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SIMBOLOGIA UTILIZADA:

N° | Simbolo Descripcién

[ABC] / [ ] La informacién solicitada dentro de los corchetes sombreados debe ser
completada por la Entidad durante la elaboracién de las bases.

Es una indicacién, o informacién que deberd ser completada por la
2 [ABC] / [ ] Entidad con posterioridad al otorgamiento de la buena pro para el caso

Tt especifico de la elaboracién de la PROFORMA DEL CONTRATO; o por los
proveedores, en el caso de los ANEXOS de la oferta.

Importante Se refiere a consideraciones importantes a tener en cuenta por el érgano
3 encargado de las contrataciones o comité de seleccién, segin corresponda
* Abc y por los proveedores.
Advertencia Se refiere a advertencias a tener en cuenta por el érgano encargado de
4 Ab las contrataciones o comité de seleccién, segun corresponda y por los
. c
proveedores.
Importante para la Entidad Se refiere a consideraciones importantes a tener en cuenta por el érgano
5 encargado de las contrataciones o comité de seleccién, segin corresponda
* Xyz y deben ser eliminadas una vez culminada la elaboracién de las bases.

CARACTERISTICAS DEL DOCUMENTO:

Las bases estédndar deben ser elaboradas en formato WORD, y deben tener las siguientes caracteristicas:

N° | Caracteristicas Parametros

1 Mdrgenes Superior : 2.5 cm Inferior: 2.5 cm
9 Izquierda: 2.5 cm Derecha: 2.5 cm

2 Fuente Arial

Normal: Para el contenido en general
3 Estilo de Fuente Cursiva: Para el encabezado y pie de pagina
Para las Consideraciones importantes (ltem 3 del cuadro anterior)

Automdtico: Para el contenido en general

olor de Fuente . . R : .
4 c Y Azul : Para las Consideraciones importantes (Item 3 del cuadro anterior)

16 : Para las dos primeras hojas de las Secciones General y Especifica
11 : Para el nombre de los Capitulos.
10 : Para el cuerpo del documento en general
9 : Para el encabezado y pie de pdgina
Para el contenido de los cuadros, pudiendo variar, segin la necesidad
8 : Para las Notas al pie

5 Tamafio de Letra

Justificada: Para el contenido en general y notas al pie.
6 Alineacién Centrada : Para la primera pdaging, los titulos de las Secciones y nombres
de los Capitulos)

7 Interlineado Sencillo

Anterior : 0

Posterior : O

Para los nombres de las Secciones y para resaltar o hacer hincapié en algin
concepto

8 Espaciado

9 Subrayado

INSTRUCCIONES DE USO:

1. Una vez registrada la informacién solicitada dentro de los corchetes sombreados en gris, el texto deberd
quedar en letra tamano 10, con estilo normal, sin formato de negrita y sin sombrear.

2. La nota IMPORTANTE no puede ser modificada ni eliminada en la Seccién General. En el caso de la Seccidn
Especifica debe seguirse la instruccién que se indica en dicha nota.

Elaboradas en enero de 2019
Modificadas en marzo, junio y diciembre de 2019, julio 2020, julio y diciembre 2021, junio y octubre de 2022
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RED

sco DSCE

Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

DEBER DE COLABORACION

La Entidad y todo proveedor que se someta a las presentes Bases, sea como participante, postor
y/o contratista, deben conducir su actuaciéon conforme a los principios previstos en la Ley de
Contrataciones del Estado.

En este contexto, se encuentran obligados a prestar su colaboracién al OSCE y a la Secretaria
Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI, en todo momento
segln corresponda a sus competencias, a fin de comunicar presuntos casos de fraude, colusién
y corrupcién por parte de los funcionarios y servidores de la Entidad, asi como los proveedores y
demads actores que participan en el proceso de contratacion.

De igual forma, deben poner en conocimiento del OSCE y a la Secretaria Técnica de la Comisidn
de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI los indicios de conductas anticompetitivas
gue se presenten durante el proceso de contratacion, en los términos del Decreto Legislativo N°
1034, "Ley de Represién de Conductas Anticompetitivas”, o0 norma que la sustituya, asi como las
demas normas de la materia.

La Entidad y todo proveedor que se someta a las presentes Bases, sea como participante, postor
y/o contratista del proceso de contratacion deben permitir al OSCE o a la Secretaria Técnica de
la Comision de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI el acceso a la informacion referida
a las contrataciones del Estado que sea requerida, prestar testimonio o absolucién de posiciones
gue se requieran, entre otras formas de colaboracion.
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DISPOSICIONES COMUNES DEL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

(ESTA SECCION NO DEBE SER MODIFICADA EN NINGUN EXTREMO, BAJO SANCION DE NULIDAD)
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CAPITULO |
ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

REFERENCIAS

Cuando en el presente documento se mencione la palabra Ley, se entiende que se esta
haciendo referencia a la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, y cuando se
mencione la palabra Reglamento, se entiende que se esta haciendo referencia al Reglamento
de la Ley de Contrataciones del Estado aprobado por Decreto Supremo N° 344-2018-EF.

Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el caso.

CONVOCATORIA

Se realiza a través de su publicacién en el SEACE de conformidad con lo sefialado en el articulo
54 del Reglamento, en la fecha sefialada en el calendario del procedimiento de seleccion,
debiendo adjuntar las bases y resumen ejecutivo.

REGISTRO DE PARTICIPANTES

El registro de participantes se realiza conforme al articulo 55 del Reglamento. En el caso de un
consorcio, basta que se registre uno (1) de sus integrantes.

Importante

Para registrarse como participante en un procedimiento de seleccién convocado por las
Entidades del Estado Peruano, es necesario que los proveedores cuenten con inscripcion
vigente y estar habilitados ante el Registro Nacional de Proveedores (RNP) que administra el
Organismo Supervisor de las Contrataciones del Estado (OSCE). Para obtener mayor
informacion, se puede ingresar a la siguiente direccion electronica: www.rnp.gob.pe.

Los proveedores que deseen registrar su participacion deben ingresar al SEACE utilizando su
Certificado SEACE (usuario y contrasefia). Asimismo, deben observar las instrucciones
sefaladas en el documento de orientacion “Guia para el registro de participantes electronico”
publicado en https://www?2.seace.gob.pe/.

En caso los proveedores no cuenten con inscripcion vigente en el RNP y/o se encuentren
inhabilitados o suspendidos para ser participantes, postores y/o contratistas, el SEACE
restringira su registro, quedando a potestad de estos intentar nuevamente registrar su
participacién en el procedimiento de seleccion en cualquier otro momento, dentro del plazo
establecido para dicha etapa, siempre que haya obtenido la vigencia de su inscripcion o
guedado sin efecto la sancién que le impuso el Tribunal de Contrataciones del Estado.

FORMULACION DE CONSULTAS Y OBSERVACIONES A LAS BASES

La formulacion de consultas y observaciones a las bases se efectia de conformidad con lo
establecido en los numerales 72.1y 72.2 del articulo 72 del Reglamento, asi como el literal a)
del articulo 89 del Reglamento.
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1.5.

1.6.

1.7.

Importante

No pueden formularse consultas ni observaciones respecto del contenido de una ficha de
homologacion aprobada. Las consultas y observaciones que se formulen sobre el particular, se
tienen como no presentadas.

ABSOLUCION DE CONSULTAS, OBSERVACIONES E INTEGRACION DE BASES

La absolucion de consultas, observaciones e integracion de las bases se realizan conforme a
las disposiciones previstas en el numeral 72.4 del articulo 72 del Reglamento y el literal a) del
articulo 89 del Reglamento.

Importante

¢ No se absolveran consultas y observaciones a las bases que se presenten en forma fisica.

e Cuando exista divergencia entre lo indicado en el pliego de absolucién de consultas y
observaciones y la integracién de bases, prevalece lo absuelto en el referido pliego; sin
perjuicio, del deslinde de responsabilidades correspondiente.

FORMA DE PRESENTACION DE OFERTAS

Las ofertas se presentan conforme lo establecido en el articulo 59 y en el articulo 90 del
Reglamento.

Las declaraciones juradas, formatos o formularios previstos en las bases que conforman la
oferta deben estar debidamente firmados por el postor (firma manuscrita o digital, segun la Ley
N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales?). Los demas documentos deben ser visados
por el postor. En el caso de persona juridica, por su representante legal, apoderado o
mandatario designado para dicho fin y, en el caso de persona natural, por este o su apoderado.
No se acepta el pegado de la imagen de una firma o visto. Las ofertas se presentan foliadas.

Importante

e Los formularios electrénicos que se encuentran en el SEACE y que los proveedores deben
llenar para presentar sus ofertas, tienen caracter de declaracion jurada.

e En caso lainformacién contenida en los documentos escaneados que conforman la oferta no
coincida con lo declarado a través del SEACE, prevalece la informacién declarada en los
documentos escaneados.

¢ No se tomaran en cuenta las ofertas que se presenten en fisico a la Entidad.

PRESENTACION Y APERTURA DE OFERTAS

El participante presentara su oferta de manera electrénica a través del SEACE, desde las 00:01
horas hasta las 23:59 horas del dia establecido para el efecto en el cronograma del
procedimiento; adjuntando el archivo digitalizado que contenga los documentos que conforman
la oferta de acuerdo a lo requerido en las bases.

1

Para
https

mayor informacion sobre la normativa de firmas y certificados  digitales ingresar a:

:/lImww.indecopi.gob.pe/web/firmas-digitales/firmar-y-certificados-digitales
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El participante debe verificar antes de su envio, bajo su responsabilidad, que el archivo pueda
ser descargado y su contenido sea legible.

Importante

Los integrantes de un consorcio no pueden presentar ofertas individuales ni conformar méas de un
consorcio en un procedimiento de seleccién, o en un determinado item cuando se trate de
procedimientos de seleccion segun relacion de items.

En la apertura electrénica de la oferta, el érgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccion, segun corresponda, verifica la presentacion de lo exigido en la seccién especifica
de las bases de conformidad con el numeral 73.2 del articulo 73 del Reglamento y determina
si las ofertas responden a las caracteristicas y/o requisitos y condiciones de los Términos de
Referencia, detallados en la seccion especifica de las bases. De no cumplir con lo requerido,
la oferta se considera no admitida.

1.8. EVALUACION DE LAS OFERTAS

La evaluacion de las ofertas se realiza conforme a lo establecido en el numeral 74.1 y el literal
a) del numeral 74.2 del articulo 74 del Reglamento.

En el supuesto de que dos (2) o mas ofertas empaten, la determinacion del orden de prelacion
de las ofertas empatadas se efectla siguiendo estrictamente el orden establecido en el numeral
91.1 del articulo 91 del Reglamento.

El desempate mediante sorteo se realiza de manera electrénica a través del SEACE.

Importante

En el caso de contratacion de servicios en general que se presten fuera de la provincia de Lima
y Callao, cuyo valor estimado no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), a solicitud del
postor se asigna una bonificacion equivalente al diez por ciento (10%) sobre el puntaje total
obtenido por los postores con domicilio en la provincia donde prestara el servicio, o en las
provincias colindantes, sean 0 no pertenecientes al mismo departamento o region. El domicilio
es el consignado en la constancia de inscripcién ante el RNP2. Lo mismo aplica en el caso de
procedimientos de seleccion por relacién de items, cuando algun item no supera el monto
sefialado anteriormente.

1.9. CALIFICACION DE OFERTAS
La calificacién de las ofertas se realiza conforme a lo establecido en los numerales 75.1y 75.2
del articulo 75 del Reglamento.

1.10. SUBSANACION DE LAS OFERTAS

La subsanacién de las ofertas se sujeta a lo establecido en el articulo 60 del Reglamento. El
plazo que se otorgue para la subsanacién no puede ser inferior a un (1) dia habil

La solicitud de subsanacion se realiza de manera electronica a través del SEACE y sera
remitida al correo electrénico consignado por el postor al momento de realizar su inscripcién en
el RNP, siendo su responsabilidad el permanente seguimiento de las notificaciones a dicho

2 La constancia de inscripcion electronica se visualizard en el portal web del Registro Nacional de Proveedores:

www.rnp.gob.pe
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1.11.

1.12.

1.13.

correo. La notificacion de la solicitud se entiende efectuada el dia de su envio al correo
electrénico.

La presentacion de las subsanaciones se realiza a través del SEACE. No se tomara en cuenta
la subsanacion que se presente en fisico a la Entidad.

RECHAZO DE LAS OFERTAS

Previo al otorgamiento de la buena pro, el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccidn, segun corresponda, revisa las ofertas econdémicas que cumplen los requisitos de
calificacion, de conformidad con lo establecido para el rechazo de ofertas, previsto en el articulo
68 del Reglamento, de ser el caso.

De rechazarse alguna de las ofertas calificadas, el 6rgano encargado de las contrataciones o
el comité de seleccion, segun corresponda, revisa el cumplimiento de los requisitos de
calificacion de los postores que siguen en el orden de prelacion, en caso las hubiere.

OTORGAMIENTO DE LA BUENA PRO

Definida la oferta ganadora, el érgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccién, segln corresponda, otorga la buena pro mediante su publicacién en el SEACE,
incluyendo el cuadro comparativo y las actas debidamente motivadas de los resultados de la
admision, no admisién, evaluacién, calificacion, descalificacion, rechazo y el otorgamiento de
la buena pro.

CONSENTIMIENTO DE LA BUENA PRO

Cuando se hayan presentado dos (2) o mas ofertas, el consentimiento de la buena pro se
produce a los cinco (5) dias habiles siguientes de la notificacion de su otorgamiento, sin que
los postores hayan ejercido el derecho de interponer el recurso de apelacion.

En caso que se haya presentado una sola oferta, el consentimiento de la buena pro se produce
el mismo dia de la notificacion de su otorgamiento.

El consentimiento del otorgamiento de la buena pro se publica en el SEACE al dia habil
siguiente de producido.

Importante

Una vez consentido el otorgamiento de la buena pro, el érgano encargado de las contrataciones
o0 el 6rgano de la Entidad al que se haya asignado tal funcion realiza la verificacion de la oferta
presentada por el postor ganador de la buena pro conforme lo establecido en el numeral 64.6 del
articulo 64 del Reglamento.
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2.1.

2.2.

CAPITULO II
SOLUCION DE CONTROVERSIAS DURANTE EL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

RECURSO DE APELACION

A través del recurso de apelacion se pueden impugnar los actos dictados durante el desarrollo
del procedimiento de seleccion hasta antes del perfeccionamiento del contrato.

El recurso de apelacion se presenta ante la Entidad convocante, y es conocido y resuelto por
su Titular, cuando el valor estimado sea igual o menor a cincuenta (50) UIT. Cuando el valor
estimado sea mayor a dicho monto, el recurso de apelacién se presenta ante y es resuelto por
el Tribunal de Contrataciones del Estado.

En los procedimientos de seleccion segun relacion de items, el valor estimado total del
procedimiento determina ante quién se presenta el recurso de apelacion.

Los actos que declaren la nulidad de oficio, la cancelacion del procedimiento de seleccién y
otros actos emitidos por el Titular de la Entidad que afecten la continuidad de este, se impugnan
ante el Tribunal de Contrataciones del Estado.

Importante

e Una vez otorgada la buena pro, el érgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccion, segln corresponda, esta en la obligacion de permitir el acceso de los participantes
y postores al expediente de contratacion, salvo la informacién calificada como secreta,
confidencial o reservada por la normativa de la materia, a més tardar dentro del dia siguiente
de haberse solicitado por escrito.

Luego de otorgada la buena pro no se da a conocer las ofertas cuyos requisitos de calificacion
no fueron analizados y revisados por el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccion, segun corresponda.

e A efectos de recoger la informacion de su interés, los postores pueden valerse de distintos
medios, tales como: (i) la lectura y/o toma de apuntes, (ii) la captura y almacenamiento de
iméagenes, e incluso (i) pueden solicitar copia de la documentacién obrante en el expediente,
siendo que, en este Ultimo caso, la Entidad debera entregar dicha documentacion en el menor
tiempo posible, previo pago por tal concepto.

e Elrecurso de apelacion se presenta ante la Mesa de Partes del Tribunal o ante las oficinas
desconcentradas del OSCE, o en la Unidad de Tramite Documentario de la Entidad, segln
corresponda.

PLAZOS DE INTERPOSICION DEL RECURSO DE APELACION

La apelacién contra el otorgamiento de la buena pro o contra los actos dictados con anterioridad
a ella se interpone dentro de los cinco (5) dias héabiles siguientes de haberse notificado el
otorgamiento de la buena pro.

La apelacién contra los actos dictados con posterioridad al otorgamiento de la buena pro, contra
la declaracion de nulidad, cancelacién y declaratoria de desierto del procedimiento, se interpone
dentro de los cinco (5) dias hébiles siguientes de haberse tomado conocimiento del acto que
se desea impugnar.
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3.1

3.2.

CAPITULO 1l
DEL CONTRATO

PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

Los plazos y el procedimiento para perfeccionar el contrato se realiza conforme a lo indicado en
el articulo 141 del Reglamento.

El contrato se perfecciona con la suscripcion del documento que lo contiene, salvo en los contratos
cuyo monto del valor estimado no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en los que se
puede perfeccionar con la recepcion de la orden de servicios, conforme a lo previsto en la seccion
especifica de las bases.

En el caso de procedimientos de seleccidn por relaciéon de items, se puede perfeccionar el contrato
con la suscripcion del documento o con la recepcion de una orden de servicios, cuando el valor
estimado del item corresponda al pardmetro establecido en el parrafo anterior.

Importante

El 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccidn, segun corresponda, debe
consignar en la seccién especifica de las bases la forma en que se perfeccionara el contrato, sea
con la suscripcion del contrato o la recepcion de la orden de servicios. En caso la Entidad
perfeccione el contrato con la recepcion de la orden de servicios no debe incluir la proforma del
contrato establecida en el Capitulo V de la seccién especifica de las bases.

Para perfeccionar el contrato, el postor ganador de la buena pro debe presentar los documentos
sefialados en el articulo 139 del Reglamento y los previstos en la seccién especifica de las bases.

GARANTIAS

Las garantias que deben otorgar los postores y/o contratistas, segun corresponda, son las de fiel
cumplimiento del contrato y por los adelantos.

3.2.1. GARANTIA DE FIEL CUMPLIMIENTO

Como requisito indispensable para perfeccionar el contrato, el postor ganador debe
entregar a la Entidad la garantia de fiel cumplimiento del mismo por una suma equivalente
al diez por ciento (10%) del monto del contrato original. Esta se mantiene vigente hasta la
conformidad de la recepcidn de la prestacion a cargo del contratista.

3.2.2. GARANTIA DE FIEL CUMPLIMIENTO POR PRESTACIONES ACCESORIAS

En las contrataciones que conllevan la ejecucion de prestaciones accesorias, tales como
mantenimiento, reparacion o actividades afines, se otorga una garantia adicional por una
suma equivalente al diez por ciento (10%) del monto del contrato de la prestacion
accesoria, la misma que debe ser renovada periédicamente hasta el cumplimiento total de
las obligaciones garantizadas.
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3.3.

Importante

En los contratos cuyos montos sean iguales o menores a doscientos mil Soles (S/ 200,000.00),
no corresponde presentar garantia de fiel cumplimiento de contrato ni garantia de fiel
cumplimiento por prestaciones accesorias. Dicha excepcion también aplica a los contratos
derivados de procedimientos de seleccién por relacion de items, cuando el monto del item
adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no superen el monto sefialado
anteriormente, conforme a lo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del Reglamento.

En los contratos periédicos de prestacion de servicios en general que celebren las Entidades con
las micro y pequefias empresas, estas Ultimas pueden otorgar como garantia de fiel cumplimiento
el diez por ciento (10%) del monto del contrato, porcentaje que es retenido por la Entidad durante
la primera mitad del nimero total de pagos a realizarse, de forma prorrateada en cada pago, con
cargo a ser devuelto a la finalizacion del mismo, conforme lo establecen los numerales 149.4 y
149.5 del articulo 149 del Reglamento y el numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento.

3.2.3. GARANTIA POR ADELANTO

En caso se haya previsto en la seccion especifica de las bases la entrega de adelantos, el
contratista debe presentar una garantia emitida por idéntico monto conforme a lo
estipulado en el articulo 153 del Reglamento.

REQUISITOS DE LAS GARANTIAS

Las garantias que se presenten deben ser incondicionales, solidarias, irrevocables y de realizacion
automatica en el pais, al solo requerimiento de la Entidad. Asimismo, deben ser emitidas por
empresas que se encuentren bajo la supervision directa de la Superintendencia de Banca, Seguros
y Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones y que cuenten con clasificacion de riesgo B
0 superior. Asimismo, deben estar autorizadas para emitir garantias; o estar consideradas en la
Gltima lista de bancos extranjeros de primera categoria que periédicamente publica el Banco
Central de Reserva del Peru.

Importante

Corresponde a la Entidad verificar que las garantias presentadas por el postor ganador de la buena
pro y/o contratista cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su aceptacion y eventual
ejecucion, sin perjuicio de la determinacién de las responsabilidades funcionales que correspondan.

Advertencia

distintas a las establecidas en el presente numeral, debiendo tener en cuenta lo siguiente:

debe encontrarse listada en el portal web de la SBS (http://www.sbs.gob.pe/sistema-
financiero/clasificadoras-de-riesgo).

Los funcionarios de las Entidades no deben aceptar garantias emitidas bajo condiciones

1. La clasificadora de riesgo que asigna la clasificacion a la empresa que emite la garantia

clasificacion vigente de la empresa que emite la garantia, considerando la vigencia a la fecha
de emision de la garantia.

3. Para fines de lo establecido en el articulo 148 del Reglamento, la clasificacién de riesgo

2. Se debe identificar en la pagina web de la clasificadora de riesgo respectiva, cual es la

B, incluye las clasificaciones B+ y B.



http://www.sbs.gob.pe/sistema-financiero/clasificadoras-de-riesgo
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4. Sila empresa que otorga la garantia cuenta con mas de una clasificacion de riesgo emitida
por distintas empresas listadas en el portal web de la SBS, bastara que en una de ellas
cumpla con la clasificacion minima establecida en el Reglamento.

En caso exista alguna duda sobre la clasificacion de riesgo asignada a la empresa emisora
de la garantia, se deberéa consultar a la clasificadora de riesgos respectiva.

De otro lado, ademas de cumplir con el requisito referido a la clasificacion de riesgo, a efectos
de verificar si la empresa emisora se encuentra autorizada por la SBS para emitir garantias,
debe revisarse el portal web de dicha Entidad (http://www.sbs.gob.pe/sistema-
financiero/relacion-de-empresas-que-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianzay.

Los funcionarios competentes deben verificar la autenticidad de la garantia a través de los
mecanismos establecidos (consulta web, teléfono u otros) por la empresa emisora.
3.4. EJECUCION DE GARANTIAS
La Entidad puede solicitar la ejecucion de las garantias conforme a los supuestos contemplados
en el articulo 155 del Reglamento.
3.5. ADELANTOS
La Entidad puede entregar adelantos directos al contratista, los que en ningln caso exceden en
conjunto del treinta por ciento (30%) del monto del contrato original, siempre que ello haya sido
previsto en la seccién especifica de las bases.
3.6. PENALIDADES
3.6.1. PENALIDAD POR MORA EN LA EJECUCION DE LA PRESTACION
En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucion de las prestaciones objeto
del contrato, la Entidad le aplica automaticamente una penalidad por mora por cada dia
de atraso, de conformidad con el articulo 162 del Reglamento.
3.6.2. OTRAS PENALIDADES
La Entidad puede establecer penalidades distintas a la mencionada en el numeral
precedente, segun lo previsto en el articulo 163 del Reglamento y lo indicado en la seccion
especifica de las bases.
Estos dos tipos de penalidades se calculan en forma independiente y pueden alcanzar
cada una un monto maximo equivalente al diez por ciento (10%) del monto del contrato
vigente, o de ser el caso, del item que debio ejecutarse.

3.7. INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Las causales para la resolucion del contrato, seran aplicadas de conformidad con el articulo 36 de
la Ley y 164 del Reglamento.

3.8. PAGOS

El pago se realiza después de ejecutada la respectiva prestacion, pudiendo contemplarse pagos

0



http://www.sbs.gob.pe/sistema-financiero/relacion-de-empresas-que-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianza
http://www.sbs.gob.pe/sistema-financiero/relacion-de-empresas-que-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianza
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a cuenta, segun la forma establecida en la seccidn especifica de las bases o en el contrato.

La Entidad paga las contraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de los diez (10)
dias calendario siguientes de otorgada la conformidad de los servicios, siempre que se verifiquen
las condiciones establecidas en el contrato para ello, bajo responsabilidad del funcionario
competente.

La conformidad se emite en un plazo maximo de siete (7) dias de producida la recepcion salvo
gue se requiera efectuar pruebas que permitan verificar el cumplimiento de la obligacién, en cuyo
caso la conformidad se emite en un plazo maximo de quince (15) dias, bajo responsabilidad del
funcionario que debe emitir la conformidad.

En el caso que se haya suscrito contrato con un consorcio, el pago se realizara de acuerdo a lo
que se indique en el contrato de consorcio.

Advertencia

En caso de retraso en los pagos a cuenta o pago final por parte de la Entidad, salvo que se
deba a caso fortuito o fuerza mayor, esta reconoce al contratista los intereses legales
correspondientes, de conformidad con el articulo 39 de la Ley y 171 del Reglamento,
debiendo repetir contra los responsables de la demora injustificada.

3.9. DISPOSICIONES FINALES

Todos los demas aspectos del presente procedimiento no contemplados en las bases se regiran
supletoriamente por la Ley y su Reglamento, asi como por las disposiciones legales vigentes.
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SECCION ESPECIFICA

CONDICIONES ESPECIALES DEL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

(EN ESTA SECCION LA ENTIDAD DEBERA COMPLETAR LA INFORMACION EXIGIDA, DE ACUERDO A LAS
INSTRUCCIONES INDICADAS)
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CAPITULO |
GENERALIDADES

1.1. ENTIDAD CONVOCANTE

Nombre Red de Servicios de Salud Cusco Norte

RUC N° 20490215850

Domicilio legal : Jr. 21 de mayo N° 128 Belenpampa — Santiago — Cusco

Teléfono: 084-237953

Correo electrénico: . procesosrednorte@gmail.com

1.2. OBJETO DE LA CONVOCATORIA

El presente procedimiento de seleccion tiene por objeto la contratacion del servicio de Impresion
de Diferentes Formatos de Historia Clinica

(ITEM-PAQUETE)

UNIDAD
N° DESCRIPCION DE  |CANTIDAD

MEDIDA

MUEGO DE HISTORIA CLINICA DEL NINA , CONSTA DE 07 HOJAS PAPEL BOND Ad 75 GRS

JMPRESION ANVERSO Y REVERSO, DE ACUERDO AL SIGUENTE DETALLE:

HOJA 1: HOJA DE FILIACION (ANVERSO), ficha de tamizaje {violencia de maltrato infanti)

REVERSO)COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 2: GRAFICA DE PESO PARA LA EDAD EN NIRAS (ANVERSO), GRAFICA DE LONGITUD O

PARA LA EDAD EN NIRAS (REVERSO) A COLOR ROSADO

HOJA 3: GRAFICA DE PESO PARA LA LONGITUD EN NIRAS A COLOR ROSADO (ANVERSO)

! |PERCENTILES SELECCIONADOS DE PERIMETRO CEFALICO PARA LA EDAD EN NIRAS uNprp | 200

|ENCABEZADOS FONDO ROSADO REVERSO)
HOJA 4: FORMATO DE EVALUACION EEDP (AMBAS CARAS) COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 5: FORMATO DE EVALUACION TEPSI (AMBAS CARAS), COLOR BLANCO Y NEGRO
HOJA 6: TEST DE EVALUACION DEL DESARROLLO TEST PERUANO (ANVERSO) EVALUACION
DE LA ALIMENTACION DE LA NIRA (REVERSO) COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 7: HOJA DE CONSULTA (AMBAS CARAS) ENGRAPADO EN ORDEN CORRELATIVO
(COLOR BLANCO Y NEGRO
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[PRESENTACION EN BLOCK POR 100 JUEGOS

UEGO DE HISTORIA CLINICA DEL NIRO , CONSTA DE 07 HOJAS PAPEL BOND Ad 75 GRS
PRESION ANVERSO Y REVERSO, DE ACUERDO AL SIGUENTE DETALLE:

0JA 1: HOJA DE FILIACION (ANVERSO), ficha de tamizaje (violencia de malirato infantil)
REVERSQ),COLOR BLANCO Y NEGRO

A 2: GRAFICA DE PESO PARA LAEDAD EN NIROS (ANVERS0), GRAFICA DE LONGITUD ©
ARALA EDAD EN NINOS (REVERSO) A COLOR CELESTE

3: GRAFICA DE PESO PARA LA LONGITUD ENNIROS A COLOR CELESTE (ANVERSO)
ERCENTILES SELECCIONADOS DE PERIMETRO CEFALICO PARA LA EDAD EN NINOS woso | 20000
REVERSO)

0JA 4: FORMATO DE EVALUACION EEDP (AMBAS CARAS).COLOR BLANCO Y NEGRO

0JA 5: FORMATO DE EVALUACION TEPSI (AMBAS CARAS).COLOR BLANCO Y NEGRO

A 6: TEST DE EVALUACION DEL DESARROLLO TEST PERUANO (ANVERSO) EVALUACION
E LA ALIMENTACION DEL NIRO (REVERS0),COLOR BLANCO Y NEGRO

A 7: HOJA DE CONSULTA (AMBAS CARAS) EMPASTADO EN ORDEN CORRELATIVO

RESENTACION EN BLOCK POR 100 JUEGOS

0JA DE CONSULTA PARA LA HISTORIA CLINICA, ANVERSO Y REVERSO, PAPEL BOND DE 75
3 TAMARO A4, DE COLOR BLANCO Y NEGRO, UNIDAD 100 000

SENTACION EN HOUAS SUELTAS AGRUPADOS EN MILLAR

PRESION HISTORIA CLINICA MATERNO PERINATAL CON APLICACIONES A COLOR SEGUN
ODELO ADJUNTO, EN TAMARO A4 DE 75 GRAMOS.

