ESPECIFICACIONES TE(Q

CLASIFICA

1. OBJETO DEL BIEN:

Contratacion de Servicio dq
de LA UNIDAD EJECUTOH
2. FINALIDAD PUBLICA:

FORMATEARIA

Impresiones de
A 408 HOSPITAL DE ESPINAR

La presente contratacion
sensibilizar a la poblacion de
salud.

3. OBJETIVOS DE LA CO
Objetivo general

Contar con el servicio de i
UNIDAD EJECUTORA 408 f
Objetivo especifico
Ejecutar el presupuesio dg
poder satisfacer la demanda
4. ALCANCES Y DESCRIH

El CONTRATISTA el Servigio de formatearia de fa UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL

DE ESPINAR.
5. DESCRIPCION DEL OB

TRATACION

fOSPITAL DE ESPINAR

De alenciones en Ja institicion.
{ON DEL SERVICIO

ETO:
SALUD MATERNO NEONATAL

ORES DE GAST0:23.199.13.-23.19.11.

NICAS PARA CONTRATAR BINES DE IMPRESION DE

Formatearia del Programa Presupuestales

lone como finaiidad contar con los materiales que permitan
Espinar en tematicas en salud de prevencion y promocion de la

matos y documentos del Programa Presupuestales de LA

servicio de formatearia de los Programas Presupuestales y

PROGRAMA/ META

DESCRIPCION

CANTIDAD

Anexo

L

MATE]

TEMA
NEONKT
TAMARIO: 56 CM X 70 CM

BAINA PARA ROTAFOLIO EN
BANNER 50 cm X 70 cm
IMPORTANCIA DEL TAMIZAJE
TAL

RIAL: TAPA/PORTADA DE CARTON
iFICADO

PROGRAMA: 002
META: 0016

iAS INTERNAS PLASTIFICADAS
SION: AMVERSO Y REVERSO
SIONES CLARAS

Y SOPORTE

01

o

FEMERN.

%
PROGRAMA. 002 | | AMA

META: 0004

SRIAL D CUBIERTA DE CARTON

REPRODUCTIVA
SISTEMA  REPRODUCTOR

FULi. COLOR
ASE Y SOPORTE
148 INTERNAS PLASTIFICADAS

JUNTA MODELO - VIRTUAL

03

Anexo 2
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1

{

PROGRAMA: 002
META: 008

TEM;
SEGL

*SE 4

TEMA
CANT

*SE A

TRIPTICO INFORMATIVO
MATERNIDAD SALUDABLE
RA

CANTIDAD: 500 UNID
TAMANO: A4

COLMR: FULL COLOR
MATH]

RIAL: COUCHE DE 115 GR
DJUNTA MODELO

EMBARAZQ Y NUTRICION
DAD: 500 UN!D

TAMANO: A4
COLQR: FULL COLOR
MATE

RIAL: COUCHE DE 115 GR
DJUNTA MODELO

Y’

1000

ANEXO

PROGRAMA: 002
META: 008

TEMA
TAMA

COL(
MATH
*SE £

-

DIPTICO INFORMATIVO
MATERNIDAD SALUDABLE
NO: A4

: FULL COLOR
RIAL: COUCHE DE 115GR
PJUNTA MODELO

AMPR EFSI(')N: ANVEREO Y REVERSO

100

ANEXO

PROGRAMA: 002
META: 0016

TRIFA
TEM/

TAM/
CoL(
MATH
*SE A

CANT{

T

ICO EDUCATIVO
TAMIZAJE NEONATAL
DAD: 2000 UNID

NO: A4

R: FULL COLOR

RIAL: COUCHE DE 115 GR
DJUNTA MODELO

2000

Arniexo 3

PROGRAMA: 002
META: 0016

TEMA

TAMA
COoL(

*SE A

CANY

MATH

TRIATICO INFORMATIVO

TAMIZAJE METABOLICO
DAD: 2000 UNID

NO: AS

R FULL COLOR

RIAL: COUCHE DEE 115 GR
PJUNTA MODELO

1000

Anexo 4

PROGRAMA: 002
META: 0004

TRIP
DE A
TAMA

MATH

l
TICO DE ATENCION INTEGRAL
DOLESCENTE

NO: A4

COLQR: FULL COLOR

RIAL: COUCHE DE 115 GR

*SE ADJUNTA MODELO

500

Anexo §

002
META 16

TAMA
ANCH

COL(

AFICHE

NO: 60 CM DE LARGO X 30 CM DE
D

IMPRESION ANVERSO

R: FULL COLOR

“SE ARJUNTA MODELO

3 MILLAR

ANEXO

PROGRAIMA/I WETA

| DES(]

IPCION

CANTIDAD

Anexo

002
META 3

| ESTIN
| PREY
’I IMPR
ALTA
, COLC
| MATH
| 1505

FOLLHTO PUBLICITARIO
TEMA:

RS T THLAE RN

| HOJAS

PSICOPROFILAXIS Y

JLACION PRENATAL

ENTACION CUADERNILLO

SION: ANVERSQ Y REVERSO EN
YESOLUCION

P FULL COLOR

BIAL: PORTADA PAPEL COUCHE

D A

DE FONDO PAREL BOND 75G FUL

100

ANEXO
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COLPR
PIUNTA MODELO

»*
w
m

FOLLETO EDUCATIVO
PSICOPROFILAXIS Y
WMULACION PRENATAL
ENTACION CUADERNILLO
SION: ANVERSO Y REVERSO EN
002 ALTA RESOLUGCION
META 3 coLbR: FULL COLOR 1o ANEXG
MATERIAL: PORTADA PAPEL COUCHE

3
i
N Y =

HOJA$ DE FONDO PAPEL BOND 75G FUL
COLDR
*SE ADJUNTA MODELO

PROGRAMA/ META | DESTCRIPCION CANTIDAD Anexo

CARFILLA INFORMATIVA
M LA ADOLESENCIA
TIPC; W\CORDEON

-~
m
=
e

002 TAMANO: 15 CM X 18 CM APROX
META 4 IMPRHSION: ANVERSO Y REVERSO o e
COLPR: FULL COLOR

,
-
.[

et

ERIAL: COUCHE 115GR

ADJUNTA MODEL

AL LA INFORMATIVA

1EL MEJOR EQUIPO CONTRA LA

)
™m
.

3
s
1

AD: 500 UNiD
SION: ANVERSO Y REVERSO
: FULL COLOR
FRIAL: COUCHE 115 GR
1

JUNTA MODELO 1000 ANEXC

O~
Q32
2
-
>

002 PAC
META 18 SE A

TEMAIM! EMBARAZO SEMANA A SEMANA
O: A4
IDAD: 500 UNiD
SION: ANVERSO Y REVERSO
R: FULL COLOR
‘RIAL: COUCHE 115 GR
: 1
JUNTA MODELO
CARTALA INFORMATIVA
TEMAPSICOPROFILAXIS Y
ESTINMJLACION PRENATAL
002 TAMANO: A4
META 19 IMPRASION: ANVERSO 139 ANEXD

COLGR. FULL COLOR
MATI
*SEA
CARNE DE IDENTIFICACION

1

1

KIAL: COUCHE 150 GR

1

]
PLANFICACION FAMILIAR

1

A

f

JUNTA MODELO

-

TAMA ;"O:' 16 CM LARGO X 12 CM ANCHO
IMPREISION: ANVERSO Y REVERSO 1000 ANEXO
COLQR: LETRAS ¥ GRAFICOS NEGROS
MATHRFIAL: CARTULINA DE 150 GR
NOTAJADJIUNTC MODELQ

