMENES AUXILIARES SOLICITADOS:

VI). TRATAMIENTO:

Médico Asistente
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Ministerio de Salud
Direccion Regional de Salud Cusco

Ministerio de Salud U.E. 408 Hospital de Espinar

HospriaLEEsPiNAR ~ RESULTADOS DE LABORATORIO

PRIMER DIA

SEGUNDO DIA

TERCER DIA

CUARTO DIA

QUINTO DIA

NOMBRES Y APELLIDOS SERVICIO H.CL. N° CAMA N°
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Ministerio de Salud

Personas que atendemos personas

HOSPITAL DE ESPINAR

DATOS MATERNOS

N° CAMA:

FICHA UNICA DE RECIEN NACIDO
SERVICIO DE NEONATOLOGIA

[

Ministerio de Salud
Direccion Regional de Salud Cusco

U.E. 408 Hospital de Espinar

DNI (Recién Nacido) N° HCL:
p
N° Cel.:
Nombres y Apellidos de la Madre: | Edad: |:|:| Afos
f Estado Civil Grado de Instruccion Ocupacién
Soltera [] Casada ] Analfabeta || Primaria L] Ama de casa % Obrera L]
Conviviente [_] Viuda Secundaria [_] Superior Empleada Ambulante [T
L Otros 1] J
g Procedencia 0 Fecha y Hora de Ingreso gestante al servicio de
Provincia gineco-obstetricia y/o Sala de Partos
Distrito | Fecha: / / Hora:
;
Direccion Actual :  Barrio: Apellidos y Nombres del Padre:
Calle: L EDAD:

O

L

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

(.

A
N
. f Control Vacuna Antitetanica g No
FORMULA GESTACIONAL si [CINe Controles N° Dosis: .
NO [ (oo ) -
4 | A (
Donde se controld
- L - Ninguno ]
Gestas Abortos Vaginales Nacidos Viven Hospital de Espinar [
vivos Hospital Lorena ] S
00>3 . . s -
Hospital Regional ~ [] Tipo de Sangre Materna
Centro de Salud d
<2500 g Q' Muerto Puesto de Salud O Grupo [ (O,A,B,AB)
fra.sem. | OF0S L Rh [ (+)()
<37sem ESPECITICAN ..o
Partos Cesérea Nacidos L )
muertos p g
Gemela D Después | Riesgo Obstétrico Antecedentes Familiares
1ra. sem.
{0 Sin calificar  [] Ninguna [  Generales C
€50 inicial embarazo: Ka. Talla Madre Bajo | Alergias HTA. U
Mediano | Anomalia Cong. Neopl. O
Peso final embarazo: Kag. 1m. cm. Alto ™ Epilepsia TBC O
X \ Diabetes Enf. Congen O
[Patologias durante el embarazo Patologias durante el Parto Tipo Parto Otros
st [ st [ Eutosico [ |
Nno [ no [ Distocico [
Presentacion Inicio Trabajo Parto Maduracion Membrana Tiempo de Recibio
Cefalico [_] Espontaneo | Pulmonar al ingreso Ruptura de Tratamiento
Pélviana I:I Inducido O S| O] Integras [ Membranas por R.P.M.
Otros Conducido I_—_] sl 1
Cesarea | NO [ Notas [] Horas Nno [
Fecha y hora del llenado de la ficha: / / am/pm




DATOS DEL RECIEN NACIDO:

Fecha de Nacimiento: Hora: a.m./p.m. \
Nombres y apellidos del R.N.:
) . o .
Tipo de Seguro: SIS N Otros: Perimetro Cefalico
I |(cm)
Riesgo neonatal FBQ_D GESTACIONA POR J Sexo Peso Perimetro Toracico
Altg Ul Sem. Masculino D @ | |(m)
Bajo (| _ . Talla Perimetro Abdominal
| Contacto Precoz:  (Si) (No) | Femenino [ ] (cm) | |(cm)
. 2
\ 4 w 8 . . N\
APGAR 4 5 10 Reanimacién Funciones Vitales:
T FC:
FoC Si D
NO D FR: SPO2:
- \ J
Respiracion VPP ]
Tt cular VPP + masajes |:| .y . .
ono mus L : J| Informacién del Parto Extrahospitalario: ]
i ili 4 . ™\
Irritabilidad Lactancia Materna
) ) 1ra. Hora de vida:
Cianosis (Si) (No)
Lactancia Materna
TOTAL exclusiva 1.
\_ ) (Si) (No) L J
i ] A
Terminacion Duracién del W 4 Liquido amniético W Eggezzi::;% por:
del Parto Expulsivo '
- 2 Claro ] Dr.(a):
Expontaneo [_] Normal O Lic. Enf.:
] . . 5
Cesarea: [ Prolongado [] Verdoso Tipo de anestesia
Y Placenta: [] Precipitado [] \_ Pure de Arvejas  [] Raquidea []  Epidural [] General [ ]
4 Motivo de Cesarea Tipo de Sangre del R.N. N
Grupo:
R.H
\J —/
7~ DIAGNOSTICO DEL RECIEN NACIDO Destino Inmediato N
Edad Gestacional por Capurro: semanas N . .
Dx del Recién Nacido Alojamiento conjunto: O
Emergencia: ]
RNT.AEG [ RNPG.AEG [[1 RNPosT.AEG [ Hopitalizacion: 1
RNT.PEG [ RNPG.PEG [1 RNPosT.PEG [ Referido: (I ,
\_RNT.GEG [ RNPT.GEG [] RNPosT.GEG [ Otros: -,
. B CAPURRO
a IDENTIFICACION DEL RECIEN NACIDO R
(1 PUNTUACION
Chata-deforme Pabellén parcial lf Pabellénincurvado [f  Pabellén total-
Pabellén mo medioincurvadoen|| en todo el borde mente
chen]';a incurvada et hordquenor superior incurvado
oreja ¢ ¢ f\ @
(il Ia e {4
. . No palpable Pal;‘viaebée"r\nr:nur Palpya?loemenmtreﬁ Falg:l;loe:r?‘yar
oo /@\ @
a 'a (o (5|
Aperas '™ [ldoyBomn Acaota || da 75 men Adors || "y St
Formacién del ey chata | P e [|Brecte Fvriads
pezén - @ @
(| a fio} (il
HUELLA MADRE B AL My fina Pl Reivoiriibieall el
Textura superficial Descamacién en apergaminadas
de la piel discreta manos y pies
(| Gl (ol (i) (il
Pliegues plantares Sin pliegues Marcas mal d IMHYCSS bie"“z Surcos enla1/2 |[Surcos en mas de|
Surcos delineadas aenltr;i%r.aguer[::os anterior 1a 1/2 anterior
tneashion || Ay | VT [|emeliggenor ] ooy [ P




'EXAMEN Fisico:

T FC: FR: PA:

P/E: T/E:

FECHA:

PESO:

/

/

HORA:

TALLA:

PC

PIT:

1.- ASPECTO GENERAL:
Sensorio
Actividad y/o Creafividad al estimulo

ASC: e,

Condicion térmica
Estado de hidratacién

D.R. (SI} (NO)
Estado Nutricional
Perfusion Tisular

Otros signos de alarma a contributorio
Estado general

2.-PIELY FANERAS:

3.-TCSC:

4.- SISTEMA LINFATICO:

5.- CABEZA: CRANEO:

0JOS:

NARIZ:

OREJA:

BOCA:

6.- CUELLO:

7.- TORAX Y PULMONES:

8.- APARATO CARDIOVASCULAR:

9.- ABDOMEN:

10.- GENITOURINARIO:

11.- LOCOMOTOR;

12.-NEUROLOGICO:




Patologicos:  Eruptivas de la infancia Nol__—' Sil:l
Detallar:

Otros(Detallar):

Alergias: No D Si D Detallar:

B) FAMILIARES: Padre:
Madre:

Hermanos:

Otros (Detallar lo Positivo):

C) EPIDEMIOLOGICOS:

Contacto TBC: ~ No I:I Si I:l Detallar

Atopias: No I:I Si I:I Detallar

Otros:

D) SOCIOECONOMICOS:
Vivienda: Rustico: D Material Noble: ‘:I

Servicios Basicos: Sil:] NOI:' Detallar

Nro. Habitaciones: |:| Nro, Habitantes: I:I Ventilacion :I

Animales Domesticos:

Alimentacion Familiar: Adecuado l:' Inadecuado D Detallar:

Ingreso Familiar Mensual:

NOMBRE;: CAMA .o H.C.:
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Ministerio de Salud

Personas que atendemos personas .