1: FORMATO DE HISTORIA CLINICA (AMBAS CARAS), PAPEL A4 2 HOJAS (ANVERSO Y

4 EVERSO) UNIDAD 8000
0JA2: FORMATO PERINATAL EN CARTULINA (ANVERSO Y REVERSO)
PRESENTACION EN BLOCK X 100
PRESION DE HISTORIA CLINICA DE ATENCION PRENATAL SERVICIO DE OBSTETRICIA
5 SO Y REVERSO EN PAPEL BOND A4, DE 75 GRAMOS COLOR BANCO Y NEGRO SEGUN |  UNIDAD 1,500

O ADJUNTO PRESENTACION EN BLOCK X 100

MPRESION DE HISTORIA CLINICA DE ATENCION PRENATAL SERVICIO DE OBSTETRICIA
6 NVERSQ Y REVERSO EN PAPEL BOND A4 DE 75 GRAMOS SEGUN MODELO ADJUNTO UNIDAD 3,000
SENTACION EN BLOCK 50 COLOR BLANCO Y NEGRO

MPRESION DE FICHA DE PLAN DE PARTO EN PAPEL AUTOCOPIADO (POR 03 HOJAS) TAMARO
FULL COLOR DE ACUERDO A MODELO ADJUNTO (BLANCO, ROSADO Y AMARILLO)

1: FORMATO DE PLAN DE PARTO, PAPEL BOND A4 DE 60-1 DE GRAMAJE(BLANCO)
2: FORMATO DE PLAN DE PARTO, PAPEL BOND A4 DE 57-2 DE GRAMAJE(ROSADO)

3: FORMATO DE PLAN DE PARTO, PAPEL BOND A4 DE 57-3 DE
MAJE(AMARILLO) PRESENTACION EN BLOCK POR 50

PRESION DE FICHA DE INFORME DE ECOGRAFIA OBSTETRICA PAPEL AUTOCOPIABLE (POR
3 HOJAS) TAMARO AS. COLOR BLANCO Y NEGRO

0JA 1: FORMATO DE ECOGRAFQ OBSTETRICO, PAPEL BOND AS DE 60-1 DE GRAMAJE
0JA 2: FORMATO DE ECOGRAFO OBSTETRICO, PAPEL BOND AS DE 57-2 DE GRAMAJE

A 3: FORMATO DE ECOGRAFO OBSTETRICO, PAPEL BOND A5 DE 57-3 DE
RAMAJE,PRESENTACION EN BLOCK POR 50

UNIDAD 1,000

UNIDAD 200

1'5_!—!_5'!—

PRESION FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA ANVERSO Y REVERSO EN PAPEL BOND
AMARO A4 DE ACUERDO A MODELO ADJUNTO, A COLOR BLANCO Y NEGRO DE 75 GRAMOS, |  UNIDAD 200
SENTACION EN BLOCK POR 50

T’E—
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PRE SION DE HISTORIA CLINICA DE EMERGENCIA, EVALUACION Y CONSULTA DE
GUIMENTO, ANVERSO Y REVERSO EN PAPEL BOND TAMARO A4 DE 75 GRAMOS A COLOR
OYNEGRO PRESENTACION BLOCK POR 50

UNIDAD

SION DE HISTORIA CLINICA ATENCION DE PARTO QUE CONSTA DE 12 HOJAS, DE
OR BLANCO Y NEGRO, PAPEL BOND A4 DE 75 GRAMOS CON EL SIGUIENTE DETALLE:!

1: HISTORIA CLINICA DE EMERGENCIA (ANVERSO)
2: MONITOREQ DE FUNCIONES VITALES (ANVERSO)
X HtSTCRIA CUNICA DE HOSPITALIZACION GINECO-OBSTETRICA (ANVERSO Y

4 PARTOGRAIMDE LA OMS MCOIFICADO (ANVERSO)
A 5: ATENCION DE PARTO (ANVERSO), PUERPERIO NMEDIATO (2 HORASHREVERSO)

6: TARJETA PERINATAL(ANVERSO Y REVERSO)

T: EVOLUCION MEDICA EN ANVERSO Y REVERSO VA TERAPEUTICA MEDICA.

8: EVOLUCION OBSTETRICA ANVERSO Y REVERSO

§: EVOLUCION OBSTETRICA ANVERSO Y REVERSO.

10: EVOLUCION QBSTETRICAANVERSO Y REVERSO.

11: ANALISIS DE LABORATORIO - RESULTADOS ANVERSOD

12: EPICRISIS ANVERSO EN PAPEL BOND A4 ANVERSO, PRESENTACION EN BLOCK DE

4,000

SION FORMATO DE HOJA DE MONITOREQ PAPEL BOND TAMARO A4 DE 75 GRAMOS,
RDO AL MOCELD ADJUNTO A COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION EN BLOCK DE

UNIDAD

SDNFORIATODEHOJA‘EVALWEW PAPEL BOND ANVERSO A4 OE 75
AOG.(RMNCOYNEGRO.PRESEMACMEN&OCKDEIM

UNIDAD

1,000

" MPRESION FORMATO DE HOJA *TERAPEUTICA MEDICA™ PAPEL BOND ANVERSO A4 DE 75
MOS A COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION EN BLOCK DE 100

UNDAD

1.000

IMPRESION DE HISTORIA CLINICA DE RECIEN NACIDO QUE CONSTA DE 08 HOJAS PAPEL
A4 DE 75 GRAMOS CON EL SIGUIENTE DETALLE:

1: FICHA UNICA DEL RECIEN NACIDO SERVICIO DE NEONATOLOGIA, EN ANVERSO Y
VA DATOS DEL RECIEN NACIDO, COLOR BLANCO Y NEGRO

2: MONITOREQ DE FUNCIONES VITALES COLOR BLANCO Y NEGRO
3: EXAMEN FISICO EN ANVERSO , EVOLUCION EN ALOJAMIENTO CONJUNTO REVERSO
OR BLANCO Y NEGRO

» 4: EVOLUCION MEDICA ANVERSO TERAPEUTICA MEDICA REVERSO .COLOR BLANCO Y

EGRO

A 5. NOTAS DE ENFERMERIA ANVERSO Y REVERSO, COLOR BLANCO Y NEGRO

6: ANALISIS DE LABORATORIO RESULTADOS, ANVERSO A COLOR BLANCO Y NEGRO
T: EPICRISIS, ANVERSO A COLOR BLANCO Y NEGRO

8: LACTANCIA MATERNA (ESCALA LATCH). ANVERSO A COLOR BLANCO Y NEGRO

PRESENTACION ENGRAMPADO EN ORDEN, EN PAPEL BOND A4, DE ACUERDO A MODELO

UNIDAD

SION DE FORMATO DE SEGUMIENTO DE GESTANTES ALOJADAS EN CASA MATERNA
CONSTA DE 03 HOJAS DE COLOR BLANCO Y NEGRO, PAPEL BOND A4, DE 75 GRAMCS
GUN DETALLE:
1: FICHA DE REGISTRO DE GESTANTES ALOJADAS 1,(REVERSO Y ANVERSO)
2 REPORTE DE EVENTOS O SUCESOS DIARIOS IREVERSO Y ANVERSO!

UNIDAD

1,000
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3: FORMATO DE ENCUESTA SATISFACION DE USUARIO, ANVERSO, PRESENTACION EN
OCK DE 100

ORMATO DE HOJA GUIA DE PREGUNTAS PARA EL TAMIZAJE DE VIOLENCIA A MUJERES EN
TUACION DE VIOLENCIA DE PAREJA O EXPAREJA, PAPEL A4 DE COLOR BLANCO Y NEGRO
75 GRAMOS, PRESENTACION EN BLOCK DE 100

UNIDAD 500

18

SENTIMIENTO INFORMADO Y SOLICITUD PARA LA INSERCION DE (DISPOSITIVO
NTRAUTERINO) D, PAPEL AUTOCOPIATIVO, 01 HOJA ORIGINAL Y 02 COPLAS TAMARO A4
UTOCOPUABLE.

A 1: FORMATO DE CONSENTIMENTO, PAPEL BOND A4 DE 60-1 DE GRAMAJE{BLANCO)
JA2: FORMATO DE CONSENTIMENTO, PAPEL BOND A4 DE 57-2 DE GRAMAJE(AMARILLO)

HOJA 3: FORMATO DE CONSENTIMIENTO, PAPEL BOND A4 DE 57-3 DE GRAMAJE(VERDE),
PRESENTACION EN BLOCK

UNIDAD 5

19

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y SOLICITUD PARA LA INSERCION DEL IMPLANTE SU
DERMKO, PAPEL AUTOCOPATIVO, 01 MOJA ORIGNAL Y 02 COPIAS TAMARO A
OCOPUBLE

1: FORMATO DE CONSENTIMENTO, PAPEL BOND Ad DE 601 DE GRAMAJE(BLANCO)
A2: FORMATO DE CONSENTIMIENTO, PAPEL BOND A4 DE 57-2 DE GRAMAJE(VERDE)

3. FORMATO DE CONSENTIMENTO, PAPEL BOND A4 DE 57-3 DE GRAMAJE(ROSADO)
SENTACION EN BLOCK X 100

UNIDAD 150

ONSENTIMIENTO INFORMADO Y SOLICITUD DE INTERVENCION PARA LIGADURA DE
ROMPA, PAPEL AUTOCOPIATIVO, 01 MOJA ORIGINAL Y 02 COPIAS TAMARO A4
OCOPIABLE

1: FORMATO DE INTERVENCION, PAPEL BOND A4 DE 80-1 DE GRAMAJE(BLANCO)
2: FORMATO DE INTERVENCION, PAPEL BOND A4 DE 57-2 DE GRAMAJE(AMARILLO)

3: FORMATO DE INTERVENCAON, PAPEL BOND A4 DE 57-3 DE GRAMAJE(ROSADO)
SENTACION EN BLOCK X 100

UNIDAD 10

~
pi4

EGO ENGRAPADO DE HISTORIA CLINICA DE PACIENTE DE TBC SENSIBLE POR 13 HOJAS
E PAPEL BOND A4, DE 75 GRAMOS

_a_g'

UNIDAD 400
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PTCLEEGEGMH%WY MOMITORED DE PACIENTE PAPEL BOMD Ad [ANVERSD) COLOR
YN
2RESUMEN DE HESTORLA CLINICA DEL PACIENTE DE TBC PAPEL BOND A4 [ANVERSDY
YERS0) COLOR BLANCO ¥ HEGRD HOUA 3: FORMATO DE
YOLUCION TRIMESTRAL DEL TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS DE SEGUNDA LINEA DE
[TEC PAPEL BOMD A4 (ANVERSO ¥ REVERSD) COLOR BLANCD ¥ NEGRD
HOWA & HOUA DE EVOLUCION, PAPEL BOND A4 (ANVERSD) COLOR BLANCO ¥ NEGRD
HOUA % FICHA PSICOLOGICA FAPEL BOMD A4 (ANVERSD ¥ REVERSD) COLOR BLANCO ¥
EGRO
A B: SEGUIMIENTD A LAS ACTIMDADES DE CONSEJERIA NUTRICIONAL ETAPA VIDA
TiO, ADULTO MAYOR ¥ PACIENTE COM TEC, PAPEL BOND A4 [AMVERSD Y REVERSD)
CR BLANCO ¥ MEGRD.
T: FICHA DE VISITA DOMICILIARIA, PAPEL BOND A4 (ANVERSD]) COLOR BLANCO ¥
GRD, HOJA 8 - ENTREVISTA DE ENFERMERIA,
APEL BOND A4 (ANVERED Y REVERSC) COLOR BLAMCO Y NEGRO
CQUA 5 : INFORME DE EVALUACHON SOCIALES, PAPEL BOND A4 (ANVERSO) COLOR BLANCO ¥
EGRQ,
:maﬂ: CONSENTIMIENTO BFORMADD, PAPEL BOND &4 (AMVERSD] COLOR BLANCO Y
HOJA
11: FICHA EPIDEMICLOGICA DE CASOS Y EVENTOS EN TBC, PAFEL BOND A4 (ANVERSD Y
EVERSD) COLOR BLANCO Y NEGRD,
A 13 FORMATO DE NOTIFICACHON INMEDIATA DEL TRATAMENTO CON MEDICAMENTOS
N SEGUNDA LINEA, PAPEL BOND A4 (ANVERSD) COLOR BLANCO ¥ NEGRD.
13: ANEXD B FORMATO DE DERIVACION ¥ TRANSFEREMNCLA DE PACIENTE, PAPEL BOND
4 [ANVERSD) COLOR BLANCO ¥ NZGRD, PRESENTACION EN JUEGD ENGRAMPADD,

LEGD ENGRAPADD DE HISTORLA CLINICA DEL PACIENTE CON TB RESISTENTE POR §
CUAS REVERSD Y ANVERED EM HOJAS DE PAPEL BOMD DE 75 GRAMOS.

A1 SEGUIMENTO Y MOMNITORED DE PACIENTE PAPEL BOMD &A% (AMVERSD) COLOR
NCOY NEGRO

A BRESUMEN DE HESTORIA CLINICA DEL PACIENTE CON TB RESISTENTE PAPEL BOND A4
S0 REVERSC) COLOR BLANCO Y NEGRD

3 FORMATO DE EVOLUCION TRIMESTRAL DEL TRATAMIENTO CON MECICAMENTOS DE
EGUNDA LINEA PAPEL BOND A4 (ANVERSD Y REVERSD) COLOR BLANCO ¥ HEGRD

LA 4 FORMATO DE NOTIFICACION INMEDIATA DEL TRATAMIENTO COM MEDICAMENTOS DE
EGUNDA LINEA, FAPEL BOND A4 (AMVERSD Y REVERSD) COLOR BLANGO ¥ NEGRD

HOJA % FICHA EPIDEMICLOGICA DE CASOS Y EVENTOS EN TUBERCULOSIS, PAPEL BOMD A4
[ANVERSD ¥ REVERSD) COLOR BLANCO ¥ NEGRD

HOUA 6: ANEXD 8 FORMATO DE DERNACION ¥ TRAMSFERENCIA DE PACIENTE, PAPEL BOND
A (ANVERED) COLOR BLANCO ¥ NEGRO, PRESENTACION EM ENGRAMPADD,

T0O DE SOLICITUD DE INVESTIGACION BACTERIOLOGICA EX HOUAS DE PAPEL BOMND
EN HOMAS DE 55 GRAMOS EN PRESENTACION EN BLOCK POR 100 HOUIAS DE COLOR
Y MEGRD

LINIDAD

T0 DE COMBENTIMIENTO DE TAMMAJE PARA PRUEEA DE ELISA O PRUERA RAPIDA
WiH - FAFEL BOND A4 DE 75GR, DE COLOR BLAMCO Y NEGRD, PRESENTACION EH BLOCK
SO HOUAS

LIMIDAL

ORMATO DE CONSENTIMEENTO DE TAMIZAJE PARA LA PRUEBA RAPIDA DE DESPISTAJE
EL VIH EM L GESTANTEALADRE- PAPEL BOND A4 DE TSGR DE COLOR BLANCO ¥ NEGRO,
SEMTACION EM BLOCK X S0 HOUAS

]

160

%

EST PARA IDENTIFICAR FACTOR DE RIESG0. PAPEL BOMD A4 DE 75 GR DE COLOR BLANCO
NEGRO PRESENTACION EN BLOCK X 100 HOUAS.

LINIDAD

100, D0

ODONTOGRANA MPRESICN ANVERSO Y REVERSD DE COLOR AZUL, AMBAS CARAS

APEL BOMD DE TOGR, TAMARD A4, (SEGUN MODELO] PRESENTACION EM BLOCH 100

LMIDAD

S0, D00
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m;om CLINICA DEL ADULTO MAYOR, PAPEL BOND DE 75 GRAMOS A4, CONSTA 04 HOJAS
Y REVERSO, PRESENTACICN EN JUEGO ENGRAMPADO DE ACUERDO A MODELO
D€ COLOR BLANCO Y NEGRO

UNIDAD

0,000

HOJA NUMERO 5.4 DE LA HISTORIA DEL ADULTO MAYOR, PAPEL BOND DE 75 GRAMOS A4,
ANVERSO Y REVERSO DE COLOR BLANCO Y NEGRO PRESENTACION EN HOJAS SUELTAS

UNDAD

150, 000

S GR A<4. IMPRESION ANVERSO, (Forma parte @ la Mstonia clirica del paciente con tamizaje de

ORMATO SOLICITUD DE CITOLOGIA CERVICO UTERINO IMPRESION SINPLE, PAPEL BOND D€
jon da cancer)DE COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION EN BLOCK X CIEN HOJS.

UNIDAD

k)|

ORMATO DE RESULTADO DE PAPANICOLAOU 01 CRIGINAL PAPEL BOND DE 20 GR Y 01
OP1A HOJA AUTOCOPIATIVA TAMARO 30 X 22CM, IMPRESION SIMPLE ANVERSO,
IOJA 1: FORMATO DE RESULTADO DE 60-1 DE GRAMAJE COLOR BLANCO Y NEGRD
OJA 2: FORMATO DE RESIATADQ DE 57-2 DE GRAMAJE COLOR VERDE
SENTACION EN BLOCK X 100 HOJAS {Forma parte de la Histona dlinica del paciante con
o0 peevencion del cancer)

ICHA DE IDENTIFICACION Y ANTECEDENTES. IVAA 01 ORIGINAL PAPEL BOND DE 75GR Y 01
DE COLOR BLANCO Y NEGRO, HOJA AUTOCOPIATIVA DE COLOR VERDE TAMARO A4

MPRESION SIMPLE ANVERSO (LETRAS COLOR AZUL) PRESENTACION EN BLOCK POR 100
(Forma parta de la Historia Clinica del pacients con tamizaje dé prevencion de chnoer)

ORMATO DE RESULTADO DE IVAA. IMPRESION ANVERSO PAPEL BOND DE 75GR. TAMARO 21
145 CM AUTOCOPIATIVO PRESENTACION EN BLOCK POR 100 HOJAS. CON LINEAS
PARA FACILITAR EL CORTE (LETRAS COLOR AZUL). {forma parie de la Historia
del paciente con tamizaje de prevencion de canoer)

UNIDAD

TO DE TAMIZAJE DE ANTIGENO PROSTATICO PSA EN PAPEL BOND DE 75 GR A4 Y 01
HOJA AUTOCOPIATIVA DE COLOR BLANCO Y NEGRO PRESENTACION BLOCK DE 100
(FORMA PARTE DE LA HISTORIA CUNICA DEL PACIENTE AFLIADO AL §IS)

ISTORIA CLINICA DEL ADULTO, PAPEL BOND DE 75 GRAMOS A-4, CONSTA DE 01 HOJAS
RSO Y REVERSQ.COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION EN BLOCK X MILLAR

UNIDAD

2000

ISTORIA CLINICA DEL ADULTO PAPEL BOND DE 75GM A4 CONSTA DE 2 HOJAS ANVERSO Y
EVERSO, DE ACUERDO AL MODELO DE COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION EN
OCK X MLLAR

40,000

HA DE TANZAJE EN VIOLENCIA FAMILIAR PAPEL BOND 75 GR TAMASIO A4 (1Pagna
verso)lCOLOR BLANCO Y NEGRO PRESENTACION POR UNIDAD

UNIDAD

£0.000

DE TAMIZAJE EN ADICCIONES - AUDIT PAPEL BOND A4 OE 75 GR,(ANVERSO Y
EVERSO) OE COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION POR UNIDAD

UNIDAD

20000

HA DE TAMIZAJE EN DEPRESION - SQR PAPEL BOND A DE 75 GR,COLOR BLANCO Y
EGRO ANVERSO Y REVERSO PRESENTACION POR UNIDAD

UNIDAD

20000

ICHA DE HABILIDADES SOCIALES EN NIROS, PAPEL BOND 75 GR TAMARO A4 COLOR
0¥ NEGRO, ANVERSO Y REVERSO, PRESENTACION POR UNIDAD

5000

4

[FICHA DE HABILIDADES SOCIALES EN ADOLESCENTES, PAPEL BOND 75 GR TAMARO A4 DE
COLOR BLANCO Y NEGRO AMBERSO Y REVERSO, PRESENTACION POR UNIDAD

UNIDAD

5,000
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ISTORIA CUNICA PSICOLOGICA ANVERSO Y REVERSO 04 PAGINAS PAPEL BOND 75 GR

42 AMARO A4 DE COLOR BLANCO Y NEGRO PRESENTACION ENGRAMPADO EN ORDEN DE UNIDAD 40,000
IAWCUERDO A MODELO ADJUNTO
FICHA DE VISITA DOMICILIARIA 1 PAGINAJANVERSO) PAPEL BOND 75 GR TAMARO A4 DE UNDAD 20.000

43 |oOLOR BLANCO Y NEGRO PRESENTACION POR UNIDAD

TERIA IMPRESA DE PREGUNTAS DE DETECCION DE VIOLENCIA CONTRA LA MUJER DE
ERSONAS AFECTADAS POR LA VICLENCIA OE PAREJA O EXPAREJA 14 PAGINAS (ANVERSO e
U) PAPEL BOND 75 GR TAMARO A4 DE COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION UNIDAD 8,000
NGRAMPADO EN ORDEN, DE ACUERDO A MODELO ADJUNTG

45 LIPRESM DE FICHA DE ATENCION INTEGRAL ANVERSO Y REVERSO PAPEL BOND 75 GR UNIDAD 50.000
[TAMARIO A4 DE COLOR BLANCO Y NEGROPRESENTACION POR UNIDAD ;

P FICHA DE TAMIZAJE PARA AUTISMO 01 PAG(ANVERSO), PAPEL BOND 75 GR TAMARO A4 DE UNIDAD 30000
ICOLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION POR UNIDAD -
Llnuhdo G i M C P ico, Hematologla, Bioquimico, Orina, Secrecion

47 MMWME&)@MMMTAWROOFDC!ODEOOLORWYAEGRO UNIDAD 2000

ANVERSO Y REVERSO), PRESENTACION EN BLOCK POR 100

4 Genaral de laboratorio en papel bond de 70 grs tamafo 21.5 cm x 150 om DE COLOR UNIDAD 2.000
NCO Y NEGRO PRESENTACION EN BLOCK POR 100 :
itado de E leto de Orina en papel bond 70 grs tamafho 21.5 cm X15 cm COLOR
" Fw«cov NEGRO PRESENTACION EN BLOCK POR 100 UNIDAD 0
0 esultado de Moco fecal papel bond 75 gr tamafio 10 om x 15 om DE COLOR BLANCO ¥ NEGRO , UNIDAD 0
SENTACION EN BLOCK POR 100
51 itod de ANALISIS de laboratorio en papel bond 75 grs tamafio 21 om x 10 em COLOR BLANCO NIDAD 500
NEGRO , PRESENTACION EN BLOCK POR 100 u
52 itud de Bartonelosis Papel Bond 70 grs tamafio 21x 15 cm DE COLOR BLANCO ¥ NEGRO UNIDAD 5
VERSO Y REVERSO PRESENTACION EN BLOCK POR 100
ECETAS ESTANDARIZADAS PAPEL AUTOCOPIATIVO, 01 ORIGINAL ¥ 1 COPIA SIN
UMERACION MEDIDAS 22 CM X 16 CM CON LETRAS AZULES
£ [HOJA 1: FORMATO DE RECETA UNICA ESTANDARIZADA, DE 60-1 DE GRAMAJE (BLANCO) UNIDAD 8,000

HOJA 2: FORMATO DE RECETA UNICA ESTANDARZADA, DE 57-2 DE GRAMAJE (VERDE),
IPRESENTACION EN BLOCK

1.3. EXPEDIENTE DE CONTRATACION

El expediente de contratacion fue aprobado mediante Memorandum N° 44-2023-GRC-DRSC-
RSSCN-DA (Formato) el 22 de mayo del 2023

1.4. FUENTE DE FINANCIAMIENTO

4 — 13 Donaciones y Transferencias.

Importante

La fuente de financiamiento debe corresponder a aquella prevista en la Ley de Equilibrio Financiero
del Presupuesto del Sector Publico del afio fiscal en el cual se convoca el procedimiento de

seleccion.

1.5. SISTEMA DE CONTRATACION

El presente procedimiento se rige por el sistema de Suma Alzada de acuerdo con lo establecido
en el expediente de contratacion respectivo.
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1.6.

1.7.

1.8.

1.9.

1.10.

DISTRIBUCION DE LA BUENA PRO

No corresponde.

ALCANCES DEL REQUERIMIENTO

El alcance de la prestacion esta definido en el Capitulo Il de la presente seccion de las bases.

PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Los servicios materia de la presente convocatoria se prestaran en el plazo de 35 dias calendario
en concordancia con lo establecido en el expediente de contratacion.

COSTO DE REPRODUCCION Y ENTREGA DE BASES

Los participantes registrados tienen el derecho de recabar un ejemplar de las bases, para cuyo
efecto deben cancelarla suma de S/. 5.00 (Cinco con 00/100 Soles) en Caja de la Entidad, sito
en el Jr. 21 de mayo N° 128 Belenpampa — Santiago — Cusco, y recabar las Bases en la oficina
de la Unidad de Logistica, en la direccion antes indicada

Importante

El costo de entrega de un ejemplar de las bases no puede exceder el costo de su reproduccion.

BASE LEGAL

- Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Ao Fiscal 2023.

- Ley de Equilibrio Financiero del Presupuesto del Sector Publico del afio fiscal 2023.

- Ley N° 27785, Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria General de la
Republica y sus modificatorias.

- Ley N° 27245, Ley de Responsabilidad y Transparencia Fiscal.

- Ley N° 30225 Ley de Contrataciones del Estado, modificado con por Decreto Legislativo N°
1444,

- Decreto Supremo N° 344-2018-EF que aprueba el Reglamento de la Ley N° 30225, Ley de
Contrataciones del Estado y modificatorias.

- Ley N° 28411, Ley General del Sistema Nacional de Presupuesto, sus modificaciones y normas
complementarias.

- Ley N° 27444, Ley de Procedimiento Administrativo General, sus modificatorias y normas
complementarias.

- Resolucién de Contraloria N° 320-2006-CG, del 30.10.2006, Normas de Control Interno para el
Sector Publico.

- Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo.

- Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27806, Ley de transparencia y de Acceso a la informacion
Publica.

- Ley N°29973 — Ley General de la Persona con Discapacidad.

- Cdadigo Civil.

Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el caso.
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CAPITULO II
DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

2.1. CALENDARIO DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

Segun el cronograma de la ficha de seleccion de la convocatoria publicada en el SEACE.

Importante

De conformidad con la vigesimosegunda Disposicién Complementaria Final del Reglamento, en
caso la Entidad (Ministerios y sus organismos publicos, programas o proyectos adscritos) haya
difundido el requerimiento a través del SEACE siguiendo el procedimiento establecido en dicha
disposicion, no procede formular consultas u observaciones al requerimiento.

2.2. CONTENIDO DE LAS OFERTAS

La oferta contendrd, ademas de un indice de documentos?, la siguiente documentacion:

2.2.1. Documentacién de presentacién obligatoria

2.2.1.1. Documentos parala admision de la oferta

a)

b)

c)

d)

Declaracion jurada de datos del postor. (Anexo N° 1)

Documento que acredite la representacion de quien suscribe la oferta.

En caso de persona juridica, copia del certificado de vigencia de poder del
representante legal, apoderado o mandatario designado para tal efecto.

En caso de persona natural, copia del documento nacional de identidad o
documento anélogo, o del certificado de vigencia de poder otorgado por persona
natural, del apoderado o mandatario, segun corresponda.

En el caso de consorcios, este documento debe ser presentado por cada uno de
los integrantes del consorcio que suscriba la promesa de consorcio, segin
corresponda.

Advertencia

De acuerdo con el articulo 4 del Decreto Legislativo N° 1246, las Entidades estan
prohibidas de exigir a los administrados o usuarios la informacién que puedan
obtener directamente mediante la interoperabilidad a que se refieren los articulos 2
y 3 de dicho Decreto Legislativo. En esa medida, si la Entidad es usuaria de la
Plataforma de Interoperabilidad del Estado — PIDE*y siempre que el servicio web
se encuentre activo en el Catélogo de Servicios de dicha plataforma, no
correspondera exigir el certificado de vigencia de poder y/o documento nacional de
identidad.

Declaracion jurada de acuerdo con el literal b) del articulo 52 del Reglamento
(Anexo N°2)

Declaracion jurada de cumplimiento de los Términos de Referencia contenidos en
el numeral 3.1 del Capitulo Il de la presente seccion. (Anexo N° 3)

8 La omision del indice no determina la no admisién de la oferta.

4 Para mayor informacion de las Entidades usuarias y del Catalogo de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del
Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https://www.gobiernodigital.gob.pe/interoperabilidad/
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e) Declaracién jurada de plazo de prestacion del servicio. (Anexo N° 4)°

f)  Promesa de consorcio con firmas legalizadas, de ser el caso, en la que se
consigne los integrantes, el representante comun, el domicilio comdn y las
obligaciones a las que se compromete cada uno de los integrantes del consorcio
asi como el porcentaje equivalente a dichas obligaciones. (Anexo N° 5)

g) El precio de la oferta en soles Adjuntar obligatoriamente el Anexo N° 6.

El precio total de la oferta y los subtotales que lo componen son expresados con
dos (2) decimales. Los precios unitarios pueden ser expresados con mas de dos
(2) decimales.

Importante

e El 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccion, segun
corresponda, verifica la presentacion de los documentos requeridos. De no cumplir
con lo requerido, la oferta se considera no admitida.

e En caso de requerir estructura de costos o analisis de precios, esta se presenta para
el perfeccionamiento del contrato.

2.2.1.2. Documentos para acreditar los requisitos de calificacién

Incorporar en la oferta los documentos que acreditan los “Requisitos de Calificacion”
gue se detallan en el numeral 3.2 del Capitulo 1l de la presente seccién de las bases.

2.2.2. Documentacién de presentacién facultativa:

a) En el caso de microempresas y pequefias empresas integradas por personas con
discapacidad, o en el caso de consorcios conformados en su totalidad por estas
empresas, deben presentar la constancia o certificado con el cual acredite su
inscripciébn en el Registro de Empresas Promocionales para Personas con
Discapacidad®

b) Solicitud de bonificacion por tener la condicién de micro y pequefia empresa. (Anexo
Ne 11)

Advertencia

El 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccién, segun corresponda, no
podra exigir al postor la presentacién de documentos que no hayan sido indicados en los
acapites “Documentos para la admision de la oferta”, “Requisitos de calificacion” y “Factores
de evaluacion”.

2.3. REQUISITOS PARA PERFECCIONAR EL CONTRATO

El postor ganador de la buena pro debe presentar los siguientes documentos para perfeccionar
el contrato:

a) Garantia de fiel cumplimiento del contrato.

b) Garantia de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias, de ser el caso.

c) Contrato de consorcio con firmas legalizadas ante Notario de cada uno de los integrantes,
de ser el caso.

d) Cadigo de cuenta interbancaria (CCl) o, en el caso de proveedores no domiciliados, el

5 En caso de considerar como factor de evaluacion la mejora del plazo de prestacion del servicio, el plazo ofertado en dicho
anexo servira también para acreditar este factor.