002
META 7

(ZDEL cusca
MR GR

17 3

L e ——— LR it e
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PROGRAMA/ META | DES ck:pc:c’w CANTIDAD Anexo
FORHATO DE ATENCION - FORMATO DE

IMPR SleANV&:RoO Y REVERSO Y DE 3000

CAN DAD 1000 UNID 1000

002 *SE ADJUNTA MODELO

META 6 ANEXO

TAMANO: A5

IMPRESION ANVERSO Y REVERSO Y DE
ALTAICALIDAD 2000
CANTDAD: 2000 UNID Y v
COLAR: LETRAS Y GRAFICOS AZUL
MATHRIAL PAPEL BOND DE 75GR
*SE ADJUNTA MODELD

4. FORMATC INFORME DE ECOGRAFIA
OBSTERTRICA

TAMANO: A5

IMPRESION ANVERSO ¥ REVERSO Y DE
ALTAICALIDAD 1000
CANTWDAD: 1000 UNID ¥
COLQR: LETRAS Y GRAFICOS AZUL
MATHRIAL PAPEL BOND DE 75GR

002 IMPRESION AMVERSO Y DE ALTA
META 6 D 200 ANEXO

002

ALTAlCALIDAD 2000 ANEXO

METAG - LETRAS Y GRAFICOS AZUL

TAL PAPEL BOND DF 756R

“SE ADJUNTA MODELO

FORIMATO ODONTOGRAMA

TAMANO; A4

IMPRESION ANVERSO ¥ REVERSO Y DE

4o ALTARALIDAD

o COLOR: LETRAS ¥ GRAFICOS NEGRO 200 ANEXO
IMAGENES A FULL COLOR

MATHRIAL PAPEL BOND DE 80GR

*SE APJUNTA MODELD
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FORMATO MONITOREO MATERNO FETAL

TAMENO: A4
" IMPHHSION ANVERSO Y REVERSO
M g A 6 COLPR: LETRAS Y GRAFICOS NEGRO 100¢ ANEXO
IMAQANES A FULL COLOR

MATERIAL PAPEL BOND DE §0GR
*SE APJUNTA MODELD

PROGRAMA/ META | DESGRIPCION CANTIDAD Anexo

TAMANO: A

CANTIDAD: 50 PARA MUJER

- 50 PARA VARON

PRE$ENTACION: CUADERNILLO

IMPHASION: ANVERS0 Y REVERSO
002 COL{R LETRAS ¥ GRAFICOS NEGRO

META 4 SOL®|LA PAGINA 4 A COLOR EL GRAFICO e ANEXO

TAPA|PORTADA IMPRESION A FULL

COLPR CON PAPEL GRUESO COMO EL

MODRL O iNDICA

HOJA DE FONDO CON PAPEL BOND DE

75 Gfd

‘sE ADJUNTA MODELO

HISTRRIA CLINICA DEL ADOLESCENTE
R

11

PROGRAMA/ META | DESGRIPCION CANTIDAD Anexo

LIBRO DE REGISTRO DE USO
ADMIVISTRATIVOX 200 HOJAS
MODHLO: HORIZONTAL
TAMANO: 47 A X 26 OM
CANTIDAD: 200 HOJAS

002 TAPAFORTADA: CARTON PRENSADO DE
META16 COLOR AZUL PRESIDENGIAL CON £ ANEXO
IMAGEN ¥ LETRAS DE COLOR DORADO
HOJAS INTERNAS DE ACUERDO AL
MODHLO ADJUNTO DE MATERIAL DE
BOND|DE 80 GR APROX
*SE ADJUNTA ESPECIFICA

~ 18]

P A P T

0016 TBC / VIH SIDA

PROGRAMA/ META | DESGRIPCION CANTIDAD Anexo

FORIWATO DE VISITA DOMICILIARIA

TAMARC: A4

IVMPRESIEN ANVERSO ¥ REVERSO
0016 COLQR: LETRAS Y GRAFICOS AZUL

META21 MATRRIAL PAPEL BOND DE 75GR i ANEXO

“COLICAR EL LOGO DEL HOSPITAL EN

LA PARTE SUPERIOR

“SE ADJUNTA MODELO

FORWJATO DE ATENCION

TAMANO. A4

IMPEHSION ANVERSO Y REVERSO
0016 coLdk: LETRAS Y GRASICOS AZUL

META21 MATHRIAL PAPEL BOND DE 75GR 2000 ANEXO

“COLIFCAR EL 1.OGC DEL HOSPITAL EN

LA PARTE SUPERIOR

*SE ADJUNTA MODELO

0016 LAMINA PARA ROTAFQOL!D EN TEMA DE

Famillia 100 ANEXO
META TAMANO: A4

; E——— W T

TN .
2 _L-:f.‘::‘ --------

[FTirbajol Beltran
i PRESUMUESTUES
L I 3

i.?
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PHIESION ANVERSO Y REVERSC

COLYPR: FULL COLOR DE ALTA CALIDAD
MATRRIAL PAPEL COUCHE DE 115 GR

DCAR EL LOGO DEL HOSPITAL EN
RTE SUPEFRIOR
DJUNTA MODELO

A PARA ROTAFOLIO EN TEMA DE
1A

TEMR: YO ME SUNMO
TAMINO. 85 CMi X 50 C

MATHRIAL CUBIERTA: CARTON
HOUS INTERNAS PLASTIFICADAS

HF S.ON:ANVERSC Y REVERSC
0016 CON|BASE Y SOPORTE

META27 COLYR: FUL COLOR ANILLADD 460 UNID ANEXO

PAGINAS: 10

*SE NDJUNTA MODELO - VIRTUAL

nitinsliondacionvencer.oro. pvlvie-

coniepi/upiozds/2021/01/Retafalio-sohra-VIH-

sida-fl-IT S~ mpuisada-por-ta-Fungacion-

A AC A

Verns r.pdf

LAWVIIVA PARA ROTAFOLIO EN BANNER

50 C{ft x 70 CM
Bo1E TAMJNO: 50 CM ANCHO X 70 CM ALTO
META2S MATHRIAL: BANNER _ 1 ANEXO
IMPAESION: ANVERSO
COLWR: FULL COLOR
*SE ADJUNTA MODELO
AFICHE EDUCATIVO
TEMA: TU Y YO PODEMOS PREVENIR EL
ViH
0016 | TAMANO: A4
META 29 IMPHESION AMVERSO ¥ REVERSO 400 ANEXC
COLWR: FULL COLOR
MATHRIAL: PAPEL COUCHE 115 GR
*SE ADJUNTA MODELO
FOLUETO EDUCATIVO
TEMA: PROTEGETE CONTRA LA
HEPATITIS 8 VACUNATE
0916 IMPRESION: ANVERSO Y REVERSO EN
META 31 COLQIR: FULL COLOR avie ANEXE
MATHIRIAL: PORTADA PAPEL COUCHE
115GHR
*SEADJUNTA MODELD
0017 METAXENICAS Y|ZOONOTICAS
PROGRAMA/ META | DESARIPCION CANTIDAD Anexo
VOLAWTE PUBLICITARIC
MATARRIAL: PAPEL COUCHS BRILLANTE
115 4p
- tgg_; 734 TAMANO: 15 Chi ANCHD X 2¢ CM LARGO 2 MILLAR ANEXO
* IMPRIESION AMBERSC Y REVERSO
FULLIEOLOR
A LOGATIPC EN LA PARTE SUPERIOR
CARINE DE VACUNAGION ANTIRRABICA
CAMIllA
0017 Iﬁgf 1&10;‘ 16 CM ANCSO ,L‘ :_ ,(. -’?f.gﬂ.otbARGo
2 MPIESION AMBERSO ¥ REVERS 2312 UNID
MET4 36 MATHRIAL: CARTON CARTULINA 150GR ANERG
EOGYTVO £ LA PARTE SURERIOR DE
LA CARA PRINCIPAL |
{é f=
(AT A
bt | 3 . i U fﬁfbnj(ﬂ[.?'ehmn
h : rm,ua:’u\m({:'[::zal:,n:ﬁ.";'\ytszpvm;}msms
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CANTIDAD