HOSPITAL ESPINAR

PRODUCTIVIDAD DIARIA DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

N[M[T[NIM[TINIM[TIN[M[T[NM|T|N[M|T|NIM

PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS

Ingresos

Egresos

Transferencias

Notas de enfermeria

Preparacién de coche de curaciones

ATENCION ESPECIALIZADA EN ENFERMERIA

Control de signos vitales

Peso

Talla

Instalacion de SNG

Instalacion de sonda vesical

Instalacion de sonda rectal
Tto cia oral )

Tto por SNG

Tto via endovenosa

Tto via subcutanea

Tto via intradermica

Canalizacion de via periferica

Retiro de via periferica

Administracién de sangre y derivados

Curaciones

Toma de EKG

Control de diuresis

Balance hidrico

Aspiracion de secreciones

Cambio de fco y bolsas de drenaje

Oxigenoterapia

Lavado gastrico

Nebulizaciones

Movilizacion

Medios fisicos

Aplicacién de vendajes

Toma de muestras

Aseo perineal

Enemas

Preparacion preoperatoria

Desinfeccion terminal

Retiro de puntos

Monitoreo hemodinamico

Monitoreo neurologico

Monitoreo respiratorio

Limpieza y desinfeccion de equipos

Atencién Post operatoria

Fluidoterapia

Lavado de oido

Suturas

Taponamiento Nasal

Tratamiento Via Intramuscular

Extraccion de ufia

Extraccion de cuerpo extrafio

Cauterizacion

Debridacion de Absceso

Colocacién de yeso

Otros
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4 Ministerio de Salud
Direccion Regional de Salud Cusco

Ministerio de Salud U.E. 408 HOSPITAL DE ESPINAR

Personas que atendemos personas

HOSPITAL ESPINAR

APELLIDOS Y NOMBRES: .....uceueiitettieeutitteteseeesessesessestessasasessesssesessasessansessesessessesesseaseetassesssseneas SEXO (M) (F)
FECHA DE NACIMIENTO: .....uccutiteiuietieeeseestosesessssstessaseesessetsesessessatessassessesesseeseesens EDAD: ..o
PROCEDENCIA:

DEPARTAMENTO PROVINCIA DISTRITO
ADMITIDO POR: C.EXT.( ) EMERG. ( ) REF. ()
FECHA DE INGRESO............. [oeoeieennn. oo, FECHA DE EGRESO............. R .
TIEMPO DE
HOSPITALIZACION:.........ccovvremnnenn. DIiAS
ANAMNESIS: . .....tiitiiteitiiesietetsasesseett e s estestesaestt s tasssesteseeseessessessesneeseessenesaaeemsensareeeatesnsans et eeseeteeseensesernentasnensen

EXAMEN CLINICO: FRu................. PULSO.:............... S SO PA..ocornn.. PESO............... TALLA......ccvrenn...

DIAGNOSTICO DEL INGRESO:........cviviutieeeieeeeeeeeeeeeeeseseeseseeessasseesseeseesenassseseas PROGRAMA
.......................................................................... NINO ( )
.......................................................................... MUJER  ( )
.......................................................................... ADULTO ( )
.......................................................................... OTRO )