6 Dicho documento se tendra en consideracion en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento.

O
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namero de su cuenta bancaria y la entidad bancaria en el exterior.

e) Copia de la vigencia del poder del representante legal de la empresa que acredite que
cuenta con facultades para perfeccionar el contrato, cuando corresponda.

f)  Copia de DNI del postor en caso de persona natural, o de su representante legal en caso
de persona juridica.

Advertencia

De acuerdo con el articulo 4 del Decreto Legislativo N° 1246, las Entidades estan prohibidas de
exigir a los administrados o usuarios la informacién que puedan obtener directamente mediante
la interoperabilidad a que se refieren los articulos 2 y 3 de dicho Decreto Legislativo. En esa
medida, si la Entidad es usuaria de la Plataforma de Interoperabilidad del Estado — PIDE’ y
siempre que el servicio web se encuentre activo en el Catalogo de Servicios de dicha plataforma,
no correspondera exigir los documentos previstos en los literales e) y f).

g) Domicilio para efectos de la notificacion durante la ejecucion del contrato.

h)  Autorizacion de notificacion de la decision de la Entidad sobre la solicitud de ampliacion de
plazo mediante medios electrénicos de comunicacion 8. (Anexo N° 12).

i) Detalle de los precios unitarios del precio ofertado®.

j)  Estructura-de-costos®:

k) Detalle del precio de la oferta de cada uno de los servicios que conforman el paquete!?.

Importante

e Encaso que el postor ganador de la buena pro sea un consorcio, las garantias que presente
este para el perfeccionamiento del contrato, asi como durante la ejecucion contractual, de
ser el caso, ademas de cumplir con las condiciones establecidas en el articulo 33 de la Ley
y en el articulo 148 del Reglamento, deben consignar expresamente el nombre completo o
la denominacion o razén social de los integrantes del consorcio, en calidad de garantizados,
de lo contrario no podran ser aceptadas por las Entidades. No se cumple el requisito antes
indicado si se consigna Unicamente la denominacion del consorcio, conforme lo dispuesto
en la Directiva Participacién de Proveedores en Consorcio en las Contrataciones del Estado”.

e Enlos contratos periddicos de prestacion de servicios en general que celebren las Entidades
con las micro y pequefias empresas, estas Ultimas pueden otorgar como garantia de fiel
cumplimiento el diez por ciento (10%) del monto del contrato, porcentaje que es retenido por
la Entidad durante la primera mitad del niamero total de pagos a realizarse, de forma
prorrateada en cada pago, con cargo a ser devuelto a la finalizacion del mismo, conforme lo
establece el numeral 149.4 del articulo 149 y el numeral 151.2 del articulo 151 del
Reglamento. Para dicho efecto los postores deben encontrarse registrados en el REMYPE,
consignando en la Declaracion Jurada de Datos del Postor (Anexo N° 1) o en la solicitud de
retencion de la garantia durante el perfeccionamiento del contrato, que tienen la condicidn

de MYPE, lo cual sera \verificado por la Entidad en el link
http://wwwz2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2 opcion consulta de empresas acreditadas
en el REMYPE.

e En los contratos cuyos montos sean iguales o menores a doscientos mil Soles (S/
200,000.00), no corresponde presentar garantia de fiel cumplimiento de contrato ni garantia

7 Para mayor informacién de las Entidades usuarias y del Catalogo de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del
Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https://www.gobiernodigital.gob.pe/interoperabilidad/

8 Entanto se implemente la funcionalidad en el SEACE, de conformidad con la Primera Disposiciéon Complementaria Transitoria
del Decreto Supremo N° 234-2022-EF.

® Incluir solo en caso de la contratacion bajo el sistema a suma alzada.

Incluir solo cuando resulte necesario para la ejecuciéon contractual, identificar los costos de cada uno de los rubros que
comprenden la oferta.

1 Incluir solo en caso de contrataciones por paquete.

-
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de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias. Dicha excepcion también aplica a los
contratos derivados de procedimientos de seleccion por relacion de items, cuando el monto
del item adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no supere el
monto sefialado anteriormente, conforme a lo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del
Reglamento.

Importante

e Corresponde a la Entidad verificar que las garantias presentadas por el postor ganador de la
buena pro cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su aceptaciéon y eventual
ejecucion, sin perjuicio de la determinacion de las responsabilidades funcionales que
correspondan.

e De conformidad con el Reglamento Consular del Perl aprobado mediante Decreto Supremo N°
076-2005-RE para que los documentos publicos y privados extendidos en el exterior tengan
validez en el Perd, deben estar legalizados por los funcionarios consulares peruanos y
refrendados por el Ministerio de Relaciones Exteriores del Per(, salvo que se trate de
documentos publicos emitidos en paises que formen parte del Convenio de la Apostilla, en
cuyo caso bastara con que estos cuenten con la Apostilla de la Haya'?.

e LaEntidad no puede exigir documentacion o informacion adicional a la consignada en el presente
numeral para el perfeccionamiento del contrato.

2.4. PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

El contrato se perfecciona con la suscripcién del documento que lo contiene. Para dicho efecto
el postor ganador de la buena pro, dentro del plazo previsto en el articulo 141 del Reglamento,
debe presentar la documentacién requerida en Mesa de Partes de la Red de Servicios de Salud
Cusco Norte, sito en el Jr. 21 de mayo N° 128 Belenpampa — Santiago — Cusco.

2.5. FORMA DE PAGO
La Entidad realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en Pago Unico

Para efectos del pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la Entidad debe
contar con la siguiente documentacion:

- Informe del funcionario responsable de la Direcciébn de Atencién Integral de Salud de la
RSSSCN (DAIS) emitiendo la conformidad de la prestacion efectuada.
- Comprobante de pago.

Dicha documentacion se debe presentar en la oficina de la Unidad de Logistica de la Red de
Servicios de Salud Cusco Norte, sito en el Jr. 21 de mayo N° 128 Belenpampa — Santiago —
Cusco.

12 Segun lo previsto en la Opinién N° 009-2016/DTN.
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CAPITULO 1l
REQUERIMIENTO

Importante

De conformidad con el numeral 29.8 del articulo 29 del Reglamento, el area usuaria es responsable
de la adecuada formulacién del requerimiento, debiendo asegurar la calidad técnica y reducir la
necesidad de su reformulacion por errores o deficiencias técnicas que repercutan en el proceso de

contratacion.

3.1. TERMINOS DE REFERENCIA

= s e RED
"\"g GERENCIA RED DE "DIRECCGIGNDE | HREYEEN
J] REGioNaL DE SV ATENCION IN' | INTEGRAL DE Usco
g SAlILID ClLISCO SALUD CUusCO ,Inl?g_,s_ﬁ!;!ﬂ?;'_ g SALUD

“Cusco Capital Histérica del Pera”
“Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”

TERMINOS DE REFERENCIA

SERVICIO DE IMPRESION DE DIFERENTES FORMATOS DE HISTORIA CLINICA PARA BRINDAR
ATENCION EN IPRESS DE LA RED DE SERVICIOS DE SALUD CUSCO NORTE

1. AREA SOLICITANTANTE
Direccion de Atencion Integral de Salud

2. FINALIDAD PUBLICA
El presente proceso busca proveer a los diferentes servicios de las IPRESS del ambito de la
Red de Servicios de Salud Cusco Norte, historias clinicas y formatos que se utilizan de acuerdo
a las Directivas y Normas Institucionales.

3. OBJETO DEL SERVICIO
El objetivo del servicio de impresion de diferentes formatos de historia clinica para dotar a
los establecimientos que pertenecen a la Red de servicios de salud cusco norte y sus
respectivas areas, para la atencion de los asegurados al seguro integral de salud.

4. ANTECEDENTES
La Red de Servicios de Salud Cusco Norte, efectia contrataciones para la impresion de
formatos para las diferentes areas de los Establecimientos de Salud con el fin de contar con
informacion y ejecucion de procedimientos en forma individualizada a los pacientes afiliados al
Seguro Integral de Salud-SIS y no afiliados, en ese sentido es necesario contratar el servicio
de impresion de diferentes formatos de la historia clinica.

5. DESCRIPCION DEL SERVICIO
El servicio de impresion de diferentes formatos de historia clinica, deberan cumplir con las

siguientes caracteristicas:

UNIDAD
N° DESCRIPCION DE CANTIDAD
MEDIDA

JUEGO DE HISTORIA CLINICA DEL NINA , CONSTA DE 07 HOJAS PAPEL BOND A4 75 GRS
IMPRESION ANVERSO Y REVERSO, DE ACUERDO AL SIGUENTE DETALLE:

[HOJA 1: HOJA DE FILIACION (ANVERSO), ficha de tamizaje (violencia de maltrato infantil)
(REVERSO)COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 2: GRAFICA DE PESO PARA LA EDAD EN NINAS (ANVERSO), GRAFICA DE LONGITUD O
[PARA LA EDAD EN NINAS (REVERSO) A COLOR ROSADO

HOJA 3: GRAFICA DE PESO PARA LA LONGITUD EN NINAS A COLOR ROSADO (ANVERSO)
1 PERCENTILES SELECCIONADOS DE PERIMETRO CEFALICO PARA LA EDAD EN NINAS UNIDAD 20 000
(ENCABEZADOS FONDO ROSADO REVERSO)

HOJA 4: FORMATO DE EVALUACION EEDP (AMBAS CARAS) COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 5: FORMATO DE EVALUACION TEPSI (AMBAS CARAS),COLOR BLANCO Y NEGRO
HOJA 6: TEST DE EVALUACION DEL DESARROLLO TEST PERUANO (ANVERSO) EVALUACION
DE LA ALIMENTACION DE LA NINA (REVERSO) ,COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 7: HOJA DE CONSULTA (AMBAS CARAS) ENGRAPADO EN ORDEN CORRELATIVO
[COLOR BLANCO Y NEGRO

Jirén 21 de Mayo N°128 Belenpampa-Santiago-Cusco- Telefono 084-237953
https://www.redcusconorte.gob.pe
epicusconorte@renace.dge.gob.pe
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GERENCIA DIRECCION D S ATENCION
REGIONAL DE SISVl H]-  ATENCION INTEGRAL DE
SAL LD ClISCO SALUD CUSCO  [oI=E:YHT]»} 0 SALUD

“Cusco Capital Histérica del Pera”
“Afo de la unidad, la paz y el desarrollo”

PRESENTACION EN BLOCK POR 100 JUEGOS

JUEGO DE HISTORIA CLINICA DEL NINO , CONSTA DE 07 HOJAS PAPEL BOND A4 75 GRS
IMPRESION ANVERSO Y REVERSO, DE ACUERDO AL SIGUENTE DETALLE:

HOJA 1: HOJA DE FILIACION (ANVERSO), ficha de tamizaje (violencia de maltrato infantil)
(REVERSO),COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 2: GRAFICA DE PESO PARA LA EDAD EN NINOS (ANVERSO), GRAFICA DE LONGITUD O
PARA LA EDAD EN NINOS (REVERSO) A COLOR CELESTE

HOJA 3: GRAFICA DE PESO PARA LA LONGITUD EN NINOS A COLOR CELESTE (ANVERSO)
2 [PERCENTILES SELECCIONADOS DE PERIMETRO CEFALICO PARA LA EDAD EN NINOS uNDAD | 20000
(REVERSO)

HOJA 4: FORMATO DE EVALUACION EEDP (AMBAS CARAS),COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 5: FORMATO DE EVALUACION TEPS| (AMBAS CARAS),COLOR BLANCO Y NEGRO
HOJA 6: TEST DE EVALUACION DEL DESARROLLO TEST PERUANO (ANVERSO) EVALUACION
DE LA ALIMENTACION DEL NINO (REVERSO),COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 7: HOJA DE CONSULTA (AMBAS CARAS) EMPASTADO EN ORDEN CORRELATIVO

PRESENTACION EN BLOCK POR 100 JUEGOS

HOJA DE CONSULTA PARA LA HISTORIA CLINICA, ANVERSO Y REVERSO, PAPEL BOND DE 75
GR TAMANO A-4. DE COLOR BLANCO Y NEGRO, UNIDAD 100 000

PRESENTACION EN HOJAS SUELTAS AGRUPADOS EN MILLAR

IMPRESION HISTORIA CLINICA MATERNO PERINATAL CON APLICACIONES A COLOR SEGUN
IMODELO ADJUNTO, EN TAMANO A-4 DE 75 GRAMOS.

HOJA 1: FORMATO DE HISTORIA CLINICA (AMBAS CARAS), PAPEL A4 2 HOJAS (ANVERSO Y
4 REVERSO)

HOJA 2: FORMATO PERINATAL EN CARTULINA (ANVERSO Y REVERSO)
PRESENTACION EN BLOCK X 100

IMPRESION DE HISTORIA CLINICA DE ATENCION PRENATAL SERVICIO DE OBSTETRICIA )
5 f\NVERSO Y REVERSO EN PAPEL BOND A4, DE 75 GRAMOS COLOR BANCO Y NEGRO SEGUN UNIDAD 1,500
MODELO ADJUNTO PRESENTACION EN BLOCK X 100

UNIDAD 8000

IMPRESION DE HISTORIA CLINICA DE ATENCION PRENATAL SERVICIO DE OBSTETRICIA
6 IANVERSO Y REVERSO EN PAPEL BOND A4 DE 75 GRAMOS SEGUN MODELO ADJUNTO UNIDAD 3,000
PRESENTACION EN BLOCK 50 COLOR BLANCO Y NEGRO

IMPRESION DE FICHA DE PLAN DE PARTO EN PAPEL AUTOCOPIADO (POR 03 HOJAS) TAMARO
|A4 FULL COLOR DE ACUERDO A MODELO ADJUNTO (BLANCO, ROSADO Y AMARILLO)

HOJA 1: FORMATO DE PLAN DE PARTO, PAPEL BOND A4 DE 60-1 DE GRAMAJE(BLANCO)
7 UNIDAD 1,000
HOJA 2: FORMATO DE PLAN DE PARTO, PAPEL BOND A4 DE 57-2 DE GRAMAJE(ROSADO)

HOJA 3: FORMATO DE PLAN DE PARTO, PAPEL BOND A4 DE 57-3 DE
GRAMAJE(AMARILLO),PRESENTACION EN BLOCK POR 50

IMPRESION DE FICHA DE INFORME DE ECOGRAFIA OBSTETRICA PAPEL AUTOCOPIABLE (POR
03 HOJAS) TAMANO A5. COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 1: FORMATO DE ECOGRAFO OBSTETRICO, PAPEL BOND A5 DE 60-1 DE GRAMAJE
8 UNIDAD 200
HOJA 2: FORMATO DE ECOGRAFOQ OBSTETRICO, PAPEL BOND A5 DE 57-2 DE GRAMAJE

HOJA 3: FORMATO DE ECOGRAFO OBSTETRICO, PAPEL BOND A5 DE 57-3 DE
GRAMAJE,PRESENTACION EN BLOCK POR 50

IMPRESION FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA ANVERSO Y REVERSO EN PAPEL BOND
9 AMANO A4 DE ACUERDO A MODELO ADJUNTO, A COLOR BLANCO Y NEGRO DE 75 GRAMOS, |  UNIDAD 200
PRESENTACION EN BLOCK POR 50
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IMPRESION DE HISTORIA CLINICA DE EMERGENCIA, EVALUACION Y CONSULTA DE
SEGUIMIENTO, ANVERSO Y REVERSO EN PAPEL BOND TAMANO A4 DE 75 GRAMOS A COLOR
BLANCO Y NEGRO PRESENTACION BLOCK POR 50

ATENCION

INTEGRAL DE

SALUD

UNIDAD

200

IMPRESION DE HISTORIA CLINICA ATENCION DE PARTO QUE CONSTA DE 12 HOJAS, DE
(COLOR BLANCO Y NEGRO, PAPEL BOND A4 DE 75 GRAMOS CON EL SIGUIENTE DETALLE:

HOJA 1: HISTORIA CLINICA DE EMERGENCIA (ANVERSO)
HOJA 2: MONITOREO DE FUNCIONES VITALES (ANVERSO)

HOJA 3: HISTORIA CLINICA DE HOSPITALIZACION GINECO-OBSTETRICA (ANVERSO Y
REVERSO)

HOJA 4: PARTOGRAMA DE LA OMS MODIFICADO (ANVERSO)
HOJA 5: ATENCION DE PARTO (ANVERSO), PUERPERIO INMEDIATO (2 HORAS)(REVERSO)

HOJA 6: TARJETA PERINATAL(ANVERSO Y REVERSO)

HOJA 7: EVOLUCION MEDICA EN ANVERSO Y REVERSO VA TERAPEUTICA MEDICA.

HOJA 8: EVOLUCION OBSTETRICA ANVERSO Y REVERSO.

HOJA 9: EVOLUCION OBSTETRICA ANVERSO Y REVERSO.

HOJA 10: EVOLUCION OBSTETRICAANVERSO Y REVERSO.

HOJA 11: ANALISIS DE LABORATORIO - RESULTADOS ANVERSO

HOJA 12: EPICRISIS ANVERSO ,EN PAPEL BOND A-4 ANVERSO, PRESENTACION EN BLOCK DE
100

UNIDAD

4,000

IMPRESION FORMATO DE HOJA DE MONITOREO PAPEL BOND TAMARO Ad DE 75 GRAMOS,
IACUERDO AL MODELO ADJUNTO A COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION EN BLOCK DE
100

UNIDAD

50

IMPRESION FORMATO DE HOJA “EVALUACION MEDICA" PAPEL BOND ANVERSO A4 DE 75
(GRAMOS A COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION EN BLOCK DE 100

UNIDAD

1,000

14

IMPRESION FORMATO DE HOJA “TERAPEUTICA MEDICA" PAPEL BOND ANVERSO A4 DE 75
GRAMOS A COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION EN BLOCK DE 100

UNIDAD

1,000

IMPRESION DE HISTORIA CLINICA DE RECIEN NACIDO QUE CONSTA DE 08 HOJAS ,PAPEL
BOND A4 DE 75 GRAMOS CON EL SIGUIENTE DETALLE:

HOJA 1: FICHA UNICA DEL RECIEN NACIDO SERVICIO DE NEONATOLOGIA, EN ANVERSO Y
REVERSO VA DATOS DEL RECIEN NACIDO, COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 2: MONITOREO DE FUNCIONES VITALES,COLOR BLANCO Y NEGRO
HOJA 3: EXAMEN FISICO EN ANVERSO , EVOLUCION EN ALOJAMIENTO CONJUNTO REVERSO
COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 4: EVOLUCION MEDICA ANVERSO ,TERAPEUTICA MEDICA REVERSO ,COLOR BLANCO Y
NEGRO

HOJA 5: NOTAS DE ENFERMERIA ANVERSO Y REVERSO, COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 6: ANALISIS DE LABORATORIO RESULTADOS, ANVERSO A COLOR BLANCO Y NEGRO
HOJA 7: EPICRISIS, ANVERSO A COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 8: LACTANCIA MATERNA (ESCALA LATCH), ANVERSO A COLOR BLANCO Y NEGRO

PRESENTACION ENGRAMPADO EN ORDEN, EN PAPEL BOND A4, DE ACUERDO A MODELO
/ADJUNTO.

UNIDAD

4,000.00

IMPRESION DE FORMATO DE SEGUIMIENTO DE GESTANTES ALOJADAS EN CASA MATERNA
QUE CONSTA DE 03 HOJAS DE COLOR BLANCO Y NEGRO, PAPEL BOND A4, DE 75 GRAMOS
SEGUN DETALLE:

HOJA 1: FICHA DE REGISTRO DE GESTANTES ALOJADAS 1,(REVERSO Y ANVERSO)
HOJA 2: REPORTE DE EVENTOS O SUCESOS DIARIOS (REVERSO Y ANVERSO)

UNIDAD

1,000
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HOJA 3: FORMATO DE ENCUESTA SATISFACION DE USUARIO, ANVERSO, PRESENTACION EN
BLOCK DE 100

FORMATO DE HOJA GUIA DE PREGUNTAS PARA EL TAMIZAJE DE VIOLENCIA A MUJERES EN
17 SITUACION DE VIOLENCIA DE PAREJA O EXPAREJA, PAPEL A4 DE COLOR BLANCO Y NEGRO |  UNIDAD 500
DE 75 GRAMOS, PRESENTACION EN BLOCK DE 100

[CONSENTIMIENTO INFORMADO Y SOLICITUD PARA LA INSERCION DE (DISPOSITIVO
INTRAUTERINO) DIU, PAPEL AUTOCOPIATIVO, 01 HOJA ORIGINAL Y 02 COPIAS TAMANO A4
JAUTOCOPIABLE.

HOJA 1: FORMATO DE CONSENTIMIENTO, PAPEL BOND A4 DE 60-1 DE GRAMAJE(BLANCO)

18 HOJA 2: FORMATO DE CONSENTIMIENTO, PAPEL BOND A4 DE 57-2 DE GRAMAJE(AMARILLO) URIDAD o

HOJA 3: FORMATO DE CONSENTIMIENTO, PAPEL BOND A4 DE 57-3 DE GRAMAJE(VERDE),
PRESENTACION EN BLOCK

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y SOLICITUD PARA LA INSERCION DEL IMPLANTE SUB]
DERMICO, PAPEL AUTOCOPIATIVO, 01 HOJA ORIGINAL Y 02 COPIAS TAMANO A-4|
AUTOCOPIABLE

HOJA 1: FORMATO DE CONSENTIMIENTO, PAPEL BOND A4 DE 60-1 DE GRAMAJE(BLANCO)

19 UNIDAD 150
HOJA 2: FORMATO DE CONSENTIMIENTO, PAPEL BOND A4 DE 57-2 DE GRAMAJE(VERDE)

HOJA 3: FORMATO DE CONSENTIMIENTO, PAPEL BOND A4 DE 57-3 DE GRAMAJE(ROSADO),
PRESENTACION EN BLOCK X 100

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y SOLICITUD DE INTERVENCION PARA LIGADURA DE
ITROMPA, PAPEL AUTOCOPIATIVO, 01 HOJA ORIGINAL Y 02 COPIAS TAMANO A-4
IAUTOCOPIABLE

HOJA 1: FORMATO DE INTERVENCION, PAPEL BOND A4 DE 60-1 DE GRAMAJE(BLANCO)

20 UNIDAD 10
HOJA 2: FORMATO DE INTERVENCION, PAPEL BOND A4 DE 57-2 DE GRAMAJE(AMARILLO)

HOJA 3: FORMATO DE INTERVENCION, PAPEL BOND A4 DE 57-3 DE GRAMAJE(ROSADO)
PRESENTACION EN BLOCK X 100

JUEGO ENGRAPADO DE HISTORIA CLINICA DE PACIENTE DE TBC SENSIBLE POR 13 HOJAS UNIDAD 400

21 IDE PAPEL BOND Ad4, DE 75 GRAMOS
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HOJA 1: SEGUIMIENTO Y MONITOREO DE PACIENTE PAPEL BOND A4 (ANVERSO) COLOR
BLANCO Y NEGRO

HOJA 2:RESUMEN DE HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE DE TBC PAPEL BOND A4 (ANVERSO Y
REVERSO) COLOR BLANCO Y NEGRO HOJA 3: FORMATO DE
EVOLUCION TRIMESTRAL DEL TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS DE SEGUNDA LINEA DE
TBC PAPEL BOND A4 (ANVERSO Y REVERSO) COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 4: HOJA DE EVOLUCION, PAPEL BOND A4 (ANVERSO) COLOR BLANCO Y NEGRO
HOJA 5: FICHA PSICOLOGICA,PAPEL BOND A4 (ANVERSO Y REVERSO) COLOR BLANCO Y
NEGRO

HOJA 6: SEGUIMIENTO A LAS ACTIVIDADES DE CONSEJERIA NUTRICIONAL ETAPA VIDA
ADULTO, ADULTO MAYOR Y PACIENTE CON TBC, PAPEL BOND A4 (ANVERSO Y REVERSQ)

COLOR BLANCO Y NEGRO.
HOJA 7: FICHA DE VISITA DOMICILIARIA, PAPEL BOND A4 (ANVERSO) COLOR BLANCO Y
NEGRO. HOJA 8 : ENTREVISTA DE ENFERMERIA,

PAPEL BOND A4 (ANVERSO Y REVERSO) COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 9 : INFORME DE EVALUACION SOCIALES, PAPEL BOND A4 (ANVERSO) COLOR BLANCO Y
NEGRO.

HOJA 10: CONSENTIMIENTO INFORMADO, PAPEL BOND A4 (ANVERSO) COLOR BLANCO Y
NEGRO. H

11: FICHA EPIDEMIOLOGICA DE CASOS Y EVENTOS EN TBC, PAPEL BOND A4 (ANVERSO Y
REVERSO) COLOR BLANCO Y NEGRO.

HOJA 12: FORMATO DE NOTIFICACION INMEDIATA DEL TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS
EN SEGUNDA LINEA, PAPEL BOND A4 (ANVERSO) COLOR BLANCO Y NEGRO.

HOJA 13: ANEXO 8 FORMATO DE DERIVACION Y TRANSFERENCIA DE PACIENTE, PAPEL BOND
A4 (ANVERSO) COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION EN JUEGO ENGRAMPADO.

JUEGO ENGRAPADO DE HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE CON TB RESISTENTE POR 6
HOJAS REVERSO Y ANVERSO EN HOJAS DE PAPEL BOND DE 75 GRAMOS.

HOJA 1: SEGUIMIENTO Y MONITOREO DE PACIENTE PAPEL BOND A4 (ANVERSO) COLOR
BLANCO Y NEGRO

HOJA 2:RESUMEN DE HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE CON TB RESISTENTE PAPEL BOND A4
(ANVERSO Y REVERSO) COLOR BLANCO Y NEGRO

22 HOJA 3: FORMATO DE EVOLUCION TRIMESTRAL DEL TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS DE |  UNIDAD 200
SEGUNDA LINEA PAPEL BOND A4 (ANVERSO Y REVERSO) COLOR BLANCO Y NEGRO.

HOJA 4: FORMATO DE NOTIFICACION INMEDIATA DEL TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS DE
SEGUNDA LINEA, PAPEL BOND A4 (ANVERSO Y REVERSO) COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA §: FICHA EPIDEMIOLOGICA DE CASOS Y EVENTOS EN TUBERCULOSIS, PAPEL BOND A4
(ANVERSO Y REVERSO) COLOR BLANCO Y NEGRO

HOJA 6: ANEXO 8 FORMATO DE DERIVACION Y TRANSFERENCIA DE PACIENTE, PAPEL BOND
A4 (ANVERSO) COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION EN ENGRAMPADO.

FORMATO DE SOLICITUD DE INVESTIGACION BACTERIOLOGICA EN HOJAS DE PAPEL BOND
2 A5 EN HOJAS DE 56 GRAMOS EN PRESENTACION EN BLOCK POR 100 HOJAS DE COLOR UNIDAD 500
BLANCO Y NEGRO

FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE TAMIZAJE PARA PRUEBA DE ELISA O PRUEBA RAPIDA
24 DE VIH - PAPEL BOND A4 DE 75GR, DE COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION EN BLOCK UNIDAD 600
X 50 HOJAS.

FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE TAMIZAJE PARA LA PRUEBA RAPIDA DE DESPISTAJE
25 DEL VIH EN LA GESTANTE/MADRE- PAPEL BOND A4 DE 75GR DE COLOR BLANCO Y NEGRO, UNIDAD 160
PRESENTACION EN BLOCK X 50 HOJAS

% TEST PARA IDENTIFICAR FACTOR DE RIESGO. PAPEL BOND A4 DE 75 GR DE COLOR BLANCO UNIDAD 100, 000
Y NEGRO PRESENTACION EN BLOCK X 100 HOJAS. '

27 FICHA ODONTOGRAMA IMPRESION ANVERSO Y REVERSO DE COLOR AZUL, AMBAS CARAS UNIDAD 50,000
PAPEL BOND DE 70GR, TAMANO A-4. (SEGUN MODELO),PRESENTACION EN BLOCK 100 !
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HISTORIA CLINICA DEL ADULTO MAYOR, PAPEL BOND DE 75 GRAMOS A4, CONSTA 04 HOJAS
28 IANVERSO Y REVERSO, PRESENTACION EN JUEGO ENGRAMPADO DE ACUERDO A MODELO UNIDAD 80, 000
DE COLOR BLANCO' Y NEGRO

2 HOJA NUMERO 5.4 DE LA HISTORIA DEL ADULTO MAYOR, PAPEL BOND DE 75 GRAMOS A4, UNIDAD 150, 000
IANVERSO Y REVERSO DE COLOR BLANCO Y NEGRO,PRESENTACION EN HOJAS SUELTAS ’

FORMATO SOLICITUD DE CITOLOGIA CERVICO UTERINO IMPRESION SIMPLE, PAPEL BOND DE
30 75 GR A4. IMPRESION ANVERSO. (Forma parte de la historia clinica del paciente con tamizaje de UNIDAD 600
prevencion de cancer)DE COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION EN BLOCK X CIEN HOJAS.