O: A4

2 FULL COLOT
2IAL- COUTCHE DE 115 GR
JUNTA MODELC

TANLLAR

ANEXO

O CONTINUE CUIDADD 35U SALUD

L

-DARA UN EUEN CiADADC BUCAL
NO: A5

R: FiLL COLOR

2iAl : COUCHE DE 115 GR
N).UNTA MODELO

500 UNi

ANEXDO

ATO REGISTRO DIARIO DE
CION Y OTRAS ACTIVIDADES
WO Ad

GRAMD: 75C ,
7 FULL COLOR GRAFICOS ¥
hS AZUL

ESION AMBERSO

3 MILLAR

ANEXO

IATO HOJA DE EVOLUCION DE
MERIA

VO A4

GRAIAD: 756G

IR FULL COLOR GRARISOS Y

NS Az

ESION AMBERS Y Y REVERSO

27 CIENTO

ANEXO

ATO DE CONSENTIVIENTO
TMADO
NO: As
GRAMO. 755G
R FULL CC1OR GREAFICOS Y
NS AZUL
ESION AMBERSO

236 UNID

ANEXQ

GO EDUCATIVO

CONOZGA TU PRESION ARTERIAL
NG Ad

R FULL COLO%

IAL. COUCHE UE 115 GR

DJUNT A MCOELD

500 UNID

ANEXC

ATO DE CONSUL TA EXTERNA
NG, Ad :
GRAMO 756 I
R FUl: COLOR GRAFICOS Y
S AZLL

FSICN AMBERSC

ATC CENSO DIARIO DE
ITALIZACION

NG Ad

GRAMD FER

- mees d N e o o AR T
RFULLE COLURLETRAR Y

OOS A5

1 MilLLAR

ANEXQ

7 CIENTO

'SION AVEERSY |

D INFOBMATIVG
VENOE A LA LiABETES
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- COLIR A BLANCO V et | S

Y

0018 ENFERMEDADEY NO TRANSMISIBLES

PROGRAMA/ META UES : ‘?’PC!ON CANTIDAD Anexo

TEHTICO CATARATA
TEM}] CATARATA |
0018 TAVHRO: 44 ) ANEXO

META 40 cola FuLL coLon PANEEAR
AiaTHRIAL- COUCHE DE 115 GR

3£ NbuunTa MODELD

DISHEO CONTINUE CUIDADS 50 SALUD
sucllL
TEMI2ARA UN BUER CLIDADO BUCAL
TAMMNO: A5 500 UNI ANEXO
coLlr: FuLL coior

MATHRIAL- COUCHE DE 115 GR

*s= Mb JUNTA MODELO

FOR[IATO REGISTRO DIARIO DE
ATEMCION Y OTRAS ACTIVIDADES
TAMHNO: A4 )
Houtlaramo: 756 . 3 MILLAR ANEXO
COLYR FULL COLOR GRAFICOS ¥
LETHRS AZUL

IMPAESION AMBESSD

FORWATO HOJA DE EVOLUGCION DE
ENFERMERIA

TAMING- A4
Hop|GRAD: 756 27 GIENTO ANEXO
COL{IR FUii COLOR GRAFICOS Y
LETARS AZUL.

IMPHESION AMBERSD ¥ REVERSO
FORMATO DE CONSENTIVIENTO
INFORMADO

TAMENQ: A4

HOJA|GRAMO: 755 236 UNID ANEXO
COLR FULL CC1LOR GRAFICOS Y
LETARS AZUL

IMPRESION AMBERSO

TRIBIICO EDUCATIVO

TEMAL CONOTGA TU PRESICN ARTERIAL
0018 TAMMIC: A2 :
META 44 COLR: FULL S0LO 500 UNID ANEXG
MATERIAL. COUCHE LE 55 GR
*SE ADJUNT A MODELD
FORMATO BE GONSUL TA EXTERNA
TAIO. RO Ad |

0018 HOJA|GR! 1Md '5G ”
META 44 COLIR FUL: COLOR GRAFICOS ¥ HMIEEAE GRENE
[relhe da”

; INPRESICN AMBERSO

' FORMATO CENGO DIARIG DE
HOSITALIZACION

TAvANG: Ae -
HOUA|G?
201 :'_ ;

0018
META 43

]

0018
META 43

0018
META 43

L =

0018
META 43

7 CIENTO ANEXO

PP 5 R
\.\J/ EE S

i
| 500 UNID ANEXO

A PGS
’f& i GERENCE FCSRhAL DY ESP

Un CUSH
SPNAR

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

*SE ADJUNTA MODELO

0018
META 45

DIPTICO EDUCATIVO

TEMA'HABITOS DE vIDA SALUDABLE
TAMANO: A4

COLQR: FULL COLOR

MATYRIAL: COLICHE DE 115 GR

SE ADJUNTA MODELD

500

UNID

ANEXO

0078
META 49

CARYILLA PARA LA MEDICION DE LA
AGUREZA VISUAL A TRES METROS
TAMARO: 32 CA X 30 C¥4 - SLOAN
LETTERS

MATS
GR |
ACAEHADO EN PLASTIFICADC MATE POR
AMBGS LADOS

coLdR DE LETRA O SIMBOLO® NEGRO
*SE 42JUNTA MODELO

RIAL: PAPEL COUCHE MATE DE 350

httpslivww.elisaribau.com/iesi-snellen-la«

agudtra-visual/

ANEXO

0018
META 52

GUIA|FARA EL FACILITADOR DE
SESIDNES DEMOSTRATIVAS DE
PREVENCION DE ALIMERNTOS
TEMA VIVE SALUDABLE

CANTDAD: 1066 UNID

COL(R: FULL COLOR
MATHRIAL: COUCHE DE 1156 GR
*SE ADJIUNTA MODELO

100

UNID

ANEXO

0018
META 53

AFICNE

TAMANO: 60 Cif DE LARGO X 30 CM DE
ANCHO

IMPRESION ANVERSO

coLdr: FUiLL COLOR

CANTYDAD: 500 UNID

TEMA HAEITOS SALUDASLES

*SE ADJUNTA MODELQ

TAMANO: 60 Ci DE LARGO X 30 CM DE
ANCHO

IMPRESION ANVERSO

COLUR: FULL COLOR

CANTFDAD: 500 UNID

TEMA ACTIVIDAD FISIC

*SE APJUNTA MODELO

1 MILLAR

ANEXO

0024 CONTROL Y PREVENCION DEL CANCER

r
1
1

PROGRAMA/
META

DESCRIPLION

0024
feta: 56

CANTIDAD

Anexo

TRIPTICO|INFORMATIVO
TAMANO: A4

COLOR: FlUi.L COLGR
MATERIAY- COUCHE DE 4% GR
*SE ADJUNTA MOLELO

24390

ANEXD

6024,
Meta: 58

TRIPTICO|MENSAJES PARA AL TMENTACION
SALUDAHLE

TAMARO: |24

COLOR: FULL COLOR :