TRATAMIENTO: RESPUESTA BUENA ( ) REGULAR ( ) MALA ( )
COMPLETO { PO OO P TP E U OPPPTPPOUR P PPPPPRP
INCOMPLETO ( ) e et et e e e e ettt e et e e et et b e eeetar aaasaeaeeerenartarrarabe—annanns
DIAGNOSTICO DE ALTA:  outiiiitieiiieeniaeestaeeeseraetteassstestessssasesssassesssssessesiosessssesesssseessssessesesesssssrsssinsesnssesissesnnes
TIPO DE ALTA: MEDICA ( ) VOLUNTARIO ( ) FUGA ( ) REFERENCIA ( )
CONDICION: SANO ( ) ALIVIADO ( ) ESTACIONARIO ( ) DESMEJORADO ( )
CONDICION: ANTES DE LAS 24 HORAS ( ) FECHA DE DEFUNCION:

DESPUES DE LAS 24 HORAS ( )
NECROPSIAS: SI ( ) NO ( )
MEDICO RESPONSABLE:.....cccciiitiiiiiiiiesttectteeettseeeeeeaeeeresenreeesesasesnaeeeeeeaaneean CMP:..iiiiiii e







. Ministerio de Salud
ﬁ " Direccién Regional de Salud Cusco
‘Ministerio de Salud UNlDAHD EJEFEJ TORA 408
PERSONAS QUE ATENDEMOS PERSONAS H|STOR|A CLINICA N EONATO LO’G|CA ospital Espinar
HOSPITAL ESPINAR
SERVICIO DE NEONATOLOGIA SERVICIO DE N EONATOLOG lA HC -----------------------------------------

HOSPITAL ESPINAR

NOMBRE: RN

EDAD POST NATAL (Hora o Dia) SEXO:

FECHA Y HORA DE NACIMIENTO LUGAR:

PROCEDENCIA: Sala de Partos: Puerperio:

SOP: Consultorio Externo:

HEEEN

[]
[]

Ginecologia: - [] Emergencias:
st ]

REFERIDO NO D Detallar:
FECHA DE INGRESO: HORA:
MOTIVO DE INGRESO:

ANTECEDENTES PERINATALES:

MATERNOS:
Nombre:
Edad: ... Estado Civil Gl
Hospitalizade: No l:l Si l:l Detallar
C.PN: Si I:I Adecuado B No l:l
Inadecuado
Antecedentes Patologicos de Importancia: No I:I Si |:| Detallar:
Complicaciones en Embarazos anteriores: No I:I Si |:| Detallar:
Intercurrencias en embarazo actual; No I:' Si I____| Detallar:
G.S. V.D.R.L. V.LH:

Medicacion Recibida:




NEONATALES:

Parto: Eutécico:l:l DistécicoD

Liquido Amniotico: Normal: [__—I Anormal:|:l
RPM: No D Si D
Cordon: Normal: D Anormal D
Edad Gestacional: FUR: Capurro:

Termino:D

Pesotm e Tallar: P.C.

Detallar:

Detallar:

Detallar:

Detallar:

Dubowitz:

Pretérmino |:|

Postérmino D

PE: AEG. [ | PEG[ ]
Bajo Pesol:l M.B.P.D

Complicaciones No D

si ]

PLT.
GRG] |

EB.P. D Micronato D

APGAR:

Macrosomico D

Nol:]

Detallar:
Reanimacién Naonatal ~ No |:| Si I:I Detallar:
Vitamina K. sii [ wol | Credé: Si [ |
Inmunizacién: Si D No D

EXAMEN FiSICO:

Te: FC.: ER. P.A. Sat Oxig
Peso: Talla | P.C. P.T. P. Abd:
Orina: Sil:l Nol:] Meconio: Si I:'
Silverman: Downes:

ASPECTO GENERAL:I:]

NOI:I

[]