FORMATO DE RESULTADO DE PAPANICOLAOU 01 ORIGINAL PAPEL BOND DE 70 GR Y 01

COPIA HOJA AUTOCOPIATIVA TAMANO 30 X 22CM, IMPRESION SIMPLE ANVERSO,

31 HOJA 1: FORMATO DE RESULTADO DE 60-1 DE GRAMAJE COLOR BLANCO Y NEGRO UNIDAD 600
HOJA 2: FORMATO DE RESULTADO DE 57-2 DE GRAMAJE COLOR VERDE

PRESENTACION EN BLOCK X 100 HOJAS (Forma parte de la Historia clinica del paciente con

tamizaje de prevencion del cancer)

FICHA DE IDENTIFICACION Y ANTECEDENTES. IVAA 01 ORIGINAL PAPEL BOND DE 75GR Y 01

3 COPIA, DE COLOR BLANCO Y NEGRO, HOJA AUTOCOPIATIVA DE COLOR VERDE TAMANO A-4 UNIDAD 600
IMPRESION SIMPLE ANVERSO (LETRAS COLOR AZUL) PRESENTACION EN BLOCK POR 100

HOJAS (Forma parte de la Historia Clinica del paciente con tamizaje de prevencion de cancer)

FORMATO DE RESULTADO DE IVAA. IMPRESION ANVERSO PAPEL BOND DE 75GR. TAMANO 21
33 X 14.5 CM AUTOCOPIATIVO PRESENTACION EN BLOCK POR 100 HOJAS. CON LINEAS UNIDAD 600

PUNTEADAS PARA FACILITAR EL CORTE (LETRAS COLOR AZUL). (forma parte de la Historia
clinica del paciente con tamizaje de prevencion de cancer)

FORMATO DE TAMIZAJE DE ANTIGENO PROSTATICO PSA EN PAPEL BOND DE 75 GR A4 Y 01
34 COPIA HOJA AUTOCOPIATIVA DE COLOR BLANCO Y NEGRO PRESENTACION BLOCK DE 100 UNIDAD 400
HOJAS (FORMA PARTE DE LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AFILIADO AL SIS)

5 HISTORIA CLINICA DEL ADULTO, PAPEL BOND DE 75 GRAMOS A-4, CONSTA DE 01 HOJAS UNIDAD 20,000
IANVERSO Y REVERSO.COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION EN BLOCK X MILLAR '

HISTORIA CLINICA DEL ADULTO PAPEL BOND DE 75GM A-4 CONSTA DE 2 HOJAS ANVERSO Y

36 REVERSO. DE ACUERDO AL MODELO DE COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION EN UNIDAD 40,000
BLOCK X MILLAR
FICHA DE TAMIZAJE EN VIOLENCIA FAMILIAR PAPEL BOND 75 GR TAMANO A-4 (1Pagina UNIDAD 40,000

¥ /Anverso)COLOR BLANCO Y NEGRO PRESENTACION POR UNIDAD

38 FICHA DE TAMIZAJE EN ADICCIONES - AUDIT PAPEL BOND A4 DE 75 GR,(ANVERSO Y UNIDAD 20000
REVERSO) DE COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION POR UNIDAD ¢

39 FICHA DE TAMIZAJE EN DEPRESION - SQR PAPEL BOND A4 DE 75 GR,COLOR BLANCO Y UNIDAD 20,000
INEGRO ANVERSO Y REVERSO,PRESENTACION POR UNIDAD !

40 FICHA DE HABILIDADES SOCIALES EN NINOS, PAPEL BOND 75 GR TAMANO A-4 COLOR UNIDAD 5,000
BLANCO Y NEGRO, ANVERSO Y REVERSO,PRESENTACION POR UNIDAD ’

“ FICHA DE HABILIDADES SOCIALES EN ADOLESCENTES, PAPEL BOND 75 GR TAMANO A-4 DE UNIDAD 5,000
COLOR BLANCO Y NEGRO AMBERSO Y REVERSO, PRESENTACION POR UNIDAD '
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HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA ANVERSO Y REVERSO 04 PAGINAS PAPEL BOND 75 GR
ITAMANO A4 DE COLOR BLANCO Y NEGRO,PRESENTACION ENGRAMPADO EN ORDEN DE
JACUERDO A MODELO ADJUNTO.

UNIDAD

ATENCION
INTEGRAL DE
SALUD

40,000

43

FICHA DE VISITA DOMICILIARIA 1 PAGINA(ANVERSO) PAPEL BOND 75 GR TAMANO A-4 DE
COLOR BLANCO Y NEGRO,PRESENTACION POR UNIDAD.

UNIDAD

20,000

44

BATERIA IMPRESA DE PREGUNTAS DE DETECCION DE VIOLENCIA CONTRA LA MUJER DE
PERSONAS AFECTADAS POR LA VIOLENCIA DE PAREJA O EXPAREJA 14 PAGINAS (ANVERSO
C/U) PAPEL BOND 75 GR TAMANO A4 DE COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION
[ENGRAMPADO EN ORDEN, DE ACUERDO A MODELO ADJUNTO.

UNIDAD

6,000

45

IMPRESION DE FICHA DE ATENCION INTEGRAL ANVERSO Y REVERSO PAPEL BOND 75 GR
TAMARO A4 DE COLOR BLANCO Y NEGRO,PRESENTACION POR UNIDAD.

UNIDAD

50,000

46

FICHA DE TAMIZAJE PARA AUTISMO 01 PAG(ANVERSO), PAPEL BOND 75 GR TAMANO A-4 DE
COLOR BLANCO Y NEGRO, PRESENTACION POR UNIDAD.

UNIDAD

30,000

47

Resultado General H Ci to (Parasitoldgico, Hematologia, Bioguimico, Orina, Secrecion
vaginal, Moco fecal Etc ) en papel bond 709rs TAMARNO OFICIO DE COLOR BLANCO Y NEGRO
(ANVERSO Y REVERSO), PRESENTACION EN BLOCK POR 100

UNIDAD

2,000

48

Resultado G | de lab io en papel bond de 70 grs tamafio 21.5 cm x 15.0 cm DE COLOR
BLANCO Y NEGRO PRESENTACION EN BLOCK POR 100

UNIDAD

2,000

49

Resultado de E; leto de Orina en papel bond 70 grs tamaiio 21.5 cm X15 cm COLOR
BLANCO Y NEGRO PRESENTACION EN BLOCK POR 100

UNIDAD

200

50

Resultado de Moco fecal papel bond 75 gr tamario 10 cm x 15 cm DE COLOR BLANCO Y NEGRO,
PRESENTACION EN BLOCK POR 100

UNIDAD

50

51

Solicitud de ANALISIS de laboratorio en papel bond 75 grs tamafio 21 cm x 10 cm COLOR BLANCO
NEGRO, PRESENTACION EN BLOCK POR 100

UNIDAD

500

52

Solicitud de Bartonelosis Papel Bond 70 grs tamaiio 21x 15 cm DE COLOR BLANCO Y NEGRO
NVERSO Y REVERSO PRESENTACION EN BLOCK POR 100

UNIDAD

50

53

RECETAS ESTANDARIZADAS PAPEL AUTOCOPIATIVO, 01 ORIGINAL Y 1 COPIA SIN
INUMERACION MEDIDAS 22 CM X 16 CM CON LETRAS AZULES

HOJA 1: FORMATO DE RECETA UNICA ESTANDARIZADA, DE 60-1 DE GRAMAJE (BLANCO)

HOJA 2: FORMATO DE RECETA UNICA ESTANDARIZADA, DE 57-2 DE GRAMAJE (VERDE),
PRESENTACION EN BLOCK

UNIDAD

8,000

6. ALCANCE DEL SERVICIO

El presente proceso busca proveer a los diferentes servicios de las IPRESS del &mbito de la
Red de Servicios de Salud Cusco Norte, formatos que se utilizan en la historia clinica del usuario
de acuerdo a las Directivas y Normas Institucionales.
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7. ACTIVIDADES DEL SERVICIO

o Una vez recibido la notificacion de la orden de Servicio, el postor adjudicado debera
realizar las coordinaciones respectivas con el area usuaria para la entrega de los
modelos y pre disefios, en un plazo que no excedera de Tres (3) dias calendarios.

o El contratista entregara las pruebas de texto y las pruebas de color de todos los
formatos, para su aprobacion, en un plazo que no excedera de tres (3) dias
calendarios, remitiendo un ejemplar impreso de cada sub items para su respectiva
aprobacion.

e Siendo responsable el area usuaria y postor adjudicando de la ejecucion de los plazos
respectivos.

e El area usuaria firmara en sefial de conformidad, en el reverso de la muestra,
consignando fecha, hora y registro de los profesionales (&rea usuaria) quienes han
dado su aprobacion.

e Material: El proveedor debera tener en cuenta que el servicio de impresion se brinda
en diferentes calidades de material (Papel autocopiativo, papel bond, 60g, 75g y 80g,
cartulinas etc.) toda impresion debe ser de acuerdo al, mismo material que se adjunta
en modelo.

8.PLAZO DE ENTREGA:

El plazo de entrega sera de 35 dias calendarios. A partir del dia siguiente del contrato de
servicio, en concordancia con lo establecido en el expediente.

Los formatos de Impresién se entregaran en forma total.
9. GARANTIA COMERCIAL

El contratista debera garantizar que todo Servicio sean de calidad, asimismo, deberan estar
correctamente embalados para su proteccion, asegurando el perfecto estado de conservacion
durante su traslado y almacenaje.

La garantia debe ser emitida por el postor, la entidad comunicara por escrito al postor cualquier
reclamo con cargo a esta garantia; al recibir la notificacion el postor reemplazara con la mayor
rapidez posible los Formatos de historias clinicas defectuosos; asimismo coordinara con el area
usuaria el tiempo que demorara el reemplazo tres (03) dias. Los gastos en que incurra el postor
correran por su cuenta, el postor mediante declaracion jurada acreditara la presente garantia y
mencionara el tiempo maximo de reposicion.

10. LUGAR DE ENTREGA - RECEPCION

La entrega se realizara en el Almacén Central de la Red de Servicios de Salud Cusco Norte, JR.
21 DE MAYO S/N BELENPAMPA - SANTIAGO-CUSCO (Centro Salud de Belempampa).

Jirén 21 de Mayo N°128 Belenpampa-Santiago-Cusco- Telefono 084-237953
https://www.redcusconorte.gob.pe
epicusconorte@renace.dge.gob.pe
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El Cumplimiento de la calidad ofertada y gramaje solicitado para el servicio de Impresion seran

verificados y comprobados en el momento de Recepcion.

11. REPOSICION DEL SERVICIO DEFECTUOSO
Los Servicios requeridos que no se encuentren en Optimas condiciones para su uso, 0 que
presentan defectos, rupturas y otros, deberan ser repuestos en un plazo no mayor a los cinco
(5) dias calendarios contados a partir del dia siguiente de recepcionado la notificacion.

12. COMFORMIDAD DE SERVICIOS:
La Conformidad de Servicio sera emitida por la parte usuaria la Direccion Atencion Integral de
Salud de la RSSCN (DAIS), deacuerdo al cumplimiento del servicio solicitado.

13. EMBALAJE Y/O ROTULADO
Los diferentes formatos de historia clinica, deberan estar debidamente embaladas cada 50
unidades, a fin de que lleguen en perfectas condiciones, siendo total responsabilidad del
contratista

El embalaje consiste en bolsas especiales selladas y caja que aislen el material de la humedad
y contaminacion.

El embalaje puede presentar las condiciones descritas anteriormente o pueden ser mejores
segun lo recomendado por el proveedor y que asegure el correcto traslado.

14. REQUISITOS DEL PROVEEDOR
e RNP
o Persona natural o juridica que cumpla con condiciones para ser proveedor de una institucion
del Estado.
e Experiencia en el rubro.

15. FORMA DE PAGO:
El pago se realizara en Moneda Nacional, una vez recibido y recepciénado seré firmada por el
responsable de Aimacén, Pago Unico, previa conformidad del area usuaria.

15. RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA:
El contratista de bienes y servicios, el contratista es responsable por la calidad ofrecida y por los
vicios ocultos por un plazo no menor de un (01) afio, contando a partir del dia siguiente de la
conformidad otorgada establecida al Art.40 “ley de contrataciones del Estado”

16. PENALIDADES:
Si el proveedor no cumple con la entrega de los Formatos de Historias Clinicas dentro del plazo
estipulado en la Orden de Servicio, la entidad le aplicara una penalidad por cada dia de retraso,
hasta por un monto equivalente al 10% del monto de contratacion. La penalidad se aplicara

Jirbn 21 de Mayo N°128 Belenpampa-Santiago-Cusco- Telefono 084-237953
https://www.redcusconorte.gob.pe
epicusconorte@renace.dge.gob.pe
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autométicamente y se calcularéd de acuerdo al Art. 161 y 162 del Reglamento de ley de
contrataciones del Estado.

17. DISPOSICIONES FINALES
Todos los aspectos del presente requerimiento no contemplados en los términos de referencia se
regiran por la ley de contrataciones del estado y su reglamento, asi como las disposiciones legales
vigentes aplicables a la presente contratacion.

18. RESUMEN DEL PRESUPUESTO REQUERIDO:
o Fuente de Financiamiento: Donaciones y Transferencias
o Especificas de Gasto: 23.27116
o Meta: 010,018,127,130,131,163,

19. CLAUSULA ANTI CORRUPCION. Las partes acuerdan que durante la vigencia y de forma
indefinida después de finalizado el presente contrato, cumpliran y adoptaran medidas razonables
para asegurarse que sus accionistas, directivos, ejecutivos, empleados, contratistas,
subcontratistas, agentes u otros terceros sujetos a su control o a su influencia determinante,
cumplan con las disposiciones.

20. CLAUSULA ANTISOBORNO

i. El contratista declara conocer los compromisos antisoborno del OSCE, el cual se estable en su
Politica del Sistema Integrado de Gestion y se encuentra disponible en el portal web del
OSCE: (https:/www.gob.pefinstitucion/osce/campa%C3%B1as/1861-politica-
delsistemaintegrado-degestion-del-osce) ii. El contratista declara no haber, directa o
indirectamente, ofrecido, negociado o efectuado pago o, en general, entregado beneficio o
incentivo ilegal en relacion al servicio a prestarse o bien a proporcionarse. En linea con ello, se
compromete a actual en todo momento con integridad, a abstenerse de ofrecer, dar o prometer,
regalo u objeto alguno a cambio de cualquier beneficio, percibido de manera directa o indirecta; a
cualquier miembro del Consejo Directivo, funcionarios publicos, empleados de confianza,
servidores publicos; asi como a terceros que tengan participacion directa o indirecta en la
determinacion de las caracteristicas técnicas y/o valor referencial o valor estimado, elaboracion de
documentos del procedimiento de seleccion, calificacion y evaluacion de oferta, y la conformidad
de los contratos derivados de dicho procedimiento. iii. El contratista se compromete a denunciar,
en base de una creencia razonable o de buena fe cualquier intento de soborno, supuesto o real,
que tuviera conocimiento a través del canal de denuncias de soborno ubicado en el portal web del
OSCE (https:/fapps.osce.gob.pe/anticorrupcion-denuncia/)

Jirén 21 de Mayo N°128 Belenpampa-Santiago-Cusco- Telefono 084-237953
https://www.redcusconorte.gob.pe
epicusconorte@renace.dge.gob.pe
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FILIACION INTEGRAL DE SALUD

N° de Historia Clinica
Cod. Afiliacion SIS u

Establecimiento de Salud:

otro Seguro.
DATOS GENERALES P

Apellidos Nombres Sexo:. M [ ] F [] Edad: |
] l ] F Nac: D D

Lugar de Nacimiento: Domicilio/Referencia [ CUI/DNI IG.S. th
Grado de Instruccion Centro Educativo Teléfono
Nombre y Apellidos de la Madre o Padre o Tutor Edad Identificacion (DNI Cod. Afiliacion: SIS () Otro ()
o= i |
Grado de Instruccion Ocupacion Estado Civil Religion
Nombre y Apellidos de la Madre o Padre o Tutor Edad Identificaciéon (DNI Cod. Afiliacion: SIS ( ) Otro ()
13 ] [
Grado de Instruccion Ocupacion Estado Civil Religion
1. Antecedentes Personales.
| Antecedentes Perinatales 1.3 Nacimiento 3 Patologicos sl no
- Embarazo Normal D Complicado [:] Edad Gest. al nacer (sem): TeC D :
P s) durante la g Peso al nacer (gr) SOBA/Asma | e &
[ | Talla al nacer (cm) Epilepsia | . ) -
r l Perimetro cefalico Infecciones
N°® de embarazo D Perimetro Toracico [:
Atencion Prenatai si [] No[Jneaen [] Respiracion y llano al nacer: Transfusiones sang
Lugar de APN [ ] Inmediato s [] ne Cirugia
1.2 Parto APGAR 1 min 5m Alergia a medicamentos I
Parto Eutdcico [ Complicado ] Reanimacion si No
Complicaciones del parto Patologia Neonatal si[_] wo Otros antec. =2
Especifique, Especifique;

Il. Antecedentes Familiares
Lugar del parto Hospitalizacién  Si [J ~w[] Quién  SI No

gess [__] Domiciio [ consunpatie. [] Tiempo de hospitalizacion 1 Tuberculosis
2. Alimentacién ASMA
Atendido por: VIH-SIDA.
Primeros 6 meses: LME Diabetes
Mixta Epilepsia
Profesional de Salud (| Técnico ] Artficial Alergia a
Inicio de Alimentacion Violencia familiar
ACS — Familiar | complementaria  T— | Alcoholismo
Drogadiccion
Otro (especificar) (| Suplemento de Fe si Hepat.B
<2afios No Padre(P) Madre(M),Hno(H)
Vivienda/Saneamiento Basico Abuelo/a(A),Otro(O)
S Agua potable vs [ w [ e
Desague s [ ~ [ : L .
PLAN DE ATENCION _ T
BCG | MVB PV APG__| Pentavalents | _Rotavirus Neumococo | | : __SPR Variosa | HVA |0 .
o e 1B R P O B (S (3] ) 5] B 203 3P 2% e 1°R 10 i 1*R|{ 2°R
Inmunizaciones
RN Menor de 01 afio. 1 aho 2afos
3% 25 43 2. ol 4° & [ e ek o8 10° 14° e = < 4° L Lol D 2°
Control de [R—
y 3 4 g T ) 70 g 1° [ 2] 3] @ Safios | 6anos | 7anos | Bacos | sanos
- -
1 2 3 4 5 6 L 8 9 10 1
Descarte de anemia | Dosaje de Hb a
Descarte de Examen Seriado
parasitosis Graham
ON Hierro
DE Vitamina A
MICRONUTRIENTES Otros

Visita Familiar Integral

Sesiones

¥
b
-
b
=
~7
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VIOLENCIAY MALTRATO INFANTIL
Lea al padre, madre o adulto responsable del cuidado del nifio o nifia.
Debido a que la Violencia Familiar es dafiina para la salud de las personas, estamos preguntando a las
personas, en todas las oportunidades de contacto, si estan en esta situacién, para participar con ellos en la
solucion de sus problemas, por favor conteste a las preguntas:
Pregunte:
Al adulto (a)
¢Alguna vez un miembro de Si
su familia lo insulta, le golpea, No
le chantajea o le obliga a tener
relaciones sexuales? £Quién?
Al padre, madre o adulto responsable del cuidado del nifio o nifia
¢Su hijo es muy desobediente? Si
¢Alguna vez pierde el control y lo
golpea? No
Marque con (X), todos los indicadores de maltrato que observe...
Fisico SEXUALES
?:r:‘:uas‘%’::: Lineito Fecosnés Conocimiento y conducta sexual
inexplicables. inapropiadas (nifos).
Cicatrices, quemaduras Exagerada necesidad de Irritacién, dolor, lesién y hemorragia
G ganar, sobresalir. en zona genital.
Fracturas inexplicables. Demanda excesiva de b o ;
i niermeaa nsmision sexual.
Marcas de mordeduras atencion. I
Lesiones de vulva, perineo, Mucha agresividad o
recto etc, pasividad frente a
Laceraciones en la boca, | | otros nifios.
mejillas, ojos etc. Tortamaden
Quejas cronicas sin causa fisica: |—
cefalea, problemas de sueio Temor a los padres o de
(mucho suefio, llegar al hogar. NEGLIGENCIA
interrupcién del suefio) I [_
fe——y Robo, mentira, fuga,
Problemas en desobediencia, zfelz;ain?i(:r?t?)so o polbrs palitn do
apetito agresividad. i
’ No vacunas o atencién de salud.
Enuresis (nifios) Ausentismo escolar
Accidentes o enfermedades
PSICOLOGICO Llegar temprano a la muy frecuentes
escuela o retirarse tarde. - i
Extrema falta de =T
confianza en si mismo Bajo rendimiento Descuido en higiene o alifio.
—— académico.
St ey Aislami d Falta de estimulacion del desarrollo
angustia. islamiento de personas. .
Retraimiento Intento de suicidio Fatiga, suefio, hambre

Adaptado de “Normas y Procedimientos para la Atencion a la Violencia y el Maltrato Infantil “~MINSA- 2000.
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OSCE =

3 iy 25 50 75 9 97

0 317 324 331 339 347 354 36,1
1 324 331 338 346 353 36.0 36,7
2 33.1 33.8 345 352 36.0 36.7 374
3 337 344 35,1 358 36.6 373 38,0
4 342 349 356 364 372 379 386
5 346 353 36.1 368 376 384 39,1
6 350 357 36,5 373 38.1 388 39,5
4 354 36,1 369 377 385 392 39.9
8 357 36,5 372 38,0 388 39,6 403
9 36,1 368 375 384 392 39.9 406
10 364 3 378 38,7 395 40,2 410
1 36,7 374 38.1 39,0 398 40.5 413
12 369 377 384 393 40,1 408 416
13 3 372 3798 387 39,5 404 411 419
4 382 39,0 39.7 40,6 414 422 43,0

5 39.0 398 406 41, 423 431 439

6 39.7 40,5 413 422 431 439 446

7 404 41,1 419 42, 43.7 445 453

8 409 417 425 434 443 45.1 459

9 413 421 429 438 447 455 46,3

10 41,7 42,5 433 44,2 451 46.0 46,8

1 420 429 437 446 455 46,3 471

12 423 43,2 440 449 458 46.6 475

13 426 434 443 45,2 46,1 469 477

14 429 437 445 454 46,3 472 48.0

15 431 439 44,7 457 46,6 474 482

16 433 441 449 459 46,8 476 48,5

17 435 443 451 46.1 470 478 487

18 436 445 453 46,2 472 48.0 48,8

19 438 446 45,5 464 473 482 49,0

20 440 448 45,6 46,6 475 484 49,2

21 441 450 45,8 46,7 A77 48,5 494

22 443 451 46,0 46,9 478 48,7 49.5

23 444 453 46,1 470 48,0 48,8 49.7

24 446 454 46,2 472 481 49,0 49.8

25 44,7 455 464 473 483 49,1 499

26 448 45,7 46,5 475 484 492 50,1

27 449 458 46.6 476 48,5 494 50,2

28 451 459 46,8 A77 48,7 495 50,3

29 452 46,0 46,9 478 48.8 49.6 50,5

30 453 46,1 470 479 48,9 49.7 50,6

31 454 46,2 471 480 49,0 498 50,7

32 455 46,3 472 481 49,1 499 50.8

33 45¢€ 46,4 473 482 49,2 50,0 50.9

34 45.7 46,5 474 483 493 50,1 51,0

35 458 46,6 475 484 494 502 1,1

36 459 46.7 476 485 49,5 50,3 51,2

37 459 46.8 476 486 49.5 504 51,3

38 46,0 469 477 48,7 49.6 50,5 513

39 461 46,9 478 48,7 49,7 50,6 51,4

40 46,2 470 479 488 498 50,6 51,5

41 46,2 471 479 48,9 498 50.7 51,6

42 463 471 480 49,0 49,9 50,8 51,6

43 464 472 48,1 49,0 50,0 50,8 1,7

a4 46,4 473 481 49,1 50,1 50,9 1.8

45 46,5 473 482 492 50,1 510 1.8

46 46,5 474 483 492 50,2 510 51,9

47 46,6 475 483 493 50,2 511 1.9

48 46,7 475 484 493 503 51.2 52,0

49 46,7 476 484 494 50,3 512 52,1

50 46,8 476 485 494 504 513 52,1

51 46,8 477 48,5 495 50.5 513 52,2

52 46,9 477 486 495 50,5 514 522

53 46.9 478 48,6 49,6 50.6 514 52,3

54 470 478 487 496 50,6 515 523

55 470 479 48,7 497 50,7 515 524

56 471 479 488 49.7 50,7 516 524

57 471 48,0 488 498 507 516 52,5

58 472 480 489 498 50, 517 52,5

59 472 48,1 489 499 50, 51,7 526

60 472 48,1 49,0 499 50, 51.7 52,6
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L DESARROLLO PSICOMOTOR (EEDP) 0-4 ANOS

ESCALA DE EVALUACION DE

R TEERRRAE P S T R e TR SR ¢ — —
1_1(8) Fija la mrada en el rostro del examinador
2 (U Reacoona al sonido de la campanilia (dewras)
";s 3™ Aprieta el dedo indice del sC
4_(C) Sigue con la vista la argolla (ngulo de 90°) (detrds)
5 (M) M de cabeza en posicidn prona
| o | | FECHA: | | EXAMINADOR
6_(S) Mimica en resp al rostro del
7_(SL) Vocaliza en respuesta a la sonrisa y conversacin del examinador
us:a' (CS) ante el de la cara del 6cU
9 (M Intenta controlar ia cabeza al ser Bevado a la posicion sentada
10 (L) Vocaliza dos sonidos diferentes”
N[ o | I FECHA: | | EXAMINADOR
11 _(S) Sonrie en respuesta a la sonrisa del examinador
12_(CL) Busca con la vista la fuente del sonido (detrds)
I T Sigue con la vista la argolla (ang. 180 grados) (detras) ecu
14 (M Mantiene la cabeza erguica al ser llevado a posicion sentado
15 (L) ion prolongada*
[ o | 1 FECHA: | | EXAMINADOR
16_(C) La cabeza sigue |a cuchara que desaparece
17 (CL) Gira la cabeza al soniio de la campanilla (detras)
IE;ES 18 (M) En posicidn prona se levanta a si mismo 6Cciu
» 19 (M) Levanta cabeza y hombro al ser llevado a posicion sentada
c 20 (SL) Rie a carcay;
n] Io | | FECHA: | | EXAMINADOR
21_(SL) Vuelve la cabeza a quien le habla (detras)
122 (C) Paipa ol borde de & mesa
) Intenta presion de la argolla, (detras) scu
24 (M) Empuja hasta lograr la posicion sentada
25 (M) Se sentado con breve apoyo
'n| o [ | g i EXAMINADOR
26_(m) Se manfiene sentado solo momentaneaments
27 (C) Vuelve la cabeza hacia la cuchara caida
asigs |3 (C) Coge la argolla scu
29 (C) Coge el cubo
30 (SL) Vocaliza cuando se le habla®
[ o I | FECHA: | | EXAMINADOR
31 (M Se sentado solo por 30 segundos © mas.
32 (C) Intenta_agarrar la pastila
A | E scu
34 (S) Coopera en juegos
35 (C) Coge dos cubos uno en cada mano
N D | I FECHA: | | EXAMINADOR
36_(m) Se sienta y se mantiene erguido
37 (M) hasta lograr la posicién de pic
L MESES| 38 (M) de pasos soslendo bajo los brazos scu
39 (C) Coge |a pastilla con movimiento de rastrilio®
40 (L) Dice: da-da 0 equivalente
N 2] | | FECHA: | / EXAMINADOR
41 _m) Se pone de pie con apoyo
42 (M) Camina sostenido bajo ios brazos
meses |43 (€) Coge ia pastia con particpacin del pulgar scu
44 (C) Encuentra el cubo bajo el panal
45 (SL) a los req.
vl o | FECHA: | ! EXAMINADOR
46 (C) Coge la pastila con el puigar e indice
47 Imita gestos simples
“!‘:!s 48 (C) Coge el tercer cubo dejando uno de los primeros écnu
49 (C) Junta cubos en la linea meda
50 (SL) Reacciona a no - no*
n| Io 1 FECHA: | ! EXAMINADOR
51_(mM) Camina alguncs pasos de la mano
52 (C) Junta las manos en la linea media
o l8S 90 Se pone de pie solo” 12¢cn
54 (SL) Entrega como respuesta a una orden
55 (L) Dice ai menos dos
n[ o I | FECHA. | | EXAMINADOR
56 (M) Camina solo
57 _(C) Introduce la pastifa en !a botella
inaes |52 (€} Espontaneaments garabatea 18CNU
59 (C) Coge el tercer cubo conservando los dos primeros
60 (L) Dice al menos tres p
N [o 1 | FECHA: | | EXAMINADOR
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N o | FECHA: | | EXAMINADOR
181 _(SL) Muestra sus zapatos
62 (M) Camina varios pasos hacia el lado
DE‘;ES 83 (M) Camina varios pasos hacia atras 1Bcn
84 (C) Refira Ia pastila de (a botelia
65 (C) Atrae el cubo con el palo
N o | FECHA: | | EXAMINADOR N R
66 (L) Nombra un objeto de los cuatro p
67 (L) Imita tres palabras en el del examen
21 [es () Construye una lome con tres cubos 1scy
MESES
69 (L) Dice al menos seis b
70 (SL) Usa p para deseos”
v Jo FECHA: | | EXAMINADOR N R
71_(M) Se para en un pe con ayuda
72 (L) Nombra dos objetos de los cuatro presentados
EZ:ES 73_(S) Ayuda en tareas simples*
74 (L) Apunta cuatro o mas partes de la mufieca
[ 75 (C) [ Construye torre de cinco cubos
N D FECHA: | L EXAMINADOR N R
N o | FECHA: | [ EXAMINADOR rrcu [2ocu| 1ocu [cu
76 (L) Nombra (de ocho menciona seis)
77 (L) Nombra. colorea (rojo. azul, amarillo)
mi” 78 (M) Copia una cruz
79 (C) Construye una torre de ocho cubos
80 (M) Se para con un pie 10 segundos 0 mas
In] o | FECHA: | | EXAMINADOR N R
n| o 1 FECHA: | | _EXAMINADOR rrou [27cu] teen [zcn
81 (L) Verbaliza su nombre y apellido
82 (L) Conoce la utilidad de los objetos (cuchara, Ipz. tijera. jabon)
ARos [83_(€) Copia un circulo
84 (C) Abotona y (usar estuch
85 (M) Camina en punta de pe seis pasos O Mas.
In]| Io | FECHA: | | EXAMINADOR
n| o | FECHA: | | EXAMINADG
* Pregunta a la madre
EVALUACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR (EEDP)
g Fecha Edad Edad : EWEC | Desarrolio | Desamrollo Nombre del examinad
5
2
&
Perfil desarrolio
Edad en
s W 2 3 4 5 6 8 9 10 12 15 18 21 24
Area
12 16 22 27 32 43 46 57 56|64
Coordinacion 8 17 23 28 39 48 |52 58 68 75
4 13 29| 35 44 49 50| 65
6 "r}{w 47 g-d ;
Social | 1 7 1|20 |2 30 | 34 | as 54 B 61 |70 73
8 = 50 0,
7 12 17 54 6669 | 72
Lenguaje | 2 10 15 20| 21 30 33 | 40 45 50 55 |60 61 74
67 70
3 18 24 36 |41 S 51 62 [N
Motora 9 14 26 | 31 37 53 | 56 63 -*‘H 7
5 19 25 38 42| o