MATERA: COUCHE DE 135 GR -

*SE ADJUNTA MODELD

0024

A MILLAR

ANEXC

TRIPTICO|EL CANCER DE PROS 7.'ATA
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Meta: 58 TAMANO| 14
COLOR: R{it COLG
MATERIAL COU ’Cn’r_ Dz 115 GR
*SE ADJUYTA MODELO
TRIPTICH LANCER DE PULMON
TAMANO| RS
- 0024 . | COLOR- HfiiL COLOR 1MILLAR | ANEXO
Ll MATERIAL} COUCHE DE 115 6R

*SE ADJAYTA MODELO
TRIPTICCCANCER DE ESTOMAGO
TAMAND!|14
COLCR: AYLL COLOR 1MILLAR ANEXO
MATERIAY} COLICHE DE 116 GR
*SE ADJUFYTA MODELQ
TRIFTICO EDUCATIVO
TAMANO:|NS
COLOR: AYLL CCLOR 1 MILLAR ANEXO
MATERIA} COUCHE DE 115 GR
*SE ADJUSFYTA MODELO
GUIA PARR EL FACILITADCOR DE SESIONES
DESNOSTRATIVAS DE PREVENCION DE
ALINENTYS
TAMANO: |4
COLOR: AYLL COLOR 4 UNID ANEXO
MATERIA{l COUCHE DE 115 GR
*SE ADJUIYTA MODELO
hitos:/leslcribd.com/dacument 262516940/Rotafolio-
Tok-Prevepcian-Cancer
FORMATQREGISTRO DIARIO DE ATENCION Y
OTRAS AQTIVIDADES

L0024 TAMANO:|f4
Meta: 60 HOJA GRMO. 755G
COLOR FYLL COLOR GRAFICOS YLETRAS AZUL
IMPRESION AMBERSO
LAMINA AARA ROTAFOLIO EN BANNER 30 CVMX 40
CM X 11 HPJAS

TEMA: |
TAMANCO: |30 CM Y ANCHO 42.5 CM
IMPRESIAN ANVERSO ¥ 1 :’:\’ERSO
COLOR F{.L COLGR 2 UNID ANEXO
CON SASF Y SOPORTE
12 HOJAS|INTERNAS PLASTIFICADAS
MATER!IAN|DE CUBIERTA DE CARTON
*SE ADJUNTA MODELO - VIRTUAL
httys./ibvilminsa, gob.peffocal MINSAT262 odf

0024
Meta: 58

00624
Meta: 58

0024
fMeta: 58

1 UNID ANEXC

6024
Meta: 60

0129 REHABILITACION|Y DISCAPACIDAD

PROGRAMA/ META | DESCRIPCION CANTIDAD Anexo

AFICHE INFORMATIVO
TEMAIBOARE LA DISCAPACIDAD

0129 TAMARFO: As E e
METAST | COLLJf: FULL COLOR THILEAR ANEXO
MATERAL: COUCHE DE 115 GR
*SE Al}JUNTA MODEL
1001 DESARROLLO INHANTIL TEMPRANG
| PROGRAMA/ META | DESCIHIPCION | canTiDAD Anexo |

1. CUSCO
% N?.,.H rq RN&LSCA‘FU" cusr‘u
3

¥, D‘iﬁu
A 2 U """" Wi w‘i&ifﬁlﬁ]}&l'ﬁé&}ii{.

fn
.’:,._J er),wmmv*cwsv CSNEE
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LAY

1001 IMPF

META107 COLR FULL COLOR ANILLADO

CON

'SE

50 Clf X 70 CM
TEMY
TAMNNO: 50 CM Y ANCHO 70 CM

12 HIJJAS INTERNAS PLASTIFICADAS
MATHRIAL DE CUBIERTA DE CARTON

HA PARA ROTAFOLIO EN BANNER

g YN R [ol] e Wi mdw il
£SION ANVERSQ Y REVERSO 6 UNID ANEXO

PASE Y SCRORTE

DUUNTA MODELD — VIRTUAL

1001 bl
META110 IMPF

*SE ;

FORMATQ DE ATENCION
TEMPY INFORME DE ALTA
TAMENO: A4

CANFIDAD: 1000 UNID 1000

CALI}AD
COLPR: LETRAS Y GRAFICOS AZUL
MATERIAL PAPEL BOND DE 75GR

T

FSION ANVERSO Y DE ALTA ANEXO

DJUNTA MODELQ

£, PERFIL DEL PROVEE{IOR:
Debe contar con ios reqllisitos minimos que e continuacion se detalla:

5. PLAZO DE ENTREGA:
Los materiales de 1a pre
calendarios, de notificadk

6. LUGAR DE ENTREGA}

- Los productos deber
Calle Domingo Huarca
horas. La entidad no e
establecido.

7. GARANTIA:

8. PENALIDAD:

Persona juridica y/o
Contar con Registro
> 1 UIT.

Contar con Coédigo
de RUC.
Contar con regisiro i

rubro principal impre:

Declaracion jurada 3
el estado.

a. GARANTIA

b. TIEMPO DH
de aplicacidr
que presente,
caso)

hatural
Vacional de Proveedor (RINF), si la propuesta econémica es

® cuenta Interbancaria (CCI) - cuenta relacionada al numero

nice de coniribuyentes (RUC) vigente, Debe coniar con ef
ion grafica o imgresién comercial
imple de no eslar impedido y/o inhabilitado para contratar por

Hente contraiacion se entregaran en el plazo maximo de 20 dias
de [a orden de compra al contratista de forma UNICO.

e ser entregados en e almacén, del Hospital Espinar, sito en
Criiz S/N de Ciucad de Espinar, en el horario de 8:00 a 16:00
dfard obligada en recibir dicho bien, fuera de la fecha y horario

T

TOMERCIAL DEL BIEN: No corresponde

IREPQOSICION DEL BIEN: Los tiempos de atencion en caso
e la garantia son: el Postor realizara el cambio de los bienes
fallas en un periods no mayor a 30 dias calendario. (De ser el

c. ALCANCE OFE LA GARANTIA: No corresponde

En caso de refraso
Orden, se aplica ad
retraso, calcilado

njustificado e ia gjecucion de las prestaciones objeio de la
omaticamente una penalidad por mora por cada dia de

¥ acuerdo & la siguiente formula:

Penaiicddad disria = 0,10 X monto

oo

|0 s w1
=m0 ACGIONAL I R 05E0
%ngl}lr;;él?o.;;:"g‘:‘;mkl\llnlﬁfﬂl:témrmll

(e aazarenss
LBl Vi Farbggal Beltra i

AT TRESURUESLE
4 m:nmmﬂf{}%&l ,&.uw.;}m&a
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9.

10. CONFORMIDAD DEL |

Tanto el monfa cd
total de la Orden

materia de refrase. || -
FORMA DE PAGO:

El pago se realizal]
previa conformida
del responsable de

La entidad deberd
contratista en qu

recepcion de la pref

Para efectos cei p
Entidad debera corl
- Recepcion )

- Informe de
conformidaa

F x plazo dias

Doride F liene los siguientes
valores:

Para plazos menores o iguales a 60 dias: F = 0.40.

Plazos mayores 2 60 dias: F= 0.25.

mo el plazo s2 refieren, segln corresponda, a la gjecucion
e compra © la obligacion parcial, de ser el caso, que fuera

en una sola arrmada luego de ser decepcionados los bienes,
de la U.E. 408 HOSPITAL DE ESPINAR, con el visto bueno
Almacén. .

realizar €l pago de la contraprestacion pactada a favor de/
ce (13) dias calendario de oforgada la conformidad de
facion.