PIEL

TCSC

LINFATICOS

¢

CRANEO

FONTANELAS

0JOS

NARIZ

OREJA

BOCA

oo oooog
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e

HISTORIA CLINICA PEDIATRICA HC
SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL ESPINAR
L- FILIACION: | sts: [ ] comon [ ]
APEIAOS ¥ NOIMDIES: ... e vvvvverersssserereeessmecesrsssssessaseassesssssssssssssassissssssss s 44488100288 4RE 1810884488488 0000 4888 RS LR R R R0
Bdadi...cocieericrnrinnesecinrnssssssesserssessenmessesenmessmesssns SEXO v eurrercrneriseressassoniseeronermsensmsrissssiosses RAZA:...overeverressesse e essesessse s siasessssssssssasness
Fecha de NaCIIHENt0 ... evvererercernssseeressersmessenescsssmsrmsecrmecsssien LUEAT & NACHIIEIHO . veucvvrmrcrereresereecnmsencsesisssssnssasisssisssssiasssstsssssesssssssssssssssssassssassssses
Procedencia: Departamentor......ceeevssivncinnnins PIOVIICIA! evvevrverreresrenrieecrerereressersene DISHIO! v eressererecresersssssnesnssenisens P2 115> (C O
DIOTHCTHO e vvvunvvesrvressirsersssessssssssssesssssssesss e e e st b se s sabs e e et st bR R e e RS bR AR BRSSO R R 008 Teléfono:....ccommrreercccrmmnennns
Grado de InStrucCion . ...cceeerecereeresnserssrermeceens CENTO BAUCHIIVO ... vereeereiviesssscrssssssessssssissssssontssssesessssessssssssissssssssssssesessss sasssasas sassnsnsssbssssbsssssastansbsnsss
Referido: Ni l:' Si l:l Establecimiento de REfEIENCIA . .o vrirerrrmmseerisissrirsnsssmsesssessssserssserssserssensisesssssisssstsssisssasissssesons
Fecha de Ingreso al Hospital:; ........................................................... 3 (0): HE Por Emergencia D
Consultorio I:I
Fecha de INIeso @ PiSOr...uiicirnirnrnimeeernresessssseessemmisiecsecrsensennss (3] v ORI
Familiar ReSPONSabe:........covuirurrrrrieresrmesersmenmiammmieeesemiseenmssssmonsssssssons PATENIESCO 1 vrrvseersrerirererssssssssss sreseresssessesesssessseressse s sssssonsssssssssassrsnsasss
II. ENFERMEDAD ACTUAL:
Tiempo de Enfermedad:........ccoovcincincnininneneninens Sintomas Y Signos PIACIPAIES:.....ccc.oeeremeerecrniimisnissinssssss s ssssssssissssesns
FOTIMA 08 INICION .. evvevreeeiseisssresrsessersaissssmsssenstsenss sessssssssessssasessusessessesessststssentstsssssssssestssesss s baRs s oot R4 AR RS R R RSER SRR AR R
CUISO: ot ertstereertre st sensesisssssssssssssnenssssssssssnssstsnsssre eeeserseseeiet st s RRRE e RR e R A s b0t
REIAI0 CTOMOIOZICO . ovrrvvvernrsusersesesrssessessssssessesssasssssssssesssesesssssosessssssessessssssssssessssssseessss et s 0444800 ERR 4L R RS AR 0 RS SRS AR R SRR SRR R0 008
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FUNCIONES BIOLOGICAS:

[II. ANTECEDENTES:

A.- PERSONALES:
Prenatales: Gestacién Nro. I:I CPN  Si D No D
Complicaciones: No D Si D DEtallar....covicireericeeiiec s e et
Natales: Parto: Eutocico D Distécico I:l DEtallar:....cecerisiieieicrericeeencrene sttt st ss st s s tne
Complicaciones: No I:I Si I___I DEtAllAIT ..o ettt sttt st s st
PeSOL et Tallat. e PCrririiieeninn APGAR: ..o,
Hospitalizacion: No I:I Si |:| Detallari... oottt
Postnatales:
Fisiolégicas:-Lactancia: m LML EXCIUSIVE sttt sttt sttt e ettt bs sttt e ee oo anen
T MIXEA ettt sttt s r e sr bt st e seeen et s ten
s ATHIICTAL . e st e et tea st te s e seseen e oneas
= ADLACTANCIAL ... ceeee ettt et tae e e e e bt s r b er bR b b ba e e sttt ane bt et
= DHEA ACIUALL. c..cterri sttt e bbb e R et et e b s R b s s st aae b ett b enssenane
- Inmunizaciones: - BCG. Si D No D
- Antipolio 1,2,3
- DPT: 1,2,3