RED

wsoo OSCE|=

Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

PROTOCOLO TEST DE DESARROLLO PSICOMOTOR 2 - 5 Afios: TEPSI

(Haeusler y Marchant 1985)
Edad afios | —— dias
| PERFIL TEPSI |
Resultado Test Total
Puntaje Bruto ...........
Puntaje T eSS e
Categoria 1 Normal >4 = 40 Ptos TEST TOTAL o
(] Riesgo30-39 Plos. PUNTAJET 20 _ w0 %0 e 70w
] Retraso < 6 =29 Plos SUBTEST COORDINACION LR 1 1 1 |
SUBTEST LENGUAJE m‘] | \ | |
Ressltado Subleste SUBTEST MOTRICIDAD v A o |
Puntaje Puntaje Categoria PUNTAJE T f i ] ] | l
Bruto T 20 30 40 50 60 70 80
Coordinacion
Lenguaje FECHA: / /
Motricidad
NOMBRE DEL EXAMINADOR:

I, SUBTEST COORDINACION

() 1 © Traslada agua de un vaso a otro sin derramar (dos vascs)
() 2 C Construye un puente con tres cubos modelo presente (seis cubos)
() g © Construye una torre de 8 6 mas cubos (doce cubos)
() 4 C Desabotona (Estuche)
() § C Abotona (Estuche)
g 9 6 C Enhebra una aguja (aguja de lana; hilo)
3 7 € Desata cordones (lablero c/cordén)
() 8 C Copia una linea recta (Lam. 1; reverso hoja reg.)
{ ) 9 C Copia circulo (Lam. 2; lapiz; reverso hoja reg.)
() 10 C Copia una cruz (Lam. 3; lapiz; reverso hoja reg.)
() 1 C Copia un tridngulo (Lam. 4; lapiz; reverso hoja reg.)
() 12 C Copila un cuadrado (Lam. 5; lapiz; reverso hoja reg.)
X 3 13 C Dibuja 9 6 mas partes de una figura humana (l4piz; reverso hoja reg.)
{ ) 14 C Dibuja 6 6 mas partes de una figura humana (lapiz; reverso hoja reg.)
{ ) 15 C Dibuja 3 6 mas partes de una figura humana (I&piz; reverso hoja reg.)
() 16 C Ordena por tamafio (Tablero; barrilas)
TOTAL SUBTEST COORDINACION: PB

Il. SUBTEST LENGUAJE
ot ) $t L Reconoce grande y chico (Lam. 6) Grande Chico
) x L Reconoce mas y menos (Lam. 7) Més Menos
0 s % Nombra animales (Lam. 8)
(| Gato Perro Chancho............ .... Pato
g 3 Paloma Oveja Tortuga ... ‘ Gallina
() 4 L Nombra Objetes (Lam. 9)
L9 Paraguas Vela . Escoba...... ) Tetera.
() BIDIE.. Conciossperacrmnsssia . S S Serrucho.. Taza
g3 § L Reconoce largo y corto (Lam. 1)
() 6 L Verbaliza acciones (Lam. 11)
() Cortando ST — -
{3 Planchando Comiendo
() T L Conoce la utilidad de objetos
. Cuchara Lapiz Jabén
£ ] Escoba.. . Cama Tijera
() g i Discrimina pesado y liviano (Bolsas con arena y esponja)
Pesado . Liviano
() 2 5 Verbaliza su nombre y apellido
Nombre Apellido
() 10 L Identifica sexo
() o L Conoce el nombre de sus padres
Papa L D WS | e RS ——
() 12 L Da respuestas coherentes a situaciones planteadas
Hambre AT S STCLRCCPNS S W scvacibmcmimvnins
L 13 L Comprende preposiciones (Lapiz)
Detras L TR reeeeeeeeeee.... debajo
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() 14 L Razona por analogias opuestas
Hielo b aeisiidis R Mama
() 5 L Nombra Colores (Papel lustre azul, amarillo, rojo)
R — Amarnillo .. ... - (WONESERR—,
() 16 L Seriala Colores (Papel lustre azul, amarillo, rojo)
() 17 L Nombra Figuras Geométricas (Lam. 12) A
() 18 L Sefiala Figuras Geométricas (Lam. 12) A
() 19 L Describe escenas (Lam. 13y 14)
13 A e K A Rl s s o
14
) L Reconoce absurdos (Lam. 15)
) 21 L Usa plurales (Lam. 16)
) 2 L Reconoce antes y después (Lam, 17)
Antes. ... . RS Después........ i A
() 2L Define palabras
RN s s s S T e A R o o e s
e R - SR W
IR oo e I S T S e e 35
e R T —————
K 3 24 L Nombra caracteristicas de objetos (Pelota, globo inflado, bolsa, arena)
Pelota — R N R
O NI e e L
Bolsa....... R L R SRS (USRS S—
[ ] | TOTAL SUBTEST LENGUAJE: PB
lll. SUBTEST MOTRICIDAD
£ 3 1M Salta con los dos pies en el mismo lugar.
() 2 M Caminadiezpuosllwa-\dounvasouemdeagm(wwlonodeagua)
() I M Lanza una pelota en una direccion determinada (Pelota)
() 4 M Se para en un pie sin apoyo 10 seg. 6 mas.
() 5§ M Se para en un pie sin apoyo 5 seg. 6 mas.
() 6 M Se para en un pie sin apoyo 1 seg. 6 mas.
() 7 M Camina en punta de pies seis 6 mas pasos.
() 8 M Salta 20 cms. con los pies juntos (Hoja reg.)
{ ) 9 M Salta en un pie tres 6 mas veces sin apoyo.
() oM™ Coge una pelota (Pelota)
£.) "M M™ Camina hacia adelante topando talon y punta.
() 12 M Camina hacia atras topando talén y punta.
TOTAL SUBTEST MOTRICIDAD: PB

Kg PESO PARALA TALLA EE SEzs=sccs: ™ &
ALTURA 49 103 em. < -T—» = S :
o §= NIROS : .
" —— g=zssss =
18— ([ NORMAL £ Bans %
7 —E () osswmooueve [EEEEREEHH e — 17
T mmiEN B sy
S £ T 15
e L =525 "
E : B 2DE
13 —H+ »
SDE
2 H § 12
" —pEE : N
e .
°E 9
8 —f= :
7 - =22 .
- : 3
: 5
- 4
- - 3
2 - :

S0cm 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100




-

ﬁo"% @SCE ==

Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

DEL NINO

Instrumento de evar:acién del desarrollo de la nifa o(...‘lﬁo de 0 a 30 meses
TEST UAN EVALUACION DE! SARROLLO
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OSCE =

PESRIET SIS Bl -0

FOECoT T S

Fecha: Hora:
Descarte de signos de peligro (marcar los halazgos) DENTEICUE FACTORES DE RIESGO
MENOR DE 2 MESES : DE 2 MESES A 4 ANOS PARA TODAS LAS EDADES :
No Quere mamar i SUCcona No puede babar o lomar el pacho Emacacén visble grave Qu al nfo?
Comvusones Corvuisiones Pie vuoive muy lertamente
Fontanela abombaca Letargico 0 comatoso Traumatsmo / Quemaduras Paricipa el padre en ol cuidado del nifio?]
Envojecimiento del ombigo so extende a i piel Vomita todo Erwenenamento s D No D
Fiedee 0 temperaturd bags Estrvaor er res0s0 | traje subcosta. Paicez paimer infensa £1 o reche mussras de afecto?
Rigdez de nuca S D No [:
Pushtas muchas y ealensas No presents D Espacfiue
Letingico © comaloso
ANAMNESIS
1. Motivo de
T'ampo de enfermedad: Forma de Inicio: Curso:
‘L Signos Vitales TPA Trc [FR [Peso [Tala Tc
Examen
fisico
" o 4 2 Condicion del crecimiento y
1. Diagn gico o Sindr do Nutricional 3. Condicion del Desarrolio Psicomotor
1. Crecimiento adecuado Normak
2 Crecimiento inadecuado Riesgo pera el desarmollo.
3 | Riesgo Nutrcional | p/g: | 1/ | py7 | Defiot del desarot segin PB
4. de peso 0 alla Trastomo del Desarolio: |
S. Desnutncion
l4. Factores condicionantes de la salud, nutricién y desarrollo. Sotrepeso
[ Opesidad Observaciones:
2
-
3.
A y
i
negociados con la
madre y/o cuidador
Tratamiento
del nifio
 Evaluacion de ojos | 00: o
¥ vision
Tamizaje en salud
| | Mental (VIF)
! Referencia (lugar y motivo)
Examenes
Auxiliares !
|
Colegio
Observacion: Firma y Sello profesional
DNI
APELLIDOS Y NOMBRE: ) WDEHISTORA CLINCA
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CONSULTA
Fecha: Hora: Edad:
Descarte de w de peligro: (marcar los hallazgos) IDENTIFIQUE FACTORES DE RIESGO
MENOR DE 2 MESES : DE 2 MESES A 4 AROS : PARA TODAS LAS EDADES :
No quiere mamar ni succona No puede beber o tomar el pecho Emaciacion visible grave Quibn cuda al Nif67 e
Convulsiones Convulsiones Plel vuetve muy lentamente
Fontanela abombada Letargico o comatoso Traumatismo / Quemacuras Participa el padre en el cuidado del nifio?]
Enrojecimiento del ombligo se extiende a |a piel Vomita todo Envenenamiento Si ’: No [ ]
Fiebre o temparatura baja Estridor en reposo { tiraje subcostal Palidez paimar intensa El nifo recibe muestras de afecto?
Rigidez de nuca st No [
Pustulas muchas y extensas e - =3
Letérgico o comatoso
ANAMNESIS
1. Motivo de
Tiempo de enfermedad: Forma de Inicio: Curso:
Signos Vitales | T° [PA FC [ FR |Peso Talla [pc
Examen
fisico |
1. Diag N Waico o Sindrdmil CIE 10 | 2 Condicién del crecimiento y 3. Condicién del D o Psi
estado
1. Crecimiento adecuado Normal:
2. Crecimiento inadecuado Riesgo para el desarrollo.
3. Riesgo Nutricional | p/e | /g | p/T | Deficit del desarrolio segin PB
Ganancia
4. de peso o talla Trastorno del Desarrolio:
Diagnéstico
5. Desnutricién
4. F; dici de la salud, nutricion y desarrollo. Sobrepeso
1. Obesidad Observaciones:
2.
3.
Acuerdos y
compromisos
con la
madre y/o cuidador
Tratamiento
del nifio
Evaluacion de ojos | OD: ok:
y vision
Tamizaje en salud
Mental (VIF)
Referencia (lugar y motivo)
Examenes
Auxiliares
Proxima cita: IAhndido por:
Colegio
Observacion: Firma y Sello profesional
DNI
APELLIDOS Y NOMBRE: N° DE HISTORIA CLINICA
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Establecimiento de Salud:

[

FILIACION INTEGRAL DE SALUD

N° de Historia Clinica

Cad. Afiliacion SIS u

otro Segu

ro.

DATOS G ALES —
Apellidos Nombres Sexo: M [ ] F [ ] Edad: [
] | ] F Nac: D [:]
Lugar de Nacimiento: Domicilio/Referencia | CUI/DNI G.S. |Rh
Grado de Instruccion Centro Educativo Teléfono

N® de embarazo

[] no [ Ineaen

Perimetro Toracico

]

Respiracion y llanto al nacer:

Atencion Prenatal: Si
Lugar de APN L

1.2 Parto:
Parto Eutécico D

Complicaciones del parto

Complicado

el

] si [] Nno[] ciuga
APGAR 1 min 5m Alergla a medicamentos
Reanimacion si E No E [
Patologia Neonatal si[] ~o[] Otros antec
E Especifique;

Nombre y Apellidos de la Madre o Padre o Tutor Edad Identificacién (DNI Cod. Afiliacién: SIS ( ) Otro ()
f s i e
Grado de Instruccion Ocupacion Estado Civil Religiéon
Nombre y Apellidos de la Madre o Padre o Tutor Edad Identificacién (DNI) Cod. Afiliacion: SIS ( ) Otro ()
== ][
Grado de Instruccion Ocupacién Estado Civil Religion
I Antecedentes Personales:
1. Antecedentes Perinatales: 1.3 Nacimiento 3 Patologicos
Embarazo Normal D Complicado D Edad Gest. al nacer (sem) TBC
Patologia(s) durante la g Peso al nacer (gr) SOBA/Asma
] Talla al nacer (cm) Epilepsia
L ] Perimetro cefalico

Infecciones

Transfusiones sang.

RRRRENNN,

IRNRNNNNNNy

Il. Antecedentes Familiaros

Lugar del parto Hospitalizacion  Si 1 w[] Quién  Si No
eess [ ] Domiciio [] consutpatic. [] Tiempo de hospitalizacion ==l Tuberculosis
2. Alimentacion ASMA
Atendido por: VIH-SIDA.
Primeros 6 mesas: LME Diabetes
Mixta: Epil a
Profesional de Salud D Técnico D Artificial N‘:,;‘:, medicinas
Inicio de Alimentacion Violencia familiar
ACS [  ramiar — complementaria | ) Alcoholismo
Drogadiccion
Olro (especificar) D Suplemento de Fe si Hepal.B
<2afos No Padre(P),Madre(M),Hno(H)
. Vivienda/Saneamiento Basico Abuslo/a(A),Otro(0)
‘- Agua potable Si I: No D Especificar,
Desague Si D No D Especificar, Tamizaje Neonalal ! SR S
PLAN DE ATENCION
PV APO Neumococo
BCG | HvB
20 TR TR A L i2eT ] 3o NS TgEe: fle x|
Inmunizaciones
RN Menor de 01 afio A 1afo 2 afios
120 BN P SR LIS S o R VTR Y R D L I I R O P R B R O O
Tl Kid *
Control de
y d 1l 3 4° g 1 2 3 a° e A 2 | 4 Sanos | Gafos | 7anos 8 anos 9 afios
” -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1"
Descarte de anemia | Dosaje de Hb a
Descarte de Examen Seriado
parasitosis Graham
\ON Hierro
DE Vitamina A
MICRONUTRIENTES Otros
Visita Familiar integral
Sesiones
Sesiones

Lj’ql"
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Oguism.
Suporvcr delas
Cortatieents
-y

")
=

RED
USCO
ORTE

Cy

FICHA DETAMIZAJE
VIOLENCIAY MALTRATO INFANTIL
dre, madre o adulto responsable del cuidado del nifio o nifia.

Debido a que la Violencia Familiar es dafiina para la salud de las personas, estamos preguntando a las
personas, en todas las oportunidades de contacto, si estan en esta situacion, para participar con ellos en la
solucion de sus problemas, por favor conteste a las preguntas:

Al adulto (a)

¢Alguna vez in miembro de Si

su familia lo insulta, le golpea, No

le chantajea o le obliga a tener

relaciones sexuales? £ Quién?

Al padre, madre o adulto responsable del cuidado del nifio o nifia

¢Su hijo es muy desobediente? Si
¢Alguna vez pierde el control y lo
golpea? No

Marque con (X), todos los indicadores de maltrato que observe...

Fisico SEXUALES
Hc:r:?ast%?a: Clarto . Conocimiento y conducta sexual
inex;Iicab?esA anjo frecusinio inapropiadas (nifios).
Cicatrices, quemaduras Exagerada necesidad de Irritacién, dolor, lesién y hemorragia
[ —3 ' ganar, sobresalir. en zona genital.
Fracturas inexplicables. Demanda excesiva de o
Marcasd Tardadines atencion. Enfermedad de transmision sexual.
Lesiones de vulva, perineo, Mucha agresividad o
recto etc, pasividad frente a
Laceraciones en la boca, || otros nifios.
mejillas, ojos etc. Tartariides
Quejas cronicas sin causa fisica: [——
cefalea, problemas de suefio Temor a los padres o de
(mucho suefio, llegar al hogar. NEGLIGENCIA
interrupcion del suefio) .
Problemas en gg::t;e%ie:r?ég a Falta de peso o pobre patrén de
apetito agresividad. | crecimiento.
; No vacunas o atencion de salud.
Enuresis (nifios) Ausentismo escolar
PSICOLOGICO Llegar temprano a la md;:ég:rz:snfennedades
ﬁ escuela o retirarse tarde. == |
Extrema falta de i [ )
confianza en si mismo Bajo rendimiento Descuido en higiene o alifio.
— acadéemico.
::Zf;? adepresmn = Aislamiento de personas. Falta de estimulacion del desarrollo.
Retraimiento Intento de suicidio Fatiga, suefio, hambre

Adaptado de “Normas y Procedimientos para la Atencion a la Violencia y el Maltrato Infantil “~MINSA- 2000.
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Lo | % N
T
SEMANAS 3 10 25 50 75 90
0 32,1 328 336 345 35,3 36.1 36.9
1 329 336 343 352 36,0 36,7 375
2 337 344 351 359 36,7 374 38.1
3 343 35,0 357 36,5 373 8,0 38.7
B 349 356 36,3 371 379 38,6 39.3
5 354 36,1 36,8 376 384 39,1 39.8
6 359 36,6 373 38,1 388 39,6 403
/2 36,3 370 377 38,5 39,3 40,0 40,7
8 36,7 374 38,1 38 39.7 404 411
9 370 377 384 39 40,0 40,7 414
10 374 38,1 388 39, 404 411 418
1" 377 384 39,1 39, 40.7 414 421
12 38,0 38,7 394 40,2 41,0 41,7 424
13 3 383 39.0 39.7 40,5 413 42.0 42,7
B 394 40,1 408 416 424 432 43,
5 40,3 410 41,7 42,6 434 441 44,
6 41,0 4138 425 433 442 449 45
7 417 424 431 44,0 448 45,6 46,
8 42,2 429 437 445 454 461 46.9
9 42,6 434 442 45,0 458 46,6 474
10 43,0 438 446 454 46,3 470 478
1" 434 441 449 458 46,6 474 48.2
12 1 43,6 444 452 46,1 46.9 477 48,5
13 439 44,7 45,5 46,3 472 48,0 48,8
14 441 449 45,7 46,6 475 48,3 49.0
15 443 45,1 459 46,8 477 48,5 493
16 445 453 461 470 479 48,7 495
17 44,7 455 46,3 472 48.1 48,9 49,7
18 449 457 46.5 474 483 491 499
19 45.0 458 46.6 475 484 492 50,0
20 452 46.0 468 477 486 494 50,2
21 45,3 46,1 46,9 478 48,7 496 50,4
22 454 46,3 471 48,0 489 49,7 50,5
23 4586 46.4 472 481 49.0 499 50,7
24 2 45,7 46,5 473 483 49,2 50,0 50,8
25 458 46,6 475 484 493 50,1 50,9
26 45,9 46,7 476 485 494 50,3 51,1
27 46,0 46,8 477 48,6 49,5 50,4 512
28 46,1 470 478 48.7 49,7 50,5 513
29 46,2 471 479 48.8 498 50,6 514
30 46,3 471 48,0 48,9 49,9 50,7 51.6
31 46,4 472 481 49,0 50,0 50,8 51,7
32 46,5 473 48,2 49,1 50,1 50,9 51.8
33 46,6 474 48, 49,2 50,2 51,0 519
34 46,6 475 48, 493 50,3 51,1 52,0
35 46,7 476 484 494 50,3 51,2 52,0
36 3 46,8 476 48,5 495 50,4 51,3 52,1
37 46,9 47, 48,6 49,5 50,5 514 52,2
38 46,9 478 48,6 496 50,6 514 52,3
39 47.0 478 48,7 49,7 50,6 51,5 524
40 470 479 48,8 49,7 50,7 51,6 524
41 471 48,0 488 49,8 50.8 51,7 52,5
42 472 48,0 48,9 49,9 50,8 51,7 52,6
43 472 48,1 49,0 49,9 50,9 51,8 52,7
44 473 48,1 49,0 50,0 51,0 51.9 52,7
45 473 48,2 49.1 50,1 51,0 51,9 52,8
46 474 48, 491 50,1 51,1 52,0 52,8
47 474 48, 49.2 50,2 51,1 52,0 52,9
48 4 475 483 492 50,2 51,2 52,1 53,0
49 475 484 493 50,3 51,2 521 53,0
50 475 484 493 50,3 51,3 52,2 53.1
51 476 48,5 494 50,4 513 52,2 53,1
52 476 48,5 494 50,4 514 52,3 53,2
53 477 486 495 50,4 514 523 3,2
54 477 48,6 49,5 50,5 51,5 524 53,3
55 477 48,6 495 50,5 51,5 524 >3,
56 478 48,7 496 50,6 51,6 52,5 534
57 478 48,7 496 50,8 51,6 52,5 534
58 479 48,8 49,7 50,7 51,7 52,6 53,5
59 479 48,8 49,7 50.7 51,7 52,6 53,5
60 5 478 488 49.7 50,7 51,7 52,7 53,5
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ESCALA DE EVALUACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR (EEDP) 04 ANOS

oo

=L
-4

5 A

it

1_1(5) Fija ia mirada en el rostro del examinador
2 (L Reacciona al sonido de la campanilla (detras)
L Aprieta ¢l dedo ndice del scu
4 (C) Sqnmhmuwmwnmh)
5 Movimiento de cabeza en posicidn prona
N[ Io | | FECWA: [ ! _ EXAMINADOR
6 _(S) Mimica en al rostro del o
7__(SL) Vocaliza en 2 la sonrisa y conversacion del examinador
meses|8_(€8) ante el dosaparecimianto oc o cara del scu
9 Intenta controlar ia cabeza al ser lievado a |a posicion sentada
10 (L) Vocaliza dos sonidos df
Nl lo | | FECHA: | | — EXAMINADOR _
1_(S) Sontie en resp a la sonrisa del examinador
12 (CL) Busca con |a vista 1a fuente del sonido (detras)
“:ES 13 (C) con la vista la 180 ) (detrés écnu
14 (M) Mmmhmgﬂadﬂmapwm
15 (L) izacin prolongada’
N[ Io | FECHA: | |  EXAMINADOR _
16 _(C) La cabeza sigue Ia cuchara que desaparece
17 _(CL) Gira la cabeza al sonido de la campanilla (detras)
IE:ES 18 (M) En posicion prona se levanta a si mismo 6Ccn
19 (W) menywmuwm-mwmm
(, 20 L) Rie a carcaadas
N D | | FECHA: | | EXAMINADOR
21 _(SL) muwambmgml
22 (C) Paipa el borde de la mesa
eeas |2 () Intenta presion de la argolla. (delras) scu
24 (M) Emhmmr.hpomm
25 (M) Se sentado con breve apoyo
n| o I ] L _ EXAMNADOR
26 Se manliene sentado sok momentaneamente
27_(C) Vuelve |a cabeza hacla |a cuchara calda
ue.lss 28 (C) Coge 1a argolla sciu
129 (C) Coge el cubo
30 (SL) Vocaliza cuando se i habla®
] |o ] | FECHA: | | EXAMINADOR
31 (M) Se mantiene sentado s0lo por 30 segundos 0 Mas
32 (C) Intenta agarrar la pastilla
paked 145 1) E nie palabros familares 6CiU
34 (8) Coopera en juegos
35 (C) Coge dos cubos uno en cada mano
n] o | I FECHA: | | EXAMINADOR
36_(M) Se sienta y se mantiene erguido
37_(m) Tracciona hasta lograr la posicién de pie
L ueges 38 (M) Iniciacion ce pasos sostenido bajo los brazos 6cn
39 (C) Coge la pastila con de rastrillo”
40 (L) Dice: da-da 0 equivalente
N[ o | | FECHA: | I EXAMINADOR
41 (M) Se pone de ple Con GPOyO
42 (M) Camina sostenido bajo los brazos
ue;!s 43 (C) Coge la pastila con participacién del pulgar sCU
44 (C) Encuentra el cubo bajo el pahal
45 (SL) a los requeri verbales®
nl o I jEE ] _ EXAMINADOR _
46 (C) Coge la pastila con el pulgar e indice
47 _(8) Imda gestos smples
HE‘:ES 48 (C) Coge el lercer cubo dejando uno de los primercs ecnu
49 (C) Junta cubos en la linea media
50 (SL) Reacciona al no - no*
[ o 1 | FECHA: | | EXAMINADOR
51_(M) Camina algunos pasos de la mano
52 (C) Junta las manos en la linea media
MESEs |53 _(M) Se pone de pie salo” 12cn
54 (SL) Entrega como respuesta a una orden
55 (L) Dice al menos dos p
] o I | FECRA: | | " EXAMINADOR
56 (M) Camina solo
57 (C) ia pastilla en |a botella
weses |58 (C) 1 o 18cu
59 (C) c::wdwummmbsdmuim
60 (L) Dice &l menos tres p .
N D | FECHA: | | EXAMINADOR

ga’b
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N o | | FECHA: | | EXAMINADOR
61 (SL) Muestra sus zapatos
62 (M) Camina vanios pasos hacia el lado
wesEs |63 (M) Camina varios pasos hadia arés fscu
64 (C) Retira inmediatamente |a pastila de la botella
65 (C) Atrae el cubo con el palo
N o 1 | FECHA: | | EXAMINADOR N R
86 (L) Nombra un objeto de los cuatro presentados
67 (L) Imita tres p en el del examen
.é.:es 68 (C) Construye una torre con tres cubos 1scy
69 (L) Dice al menos seis p
70 (SL) Usa pal para deseos’
In] o | [ FECHA: | | EXAMINADOR N R
7 M) Se para en un pie con ayuda
72 (L Nombra dos objelos de los cuatro presentados
weses|73 (8) Ayuda en tareas simples”
74 (L) Apunta cualro o mas paries de la muiieca
75 (C) Construye torre de cinco cubos
N D FECHA: ! ! EXAMINADOR N R
N D FECHA: ! ! EXAMINADOR vu']rct 1°Cd. |2°Cd
76 (L) Nombra animales (de ocho menciona seis)
77 (L) Nombra, colorea (ojo, azul, amarillo)
Aﬂ’os 78 (M) Copia una cnz
79 (C) Construye una torre de ocho cubos
80 (M) Se para con un pie 10 segundos o més
N D FECHA: | ! EXAMINADOR N R
N o FECHA: | | EXAMINADOR et [22cn| tcu [2cu
81 (L) liza su nombre y apellido
82 (L) Conoce la utilidad de los objetos (cuchara, lépiz, tijera, jabon)
Aos [82_(©) Copia un circulo
84 (C) Abotona y (usar estuche)
85 (M) Camina en punta de pie seis pasos o mas
N D FECHA: ! [} EXAMINADOR
N D FECHA: ! ! EXAMINADOR
* Pregunta a la madre
EVALUACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR (EEDP)
2 Fecha s s N e O B B L Nombre del examinador
5
@
g
Perfil desarrolio psicomotor
Edad en|
sl B 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 15 18 21 24
Area
12 16 22 27 32
Coordinacion 8 17| 23| 28 39
4 13 29| 35
6
Social 1 78 1 20 21 30 34
7 12 17
Lenguaje | 2 10 15 20| 21 30 | 33 |40
3 18 24 36
Motora 9 14 26 | 31 37
5 19 25 38
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PROTOCOLO TEST DE DESARROLLO PSICOMOTOR 2 - 5 Afos: TEPSI

(Haeusler y Marchant 1985)

Edad affios ... ... meses....... dias
| PERFIL TEPSI |
Resultado Test Total
Puntaje Bruto
Puntaje T .
Categoria [ Normal > 6 = 40 Ptos. TEST TOTAL
] riesgo30-39 Pros PUNTAJE T =
[C] Retraso <6 =29 Ptos SUBTEST COORDINACION e ! 1 1
v, o
e sveresTiencune P70 . ]
- ' SUBTESTMOTRCIDAD P I
Puntaje Puntaje Categoria PUNTAJET Tl s ! | 5 8
Bruto T 20 30 40 50 70 80
Coordinagon |
Lenguaje FECHA. / /
Motricidad
NOMBRE DEL EXAMINADOR:
I. SUBTEST COORDINACION
e 2 1 C Traslada agua de un vaso a olro sin derramar (dos vasos)
8 3 2 6 Construye un puente con tres cubos modelo presente (seis cubos)
£ 3 3 C Construye una torre de 8 6 mas cubos (doce cubos)
o 4 C Desabotona (Estuche)
() § C Abotona (Estuche)
| 6 C Enhebra una aguja (aguja de lana; hilo)
() 7 C Desata cordones (tablero c/cordén)
£ ) 8 C Copia una linea recta (Lam. 1; reverso hoja reg.)
() 9 C Copia circulo (Lam. 2; lapiz; reverso hoja reg.)
X 2 10 C Copia una cruz (Lam. 3; lapiz; reverso hoja reg.)
() 1 C Copia un tridngulo (Lam. 4; lapiz; reverso hoja reg.)
L 3 12 C Copia un cuadrado (Lam. 5; lapiz; reverso hoja reg.)
(| 13 C Dibuja 9 6 mas partes de una figura humana (lapiz; reverso hoja reg.)
g3 14 C Dibuja 6 6 mas partes de una figura humana (lapiz; reverso hoja reg.)
() 15 C Dibuja 3 6 mas partes de una figura humana (lapiz; reverso hoja reg.)
() 16 C Ordena por tamafio (Tablero; barritas)
B TOTAL SUBTEST COORDINACION: PB
| n.suBTEST LENGUAJE
%Sl ) 5 L Reconoce grande y chico (Lam. 6) Grande i
L 3 s L Reconoce mas y menos (Lam. 7) Mas . Menos ... ... ...
L 3 - 2 Nombra animales (Lam. 8)
() e L : Perro Chancho..... .. : Pato
{ ) Paloma Oveja S Tortuga ... Gallina
() 4 L Nombra Objetos (Lam. 9)
() Paraguas Vela i Escoba . Tetera....
£ ) Zapatos........ Reloj Serrucho Taza...........
() S L Reconoce largo y corto (Lam. 1)
£ 3 6 L Verbaliza acciones (Lam. 11)
() Cortando v TP Saltando
L 3 o L RUCROCT R R S L P S SO
() & L Conoce la utilidad de objetos
() Cuchara Lapiz - F L T SSOI VRIS
() Escoba ————— TG | |
() 8 L Discrimina pesado y liviano (Bolsas con arena y esponja)
Pesado........ g el Liviano .. PR SRCpE
() 9 L Verbaliza su nombre y apellido
Nombre. i .Apeliido.............
() L Identificasexo... . ... S W o A e A A e i b ke A s S e e e e
() 1 L Conoce el nombre de sus padres
| e Mama
¢ 3 12 L Da respuestas coherentes a situaciones planteadas
Hambre ... . g cansado.......... * frio
£ 3 13 L Comprende preposiciones (Lapiz)
Detrés _.......... | EE— I SO TR
0470
' e S

~
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() 14
{2 15
() 16
() 17
() 18
P 19
() 20
k) 21

2
0D 23
£ D 24

—

Razona por analogias opuestas
Hielo e L5 —— ... Raton .. R STy Mama. ... .. ..
Nombra Colores (Papel lustre azul, amarillo, rojo)

Azul ; o 3 Amarillo ........... —— Rojo
Sefiala Colores (Papel lustre azul, amarillo, rojo)

Amarillo..... ... P i A Rojo..
Nombra Figuras Geométricas (Lam. 12) A

Sefala Figuras Geométricas (Lam. 12) A
Describe escenas (Lam. 13 y 14)
e oA A T e A A S i i bt

Reconoce absurdos (Lam. 15)

Usa plurales (Lam. 16)

Reconoce antes y después (Lam. 17)

DI ccicisncins s s b s RN . ..cooc v A Pt i s

Pelota ...