Moo de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la

a2 con la siguiante documentacion:

conformidad del responsable de almacén

funcionario responsable del &drea usuaria emitiendo Su
e [a prestacicn efecluada, cuando corresponda

JEN:

- Comproban; de pago (Facturaj
H

La Conformidad d
diferentes responsi
De existir observac
ni mayor de 10 diay

! bieri sera emitide la U.E. 408 HOSPITAL ESPINAR, los

bles de programas presupuestales, responsable de almacén.

pries, se oloigara al contratista un plazo no menor de dos dias,

calendarios, pars la subsanagionaemeaspfitiente.
'.'.\‘

4 SOmAL [ 28
A ;008 RGNS Or &
o G
L St
s L.
AN

hE ENCIA
CERENCY0n
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Sistema Integrado de Gestion Administrativa Fecha : 17/07/2025
Madulo de Logistica

= Version 25.01.01 Hora :19:35
Pagina: 1de1
SOLICITUD DE COTIZACION N° 00170
ESPINAR

UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

NRO. IDENTIFICACION : 001547
NEM : 00193

Sefores : R.U.C.

Direccion :

Teléfono 1 Fax :
Email : 3 Fecha : 17/07/2025
Concepto + ADQUISICION DE CARTILLAS, FORMATOS, LAMINAS

Moneda : S/

CANTIDAD | UNIDAD ITEM DESCRIPCION PRECIO | PRECIO
REQUERIDA | MEDIDA UNITARIO | TOTAL
1 UNIDAD 270300090534 | CARTILLA PARA LA MEDICION DE LA AGUDEZA VISUAL A TRES
METROS
MARCA:
2000  |UNIDAD 475100016055 |FORMATO DE ATENCION
MARCA:
1000  |UNIDAD 475100016001 |FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA
MARCA:
2 UNIDAD 470300150210 | LAMINA PARA ROTAFOLIO EN BANNER 30 cm X 40 cm X 11 HOJAS
MARCAS:
6 UNIDAD 470300150222 |LAMINA PARA ROTAFOLIO EN BANNER 50 cm X 70 cm
MARCAS:
460 UNIDAD 470300150113 |LAMINA PARA ROTAFOLIO EN TEMA DE FAMILIA
MARCAS:
1 MILLAR 475100015318 |FORMATO DE CONSULTA EXTERNA
MARCA:

TOTAL

EECHA.DE COTIZACION ....cvisrams oiisias ot i st L re b e 5 e

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

DIAS CALENDARIOS.

A CONAIGNA LA PRESENTE COTIZA C 'o N ..................................................................................

* La presente cotizacion contempla las condiciones estipuladas en las ESPECIFICACIO i
* Consignar su direccion de correo electronico y mantenerla activa 5 o TR Raysirie

* Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (VALIDEZ Dé. OFERTAD ..............................................................................................
; i ici ol Al )

* Si no estuviera en condiciones de atender la presente solici izaci i i

+ N* da cuenta interbancaria de abono CCl P .......... ??l':-cnud de cotizacion, sirvase firmar y devolver la presente.

PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER ENCUENTA ....................................................................

Lra ;‘s’:ﬁzg?_"l‘j;‘:gi??;?eﬁ&!:rﬁflagrma de transparencia de la U.E 408 del hopital de espinar o via correo electronico, sin borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada

pre ¥y Razon Social del Proveedor, hasta la fecha de vigencia, caso contrario no sera tomad ' !

ADJUNTA RNP,FICHA, RUC, ANEXOS ado en cuenta.

COTIZADOR
PROVEEDOR
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ANEXON°4

DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR
Fecha,

Serores:
Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar
Presente. -

Bl que SUscrbe. . cummnms ouismesns 55m 540, k85 wor won bioc w58 s 556 8 gn) w5 ., identificado con DNI
N° .csimuminmanmeromanss » Representante Legal (de corresponder) ....ceever cos ven voe ver ern oe e ssvnannnnnes "
con RUC L —— , con domicilio legal
1 PO O COrreo €lectronico .......vevuiiureuieienenniiiiiinien autorizado
para notificaciones, y para efectos del proceso adjudicado:

DECLARO BAJO JURAMENTO:

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

b) Tener conocimiento de las causales de abstencion establecidas en el Articulo 99° del TUO de la
Ley N 27444-Ley del Procedimiento Administrativo General.

c¢) Tener conocimiento de los impedimentos establecidos en el articulo 2 de la Ley N° 27588—Ley que
establece las prohibiciones e incompatibilidades de los funcionarios, servidores publicos y toda
persona que presta servicios en una entidad publica, bajo cualquier modalidad de contratacion.

d) 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.

e) No ser cdnyuge, 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 decision o
intervencion en las contrataciones, formulacién de requerimientos, aprobacién de conformidades,
aprobacion de contrataciones.

f) No percibir del Estado Peruano mas de una remuneracion por cualquier tipo de ingreso y que es
incompatible la percepcion simultinea de remuneracion y pension por servicios prestados al
Estado, salvo las excepciones permitidas por la Ley (por funcion docente y la percepcion de
dietas por participacion en un directorio de entidad del Estado).

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

h) 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.

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

j) No divulgar ni utilizar informacién que sin tener reserva legal expresa, pudiera resultar privilegiada
por su contenido relevante, empledndola en su beneficio o de terceros y en perjuicio 0 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.

-----------------------------------------------

Nombres y Firma del postor
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ANEXO
CARTA DE AUTORIZACION CUENTA CCI

(Para ¢l pago con abonos en cuenta bancaria del proveedor)

Espinar,

Senores:
Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar

Presente.

Asunto: Autorizacidén para el pago con abonos en
cuenta.

Por el medio del presente, comunico a Ud. que el nimero del Cédigo de Cuenta

Interbancario (CCI) de la empresa que represento €s el
veenereennnenCON - RAZON  SocCial .oucvvvvininiiiainiiiiiiiiiinnn

agradeciéndole se sirva 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...........ccccoceviniininiinnnrncnnanee.

Asimismo, dejo constancia que la factura, emitido por mi representada, una vez cumplida o
atendida la correspondiente Orden de Compra y/o de Servicio, o las prestaciones en
bienes y/o servicios materia del contrato quedara cancelada para todos sus efectos mediante
la sola acreditacién del importe de la referida factura a favor de la cuenta en la entidad

bancaria 2 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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Sistema Integrado de Gestion Administrativa

Modulo de Logistica
Version 24.03.00.U1.MCMN

PEDIDO DE COMPRA N°
UNIDAD EJECUTORA :

1 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 001547

Fecha : 02/04/2025
Hora : 21:52
Pagina: 1det

Tipo Uso : Consumo
Direccion Soticitante : CONSULTORIO DE OFTALMOLOGIA

Entregar a St(a) . CALISAYA PACORI LUIS
Fecha 1 02/04/2025
Actividad Operativa : E1266

0018-5005993-0081301-TAMiZAJE DE LA PERSONA CON RIESGO DE GLAUCOMAEN EL PRIME ~~
Motivo

FF/Rb | META/ MNEMONICO Funcion Division Func. Grupo Func. Programa Prod/Pry Act/Ai/Obr
1-00 0048 20 . 044 0097 0018 3000813 5005993 .
Codigo Descripcion / Especificaciones Técnicas Clasificador . Cantidad Unidad Medida
470333m CARTILLA PARA LA MEDICION DE LA AGUDEZA VISUAL A TRES METROS 23.199.1 3