- Antisarampionosa: Si D No D
- Hepatitis B: 1,2,3

= Otr0S (DELAILATY.....cecvirirrirerirenirnreiiieetrieere e sns s s eess st sess s s s bs s s st st seneeeenenenenenens
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Mimisterio de Salud

Personas que atendemos personas

HOSPITAL DE ESPINAR

HOJA DE MONITOREO

Ministerio de Salud
Direccién Regional de Salud Cusco
Unidad Ejecutora 408
Hospital Espinar
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Ministerio de Salud

i 1 Direccion Regional de Salud Cusco
KARDEX DE ENFERMERIA , U.E.408 Hospital de Espinar
4 SERVICIO DE HOSPITALIZACION
Ministerio de Salud SERVICIO: SIS:
Personas que atendemos personas
HOSPITAL DE ESPINAR
Nombres y Apellidos:
Diagnéstico Médico: CIE10:
Diagndstico de Enfemeria:
Fecha de Ingreso: Hora de Ingreso:
N° Cama: Edad: Peso: Talla:
MEDICACION Y TRATAMIENTO H. CLINICA: ALERGIAS GRADO DE DEPENDENCIA:
Fecha :
Dieta :
Tumno: |MAT [N{MEMT|{ N-M} M|'T M|T{NIM|M| TN MI{M|[T|NIM

INTERCONSULTAS

~INTERVENCIONES QUIRURGICAS

HORA

ENTRADA

SALIDA

EXAMENES AUXILIARES

CUIDADOS DE ENFERMERIA:

CURACION
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h Ministerio de Salud

Ministerio de Salud : Direccion Regional de Salud Cusco
Personas que atendemos personas ' U.E. 408 Hospital de Espinar

HOSPITAL ESPINAR
SERVICIO DE NEONATOLOGIA

EVOLUCION MEDICA Y TRATAMIENTO

Fecha:.veerrrrneeeennes Hora: o creenieersesceccnnnns Motivo de Evaluacion: Visita D Reevaluacion D

PeSO: e e e b h e e s b L0 s a8 S e b e SR e RES N e A SR SR e S e R SRR S s en NS SeRREAaes e s eNSNeseRRNsSebs S e e bRt saRn e s bR ResR bR
APP:
APT:
D :
D UI  rrerrreerrieete et e se e e ee s et e st s e st e et e s b e aenn e e b e e st e sas S Ree e Rt e ea e e e et eRee e sa e a e e e Rt eea AR eeeAeean Nt seetesante et ssateesnasaresontssatesane

H O eeee e te et e et e et e r e et e P e e s e e PN e et e e e sl ie s s edretaleetreEesRaser0s st asneren e e e aeetetaenertaereetanNestaneeseestereneItateteseteneleitootirlnetsessrIRatatES
0 f R DT T T D T T TP D T T T T T Ty T P P Y PRI YR )
B.H.. ...........................................................................................................................................................................

COMENTATIO Y PlaNiuciniicciiiirierinnsininsiessossesiossossossossensensssssnssssssessssssnssssssssssassssessssssessssssonsessestossssssssonssssssonssssssssssssssesss

-------------- L T T T T T T T T Y T R L T Yy Y T
----------------------------------------- L T T T T T LT T T T T T T T L T T R Y PP R TR TY YT I LY
$20000000000000000000000000000t0acs0tsencERITRERCRRREORIRRERSRERAS sssencescne 00004 0000000000000000000001000001000000000000000000800000020000000300000000800000000000000000000000

TRATAMIENTO Hora: ceresnersaniane

s o S,
e

Evpp:

Firma:
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&S Ministerio de Salud

Ministerio de Salud Direccién Regional de Salud Cusco
Personas que atendemos personas U.E. 408 Hospital de Espinar

HOSPITAL ESPINAR
SERVICIO DE NEONATOLOGIA

EVOLUCION MEDICA Y TRATAMIENTO

Fecha:....ccooveniienviennes Hora:iniienciesannane Motivo de Evaluacién: Visita D Reevaluacién D