TOTAL SUBTEST LENGUAJE: PB

lll. SUBTEST MOTRICIDAD

1
2
3
4
5
6
7
8

9
1
1
1

P O o P S S g g
e e e e e
N -0

ETTTTTI=TTT=T

U

Salta con los dos pies en el mismo lugar.
Camina diez pasos llevando un vaso lleno de agua (Vaso lleno de agua)
Lanza una pelota en una direccién determinada (Pelota)
Se para en un pie sin apoyo 10 seg. 6 mas.

Se para en un pie sin apoyo 5 seg. 6 mas.

Se para en un ple sin apoyo 1 seg. 6 més.

Camina en punta de pies seis 6 mas pasos.

Salta 20 cms. con los pies juntos (Hoja reg.)

Salta en un pie tres 6 mas veces sin apoyo.

Coge una pelota (Pelota)

Camina hacia adelante topando talon y punta.

Camina hacia atras topando talén y punta.

TOTAL SUBTEST MOTRICIDAD: PB

N W a O N ©

H PESO PARALATALLA [ 2! K
8 ALTURA 49 103 cm. AESSS 9
SR E NIROS = =T 2
o - 19
=== S== = == *2DE
= [ noru T 18
S [0 oesUTROOLEVE : =
Exz I DEIRse S 16
GEiitll Lo i == 2 15
:: 14
= S 20E
4 13
25 ADE
12
i 1
e — 10
+ 9
- = 8
1
7
3 6
|+ T 5
—+ 4
E 3
2

S0cm 55 60 65 70 75 80 8 9 95 100
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Fecha: Hora:
Descarte de signos de peligro (marcar los hallazgos ) IDENTIFIQUE FACTORES DE RIESGO
MENOR DE 2 MESES DE 2 MESES A 4 AROS PARA TODAS LAS EDADES :
NO quiero mamar ni Succons No puede beber o lomar el pecho Emacecon veibie grave Quién cuida o nifo?
Convuisiones Convulgiones Pel vusive muy lentaments
Fontanea abombada Letirgco 0 comatoso Traumatsmo / Quomaduras Partcipa ol pacre en of cuidado dol nifo?]
Ervrojecimiento dei ombigo se extence a ln pel Voemita 1000 Envensnamento S D No D
Fiobre o lempersture bay Est=dor an mposo | rage subcostal Paliduz palmar intensa El nino rocibe mussiras de atecto?
Rigidez de nuca e il
Pustulas muchas y exiensas No [:l
Letdrgico o0 Comatoso
ANAMNESIS
1. Motivo de consulta:
Tlampo de Forma de Inicio: Curso:
Signos Vitales | T° FC | FR Peso | Tala lpc
fisico
1 Y -
| 1. Diagnéstico Nosolégico o Si CIE 10 | 2 Condicidn dal crecimiento y 3. Condicion del Desarrolio Psicomotor
| estado
1 Crecimiento adecuado | Normal |
2. Crecimiento inadecuado Riesgo para el desarrolio.
3 Riesgo Nutricional | pre | 1/ | prr | Defict del desarmollo segin PB
4. 'dtnuoohh Trastomo del Desarolio:
Diagnéstico
| 5. Desnutricdn
4. Factores condicionantes de la salud, nutricién y desarrollo. Sobrepeso
2 A Obesidad Observaciones:
‘ 2
I~
3.
Acverdos y
G con la
madre y/o cuidador
Tratamiento
del nifio
Evaluacion de ojos 00 ok
|y vision
Tamizaje en salud
Mental (VIF)
| & i
Re (lugar y )
Examenes
Auxiliares ]
Proxima cita: Atendido por:
Colegio
Observacion: Firma y Sello profesional
DNI
APELLIDOS Y NOMBRE: N° DE HISTORIA CLINICA “v: ("

w0
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7 g
Vi USCO
X7 ORTE
CONSULTA
Fecha: Hora: Edad:
Descarte do signos de peligro : {marcar los hallazgos) IDENTIFIQUE FACTORES DE RIESGO
MENOR DE 2 MESES - DE 2 MESES A 4 ANOS : PARA TODAS LAS EDADES
No quiere mamar ni succiona No puede beber o tomar el pecho Emaciacion visible grave Quién cuida al nifo?
Convuisiones Convulsiones Piel vuelve muy lentamente
Fontanela abombada Letargico o comatoso Traumatismo ! Quemaduras Participa el padre en el cuidado del nino?
Enrojecimiento del ombligo se extiende a la plel Vomita todo Envenenamiento Si No
Fiebre o temperatura baja Estridor en reposo [ tiraje subcostal Palidez palmar intensa El nifio recibe muestras de afecto?
Rigidez de nuca Si No
Pustulas muchas y extensas No presenta signos E Especifique
Letargico o comatoso
ANAMNESIS
1. Motivo de
Tiempo de enfermedad: Forma de Inicio: Curso:
Signos Vitales |T° 2 Trc [rr [Paso [Talia lec
fisico
= i - e 2. Condicion del crecimiento y
. Di Nosol drémi dol Condicié D " Z
1 - gico o Si CIE10 estado Nutricional 3. Sel P
1 Crecimiento adecuado Normal:
2. Crecimiento inadecuado Riesgo para el desarrollo.
3 Riesgo Nutricional |P/E |TIE |PIT |Deficit del desarrolio segin P8
Ganancla inadecuada
0 4 de peso o talla Trastorno del Desarrollo:
- 5 Desnutricion
4. Factores condicionantes de la salud, nutricién y desarrollo. Sobrepeso
1, Obesidad Observaciones:
2
3
Acuerdos y
compromisos
i con la
madre ylo cuidad
Tratamiento del nifio
evaluacion de ojos |00: ol:
y vision
Tamizaje en salud
mental (VIF)
Referencia (lugar y motivo)
Examenes
Préxima cita: Atendido por:
Colegio
Observacion: Firma y Sello profesional
DNI
APELLIDOS Y NOMBRE: N° DE HISTORIA CLINICA
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CONSULTA
Fecha: Hora: Edad:
Descarte de signos de peligro : (marcar los hallazgos) IDENTIFIQUE FACTORES DE 9560
MENOR DE 2 MESES DE 2 MESES A 4 ANOS PARA TODAS LAS EDADES :
No quiere mamar ni succiona No puede beber o tomar el pecho Emaciacién visible grave Quién cuida al nifio?
Convuisiones Convulsiones Piel vuelve muy lentamente
Fontanela abombada Letargico o comatoso Traumatismo / Quemaduras. Participa el padre en el cuidado del nifio?
Enrojecimiento del ombligo se extiende a la piel Vomita todo Envenenamiento Si No
Fiebre o temperatura baja Estridor en reposo | liraje subcostal Palidez palmar intensa El nifio recibe muestras de afecto?
Rigidez de nuca . Si No
Pustulas muchas y extensas No presenta signos D Especifique
Letirgico o comatoso
ANAMNESIS
1. Motivo de consulta:
Tiempo de enfermedad: Forma de Inicio: Curso:
~ Signos Vitales | T° [pa Trc Trr |Peso Talta
fisico
. o o 2. Condicion del crecimiento y
D bacad 4 | s P
1. Diag gico o Si CIE10 estado Nutricional 3. del
1 Crecimiento adecuado Normal:
2 Crecimiento inadecuado Riesgo para el desarrollo.
3. Riesgo Nutricional |P/E |T/E | PIT |Deficit del desarrolio segun PB
Ganancia inadecuada
de peso o talla Trastorno del Desarrollo:
ST
= 5 Desnutricién
4. Factores condicionantes de la salud, nutricion y desarrollo. Sobrepeso
1 Obesidad Observaciones:
- 2
3
Acuerdos y
Ccompromisos
gociados con la
madre ylo
Tratamiento del nifio
evaluacion de ojos [OD: of:
y vision
Tamizaje en salud
mental (VIF)
Referencia (lugar y motivo)
Examenes
Auxiliares —
Proxima cita: l Atendido por:
Colegio
Observacion: Firmay Sello profesional
DNI
APELLIDOS Y NOMBRE: N° DE HISTORIA CLINICA
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N~
2o, RED
Gobierno Regional Direccién RED DE SERVICIOS DE SALUD ¢ / )
CUSCEO : Usco
s - Salud Cusco CUSCO NORTE 57 ORTE
CONSULTA
Fecha: Hora: Edad:
Descarte de signos de peligro : (marcar los hallazgos) IDENTIFIQUE FACTORES DE RIESGO
MENOR DE 2 MESES : DE 2 MESES A 4 ANOS : PARA TODAS LAS EDADES :
No quiere mamar ni succiona No puede beber o tomar el pecho Emaciacion visible grave Quién cuida al nifio?
Convulsiones Convulsiones Piel vuelve muy lentamente
Fontanela abombada Letargico o comatoso Traumatismo / Quemaduras Participa el padre en el cuidado del nifio? &
Enrojecimiento del ombligo se extiende a la piel Vomita todo Envenenamiento Si No
Fiebre o temperatura baja Estridor en reposo / tiraje subcostal Palidez paimar intensa El nifio recibe muestras de afecto?
Rigidez de nuca Si No
Pistulas muchas y extensas No presenta signos E Especifique
Letargico o comatoso
ANAMNESIS
1. Motivo de consulta:
Tiempo de enfermedad: Forma de Inicio: Curso:
Signos Vitales  |T° IPA FC FR [ Peso ]Taua PC ¥
Examen
fisico
¥ 5 v e o 2. Condicion del crecimiento y L 5
1. Diagnéstico Nosolégico o Sindrémico CIE 10 estado Nutricional 3. Condicién del Desarrollo Psicomotor
1. Crecimiento adecuado Normal:
2 Crecimiento inadecuado Riesgo para el desarrollo.
3. Riesgo Nutricional |P/E [T/E |P/T |Deficit el desarrollo segiin PB
Ganancia inadecuada
4 de peso o talla Trastorno del Desarrollo:
Diagnéstico
Desnutricion
4. Factores condicionantes de la salud, nutricion y desarrollo. Sobrepeso
1. Obesidad Observaciones: J
2.
3.
Acuerdos y
compromisos
g conla
madre y/o cuidad
Tratamiento del nifio
evaluacion de ojos [0D: or:
y vision
Tamizaje en salud
mental (VIF)
Referencia (lugar y motivo)
Examenes
Auxili
Préxima cita: Atendido por:
Colegio
Observacién: Firma y Sello profesional
DNI
APELLIDOS Y NOMBRE: N° DE HISTORIA CLINICA
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

e B

@) QeI NHC[ LT T T T[]

[:] =SignficaALERTA [lll =Requiere seguimiento continuo

 Apellidos y Nombres: Establecimiento: ~
ORE [Jnonpica [ Jretarenca  Codigontiiacensis [T T [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ 1]
” <15
DNIN®: [ Fecha de N g g, Oopecdy Eded; o
i, . B BB &
Nombre / N° Sector: . k. = fimaria . aD upenor Eonor lo Univ e
Dep Provincia: stado Civil
. c St oo
Distrito: Religion Nombre del R. N.- Soammo. i
s Cel. N° 1: Cel. N°2: Idioma: Padre de R N.:
&~ Antecedentes Obstétricos Gestacién Anterior
= per  Si No
z e __,:[:] Fecha: VI inegenésico ™) (7 l.actam:u
o " ED Viven Terminacion: i fue aborto: Materna
3 Abortos Vaginales Parto Vaginal Tipo de Aborto No hubo .
E 06+3 [k PR Incompleto [] <6 meses
i Wiarto =T AL Completo[[] 6 meses o mas
: <2500g [} sommalia icolll Frusto / Retenido ] No aplica[ |
2| e O3 — | Aborto Molar[_] . ::‘;‘g E EEssl.[u:g]ar g: panE]
% <37sem. 17 muertos Después - 1ra i e = =
< | RN demayorPeso: [ | | | |9 Semana [ Captada:  Si[] No[J|( Refeldax. si[] No[)
=
A Fi
.i'.‘ 7 ntecedentes Familiares Amndom‘ogz":oaonam Accholemoll] infrtidad :I\ Am;:l::m ~
(, i Ninguno [ ] Malaria []] Aborto habitualrecurrente il Nergiaa ; Neop [] omiciliario
Nergias[]  Hipertension Arterial [] violenciallll Asma Bronquial ] Otras Drogas|_]
En. Hipertens. Emb. [_] Hipotiroidismo [ Cardiopatialll Diabetes[] Parto Prolong []
Epilepsia [] Neoplasica [_] Cirugia Pélvica Uterinalill Enferm, Congénitas[] Preeclampsia_]
Diabetes [_] TBC Puimonar [] Eclampsialll Enferm. Infecciosas[_] Prematuridad_]
Enferm. Congeénitas [_] Otros O Pre Eclampsial Epilepsia[_] Reten. Placenta_]
Emb. Multiple ] Hemorra. Postpartol Hipertension Arterial ] Tabaco_]
TBC Pulmonarll  Consumo de hoja de coca[_]  Transtom. Mentalesiil
- viti/ SIDAIM Otros: 1)
~ PesoyTalla Antit r = Tipode Sangre ———————————————, Fuma
in N° Cigarros / Dia
we N° Do Dosis Doss  Agica "
Pre:i.as ira |l Gwee: Al 8[d A8 of] | o
Peso Habitual: EEEI:] kg — Drogas
2da) et O O Rh: RnD Rlll-ISnnD Rhi-) No D Rh(ﬂs«..
we  [TIL]= — - 30 "grm wen B | agen
L /
~  Fecha ultima Menstruacion Hospitalizacién Emerg Vac. Previas —
Rubéola
FuM: 1| pua: O O Hospitalizacién: El NEI Fecha:___/__ /|| s wN[d
Si No i o
Fecha: / / Hepatitis B
-1 | Fecha Probable de Parto: / / : Diagnéstico: f
=, e Diagnéstico: siC] Mol
¥{ ' EG.(Ecografia)[ | |Sem. Focha:_/_ /- o Papiloma Virus
<72, EG. (Ecografia) [ | ] Sem. Fecha:___ ! — sl ) No
= nfluenza
§; 3. EG. (Ecografia) [ | | Sem. Fecha: 1 CIE 10: cero: T T TT] sCl N[
<  Violencia/género ~ Examenes de Laboratorio — _
=Z s Hg (%) o5 conean Fecha Negatvo Posivo Vo, aNo, P
| FieheTamianie: & (] N [] || Hemoglobi : ——— ecompomt] O O el
i S § —'——  Ex.Comp. Orina 2:[_] [
a Violencia Si D No D globina 3: il e com: Orina3:[ ] E’ E’ 3 I
% Hemogl. al Alta: S dl oy Bacteriuria: 1 D D = 0
a e Focha: __/__/___ m%mo R-&uw ur?m Ao‘:u Nitritos: ; B & . .
@ ExamenFisico) ' ————— |  VORL/RPRY: 0 L Urocutivo: (1 [ [ =
g ( vrurerz [ O O bl BKenEsputo:[ | [ [ [0 _/ 1
g | Clinico: sﬂgm El Fwl‘:] w0 O O Ot Wesemsot/w:[] O O [ _/_
(- D 590 || vupasaripant [] 0 LI 1 THvi:[ ] B B L[]
..2" = SnbBxamen  Nomal Patolégee Vet vipcas j D D e TORCH: — D D D I
2| cuello Uterino: [m] PEepatts [1 [0 0O O _/ 1 GotaGruesa:[ ] [ [ [ _/_/_
I SnBamen Nomal  Patol war ] O O O Normal Ancmal N0 W0
| Pelvis: O O ewsaz[] O OO le I Proteinuria cuantitativa:[ ][] T:T, .
il SnExamon  Nomal Patok Normal Anommal se'fieo  Apica Proteinuriacualitativa: ] [ [ [ _/ !
-_i.( Odont. (1): O . cicemat:(] [0 O o Secrecion Vaginal: ; B B =
‘»u; % Sn Examen NE!nl "atologico Glicemia 2: D D D T PAP: [] D r_" T
8 i N e || Sews ] @ @ O weld O O O
~ Patologias Maternas Diagnosticadas N
1. ....Fecha: - J—. % Fecha: ! !
- / i 3 b
3 T Fecha._f/'("‘! 43 g
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

e —— Lo~ ’% RED

B (7% )

oy S ORTE

ATENCION 2| ATENCION 3| ATENCION 4| ATENCION 5 | ATENCION 6| ATENCION 7| ATENCION 8| ATENCIONS
[ [ | [ || fi i || | [/

Edad Gest. (Semanas)
Peso Madre (kg)
Evaluacion Nutricional
Temperatura (‘C)
Presion Arter. (mm. Hg)
Pulso Matema (por min.)
Altura Uterina (cm)
Situacion (LITINA)
Presentacion (C/PINA)
Posicion (D/NA)

F.CF. (por min/NA)

| Mov. Fetal (#/+4/+++/SMINA) .
Proteinuria Cuallativa (+++/+4INSH)
Edema (+++/+++/SE)

Refejo Osteatendinosa (0,#++/+++)
Ecografia EG. / Fecha
Consejeria Integral

Indic. Ac. Folico

Indic. Fierro / Ac Flico (>=a 14 sem)

Indic. Calcio
Interconsultas [
| Pscooga Naroi, Odonlgs Medcr)
Plan de Parto / Reenfocada
(Control / visita / No se hizo / NA)
Visita Domicil. (Si/ No/ NA)
Proxima Cita

Responsable atencion =
Establec. de atencion <
[ Lilogdnd  T-Towens  CCeflica  P=Péhca  D=Deeca  I-bovewa  SM=SnMovmeno  SE=SnEcema  NA-NoApca  NSH=Mosehio |

GANANCIA DE PESO (kg)

1 2 34 5 67 8 910 M 1213|1415 16 17 18 1920 21 22 23 24 25 26|27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
| TRIMESTRE Il TRIMESTRE Il TRIMESTRE
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

&

A - —

B G, vowmeT I NOHC[ LTI 11

= P [ =signficaALERTA [l =Requiere seguimiento continuo
'?j /~ Apellidos y Nombres: Establecimiento: : ~N
14 Establ, Origen: D No Apiica [:] Referencia Codigo Afiliacion SIS [_r ] l | | ! l I l | I I l- =
o d dad: >
| oI EEEIID:D Fecha de Nacimiento: ___/___| Ocup ED“" 0 %
|- - Estudios: D D D D
- | Direccién: doafaien  Pwa  Secundara  Supenor SweiorMoUns Wmsm
B | Nombre. N Secor EstadoCivi: [ O O O
| Dep Provincia: Casada  Conviviente  Soltera )
| Distrito: Religion — Nombre delR.N
S\ Cel.N°1: Cel. N°2: Idioma Padre de R. N.:
Antecedentes Obstétricos Gestacion Anterior .
Si N
( Fecha: [/ [/ '"'m';*"a' E'] E°] ucmcﬂ
.. .. Terminacion: Sl fue aborto: Materna
Vaginales Parto Vaginal Tipo de Aborto No hubo [l
¢ esama. Incompleto [_] <6 meses
06+3 . Avorioll Completo[] 6 meses o mas
<5009 [} E,,épiu:ij Frusto/ R;l::tido E No aplica [_|
" " Aborto Mola Ico Lugar de parto
E Mltiple g pos No Aptica_] No Aplica [ 7] eess Damic. DJ
O | <37sem. LV - -
o L RN de mayorPeso: [ | | | |9 [ Captada:  Si[]  No[) ] 2;"8:',“,:“ siCd] N[
-
(ARRCEIaTS Fomisares "“‘“"‘N‘i‘“ngm' "D”""” Alcoholismo[_] ieticad ) (e )
Ninguno [ ] Mataria[] || Aborto havituairecurrentel]l ~ Aer9@@ ’"‘d"?"""‘?‘a o:a”g““as% Domiciliarios
! Alergias [_] Hipertension Arterial ] Violencialll Asma Dmbz‘:la sP rrgas:] N D
Enf, Hipertens. Emb. [_] Hipotiroidismo [ ] Cardopaua= & . ‘“‘j Pfﬂo rolong|
Epilepsia[_] Neoplasica[] Cirugia Pélvica Uterina E”:e""- e m| ;’re nziad% —
Diabetes [_] TBC Pulmonar [_] Eclampsia [l oL . osas[_] maty u ~ Psicoprofilaxis—
Enferm. Congénitas [_| Otros = Pre Eclampsial Epilepsia O] Reten. Placenta| ;
Emb. Multiple ] Hemorra. Postpartol Hipertension Artenal ] Tabaco[_] Sesiones
¥ TBC Puimonarlll  Consumo de hoja de coca[_]  Transtom. Mentalesill || yo I:I
1L ViH / SIDABM Otros: 0)
i e EE—— Fuma
~ Pesoy Talla Antit bosi Sin No e N° Cigarros / Dia
IMC N° Dosis ... Dosis  Aglica 4 ]
L e W] @ D = A0 0 0 o0 f_—
pesotabitiat: [ | [ [ |k P e N R | ( ' ]
Talla: ED:Ij cm Mes de gestacsn e Desc S LS O ne[]
L
~  Fecha Uitima Menstruacién Hospitalizacién Emergencia —~ Vwém —
Fom_ || i O O Hospitalizacion: %1 El Fecha: /|| si0 N[J
: Si No -
Fecha: / / 2 Hepatitis B
g y Diagnostico: sl No
F] Fecha Probable de Parto: Pe ol Dlsgnielios: O O
" | 1.EG. (Ecografia) [ | | Sem. Fecha: /! P%Ioma anEl
% | 2.EG. (Ecografia) [_| ] Sem. Fecha:__/___/ TITT) sl lnnuen'::
% | EG: (cografis) [ T JSem. Fecha:__+__/___ e LT T] CIE10: Nalts
® - Violencialgénero ———— ~ Exéamenes de Laboratorio =
i ( HB) e Fecha Nogara Posiivo gt anie
i | Ficha Tamizaje:  Si N [] Hemoglobina 1: ——— ExComp.oinat:(] (] [ i
i D Hemog ';’1 —'I——j-—— Ex. Comp. Orina 2:[_] E % il
- Violenci si No Hemoglobina 3: —'—L— Ex. Comp. Orina 3:[_] i
a iolencia i [ O Hemogl,al Alta: i awa] O O -
‘3‘ T R n::orwc Reactivo :e’x‘m A::nca Nitritos: L D :] L
=\ ~| worurert:[] O O . Urocuttive: ][] [ Al
g (~  Examen Fisico vworurerz (1 O O I BenBsput: (] [ [0 OO0 _/_i_
| Clinco: B 00 8 PR S [ O O wesemsotie] O O O
a?% SnExamen  Nomal Patclogics VIH Prusba Rapida 1 j D D N THLVA: D j D i /_
© | Mamas: 0 wieenrasaz (1 O [ S orei:(] O O O 11
35 Cuello Uterino: i T - it ] [1 O O GotaGruesa:[] [ [ [0 _1_t_
i " SnGamen MNomal  Paiok esa:[] [0 O [ [ 115 L Norrel  Avorrnal tt%o A::l
| Pelvis: O O waz ] O O IQ I proteinuria cuantitativa: ] ] ik
el SinExamen  Nomal  Paoigio Naral Anomal se’dzo  Apica proteinuriacualitatva:[ ] [ [ O _/_1_
§ Odont. (1): o O oicemiat:(] [ [ g SnmIOanI:E E B _:,_j_
N SnExamen  Normal  Palologico S PAP:
cicema2zz (] [0 O i N bl
| Odont. (2): O O O Tol IVAA: I_I
“‘Jg l @ SinExamen  Nomal  Patoligeo ) L 0(;::2::: D D D D il D D C] =)
Patologias Maternas Diagnosticadas ——
1 et R Fecha:— /[
| o Fecha:___ I 4 Focha: ___|
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

a of T 1 7
/ \ = =} )
\"@b i‘? Z g
'~ .-
® £
¥ =
i < 5 5
o » = PRl S = 2 4
- 2 Tl E 5 =
= — x - = (4] o - i |
& [ = S O B o » @
ES = & B 4 - 8 8._.%
zZ= o | E =) - = EEs
g% g s 52 ENERLE
& e 8 & W g g ES
[ » i B Il S S-S sSE
=1 @ 1= N9 ReEREZ
r4 s o B N EESSRE
s =] - =z v o EEETE
g4 3 E |2 s 3 EREERERE
5: L W S Q‘E 2 592 8ece® s
= c < ] » =3 FRERERtr
2 L S | e w w2 §4CS®
e | £ (6] ESPENE
E © |z|2Z2 = EE5c23s
S =5 0| @ SS2ERZSS
£ Zz 8|2 PHRTCc=
2 E|E <
@ 232 a 0
w
ATENCIONES PRENATALES | ATENCION 1| ATENCION 2 | ATENCION 3| ATENCION 4| ATENCION 5 | ATENCION 6| ATENCION 7| ATENCION 8| ATENCIO,
Fecha de atencion [ I k1 i A [ (A 3 L - o
Edad Gest. (Semanas)
Peso Madre (kg)
Evaluacion Nutricional = [
Temp (C)
Presion Arter. (mm. Hg)
Pulso Materno (por min.)
Altura Uterina (cm) I N - . - __
Situacion (LT/NA)
Presentacion (C/P/NA)
Posicion (DIIINA) | 7 = o [ — -
F.CF. (por min/NA)
Mov. Fetal (+/++/+++/SM/NA)
Proteinuna Cualitativa (+/++/+++/NSH)
Edema (+/++/+++/SE)
Reflejo Osteotendinoso (0,4+/++/+44)
Ecografia EG. / Fecha -
Consejeria Integral =
Indic. Ac. Félico
Indic. Fierro / Ac Félico (>=a 14 sem)|
Indic. Calcio
Interconsultas
{Psxcologia, Nuinoon, Odontologia, Medicina)
Plan de Parto / Reenfocada
(Conteot / visits / No se hizo [ NA)
Visita Domicil. (Si/ No / NA) -
Proxima Cita
Responsable atencion
Establec. de atencion
L= LMQTIUJHHB- T = Transversa C = Cefalica P = Pélvica D = Derecha | = lzquierda SM = Sin Movimiento SE = Sin Edema NA= No Aplica NSH = No se Hizo
Kg. 16 3 ]
o 7 B
Zu 35
w 33
g2 3
= < 9 o
@ 10 ER
w w25
= g 52
a 5 Z o
2 61— S 19
z b r
uo, < 154
w 13
Z 2 1
z 9
0 f
13 156 17 19 21 23 25 27 20 31 33 35 37 39 13 16 17 19 21 28 25 27 29 31 33 35 37 39 41

SEMANAS DE AMENORREA

SEMANAS DE AMENORREA
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

=
Producto de 3 Eribansd
Pato[ ] laConcepeién  HioUnico[]  “ERI[T] %I Aborto [7] |
REFERENCIA AL FREC, SITUACION  pogicien  TamARO FETAL INICIO DILATACION Liquino
INGRESO :;E RESP. Longiudinal[ ] perecna [ ] ACORDE 0 AMNIOTICO
No Apiica [ ] TE""I:] PRTE’;::TT:IODN tzquierda [_] ’z Ell inducido ] MEMBRANAS Claro[ ]
ALTURA Verde Clar
PULgo MATERNO 'ES°ED‘B Cefaical_|  UTERINA | Fohe E Ve OEWZ
PRESION ARTERIAL : rtegras
! (Sistolica / Diastélica) E G'[:D Pdwum ED o, FCF. |:l FECHA DE RUPTURA !l . §
N\ PO o R
-~ Signos y Sintomas de Alerta N\
Si No Si No ;
Completo ] Norecibe [l
Anasarca [Jli] ] Hermaturia [l (] " 0 Noapical_] SEM. INICIO [:D
Clnnos»sl H Hipot. Ortostatica .
ictericia [}
Sin Medicacion
" ""IB Pm“.‘IB CESAREA  ABORTO || yepicACION MEDICAMENTOS H
L Dolor Hipondndr. Der. Proteuniria ) Corporal D A D ' )
Terminacion - Fecha: __/__/__ R Y, Segmentaria ] Legrado 7] | , 2
TERMINACION POSIC. PARTO PARTOCON| | - NoApica [0 Noapica ] || 3 A J
. GESTANTE GRAMA ACOMPARANTE
Horizontal [ s s0O r——__—m
P. Espontaneo O
p 0O Vertcal [_] o[ No [] No hubo
orceps - oL
- B No aplica [_] No aplica ] L )
~ Atencion  —— —
Cesérea electva [] MUERTE & R P
Cesérea eimerg. DURACION  INTRAUTERINA DURACION NIVEL: PARTO O LEGRADO  NEONATO oy o
Nomal [] Norwo[] sl ronep ] Medico 0
Proongado [[] Duane Embarazo [ No[ ] Fones[[]  Resdente Médeco[ ] E
Precipitado [7] Durante parto [[] No aplica[ ] FONE[] OE‘:‘; D
Momento
D:: :::,R 6 Ho gl D desconocido D FO}{I D Enfermera D D (Firma y sello)
LIGADURA Domicbo ] 14, de Enfermeria [ ] Bl Deeeeamdh
IC] AMBRAMIENTO  PLACENTA CORDON oro[] Estudinte (] 0
(Im| Acivo[ ] Completa[ ] Precoz [l Erpkica pator [ ]
m-vill E [ incompleta[T]  Temprana [0 Familiar [_] O
| NoApica ] Notpicalll  Retonicall]  Tada[] ) | oo [] i (Fima y selio) b
SEXO m RN: ________________ NOMBRERN: ]
Femenino Peso[ [T [Jo  [Je<2s00g m&" N
palologias Fecha
MwﬁmE PCet[ [ | |mm <50 g a G a Otras (CIE10)
Indeterminado Temp.[ e >0 ||, - il
Talla ; jmm J 3 L 211717 J
| ( Edstrr T [J<ar awcaR 4603 | [
Ex Fisico Sem. Reanimacién Medicacion Vitamina K Si[[] No[]
Peso x Edad Gestacional Lt ' Oom o Eneeni™. BN\ profias ocutr 5[] o]
050 X k
¢ No D Bolsa y Mascara D Si D -
‘ \Necuado 7] pequero[ ] Ganse[] 5[] [CJM ) Oxigeno[T]  Reanim. Avanz [l o] EIM.PM s w0
(TExa.Fisico:  Hospitaliz. S, Ludtica KT e
Normal E Si E . D'N"d"a —\ingrésoMaterno. | —————
Anormal No Meconial 3 ) i ) Rei NoJ
ExamenVIH  Necropsia -0 Transicional O 4 F‘SI-COT/_. /._D o m—l'—s.fﬁz,.;,m D’Q‘m o0
NoReacivo [ ] sii] -0 Amasilo [] EGRESO .- patologia No| | EGRESO
Reactivo (] N[ Ictericia Precoz Tasiado (] Fabece ] pica Tasiado ] Falece ] Noapica
T SL || D Fallecim: (]| | ox. Fattecim: 0
\__Noapica ] Mol )| ox. Traslado: Dx. Traslad
Alojamiento Contacto Establ, Trasl. Establ. Trasl.
Conjoto Pl P Lk imento a Ata TS hiticonceptios el ] 0
4 ; Pachosoo [ ] sid i A "EMD oy O]
S‘D S'D S‘D Pecho ME:HD NOD 0Or! / Corsey.
8C6 SiJ No[J y Pogestig =) O
N“D WO RO isse SO oDl || Avasel] o] .
L o] . Ju| apiea L] L mewia] P“"E[I:EL L ou[] Prsstéalm) oro[])
[ — AANEGRSORNIE————————— - ESREORN——————
. Reingreso  No[[]
eupo ALl B[J ABD o[ Nosehizo[] Reingreso uqr_‘l ‘
Rh Rh+[] R[] Nossehizo [ ] Fecha __/__/_ _ : SO||recha__s_ 4 . sO
Horas ! dias post parto o aborto h D'agm Diagnést.
Fechadelingreso: ____/____/. : Fechadelngreso: ___/___ /[
- | O a O
3 Sano Con patologia Sano Cen patologia
i ol oo o iadolEl Fallece [ qu 0 asiaco I Fallece [] M"g
Pres. Arterial max / min. (mm. Hg.) i ey O s . 0
Irivolkcitin Ukeia Dtrasiad: [ | Dx Traslado: O
S s Dumrata Lo,  Estab. Trast: EIJ iy, = |
Herida oper. (abdominal / periné) | si(]
Control
| Observaciones ) \Fecha:__1__4 Fecha: / No[J
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