1.00 UNIDAD

Y
A-L“?E "ncislﬁgg

..... IR XX] % %Dgl,rgr:pﬁrg DF!
- R SERERC 8 MOSH UT T SEWNAR
alisaya Pacori o 50k mosin, '« |
“IRUJANO OFTALMOLOGO !'% *2\.} _____
ur g2308 RNE. 96125 “:-:J‘_T:‘Tﬂ lic Enf
RS Y F W

Firma de! Solicitante Fima Autorizada
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PEDIDO DE COMPRA N° | 000620 ,
UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

A ON ¢ 001547

Tipo Uso : Consumo
";,mgn Solicitante

. CONSULTORIO DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
f wewaSta)  © VILCAOBLITAS YOLANDA

fecha © 09/04/2025

Actividad Operativa

E0382 0018-5000114-5001605-PACIENTES CON ENFERMEDAD CARDIOMETABOLICA ORGANIZADOS
Motivo ;

FFIRo | META/ MNEMON!CO\ Funcién ‘ Divisién Furc. Grugo Func. Programa Prod/Pry Act/AuQbr
1-00 0044 | 20 | 044 0097 0018 3000016 5000114
; i idad Medid
' Codigo Descripcion / Especificaciones Técnicas Ciasificador Cantidad Unidad Medida
“47510001§f§  FORMATO DE CONSULTA EXTERNA 23.199.1 3 1.00 MILLAR -~

DE'. CUSCO

GoatERNO B 5210 CUSCO

GPHJ’*:»’:‘.'I‘Q? Sy /!gw-lu\u
i;.;ﬂ"' A
W ! ST s eltran
<y LY 57
[ FSPTNANC R ESLES

~
Firma Autorizada
Firma de! Solicitante

o s 1 UBSFRVAR AT -

=

-
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B s
Ministerio de Salud

Personas que atendemos —
HOSPITAL DE ESPINAR r FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR B
CONSULTA |
FECHA: HORA: EDAD: ]
SIGNOS DE ALARMA:
Motivo Consulta: Forma Inicio: ] Tiempo Enfermedad:
Acompaiiante: | Medicacion recivida:
FUNCIONES BIOLOGICAS Apetito: | sed: Suefio:
Pérdida de peso: Orina: I Deposiciones : Estado de animo :
EXAMEN FISICO B [ PA: [FR: Peso: Talla: IMC:

Resultados de Examenes Auxiliares:

DIAGNOSTICO FUNCIONAL (1): Independiente [ | Dependencia Parcial I Dependencia Total
DIAGNOSTICO MENTAL (ll): COGNITIVO Normal [ | DC Leve DC Moderado| | DC Severo
AFECTIVO Sin manifestaciones depresivas Con manifestaciones depresivas
DIAGNOSTICO SOCIOFAMILIAR (lll): Buena | [ Riesgo social [ Problema social
P DIAGNOSTICO FISICO (IV): CIE 10 TRATAMIENTO:
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:
CATEGORIAS SALUDABLE FRAGIL Solicitud de Examenes Auxiliares:
(iTei dels ‘{acopsika) ENFERMO GERIATRICO COMPLEJQ
RECOMENDACIONES:
Firma y Sello:
COMPROMISOS Y OBSERVACIONES:
: ,_ ; CONSULTA
FECHA: HORA: |EDAD: |
SIGNOS DE ALARMA:
Motivo Consulta: I Forma Inicio: —l Tiempo Enfermedad:
l Acompafiante: ] Medicacion recibida:
FUNCIONES BIOLOGICAS Apetito: | sea: Suefo:
Pérdida de peso: Orina: ] Deposiciones : Estado de animo :
EXAMEN FISICO ES [ PA: [FrR: Peso: Talla: IMC:
Resultados de Examenes Auxiliares:
DIAGNOSTICO FUNCIONAL (1): Independiente | | Dependencia Parcial | Dependencia Total
DIAGNOSTICO MENTAL (1): COGNITIVO Normal[ [ DC Leve DC Moderado l [ DC Severo
AFECTIVO Sin manifestaciones depresivas Con manifestaciones depresivas
DIAGNOSTICO SOCIOFAMILIAR (lll): Buena [ ] Riesgo social I Problema social
DIAGNOSTICO FISICO (IV): CIE 10 TRATAMIENTO:
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:
CATEGORIAS SALUDABLE FRAGIL Solicitud de Exadmenes Auxiliares;
(Alfinal de la 1a consulta) ENFERMO GERIATRICO COMPLE JO
RECOMENDACIONES:
| e
Firma y Sello:
COMPROMISOS Y OBSERVACIONES:
APELLIDOS Y NOMBRES | [_N°HC 1

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

VISITA DOMICILIARIA EN CANCER HOSPITAL DE ESPINAR

. T\eCT )\ o
NOMBRE Y APELLIDO: EDAD: o,
H CL N*: DNI:
EESS: 3 o _ COMUNIDAD:
RESPONSABLE' HORA INGRESO SALIDA,

Bamwiiia e | A VICITA RARAIAILIABIA,
.l-.'MUIIVU VE LA YIDILI A UVIVIIVILIARIA.

2.-INTERVENCIONES REALIZADAS O ACCIONES REALIZADAS TEMAS TRATADOS:
(e)

s i AMlannAaaaie

3.-ACUERDO Y/0 COMPROMISUS:

CITA: :
N° CEL:
FIRMA USUARIO FIRMA Y SELLO RESPO.NSABLE
VISITA DOMICILIARIA EN CANCER HOSPITAL DE ESPINAR
NOMBRE Y APELLIDO: EDAD: _
HCLN®: DNI:,
EESS: COMUNIDAU; :
RESPONSABLE: HORA INGRESO SALIDA

1.-MOTIVO DE LA VISITA DOMICILIARIA:

2.-INTERVENCIONES REALIZADAS O ACCIONES REALIZADAS TEMAS TRATADOS:

3.-ACUERDO Y/O COMPROMISOS:

CITA:

N° CEL:

FIRMA USUARIO FIRMA Y SELLO RESPONSABLE
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on
- 3 |
§ \'{E /# Gobierno Regional glrelcclérd e
E egional de 4 S Tasd
74 1A cUSCo i e

“CUSCO CAPITAL HISTORICA DEL PERU”
“Afno del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

PROTOCOLO PARA LA VACUNACION CONTRA LA COVID-19 PARA
PERSONAS DE 5 A 11 ANOS

EXPRESION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO?”

Fecha: Hora:
Yo: con DNI N°
de condicién como: , declaro lo siguiente:

DATOS DEL NINO/NINA DE 5 (CUMPLIDOS) A 11 ANOS, 11 MESES, 29 DIAS DE EDAD

Que con DNI N°

Sl ( ) NO () tiene sintomas compatibles con COVID-19; o ha dado positivo a una prueba a COVID-19 en las dltimas dos
semanas; o esta en seguimiento clinico por COVID-19

SI ( ) NO ( ) hAa tenido contacto con alguien que dio positivo a la COVID-19, en las dltimas dos semanas; o estuvo en
cuarentena.

En ese sentido, he sido informado(a) de los beneficios y los potenciales efectos adversos de la Vacuna contrala COVID-19y
resueltas todas las preguntas y dudas al respecto, consciente de mis derechos y en forma voluntaria, en cumplimiento de la
normativa vigente.