Edad:...cniiniiinirinnnnn, _Tiempo de Hospitalizacion:.......ceeeemmeriirmeriineneenricscneienninisenieninenne

Reporte de ERfErMEriai it atisaeiatisssossstsssstestorsasessassssasessassorassssasssssssasas

EXAMEN FiSICO: T eericerisiinens | I G/ FR.ivinnes P. Abd.:.oireeenee Sat. O2:viiinirinrnninens
Silverman:.......oiineninncecneccsninane DOWRES ettt

Peso: s et O PO OO UH ST UUPPIPRRURRE

APP:

APT:

D

9 u:

H :

o f:

B.H.:

Diagnosticos Actuales: Problemas:

Comentario ¥ Planiu. i iiiiiiissininiiiimmiissosiiseissmesossesssssssssases ST,

TRATAMIENTO | 3 0] - .

vouwd. ||
keald] ]

VIG:

H

Evpp:




Ministerio de Salud
PERSONAS QUE ATENDEMOS PERSONAS

HOSPITAL ESPINAR
SERVICIO DE NEONATOLOGIA

.............................................................................................................................................................

(43

TRATAMIENTO

voga [ ]
canga ]
]

VIG:

Evpp:

Ministerio de Salud
Direccién Regionat de Salud Cusco
Red de Salud Canas - Canchis - Espinar
Hospital Espinar

EVOLUCION MEDICA Y TRATAMIENTO

Motivo de Evaluacion:

Tiempo de Hospitalizacion:

Reevaluacion D

visita [_|

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................




Ministerio de Salud
PERSONAS QUE ATENDEMOS PERSONAS

HOSPITAL ESPINAR
SERVICIO DE NEONATOLOGIA

Ministerio de Salud
Direccion Regional de Salud Cusco
Red de Salud Canas - Canchis - Espinar
Hospital Espinar

EVOLUCION MEDICA Y TRATAMIENTO

Motivo de Evaluacion:

Tiempo de Hospitalizacién:

Visita D Reevaluacion D

Df SRR U RRUP PP RPRRR

TRATAMIENTO

Evpp:




g " Ministerio de Salud
C . Direccion Regional de Salud Cusco
Ministerio de Salud U.E. 408 HOSPITAL DE ESPINAR

Personas que atendemos personas

HOSPITAL ESPFPINAR

ot

HOJA DE DATOS
SERVICIO DE NEONATOLOGIA
Nombres y Apellidos del R.N. N° HCL:

Nombres y Apellidos de 1a Madre:

AQYG:?@/:: AU gy

Domicilio: Distrito:

Fecha de Nacimiento: / / Hora:____ |/ M F

Peso: ar. Talla: cm. PC: cm. EG: semanas
Pre _ e PR o

Parto Eutécico Cesanda__| APGAR: 1 min 5 min 10min

Corte de cordén: Tardio: SI[__] NO[_] Contacto PIEL a PIEL: SI[_] NO[_] Tiempo: min

Lactancia Materna en la primera hora: SI[_] NO[_]

Grupo sanguineo RN: |__—| I:' Vacunas: BCG / | Hepatitis B: / /

Peso de egreso: Fecha de aita: / /

N° Controles Pre-natales:

1er control CRED:
TAMEAJE Towmal ¢

SU BEBE DEBE RECIBIR LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

INDICACIONES

® lactancia materna exclusiva a libre demanda
@ Dar de lactar dia y noche

Ponerlo de costadito mientras duerme y después de lactar

= No dar aguitas ni mates

& No usar biberones ni chupones

-Bafias all bebe por lo menos dos veces por semana

« Limpie el cordén umbilical en su base con alcohol puro, gtilizaves GRS -

SIGNOS DE ALARMA

Duerme mas de lo normal

-»

=«  Sisu piel estd muy caliente o muy fria

o  Sisu piel se pone amarilla : Trama - s m s
« No quiere mamar : NOmasc yAPE WieO «

L _J

Presenta vomitos

Eo -
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