1 2 34 S 67 &8 9‘0111213[141516111.1'”2122

S
250

| TRIMESTRE

1l TRIMESTRE

240

2. @ HE=

g~: &ﬁsﬁﬁwzﬂmmm
a2 = i s L

mtilﬁmﬁ%ﬁwm

GANANCIA DE PESO (kg)
B L

3 4 5 67 8 9 1W0MNM 1213|“131617‘81|ll2122233.25”27“20”31”33““”37"0

Obesldad (imc Pro-gostaclonal = 30.0 kg/m2) / Embarazo unlco v muniple Ganancia de peso
=Ed == 25

GANANCIA DE PESO (kg)

BRI
: ﬁTBE
gy

I EEE

Eﬁ%ﬁ%
HlEnna
HEELG

i

i
i
i

I

E

o

I TRIMESTRE

==
=
-
g
=
e
[
e
EEEE

=
g
=l
piinuing
sk
il

N TRIMESTRE

Bajo Peso (IMC Pre-gestacional < 18.5 kg/m2) / Embarazo unico - Ganancia de peso

23 24 25 26|27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

M TRIMESTRE

obnposo (IMC Pro-gesnclon-l 25.0 a 29 9 kglmz) l Embarazo unlco y mmtlple Ganancla de pes:
o =T 25.0

2 3 4 5 6 7 8 910 1 1213 1415 16 17 18 1920 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 4

o

1 TRIMESTRE
CUADRO DE CLASIFICACION DE HEMOGLOBINA
; SRR ANEMIA
GESTANTES >m= 11 10 - 10.9 7 -9.9 - P

AJUSTE DE HEMOGLOBINA SEGUN ALTURA SOBRE EL NIVEL DEL MAR
ALTURA FA(;EOR ALTURA FAg';OR ALTURA FAg‘;OR ALTURA FAgEOR
(msnm) | A et (m.s.n.m.) AJUSTE (m.s.nm.) | A,USTE (m.s.n.m.) AJUSTE

1900 0.7 3000 1.8 2400 1.1 3500 26

2000 07 3100 20 2500 1.2 3600 2.7

- . 2600 1.3 3700 2.9

2100 0.8 3200 2.1 2700 1 3800 31

2200 0.9 3300 23 2800 1.6 3900 ¥

2300 1.0 3400 24 2900 1. 4000 4

15.0
140 -
130
120
1.0
| 100
9.0
8.0
+7.0
6.0
50
40
3.0
20
1.0
0.0
1.0
20
30
40
.0
-
<)
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

Oganisna
Smrbrdsi
Certatieones.
-y

. RED
Ministerio
R W de Salud CONSULTORIO DE OBSTETRICIA useo
NOMBRES Y I H.C.
(0101 017X @) (0 ) FXN N GRADO DE INSTRUCCION: ....ccoovvvoiirrries
FECHA: ................. HORA? ..;voveas LD ], ) [RRR—
Descartar signos de SI NO | Atencién Integral SI NO
Vacunas Previas: Fechas: . ; 5 e
V. Antitetanica Rubeola ‘ Aarma 0 O
Hepatitis B Hipericnsion Artcrial C ia cn linfermed
Papiloma V. Sangrado Nasal Sospecha de Tubcreulosis
» ANT.GINECO- Deshidratacion aguda Infecciones de Transmisién Scxual
OrBlJleETRlCO FPP: Ci pr iso del Orientacion Nutricional
........................ s sessesseisssssvinereens | sensorio
R. CAT: Sealh s ca— n i Oricntacion en Planificac. Familiar
GEST. ANTERIOR: R.N. DE MAYOR PESO: Quemadura
PARTO ( ) ABORTO ( ) GR Abdomen Agudo Oricntacién en Prevenc. De Céncer
.................................... ot :
CTECEDENTES FAMILIARES: RE Oricntacidn y Conscj. Pretost VIH
L__' o I;::(‘:c‘:\l‘.‘"“c’“u = — = v -
— : icbre Alta ricntacion y Consej. Posttest VIII
IANTP‘,.(— EDENTES PERSONALES: J Convulsiones Conscjeria cn estilos de vida
- e ———eerr Sangrado Genital Oricatacion al acompafiante
l Fuma cigarros [ ] Drogas ] 1 Psicoprofilaxis [ ] Dolor dc Caboza Ty T e =
FUNCIONES VITALES: —w — JECEE Tln dehato
P22 EXT——— : B [ ER: || TRELAE s [ M |
ESTADO ACTUAL: FUNCIONES BIOLOGICAS
| Apctito - I Sed [ Suciio [ Estado Animo I Orina l Deposiciones l
INTERROGATORIO o -
Motivo de Consulta: [ Tiempo de Enfermedad
EXAMEN FiSICO: Picl Mucosas Cabeza: Cucllo:
Cardio Vasc: Pulmones Mamas: Pczones:
Abdomen: Otros:
xamen Obstétrico: Altura Uterina: cm. Situacion, Presentacion, Posicion Fetal: - o
"Movimicntos Fetales: Latidos Cardiaco Fetales: xMinuto
Micmbros Inferiores: Reflejo Osteotendinoso (0, X , XX , XXX.)
Genitales Externos: Vagina: Cucllo Uterino:
DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
1.- 1.-
2.- [
3.- 3.
4.-
5.- RECOMENDACIONES
6.-
7.-
8.- .
9.-
10.- EXAMENES AUXILIARES:
REFERENCIA:
PROXIMA CITA: FIRMA Y SELLO DE LA PERSONA QUE ATENDIO:
RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIA  (Con Fechas)
Fecha/Resultado | GrupoS | F.RII Hemogra Hemogl Ito Gluco E.Orina |RPR PRVIH Ex.Sex. V |Proteinuria

1° Ecografia 2° Ecografia | 3° Ecografia
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Ogaisna
Suporvcr delas
Certatieones.
-y

| __ CONSULTA [N°H.C.: ...

... N°DE A, PRENATA

FUNCIONES VITALES: Cambio de Domicilio: ...
L T e B s FR.: oo [ PEsO
ESTADO ACTUAL: FUNCIONES BIOLOGICAS
L/_\_[lclilg. 1 Sed lSucﬁo l Estado Animo I Orina I Dcposicioncs
INTERROGATORIO
Motivo de Consulta i Tiempo de Enfermedad l Observaciones

_EXAMEN FiSICO:

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
1.- 1.-
2.- 2.-
3.- 3.-
4.- EXAMENES AUXILIARES
5.- RECOMENDACIONES
6.-
7.~ g
8.- REFERENCIA:
9. o
T’E(')h)-(ﬁ\'l_/\rérl TA :_—___ - FIRMA Y SELLO QUIEN ATENDIO

| CONSULTA

FUNCIONES VITALES: Cambio de Domicilio: ...

... N° DE A. PRENATAL: ..........ccceece

E— [PA: oo [FCot s [ER: e | PESO: oo [TALLA: ... IMC:

ESTADO ACTUAL: FUNCIONES BIOLOGICAS

r/\pcli(o [ Sed l Suefio [ Estado Animo J Orina I Decposiciones
INTERROGATORIO
Motivo de Consulta l Tiempo de Enfermedad I Observacioncs

EXAMEN FiSICO:

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO

1.- 1~

D o 2

55 o 3-

4.- EXAMENES AUXILIARES

5.- RECOMENDACIONES

6.-

7.-

8.- REFERENCIA:

9.-

PROXIMA CITA: FIRMA Y SELLO QUIEN ATENDIO
)
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[FORMATO NS |
|

CONSULTA INCHL.Ct oo |

ESTADO ACTUAL: FUNCIONES BIOLOGICAS

lApclito I Sed l Suefio ] Estado Animo I Orina ] Deposiciones I
INTERROGATORIO
Motivo de Consulta I Tiempo de Enfermedad l Observaciones
HORA:

EXAMEN FiSICO:

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
1.- 1.-
2.- 2.-
3.- 3.-
4.- EXAMENES AUXILIARES
S.- RECOMENDACIONES
6.-
7.- REFERENCIA:
[ PROXIMA CITA: "] FIRMA Y SELLO QUIEN ATENDIO ]
| CONSULTA B
FRETEAS ..o cvivnioiisinsinasssassasiaess BOBAY .....omesnisaarsinsnsassinsss EDAD......cccocu NDEA. PRENATAL:? ....caivnmocaumine
FUNCIONES VITALES: 8 e L T ——
F 2P [PA: ... T | BB i | PESO: ....oonnn | BARLA: o urinicss [ mc: |
ESTADG ACTUAL: FUNCIONES BIOLOGICAS
lApelilo I Sed I Sucfio ] Estado Animo l Orina l Deposiciones ]
INTERROGATORIO
", Motivo de Consulta l Tiempo de Enfermedad l Observaciones
HORA:

EXAMEN FiSICO:

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
1.- 1.-
2.- 2.-
3.- 3.-
4.- EXAMENES AUXILIARES
5.- RECOMENDACIONES
6.-
7.- REFERENCIA:
| PROXIMA CITA: | FIRMA Y SELLO QUIEN ATENDIO |
(2)
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| CONSULTA
FECH A ... ovtvnas atimsinanosigons HORAR i nnsnassiisis EDAD. ..o
FUNCIONES VITALES: Cambio de Domicilio: .........
o T — L T— [ FR: ..o | PESO: ... ETTTT— [ mc: ]
ESTADO ACTUAL: FUNCIONES BIOLOGICAS
L/\pcligo | Scd ] Suefio I Estado Animo [ Orina I Dcposiciones ]
INTERROGATORIO y
Motive de Consulta I Tiempo de Enfermedad ] Observaciones
IIORA:

EXAMEN FiSICO:

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
= - fe
. ' B
3 B ' 3
4.- EXAMENES AUXILIARES
5.- RECOMENDACIONES
6.-
7 REFERENCIA:
[ PROXIMA CITA: | FIRMA Y SELLO QUIEN ATENDIO |
| _ CONSULTA |
BECRA oo sotiains it BORAS .. doiiommmisioss EDAD N DEA, PRENATALS ...ccimmiisoiiss
FUNCIONES VITALES: R DO oo s "
o T [PA: ... |EC.i... BB e § . Tr— B T T —— | Mc: |
ESTADO ACTUAL: FUNCIONES BIOLOGICAS
l Apetito [ Sed I Sucifio Estado Animo l Orina l Deposiciones j
INTERROGATORIO
Motivo de Consulta I Tiempo de Enfermedad I Observaciones
HORA: .
EXAMEN FISICO:
DIAGNOSTICO ) TRATAMIENTO
1.- 1.-
2.- 2.-
3.- i 3=
4.- EXAMENES AUXILIARES
5.- " RECOMENDACIONES
&=
7.- REFERENCIA:
[ PROXIMA CITA: [ FIRMAY SELLO QUIEN ATENDIO ]
(2)
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@
N SUSEY ESPERANDO Mi PARTO

(PLAN DE PARTO)
Este Plan ayudari a que la mamé se prepare para la llegada del bebé RE D

SCO
ORTE

__________________ FRECUENCIADE RADIODELEESS. . ____ TELF. DE LACOMUNIDAD ____

TELE. DEL FESS.
NOMBRE DEL PROMOTORDE SALUD.. « e e s cccccccncccccacccc s s nac s cn s c s rr e e s n e n e s e eae -

THMIOQUE TARDA RN LLBCAR AL BRTABLECIMIINTOL oo o c v o s s i o s o 0 0 o e 0 o i
1°EN 2°EN 3°
IN:TEBVALO PLAN DE PARTO (| TRIMESTRE) (Il TRIMESTRE) (Il TRIMESTRE)
| FECHA
1 EDAD GESTACIONAL o
Hospital
2 | (DONDE SE ATENDERA SU PARTO? } S
3 | ;QUIEN DESEA QUE LE ATIENDA SU PARTO?
4 4EN QUE POSICION PREFIERE Vedical
DAR SU PARTO? Horizontal
5 ¢ COMO SE VA A TRANSPORTAR EN EL MOMENTO DEL Carro
PARTO O EN CASO DE EMERGENCIA? Ore
¢Quién le acompanara o avisara al de salud en el
6 del parto o presencia de sefiales de peligro durante el embarazo?
Aqul te ayudamos como reconocer LAS SENALES DE PELIGRO EN EL
\"- RAZO, a acudir INMEDIATAMENTE AL HOSPITAL
“

Si tienes vémitos frecuentes:

Si hay palidez de la cara y cansancio

Si tienes Calentura (fiebre)

Si tienes dolor de cabeza,
Visién borrosa (si ves lucesitas)
Zumbido de oidos

7 S ionn -
Si tienes hinchazon de pies, manos o cara ﬁ

Si tienes dolores antes de la fecha de
parto y endurecimiento del vientre

Si tienes poco o falla de movimiento del bebé 3
& Siel bebé esta mal acomodado T j h‘__“ PN TS T | TR A partir de las

- Si tienes pérdida de sangre por la vagina 37 semanas el
- Pérdida de liquido por la vagina = =
- Infecciones vaginales

Otras infecciones: tos, diarreas, Infeccion Urinaria (Ardor al orinar). etc
8 ¢ Quién cuidara sus hijos su casa y animales durante su aussncla”
9 ¢(Aceptaria ir a la casa materna u otro cerca del

10 ¢ Sabe cuando debe ir a la casa materna? l—shfo

1 Firma de la
12_| Firma de la pareja, acompafante o familiar
13 | Firma del trabajador que realiza la visita

LO QUE NECESITO PARA MI PARTO

Para el bebb Para la mai D
R ilo de kana y rof jon Ropa holgada o bata Toalla | Cepia de DN de gestante y de |a pareja
Frazadila 3 Calzones limpios. Mantita de camé de control de embarazo N P
3 pafiales descartables, tefa 1 Paquete de toalias higiéni post parto Zapatos faciles de poner | 2 Copias de 1a hoja de alliacion al SIS
Toalla 4 Protectores de cama Cuchara
Nombre del RN Utiles de aseo

SENALES DE PELIGRO DESPUES DEL PARTO Y SENALES DE PELIGRO DEL RECltu NACIDO

:z:.....ﬁ ; e p
3
O or de | Flomymdoﬁlo. Hinchazén y dolor de mamas)
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Cguisno
Contaticents
-y

DSCE

™

CENTRO DE SALUD

\
53

SERVICIO DE ECOGRAFIAS
DIRESA CUSCO - RED DE SERVICIOS DE SALUD CUSCO

e RED
& § 1SCO
e ORTE

INFORME ECOGRAFICO OBSTETRICO

&EDLAD
Paciente: EBFHD
Fecha: HC: FUR:
FPP:
PRIMER TRIMESTRE:
UTERO: Long. mm. Movimientos: ( ) Presentes LCN:
AP mm. (_) Ausentes mm
Trans. mm. () NA por EG. SG.
Vol ml. Frec. cardiaca: Lat/min mm.
Sem 10 - 13: Translucencia nucal:
SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE:
FETO: '
NUmero: () Unico ( ) Gemelar
Situacion: () Longitudinal ( ) Transversal ( ) Oblicuo
Presentacion: () Cefalico () Podalico ( ) Otros.
Dorso: ( ) Derecho () lzquierdo () Anterior/Post.
Medidas: | DBP mm. | Movimientos: Frec. Cardiaca Ponderado:
PA mm. | () Activo Lat/min
PC mm. | () Hipoactivo Sexo:
LF mm. | ()Ausentes gramos
PLACENTA:
Localizacion: () Fundica () Posterior ( )Anterior ( )Previa () Insercion baja
Grado: ()OO () (Hn (H)ym Espesor Placentario: mm.
LiQUIDO AMNIOTICO:
Volumen: () Normal ( ) Aumentado ( ) Disminuido ILA: mm
JRDON UMBILICAL:
Circular de Cordén: ( ) Simple ( )Doble () No circular ( )NA
RECOMENDACIONES:
CONCLUSIONES:
1. Gestacion activa de Sem. Dias
2;
3.
OBSERVACIONES:

a4 a
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onitoe, ;
=, Gobiemo Regional RED DE SERVICIOS DE SALUD lg‘z.\f R‘I:ZD
m CLS0O s ‘ % ‘-ﬁ};ﬁ‘ ot CECT Riivvererammsene
VISITA DE SEGUIMIENTO GESTANTE Y PUERPERA PSCSE, comsmissmismmssimaiiadss
NOUIZBRES Y PACIENTE: oo oot eesememsessessesssesemsesesasessasasensasssesaesesssssas s e ssessesesassesennsans et essssssassesasassassesesesesessan e smemmes
DNI: EN EDAD .. HCL FELE FONO: s s s oseomis
DIRECCION..........oeeeeeeeeeeeeeeeeseesseseesesssasasessnsssnsnsesssesssessssssae s esenns DIRECCION REFERENC
NOMBRE DEL FAMILIAR DNI TELEF
CROQUIS DE UBICACION DE VIVI™' DA:
< 9]
FECHA DE VISITA... EFECTIVA ( ) FECHADE V! ITA ..ot EFECT:/A ( }
N2 DE VISITA GESTANTE ( ) PUERPERA ( ) Ne DE VISITA GESTANTE ( )  PUERPERA ( )
WMIONIVO DE LA NVISTIAL ossmssmismnmsmumsisimsaisiisisi MOTIVO DE LA VISITA: ....

FIRF.JA PERSONA V!SITADA FIRMA VISITANTE

4450

FIRMA PERSON \ VISITADA FIRMA VISITANTE
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4

! ™
FECHA DEVISTTA sz cosssaus ssssssasovinss EFECTIVA( ) FECHA DEVIBIT R ssssisssansssaisd “FECTIVA ( ;
N DE VISITA GESTANTE ( )  PUERPERA ( ) Ne DE VISITA GESTANTE ( ) PUERPERA ( )
MOY VO DEVANISITAL sucusnnemsmsiymsamsaassmas ; MOTIVO DE LA VISITA: «.ovoeeeeicencenesesesnieies oaeseresesenaes
OBJf YIVOS Y ACTIVIDADES REALIZADAS:...........ooeeeeeereeene. OBIJETIVOS Y ACTIVIDADES REALIZADAS:....... .cccccee ...
FECH) DE SIGUIENTE VISITA o.ovveeeseveeeeeaeeeeseessessenesasenns FECHA DE S:UIT TEVISITA ooooioieeieeeeeeeeeesseasasnaneeereeen
FIRMA PERSONA VISITADA FIRMA VISITANTE FIRMA PERSONA VISITADA FIRM, _ VISITANTE
FECHA DE VISITA ..o EFECTIVA( ) FECHA DF VISITA....oooeeeeceeeeneneseeaeenn EFECTIVA( )
42 L% VISITA GESTANTE | )  PUERPERA ( ) Ne DE VISITA GE ANTE ( )  PUERPERA | )
IMIOTIVO DE LA VISITAL .ooooeoinieseieeeteseesesesssssessssssssssesnns MOTIVO DE A VISITA: +.vveveeeeesesesseeesessssesenesesanns
OBJETIVOS Y ACTIVIDADES REALIZADAS:. .......ovoeeeeneennn. OBIETIVOS Y ACTIVIDADES REALIZADAS..........
FECHADESIGUIENTE VISITA  ceusscuessuissumsussisusssssssspsssssnzings FECHA DE SISUIENTE VISITA oo

FIRMA PERSONA VISITADA FiIRMA VISITANTE

1
FIRMA PER: NAVISITADA FIRMA VISITANTE




Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO
Gobierno Regional Direccion RED DE SERVICIOS DE SALUD 5"";‘:/.\{"1 RED
m CUSCO TPl cvconoe () (sco
Caminando Juntos .#.
Centro de Salud
MICRO RED
HISTORIA CLiIiNICA DE EMERGENCIA
FECHA: ......... [2[01:7: SO 5] NSO HCLe oo
NONBRES AP ELIIDOS s s imesysi s s e siessns EDAD.......... 1 SEXO FEM ( )
DIRECCION: e n s ran N CELULAR: sssmemninnnions E.CIVIL: S( ) C( ) cv( ) V() DV( )
EESS DE PROCEDENCIA: ......co.vooocverreeeeeescsnsseesssesssnenes N2 SIS oo ACOMPARNANTE: ... eeeenseeoen

EVALUACION OBSTETRICA.

ANAMNESIS.

Antecedentes Obstétricos: FUM....... Feoiani P FPP.iiisa Lo } AE— FO G Plossusnnns - —

Antecedentes PatolOgicost i wmsmsiississisisvsvissimeviis Ultima ECOgrafia.......ccoeuvvriverersninieneians 2] = S———
EXAMENES DE LABORATORIO: Hcto.............. VIH e RPRG s ECO amamvmmnviavamiy Otross: ssnmsmsmnins
Temp °C Pulso x° FR X PA mmHg / Peso Kg Tallam

Examen Fisico: .

IMPRESION DIAGNOSTICA: INDICACIONES:
1; i
2. 2.
FIRMA Y SELLO

EVALUACION MEDICA:

ANAMNESIS:

Temp 2C Pulso x” FR x’ PA mmHg / Peso Kg Tallam

R T RN S G100 ooty s S s A S R R N S Y R S AR A S AR R S A A SV N AT

IMPRESION DIAGNOSTICA: INDICACIONES:

1. 1.

2 2:

3. FIRMAY SELLO

0457
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O
Syt
Conticoes
v

2255 RED
" e Gobierno Regi 73 5 ;
(%) %‘oﬁ%&

Centro de Salud

MICRO RED
ATENCION OBSTETRICAS DE SEGUIMIENTO

FECHA: HORA . cocsesecsssssssassassasssssasess

ANAMNESIS.
Signos:...
Sintomas:..

IMPRESION DIAGNOSTICA: INDICACIONES:

1 Is

2. 2

3. FIRMAY SELLO
FECHA: [ [0 (7 LS——

ANAMNESIS.

Sintomas:..

Temp °C I:] Pulso x” I_—_! FR X" I:l PA mmHg / Peso Kg |:’ Tallaml:l

Examen Fisico:

IMPRESION DIAGNOSTICA: INDICACIONES:

s < 1%

> 3 2

3 FIRMA Y SELLO
FECHA: HORA:-nmasmsssie

ANAMNESIS.

Examen Fisico:

IMPRESION DIAGNOSTICA: INDICACIONES:

1. 2 15

2. 2.

3. FIRMA 'Y SELLO

Pag. 2
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Cguisno
Suporvcr delas
Contaticents
Iij-ony

RED
USCO
ORTE

) Gobierno Regional Direccién RED DE SERVICIOS DE SALUD
CUSCO miie N,
HISTORIA CLINICA DE HOSPITALIZACION
INGRESO-EGRESO

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE

SERVICIO ‘ ' CAMA HCL

EDAD SEXO
DOMICILIO
DOCUMENTO DE N° DNI ESTABLECIMIENTO
IDENTIDAD DE ORIGEN
N° CELULAR N° SIS SOAT ESTADO CIVIL
S (o cv D
GRADO DE INSTRUCCION
PROFESION ANALFABETA PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR
OCUPACION RELIGION LUGAR DE NACIMIENTO
DEPARTAMENT
FECHA DE NAC. PROCEDENCIA PROVINCIA
DISTRITO
TELEFONO NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA DIRECCION DE LA PERSONA ACOMPANANTE
ACOMPANANTE ACOMPANANTE
FECHA DE ADMISION HORA FECHA DE ALTA HORA

F)IAGNOSTICOS PRINCIPALES:

OBSERVACIONES:

NOMBRE, FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL

w
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Cguisno

Contaticents
Iij-ony

. Gobierno Regional Direccién RED DE SERVICIOS DE SALUD 9"‘0 e RED
m cusc ::lﬂ:“c‘uls‘:: CUSCO NORTE %f @USCO
Cominanto Juneos 5..»- ORTE
MONITOREO DE FUNCIONES VITALES
FECHA
DIAS HOSPITALIZADOS 1 2 3 4 5 6 VA 8 9 10
TURNO MITIN{M|TIN|M[T|N|M[T|N[M[T|N|M[T[N[M]T]N[M] TIN[M TIN[M[ T[N
T 40° 1.8 GLIDE SIAL
E [ X o L I Y Py
PARTO | pa3g o ELRCRY v
Fecha__ | p
Hora E 38° riol.. o oosde
Peso R
Talla A 37 frelcha LG
Capurro i N
Sexo: M F U 36° Horg dechode
R
APGAR A 35° dGx L
180
170 [ ) P .
160 1] - &F 1.5 = 8 P2 i
150
= 140 &
’ é 130 aAliid: .. P T P P
120]
= 110
E 100 "’: o
< 90
zZ 80
O 70 ]
%) 60
% 50
o gg H A - LR A oo
20
10 Fi e sbl
0 =2 o s T Bad 8 TFedeepedes
110 T "
100 N L® 0 T e R O T I B
1] 90
w
% 80
=0 70
29 60
%E 50
n 40
w
h4 30
20
10
40
<Z( 32
4 26
E 24
> 20
o] 16
2 12
'_
z 8
4
LATIDOS FETALES
LOQUIOS
EPISIORRAFIA
VOMITOS
HECES
TALLA PESO
BALANCE HIDRICO
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE EDAD N° CAMA N° HISTORIA CLINICA
T4 ’l“ 2
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worTe

] "-"'\ RED
= (#) &

Gaorms HISTORIA CLINICA DE HOSPITALIZACION ‘
GINECO - OBSTETRICA m

FECHA [T ][I HORA[ T 1[I HC:[TTTTT] Cama[ I 1]
|- DATOS DEL PACIENTE
Apellidos y Nombres Edad [ ] Afos
Estado Civil [SICIVI[D[CV] Domicilio
Lugar de NacimientdCI[SI[S] Procedencia Escolaridad
Ocupacion
Il.- ENFERMEDAD ACTUAL
[
( lll. HISTORIA GINECO-OBSTETRICA

"A. Personales
A.1.- Fisiolégicos

M[ I Jamos Rc[] [] cantidad Dolor No[] si [J]
cHEl ENENEEEN FURN[DI:DD:] FPP E]:”:DED

Anticoncepcion  No D Si D Tipo
Gestaciones anteriores

Orden 1 2 3 4 5 6
Duracion (m)
Evolucién

(ab, P, Ent, P, Dist)
Fecha:
A.2.- Patologicos

. \3.- Familiares

A.4.- Habitos

IV. EXAMEN CLINICO

B.- Estado General
PA [T 1] (TTJ eI 1] xfR[ I IxTemp ©°CTalla cm.PesoActual Kg.PUsual  Kg.
Piel Mucosas
Cabeza Cuello (tiroides)
Cardiovasc.
Pulmones
Mamas
Abdomen
Miembros inferiores ROT
Prétesis de algun tipo
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C. Examen Preferencial Gineco-Obstétrico

D—_—] cm. Sit Posm@ Pres [EI LCF ED:] X Red:l lrreg.D

DU.F[]J10° o[ [ ]x I pond. F. [J[][][] ors.
Genit. Ext

Exp. Con espéculo

Tacto Vaginal D B AP Membranas

Pelvis:

Compatib. Feto-pelvico Si[_] No[_] DUDOSA ]

V. EX. AUXILIARES
GS[] FRH [] ug Hito G RPR

Fecha:

V1. DIAGNOSTICO

VII. INDICACIONES

OBSERVACIONES

APELLIDOS Y NOMBRES EDAD HCL MED. TRATANTE
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Y < Gobierno Regional
S EBES
Caminanda Juntos

NOMBRE:

PARTOGRAMA DE LA OMS MODIFICADO

Direccién

Regional de
Salud Cusco

N° HC:

RED DE SERVICIOS DE SALUD
CUSCO NORTE

Edad: oo P T 1]