SI( )NO( )doy mi consentimiento para que el personal de salud aplique la vacuna contra la

COoVID-19

Firma o huella del padre/madre/ tutor Firmay sello del personal de salud
o familiar mayor de edad que informa y toma consentimiento
1], | | SR —— 2] 1| ——————

REVOCATORIA / DESISTIMIENTO DEL CONSENTIMIENTO

Fecha: de del 20___Hora
Firma o huella del padre/madre/ tutor Firma y sello del personal de salud
o familiar mayor de edad que informa y toma la revocatoria
(0] TN N L DNIN® ....oovivrenrirerensersnnns
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. s ; Fecha : 08/04/2025
Sistema Integrado de Gestion Administrativa
" ) Hora @ 2016
Maodulo de Logistica Pagina: 1 de 1
) H : age
Versidn 24.03.00.U1.MCMN o

PEDIDO DE COMPRA N° 000613

UNIDAD EJECUTORA 08 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

4
NRO. IDENTIFICACION : 001547

Tipo Uso : Consumo
ireccidn Sokicitante : CONSULTORIO NINO SANO
: ra) : LOPEZ LEON YOVANA
echa + 08/04/2025
E2156  1001-5000014-3325113-FAMILIAS CON NINO(AS) DE 06 A 11 MESES RECIBEN ACOMPANAMIER

Q.
O
(5]
@
j0]
i
:
w

Activida

Motivo
FFRb | META / MINEMONICO Funcidn Division Func. Grupo Func. Programa Prod/Pry Act/Ai/Obr
1-00 01067 20 043 0095 1001 3033251 5000014
Cdaigo Descripcidn / Especificaciones Técnicas Ciasificador Cantidad Unicdad Medida
470300169299  LAVINA PARA ROTAFOLIO EN BANNER 50 cm X 70 om 23.199.1 3 6.00 UNIDAD
GOBIERND Reg:
Serg e ooVl Dpt o e
HOSHITA £ S‘;’,C"N%%SL. 0
T2
Yovena Lopez LeOn T e i
LIC. EN ENFERMERIA AR R rbojal Kol
) L § O0) ran
C.E.P. 63035 " f?;tj‘u'?Jes;;Lf;
Firma de! Soticitante i i
< Firma Autorizada

o | Escaneado con CamScanner
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El control de crecimiento y desarrollo (CRED) en nifios menores de 5 afios es un servicio de salud
vital que busca vigilar el adecuado crecimiento y desarrollo de los nifios. Los controles CRED,
también conocidos como "controles del nifio sano", evaluan el peso, la talla, las habilidades
psicomotoras, y brindan vacunas, suplementos de hierro y consejeria para el cuidado infantil.

,Por qué es importante?
. Deteccion temprana:

Ayuda a detectar tempranamente la anemia, parasitosis y otras enfermedades, asi como problemas
visuales, auditivos o de salud oral.

. Seguimiento del crecimiento:

Permite evaluar si el nifio esta creciendo adecuadamente, utilizando tablas de referencia.
. Promocion de la salud:

Brinda orientacion a los padres sobre alimentacion, crianza y cuidado del nifio.
. Prevencion de riesgos:

Ayuda a identificar y prevenir riesgos para el desarrollo infantil, como la desnutricién y la
exposicion a agentes patdgenos.

(REVERSO)
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PREVENTIVA - INMUNIZACION

i Penta 3°
86.,9% ReotaVirus 2° MM,._N..,_,_..@ -
e, m*wlﬁabm.as\c m m ..Mw A.U.._.D » >1 o uﬁ. w m . ‘. \\\“u

SPR 1
84,2%
MEUIMO
79,7%
VARICELA
80,9%

ppT 2- SPR2°
57,3% ©23% _@b.
APO 2°

>, &S558

VPH

2da dosis Stuterrmna de Informmacn

diciembdre actualizadc

35.8% MAINE DU
VPH Nota
DOSIS UNICA i S : VP ~ico ge s cac
Papos v enas HMepatts & wnciused

95.9% Sto_grado de (B
PriIETnAris £

infilu

Dt 2 46.1%

Tdap
76.,4%

“a
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PREVENTIVA - DESPARASITACION

;QUEESLA
PARASITOSIS?

Es una enfermedad causada por lombrices o gusanos,
Se les lama pardsitos porque viven en el cuerpo de
otra ser vivo, como el nuestro, generalmente en los
intestinos, haciéndonos dafio. Es ademas contagiosa y
afecta a las personas de todas las edades, pero
principalmente a nifias y nifios pequenos.

Contaminacion de agua,
alimentos y manos con
pardsitos y/o residuos fecales.

;COMO SE

{
PREVIENE? Ay
awamp pastilla x ﬂmﬂﬂﬂ%ﬁ“ﬁmmmﬂ
cada 6 meses,

;QUE MOLESTIAS Y QUE EFECTOS PRODUCE LA PARASITOSIS?

Molestias
" Dicashnen - Diamea ¢ :
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/QUE ES LA ESTIMULACION TEMPRANA?

La estimulacién temprana se enfoca en proporcionar al nifio una atencién que le permita desarrollar al
maximo sus capacidades, a través de actividades y experiencias que estimulen diferentes areas de su
desarrollo.

¢, Por qué es importante?

» Desarrollo 6ptimo:
Ayuda a los nifios a alcanzar su maximo potencial en dreas como la motricidad, el lenguaje, la cognicion
y las habilidades sociales.

> Plasticidad cerebral:
Los primeros afios de vida son cruciales para el desarrollo del cerebro, y la estimulacion temprana
aprovecha esta plasticidad para potenciar las conexiones neuronales.

> Prevencion y deteccion:
Permite detectar posibles problemas de desarrollo en una etapa temprana, lo que facilita la intervencion
temprana y mejora los resultados.

> Beneficios a largo plazo:
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HEPINAR

La estimulacion temprana sienta las bases para un desarrollo saludable y un buen rendimiento escolar y social
en el futuro.

¢, Como se aplica?

La estimulacion temprana implica una variedad de actividades y técnicas, incluyendo:
. Actividades motoras:

Juegos para desarrollar la motricidad fina y gruesa, como manipular objetos, gatear, caminar y correr.
. Actividades de lenguaje:

Canto, lectura de cuentos, conversaciones, juegos con palabras y gestos.
. Actividades cognitivas:

Juegos que estimulen la curiosidad, la atencién y la memoria, como esconder objetos, construir con bloques y
resolver puzzles.

. Actividades sociales y emocionales:

Interacciones con otros nifios, juegos de roles, expresion de emociones y juegos que fomenten la empatia.

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

TERAPIA DE LENGUAIJE

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

AT

s
TR

VALLINDOD VIdVYdL

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

P IE T - : beps . p N
G R00 OB orshion Adminusizativa

AD EJECUTORA : 408 UN
IDENTIFICACION

Direccidn Soticitante

Entregar a Srfa)

PEDIDO DE COMPRA N°

t 001547

CONSULTORIO DIFERENCH

=
UMIRE HUARCA YANED

.~ e
Lensumo

Actividad Operativa : E0205 0016-5004435-4335201-:DENT/FICACION Y EXAMEN DE SiINTOMATICOS RESPIRATORIOS EN L
Motivo
FE/Rb | META/ MNEMONICO|  Funcien Division Func, Grups Func Brograma Prod/Pry ACtAQbr
1-00 0021 20 044 0036 0016 3000612 5004436
Cadigo Descripcion / Especificaciones Técnicas Clasificador Cantidad Unidad Medida
510001 4 FORMATO DE VISITA DOMICILIAR
600 ARIA 23.199.1 3 1.000.00 UNIDAD
'5100016055  FORMATO DE ATENCION
23199 13 2.000.00 UNIDAD

SMario Cruz ¥6calsr!e
ONTADCR PUSLICO COLECIATO
BIAT. 03-3326

Firma Autorizada
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NORMA TECNICA DESALUD PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCUIOSIS
NTSN®221-MINSAJOGIESD-2024, aprobada con Resolucién Ministarial N°894-7024-MINSA

ALORACION DE LA PAT Y FAMILIA (aspecto general de la PAT, actitud de la PAT frentea la visita, relacion entre los miembros del hogar)

N.COMPOSICION FAMILIAR DE LA PAT

N° , Apellidosynombres

DNI

EDAD

Sexo

M

Parentesco

" Antecedente
_comocasode TB

,>:~nnmmuann
‘ede TPT

En la visita de primer contacto registrar a todos los miembros que componen la familia. En las visitas de seguimiento registrar solo a los nuevos miembros de la familia.

Caso presuntive
deTB
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ANEXO N° 4-A: REGISTRO DE CASO Y CONTROL DE TRATAMIENTO
DE CASOS CON ESQUEMA PARA TB SENSIBLE

Institucién: DiRIS/DIRESA/GERESA. N° de caso:
Red de Salud: Microrred de Salud:
Fecha de registro.
E.S:
Cadige SIGT8: N° Historia Clinica: Tipo de seguro: N° afiliacion:
Datos de la persona afectada por tuberculosis
Apeliidos:
Sexo
Nombres:
Edad
Tipo de Doc. de identidad:
N° de
DDNI [:’ Pasaporte [_—_] Carnet de extranjeria D Otro documento
Lugar de residencia
Direccion:
Departamento Provincia I !
Distrito Pertenencia étnica i
Fecha de DX. Esquema de tto. Transferencia recibida
(especificar en siglas) (indicar fecha)
Situacién inicial
D iniciS tratamiento D Faliecidc (sin iniciar tratamiento)
Especificar: D En espera de tto Fecha de fallecimiento: r ]

Pgardicda en el seguimientc ; :
(sin iniciar tatamiento) D Sin tto definido Lugar de fallecimiento: Domicilic D
Causa asociada a tuberculosis: S/ D Hospital D
no[ ] oro[ |
Localizacidn de la TB
D Puimonar D Extrapulmonar Especificar,
T3 miliar SI D NoD Confirmacion histopatolégica S/ D NO I:]
Condicidn de ingreso Bateria de andlisis
Nuevo Pérdida en el seguimiento recuperadc Completa
Recaida Tratamiento fallido Parcial No reaiizada
TAMIZAJE DE VIH Fecha Resultado TAMIZAJE DE DM Fecha Resuitado
Prueba de Glicemia en
Consejeria pre test ViK ayunas (si el resutado es 2
126 mg/d| repetir el examen
en menos de 72 hrs)
. Prueba de Glicemia
Prueba de ViH en ayunas
T8-ViH ¥8-DM

Dx. ViH previo 2 TB.

Dx. DM previoa T8

Dx. ViH durante tto T8

Dx. DM durante tio T8

CD4 {dltimao resuitado)

Inicio de TPC

inicio de TARV
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H ]
SRURATY RIS WL ACLEL o) LIV LR L R e LI NPT M
B NORMATECNICA DE SALUD PARA EL CUIDADO INTEGRAL DE LA PERSONA AFECTADA POR TUBERCULOSSS, FAMILIA Y L =

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICO

PAT es personal de saiud: St D NO D E.S. donde iabora

Ocupacion actual Profesion
Condicidn laboral
Servicio donde labora |

Tiempe en meses gue labora en el servicio [

Fecha de inicio (Solo si es perscnal de salud
de sintomas
Criterio de Dx. Antecedente de contacto Administracion de tratamiento
; s - io si inicio t niento)
Bacteriolégico '_—_] Caso indice {soio si inicio tratamientd)
Clinico || Contacto 7B sensibie D DOT domiciliario
Radiolégico | | Contacto TB RR/MDR [:] DOT institucional
Epidemioldgico Contacto TB pre XDR/XDR el
Otros Especificar: E Contacto de faliecido por [___I DOT con red de soporte comunitario
tuberculosis .
] DOT con red de soporte familiar
|| Contacto otros T8 DR D -
|__| Recibié TPTB
Comorbilidad y condiciones de riesgo Factores sociales
&5 IRG Antecedente de internamiento en un penal
ncer
. : Antecedente de delincuencia
AlCaniisme kel Chofer o cobrador d bl
Tabaguismo Otros Especificar: Povéo + dr * Taneparte pubiico
Gestante/puérpera ) i es. o Ge sbsndonio
Desnutricion Paciente perdido en el seguimiento recurrente
) del tratamiento antituberculosis
Drogodependencia
D Ninguno

El paciente estudia o labora en una institucién educativa Si D NOD

Nombre de la institucidon educativa (. E.)
Tipo de institucién educativa
Rol de! paciente en la |. E.

RESULTADO DE BACTERIOLOGIA
Mes Raciloscopia/PMMA Cultivo
Fecha obt. Cddigo Resuitado F. resul. Fecha obt. Codigo Resuitado F. resul.

Sidlalele|~vlojoislv|nv]sio
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UNIDAD EJECUTORA : 408

<]

FLUIDU DL LUV ivAaae

UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

NRO. IDENTIFICACION : 001547

Direccion Soiicitante
Entregar a Sr(a)
Fecha

Actividad Operativa

Tipo Uso : Consumo

- CONSULTORIO DiFERENCIADO DE PREVENCION Y CONTROL DE CANCER

: VILLAROEL YABAR JOHAN G!OVANNY

1 02/04/2025

. E1060 0024-5006000-0215073-CONSEJERIA PREVENTIVA EN FACTORES DE RIESGO PARA EL CANCE

Motive
FF/Rb | META/ MNEMONICO Funcién Division Func Grupo Func. Programa Prod/Pry Act/Ai/Obr
1-00 0060 20 044 00956 0024 3000815 5006000
Codigo Descripcion / Especificaciones Técnicas Ciasificador Cantidad Unidad Medid J
470:«::0‘..‘2‘ LAMINA PARA ROTAFOLIO EN BANNER 30 cm X 40 cm X 11 HOJAS 23.19.11 2.00 UNIDAD

GOBIERND REG-DNA DE'. SUSCO

A REG AU CUSCO
AL S A
vesVoiftdesenssessnnasiecene . K )

b, Vilarrea! Yabar v i B

Mice Ub 3306

Firma de! Sclicitante

14
Firma Autorizada
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WAL Ry EUU U SESLIUN AUNTRST 3uva
Modulo de Logistica
Version 24 03.00.U1. MCMN

Hora 2129
Pagina: e

PEDIDO DE COMPRA N° 000585
UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 001547

Tipo Uso : Consumo
Direccion Solicitante : CONSULTOR!O DIFERENCIADO DE PREVENCION Y CONTROL DE TBC

Entregar a Sr(a) . UMIRE HUARCA YANED

Fecha . 02/04/2025

Actividad Operativa : E0183 0016-5000062-4395201-FAMILIAS QUE RECISEN CONSEJERIAA TRAVES DE LA VISITA DOMICH

Motivo :

FF/Rb | META/ MNEMONICO Funcién Division Func. Grupo Func. Programa Proa/Pry Act/AvObr

1-00 0027 20 043 0095 0016 3043852 5000062

Cédigo Descripcion / Especificaciones Técnicas Ciasificador Cantidad Unidad Medida

470300150 LAMINA PARA ROTAFOLIO EN TEMA DE FAMILIA 231911 260,00 UNIDAD

2IE RN GIQNAL DE'. CUSC
réf:rtg.glu.lgi‘[li 1' DEAALLD CUSCO

e d0n HO$ALOL Eominan

Firma del Solicitante Firma Autorizada
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