FECHA DE INGRESO: HORA DE INGRESO: TIEMPO DE MEMBRANAS ROTAS HORAS
DIAGNOSTICO:! OBSTETRA RESPONSABLE:
200
190
FRECUENCIA gg
CARDIACA
FCF FETAL 160
150
140)
130)
120
110
100 PARTO
90
80) FECHA
INTEGRAS: | HORA:
ROTAS:R vauooamNioTico T T T T T T T T T T T T T T T T T 17 I I .
LIQ. CLARO: C RESPONSABLE:
LIQ. MECONIAL: M MOLDEAMIENTCY N N N N A N N N Y O A [ I
LIQ. SANGUINOLENTOS: §
RN:
10 SEXO:
9 P PESO:
TALLA:
L1
PC:
i PT:
DILATACION CUELLO 6 L1 APGAR:
UTERINO (cm)
(trazo X) 5 -4
: s T
DESCENSO
CEFALICO 3 2 DESCENSO
Quintos CEFALICO
(trazo 0) 2 -1/ (De Lee)
1 +1/+2
= 0 +3/+4
N° DE HORAS 1 2 3 4 5 6 7 8 9] 10 1 12
HORA
Ne de Tacto Vag
H 5 PERIODOS DEL PARTO
MENOR DE 20° 4 .
[//] contracciones por | DURACION
ENTRE20 Y40° /4 CAnA 10 MINUTOS = 10
N 2
MAYOR DE 40 . 1 2
30
oxoenaut [ T T T T T T T T T T T T T T T T T 17 ]
comswn [ T [ T T 7T 17T T T 1T T T T 11T 1 11 ]
MEDICAMENTOS
ADMINISTRADOS :
Y LiQuiDos Iv Medicamento
180
PULSO 170 1
160
150 2
140
— 130 3
120
PRESION 110 4
ARTERIAL 100
90 5
- AN 80
70
60
mweamac | | [ [ [ [ [ T [ T T T ]
PROTEINA
ORINA ACETONA
VOLUMEN
g ~
(460
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

Gobierno Regional 3 Direcclén RED DE SERVICIOS DE SALUD 37 e RED
legional de 8 g
m CUSCOS ATENCION DE PARTO  EEE oo () Osco
PERIODO EXPULSIVO
Fecha de nacimiento: Hora Duracion:
Inicio. Espontaneo ( ) Inducido ( ) Causa
Tipo de Parto: Eutdcico ( ) Distocico ( ) Causa
Sencillo ( ) Multiple ( )
Via de Parto:  Vaginal ( ) Cesarea ( ) Causa ( )
Instrumento  ( ) Vacum ( ) Forceps ( )
Anestesia: Local ( ) Regional ( ) General ( )
Episiotomia:  NO S| Media ( ) Mendiolateral ( ) Lateral ( )
Desgarro NO SI 1° 2° 3° 4°
Liquido Anmiosico: Color: Aspecto Cantidad
Observaciones:
RECIEN NACIDO
Sexo (M) (F) Peso :
INDICE DE APGAR Aspecto General
i 5° 10°
Frecuencia Cardiaca Malformacion Congénitas
Activ. Respiratoria
Torno muscular
Irritabilidad Edad gestacional:
Color Piel
Total Apgar:
_ PERIODO DEL ALUMBRAMIENTO
Mecanismo: ~ Schultze ( ) Duncan  ( Duracion:
Alum. Dirigido M ( ) EV () Espontaneo ( ) Expresion ( ) Extraccion manual ()
Pérdida Sanguinea: 200 - 300 - 400 - 500 - Mas de 600 cc.:
Placenta Diametros: _ * X cm Peso: ar Forma:
Completas () Incompletas () Infartos Calcificaciones ( )
Membranas: Completas ( ) Incompletas () Disociadas ( )
Cordén Umbilical: Longitud: cm Grosor cm.
Implantacion: Concéntrica () Excéntrica Marginal () Velamentosa ()
Nudosidades: Falsos () Verdaderos ()
Circular: Simple () Doble () Otros ( )
Revision Instrumental:
CONTROL POST PARTO
P/A: T® Pulso: Respiracion:
Utero: Contraido () Flascido  ( ) Altura Uterina: cm.
Observaciones:
Egreso de Sala de Partos Fecha: Hora:
Estado de la Madre:
Estado del Recién Nacido:
Medicamentos usados:
APELLIDOS Y NOMBRES EDAD HCL OBST. TRATANTE

(459
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@] &5u&s PUERPERIO INMEDIATO (2 horas) e
. —— CONTROL DE FUNCIONES VITALES oy
NOMBRES Y APELLIDOS:
H.CL.:
FECHA: | cama:
FUNCIONES VITALES ALTURA LoOQuUIOS
— Y ~ = = UTERINA|  cantidad PERINE | OBSERVACIONES
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| 5
| Dnen

|

. P Ministeri RED
B3 inisterio b
é’f w de Salud ORTE

NHe [T TTTTTTT]

= signiica ALERTA . = r2quie"e Seguimiento contirue
r Apeliidos y Nombres: Establecimiento: -
Eetabd ; | No
Estadl Origen Dewa ) rosenerso EREEENrENED |
ONI (LE)N® . 5
i LITTTTTT] Cupacidr: St N
ireccion:
Localidad »_ emdos (][] H ] o B
Anafadea Famara  Secuncads Suserer Superor Nolny, P 5
Departamento: Provingia
. e . Estado Civi: D D D D
L Distrto: Teléfono: Casade Cowiverte Sora Opp PiCT®RN: J
r’ESIadO = 3
Cosoibacaal [ Moo Paet Productc de o Und Embarazo ] vy
| HOMP orvol Prenzial | | D aro D A jo Unico D Mittpie . F[: Adorio ,:]
, S , Orcen )
'~Ireso fechayhoras. = (= pee s o -
‘( S . ‘ MEMBR. AL INGRESO: LUQ. AMNIOTICC
- PRESENTACION: TAMANO FETAL INCIO; 0
Temperatura — ACORDE . Rotzs Cizro
p— D Cefdica | | = Espontines [ ] — 0 O
- Ao A : Juegras i
tdedGestae | 1] Pevam - [] oLl Ingucice O S Verdecian  []
Edeg Gestac. | o
L Transversa [ ] sil] Cesérea lectva || v S Veeoscun ] )
e 0 =\
MEDICACION Snmedeacin [ ] MEDICAMENTOS
{4 — -
b . J
| T— 3
(" Terminacién —— Fecha:. / / P s Atencién T —
o -~ - Nivet LEGRADD >
TERMINACION DURACION: MUERTE INTRAUT: ;
fmee [ Migeo O [0 Peneo Legrace vierino
Esponidnea [ | Normal [0 Nehubo O Secwesms []  Cooma O 0 “eddeper
‘ £ps O Prolongado []  Durante embarazo [ Tecero ] wem O ]
Do Exlemen
“Cesérea 0O Preciptado []  Durante parto | ‘,}ucw 8 i B g g
Vacumm O Noapica [] Momento O da [} [ Necwsle gimcitio por
cesconocido Sormspen [ 0
INDIC. PRINC. PARTO OPER. O INDUCC. (ver anexc) Faniar 0 O
e e O O J
OTOMI . 2 f Ne  T—
EPISICTOMIA : No D Si C] ‘wfu
|DEsearros : - O O W O ( )
i \u Ao I ] v Ne apica No.HCRN:
| ALUMBRAM — = -y
— i 1 e NOMBRE A\
PLACENTA ncompieta ] compez [ — )
N J
g fa o '@ T T =N
(" Recién r\f'dc R [ <250 Y | Bamenvii : - [] % I3 Nosenzo [
Sexo:  Fem [ ] Mas. [] Peso: [ ] ¢ Reznimacian Bolsay ntu,
. ._]._‘1 M - - o Respiratoria No D Oxigena j Miscara encota
| Talla L | mm. PCet| | | mm. Temp I — 7.

mm

v Bdad Rastaninmel s |

S. Luética RN

} /DALAPR -0 +«0O Nosehio []
|

Comaco oiel
ape

Exam. Fisico

Normal D Anorma [:
s O v [ s [

-
-
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OSCE =

\.
Tipo de Sangre r o )
— : Horas/dias postpario o zborte
(Gmpo AC] BE] Aal_ 0 D No se hize D '
Temperatura {
‘ Rh: Rh ~D Rh- D No se hizo D P !
Pulso (lafidos/mnuto)
- Vacunas RN
Vitamina K s [0  w[] ca: s [ s [ ] |Tens Aderia maximin (mm.Hg) [
Profilaxis Ocuiar: 8 [ %[J | | poi: s [ % 3| [invokcénuerma
Patologis Recién Nacide o~ 2 i p—— Caracteristica de Loquios
_’—Z—_ 1:[TT1 1] | Herida oper. {abdominal/pering)
2 — S
s i |20O00TT3{ | opservaciones
_ ! J/
( Egreso AN -~ Egreso Materno Fecha: __ . :F —  :
— - & Con T Fal
cgrese:  Swo [ ng:gh O rasado [ Feiece [ ] Egreso: Seno [] Patoiogia O L] alec:agu
hodpica Dx. Faliecim, ety D
Dz Fallecim s - D Dx: Traslade v — e :
Dx. Trasiaco ey ——— b e e ] | Establ. Trasl, R A A i e £
[ 9 | Anticonceptives
ER. T Sl — | Abstinencia Periddica - Progestag. inyectabies B i |
Alirento: O O 0 g Condén O Progestég. Orales |
o Pecnc so0 Pechoy Atfca Arifcia Ne DU D Sélo Conse eria D
" T | v s Ligacura Tubaria i Ninguno ()}
esc | 3 =1
L Bttt ket - -5 | MELA O Owre O )
 Reingreso RN" Fecha: . of==f - %t b ——— r Reingreso Materno  Fecha: ot | s
Reingres=: w [ s [J Reingreso (" i1
Ogndst e Diagnést. ..... w—— .
Sschaegresac [ | & Fecha egreso: / / -
Egreso:  Swe [ ,gc"',o,'i, Tasado [] Faleze ] Egreso: sao [] Om . ] Tasaso [] rasecs [ ]
No Aplica Ao Aplica
Dx. Faliecim i S — e D Dx. Fallecim. ... 5 SRRl . D
DETRIRID. o -0 Dx. Traslado . a
Establ. Trasl e err—— e S =7 T S TR, 1N
w o

~
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

#0§Ea8Es  EVOLUCION MEDICA

RED
ISCO
ORTE

Norma: Toda indicacién debe ir seguido por la firma y sello del médico.
Examen Subjetivo (S) Apreciacion Clinica (A)
Examen Objetivo (O) Plan de Estudio, Tratam. (P)
Fecha y Hora
APELLIDOS NOMBRES CAMA HIST. CLINICA

0457
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- P RED
Eﬁ&"‘g‘ﬁ TERAPEUTICAMEDICA [EREsm @,

SCO
ORTE

Norma: Toda indicacién debe ir seguido por la firma y sello del médico.

(1) Fecha y Hora
(2) Dieta
(3) Trat. Parenteral

(4) Trat. Etiolégico
(5) Trat. Especifico

(7) Otras indicaciones
(8) Proced. Enfermeria

(6) Trat. Sintomatico (9) Firma y Sello Médico
Fecha y Hora INDICACIONES
APELLIDOS NOMBRES CAMA HIST. CLINICA
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P
% <= Gobierno Regional AED D€ SEVIOOS 73 '\ RED
CUSEO et g \(@; Gssh
EVOLUCION OBSTETRICA
FECHA: TURNO: MANANA ( ) TARDE ( ) NOCHE ( )
HORA:
FUNCIONES VITALES:
PRESION FRECUENCIA
ARTERIAL | PULSO | TEMPERATURA|  preopiRATORIA
C
FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL
FECHA: ____________ TURNO: MARNANA ( ) TARDE ( ) NOCHE ( )
HORA: . AN
FUNCIONES VITALES:
PRESION FRECUENCIA
- ARTERIAL | PULSO | TEMPERATURA|  pegpiRATORIA
FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL
APELLIDOS Y NOMBRES EDAD | _H.CL N° CAMA

CA5¢(;




RED

e OSCE =

Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

o
Gobierno Regional Direcién RED DE SERVICIOS DE SALUD. f € \E R”.’
CUusco TP cusconowre gV ORTE
Carminando Ances . o <

EVOLUCION OBSTETRICA

FECHA: TURNO: MANANA ( )  TARDE ( ) NOCHE ( )
HORA: T
FUNCIONES VITALES:

PRESION FRECUENCIA

ARTERIAL | PULSO | TEMPERATURA|  peopiRATORIA

FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL

FECHA: . TURNO: MANANA ( ) TARDE ( ) NOCHE ( )
HORA:
FUNCIONES VITALES:

PRESION FRECUENCIA

ARTERIAL | PULSO | TEMPERATURA|  pEgpRATORIA

FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL
APELLIDOS Y NOMBRES EDAD H. CL N° CAMA
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j 'ﬂ“'\ RED
Gobierno Regional Direccion RED DE SERVICIOS DE SALUD 73 5
AN CUSES e %@ s
— .
EVOLUCION OBSTETRICA

FECHA: __TURNO: MANANA ( )  TARDE ( ) NOCHE ( )

HORA: ... "

FUNCIONES VITALES:

PRESION FRECUENCIA
ARTERIAL | PULSO | TEMPERATURA|  oeopiRATORIA
<
FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL
FECHA: ... TURNO: MANANA ( ) TARDE () NOCHE ( )
HORA:
FUNCIONES VITALES:
PRESION FRECUENCIA
ARTERIAL | PULSO [ TEMPERATURA|  peopiRaTORIA
FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL
APELLIDOS Y NOMBRES EDAD | _H.CL N° CAMA
{1 -;'i
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RED DE SERVICIOS DE SALUD
CUSCO NORTE

EVOLUCION OBSTETRICA

RED
SCO
ORTE

FECHA: TURNO: MANANA ( )  TARDE ( ) NOCHE ( )
HORA: IS .
FUNCIONES VITALES:

PRESION FRECUENCIA

ARTERIAL | PULSO | TEMPERATURA|  ReSpIRATORIA

FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL

FECHA: i TURNO: MANANA ( )  TARDE ( ) NOCHE ( )
HORAS s
FUNCIONES VITALES:

PRESION FRECUENCIA

ARTERIAL | PULSO | TEMPERATURA|  pESpIRATORIA

FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL

APELLIDOS Y NOMBRES

EDAD

H.CL

N° CAMA
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OSCE =

'f-h
4 = Gobierno Regi RED DE DE SALLD 3 \ RED
cus_E B oo ((ﬁ)i g&,s:};
EVOLUCION OBSTETRICA
FECHA: TURNO: MANANA ( )  TARDE ( ) NOCHE ( )
HORA:
FUNCIONES VITALES:
PRESION FRECUENCIA
ARTERIAL | PULSO | TEMPERATURA|  peopiRATORIA
“
FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL
FECHA: _____TURNO: MANANA ( )  TARDE ( ) NOCHE ( )
HORA: T
FUNCIONES VITALES:
PRESION FRECUENCIA
T ARTERIAL | PULSO | TEMPERATURA|  oeopiRATORIA
FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL
APELLIDOS Y NOMBRES EDAD | H.CL N° CAMA

.
i
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/€= Gobierno Regional
m CUSCO
Cammms Ares

\
3
=

.’s

EVOLUCION OBSTETRICA

FECHA: TURNO: MANANA ( ) TARDE ( ) NOCHE ( )
HORA:
FUNCIONES VITALES:

PRESION FRECUENCIA

ARTERIAL | PULSO | TEMPERATURA|  peopipATORIA

FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL

FECHA:___ TURNO: MANANA ( ) TARDE ( ) NOCHE ( )
HOBRR: ssesicamn—
FUNCIONES VITALES:

PRESION FRECUENCIA

ARTERIAL | PULSO | TEMPERATURA|  peopiRATORIA

FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL

APELLIDOS Y NOMBRES

EDAD H.CL N° CAMA
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BUSES  ANALISIS DE LABORATORIO [ s
" RESULTADOS

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Servicio N° de Cama | 1L
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO
: Gobierno Regional Direcciéy RED DE SERVICIOS DE SALUI SED
(£ CUSES TR oo N
EPICRISIS

DATOS DEL PACIENTE:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES HISTORIA CLINICA N°

SERVICIO N° CAMA EDAD FECHA
DIAGNOSTICO DE INGRESO
RESUMEN
PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS
i ciusisaianaseasemscmsnseessasessnsassamsnsussoskiise netresuite ko sasi s b TSV RS AER AR CODIGO CIE-10.
2 sureusmssmsneensenesentna st meves s S SR S S SRR AR SRS (odo]a]TcTo s |2 11 ORI
* DIAGNOSTICO DEFINITIVO
SRS S— [oJo] o1 TcTo N of | 5 11 N
2 o R S TS TSSO e ap st anagenen CODIGO CIE-10 ..ovvvvveveeeeeveeeererneen
FECHA DE HORA DE DiAS DE ESTADIO
EGRESO EGRESO TOTAL
TIPO DE COND. DE PRONOSTICO
ALTA ALTA
DIAGNOSTICO DE EGRESO:
FIRMA DEL MEDICO n4p2
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EVOLUCION MEDICA

Apreciacicn Clini (Aj
Plan de Esiug am {F

uaic ¢ ¢
i
i S S SR
[
| =
SNSS—— e sy
- — - — ‘LA ——— — e -
t e i e ———— ———— EE— S ——
& SRS il aeacaeane G —
|
R— ._-r S e P —— e —— =

% —e e — - T i s
I APELLIDOS  Ca i B

CAMA
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[FORMATO Na14 ]

/ é! =

Pt
s 5 come
o CRAREIITICOAN MERNIC, 2 VMiniNterre de Salod
CA MEDICA ——

acion dabe ir seguida poriz firma y sello del medico
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

Cguisno
Suporvcr delas
Contaticents
Iij-ony

weceio,
O

o

Gobierno Regional ¢ < Direccién RED DE SERVIQIOS DE SALUD _.»:(‘" ) RED
CUSCcoH FICHA UNICA DE RECIEN NACIDO [t =~ @ %%sRc%

Caminar ’

HC:
Apellidos del RN: Sexo: F.Nac.: Hora:
DATOS MATERNOS: \
Nombres y Apellidos de la Madre: Edad:
(Estado Civil Grado de Instruccion Ocupacién )
Ama de Casa D Obrero D
Soltera D Casadalj Analfabeta D Primaria,:| Empleada I:] AmbulanteD
\Convwlente |:] Viuda D SecundariaD SuperiorD Ol
Procedencia Fecha y Hora del Ingreso de la Gestante al Servicio de )
Provincia: Gineco-Obstetricia y/o Sala de Partos
F O SO [ =
Distrito: s Horg %
Apellidos y Nombres del Padre:
‘\Q)ireccién Actual: /
/~ ANTECEDENTES OBSTETRICOS: e B \
FORMULA GESTACIONAL Controlada Vacuna Sl NO
S [:I N° Connoles:|| rjo mne:
- — NO [:] N° Dosis: D D
Gestas Abortos Vaginales Nacidos Viven \_ J g
Vivos 5
Donde se controls ) ( Serolégico:
Nngmo [ || (PRt
06>3 Hospital Lorena [ | \Diluci%‘ % -
Muerto | Hospital Regional [__] =
<2500g |:h - 1°sem Centrode Salud [ ] 4 Fecha:E?_de S_angre Materna N
Partos Cesarea Nacidos Puesto de Salud No tiene
<37Sem I:r Muertos Particular [:] Grupo % (O,A,B,AB)
el B AR 3 @G J
Gemel 6 3 - ) o N
= “eom [ Riesgo Obstétrico (" Antecedentes Familiares:
) . Ki
Peso Inicial del Embarazo: ____ K? TaIIa/Madre\ SihCallfcar D mglfna D el
Bajo l—__l Alergias I:l H.TA.
Peso Final del Embaraza: ___ Kag. \im. cm. J Alto D J Anomalia D Neoplasia D
. \ ==| Epilepsia [] T8¢ ]
Patologias durante el Embarazo: \@atolo ias durante el Parto || Tipo Parto Diabetes D Enf.Congén D
Sl Si i S:g;:;% E Embarazo Multiples I:I
\NOI: J\NO CJ— Vaginal \O""S: J
Presentacion Inicio Trabajo Parto Maduracion Membranas |( Tiempo de Recibio
Cefalico | Espontaneo ] Pulmonar al Ingreso Ruptura de Tratamiento
Pelviana ] Induc;dg L] Sl ] Integras [ || membranas por RR.M.
Otros Conducido [] s [
Cesarea Electiva [ ] Nno [ Rotas [ ] J(Horas____ NO []
[Fecha y Hora del llenado de la ficha: / / / am/pm.
\_ MEDICO RESPONSABLE ENFERMERA RESPONSABLE FIRMA DE LA MADRE j

EE.SS. DE PROCEDENCIA: 474
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( B N
DATOS DEL RECIEN NACIDO
Apellidos del RN.:
Riesgo neonatal Tipo de Admision Sexo Peso Perimetro Cefalico
o [ ] s6 [  Mesuio (J___— 1@ L J(em)
Bajo ] Por su cuenta || Talla Perimetro Torécico
N\ Referido I:I Femenino (em) [ | (cm) )
(" APGAR 1° 5 0 ) (" Reanimacion D\ /Informaci()n del Parto Extrahospitalario: N
Sl
0
e NO |
Respiracion VPP il
Tono Musc. \ VPP+Masaje D )
Irritabilidad =
Edad gestacional
Color de piel por FUR.
\_ TOTAL J Sem
Terminacion Duracion del Liquido Amnitico
del Parto Expulsivo I:‘
; Claro
Esponténeo I:] Normal D \ /
Forceps D Prolongado D Verdoso I:l Vacuna de R.N.
Cesarea D Precipitado D ) )
\_ Placenta: Puré de Arvejas |:| Hvb D BCG E] Fecha__/_/_J
( TIPO DE PARTO Serolbgico: Tipo de Sangre del R.N. 3
" ([ Notiene ] || Grupo:
@BSERVACIONZ Dilucion: 8 [ FeCha__ /___ /__)
DIAGNOSTICOS DEL RECIEN NACIDO . ‘
Edad Gestacional por Capurro: Sem. oSt ol e
Qx..Del Reglan hacido. Alojamiento Conjunto ]
RNTAEG [ ] RNPTAEG [ RNPostT.AEG [ || Hospitalizacion UCIN ]
RNTGEC [] RNPTGEC [] RNPostT.GEG []|| Hosp. Cuidados Intermedio =
RNT.PEG [] RNPT.PEG [ ] RNPostT.PEG [_]|| Reingreso Hospitalizacion [i
IDENTIFICACION DEL RECIEN NACIDO CAPURRO
PUNTUAC]
Aplanada Pabellon Pabellon Pabellon
sin forma parciaimente | Incurvadoen | Totalmente
OREJA Incurvacion | Incurvado todo el borde | Incurvado
escasaonulal enelborde | superior
del superior
pabelion 0 8 16 24
GLANDULA| Nopalpable | Palpable Palpable entrg Palpable
MAMARIA menorde5 | 5y10mm mayor de 10
o| mm 5 10| mm 15
Apenas Diametro Diametro Diametro
visible sin menor de 7,5| mayorde 7,5 | mayor de 7.5
) mm, Areola mm, Areola
PEZON | %% ]r:;r:;\ Lit:‘aa punteada punteada
Dedo borde no borde
. 0 5 | levantado 4 | levantado 1
'nd|Ce Muy fina Fina lisa Fina gruesa | Gruesa Grietas
gelatinosa discreta grietas gruesa
PIEL descamacion | superficiales | profundas
superficial descamacion
de manos y
0 5 10[P® 15 20
Sin pliegues | Marcas mal | Marcas bien | Surcoenla | Surcoen
definidas en | definidas en | mitad mas de la
la mitad la mitad anterior mitad
PLIEGUES anterior anterior anterior
PLANTARES Suessien
tercio anterior
0 5 10 15 20
Se suma puntaje parcial 204 y se divide entre 7 Total
PLANTA DERECHA PRIMERA TOMA EDAD GESTACIONAL
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MONITOREO DE FUNCIONES VITALES i

RED
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FECHA

DIiAS HOSPITALIZADOS

o
~

N

TURNO

>XXCH>»OMTOUTEmMm-

APGAR

40°

39°

38°

37°

PRESION ARTERIAL

FRECUENCIA CARDIACA

RESPIRACION

10

ORDENES DE LABORATORIO

DIURESIS

MECONIO

VOMITOS

CONTROL DE PESO DIARIO

BALANCE HiDRICO

APELLIDO PATERNO

N° HISTORIA CLINICA

REFERIDO/:

(47,

7
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Salud Cusco

CUSCO NORTE

RED
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Examen Fisico
1.- Estado general

DETALLE DE LO ANORMAL

EVOLUCION

2.- Piel

3.- Cabeza

4.- Pabellén auriculares

5.- Cara

6.- Boca y ORL
7.- Cuello

8.- Clavicula

9.- Torax
10.- Cardiovascular

11.- Abdomen

12.- ombligo

13.- Ano

14.- Genitales

15.- Extrem. Superior

16.- Extrem. Inferior
17.- Columna

TR

18.- Sistema Nervioso

Dx. del R.N. Patolégico

l L

( EVALUACION EN ALOJAMIENTO CONJUNTO h
FECHA EDAD Lactancia Examen Fisico
DIA MES ANO Buena [ ]| Normal ] Anormal [_]
No Lacta |:]
Vomita |:]
DIAGNOSTICO INDICACIONES /
1
2
3
4
PESO ALALTA PROXIMA CITA INTERNO RESPONSABLE MEDICO
\ /
4 : M
EVALUACION EN ALOJAMIENTO CONJUNTO
[ FECHA EDAD Lactancia Examen Fisico
DIA MES ANO Buena [ ]| Normal[_] Anormal [ ]
No Lacta ]:|
L Vomita |:]
DIAGNOSTICO INDICACIONES /
1
2
3
4
PESO AL ALTA PROXIMA CITA INTERNO RESPONSABLE MEDICO
. L 4 )
0472
APELLIDOS DEL RN: s

3
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Gobierno Regional Sl';if,‘.::n"ue RED DE SERVICIOS DE SALUD RED
m l:c!.mlﬁﬁ Salud Cusco CUSCO NORTE l(J)S]g?T(.;3
EVALUACION EN ALOJAMIENTO CONJUNTO

FECHA EDAD Lactancia Examen Fisico
DIA MES ARO Buena [ 1| Normal [ ] Anormal [_]
No Lacta D
Vomita [:I
DIAGNOSTICO INDICACIONES / OBSERV.
1.
2l
3.
4.
PESO AL ALTA PROXIMA CITA | INTERNO RESPONSABLE MEDICO RESPONSABLE

OBSERVACIONES MEDICAS |

FECHA HORA OBSERVACIONES

OBSERVACIONES MEDICAS

FECHA HORA OBSERVACIONES

APELLIDOS DEL RN:
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EVOLUCION MEDICA B2

Salud Cusco

RED DE SERVICIOS DE SALUD
CUSCO NORTE

RED
USCO
ORTE

Norma: Toda indicacién debe ir seguida por la firma y sello del médico.
Examen Subjetivo (S) Apreciacion Clinica (A)
Examen Objetivo (O) Plan de Estudio, Tratam. (P)
Fecha y Hora
APELLIDOS NOMBRES CAMA HIST. CLINICA
T
U 4
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cysc TERAPEUTICA MEDICA Eﬁ%ﬁfﬁ"‘gg :‘E,::: :Z::':IOS T *( ?‘g ) g Usco
yminando Juntos % < Y
= S

Norma: Toda indicacion debe ir seguido por la firma y sello del médico.

(1) Fechay Hora (4) Trat. Etiolégico (7) Otras indicaciones

(2) Dieta (5) Trat. Especifico (8) Proced. Enfermeria

(3) Trat. Parenteral (6) Trat. Sintomatico (9) Firmay Sello Médico
Fecha y Hora INDICACIONES

APELLIDOS NOMBRES CAMA HIST. CLINICA
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NOTAS DE ENFERMERIA [

piscatnt RED DE SERVICIOS DE SALUD sf"u; "’(c\, RED
salud Cusco CUSCO NORTE "’;“&; 1 l(J)S]g_&
e
1.- Las érdenes son discontinuas automaticamente
REGULACION DE HOSPITAL

después de 48 horas.

2.- Cada orden debe ir acompanada con firma de
la enfermera.

Apellido Paterno:

Materno:

Piso:

H CLIN. N° Servicio:

Nombres:

Médico:

Gatt
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O
Syt
Conticoes
v

. . g
&jgw NOTAS DE ENFERMERIA [ aamn . (3%) Qe

ORTE

1.- Las ordenes son discontinuas automaticamente
después de 48 horas.
REGULACION DE HOSPITAL 2.- Cada orden debe ir acompariada con firma de

la enfermera.

Apellido Paterno: Materno: Nombres:

Piso: H CLIN. N°® Servicio: Médico:
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ANALISIS DE LABORATORIO
RESULTADOS
O
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Servicio N° de Cama HC.: o {346 G
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Gobierno Regional Direccién RED DE SERVICIOS DE SALUD ; .’:\n- Lo, 'q% RED
A;{*. cc!"-"'ﬁ!‘:. ;‘:ﬂ:r‘cﬂsdcﬂo CUSCO NORTE §"‘ %)gg I(J)SI%QE
C. &
EPICRISIS
DATOS DEL PACIENTE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES HISTORIA CLINICA N°
SERVICIO N° CAMA EDAD FECHA
DIAGNOSTICO DE INGRESO
RESUMEN
PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS
8l sovswssmsramnessanashiseraraeas dosssnsmemn s s sens A b s nORE SR RS AR R AR RS nARED (0] o] cTo T o3| 2% [
e S (o10] 0] [cTo X o | 2K 1 OO
’ DIAGNOSTICO DEFINITIVO
U b o banecesnmmenemueseneassaamapasasspessasSaRSASAR RSP RORSARR RSB RE S e s A R CODIBOICIE-10..uonnersssssorssssosssssonsossissisisssisssisiiissinniss
G O O CODIGO CIE-10 coouvveeereesssessesessissssssssssessssesssaneesess
FECHA DE HORA DE DIAS DE ESTADIO
EGRESO EGRESO TOTAL
TIPO DE COND DE PRONOSTICO
ALTA ALTA
DIAGNOSTICO DE EGRESO:
FIRMA DEL MEDICO 4R
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ESCALA LATCH

FECHA /EVALUACION | PUNTAJE | RESPONSABLE | | SITUACIONES ESPECIALES:

= DE LA MADRE: fumadora, obesa, adolescente, ......

= DEL RN: BPN, RCIU, PEG, deprimido, ...............

AREAS ESCALA DE PUNTUACION
0 1 2

Coger * Demasiado dormido « Repetidos intentos de cogerse « Agarra al pecho
(Agarre) * No se coge al pecho » Mantiene el pezén en la boca (profundo)

* Llega a succionar

« Lengua debajo,
mentoén y nariz al
pecho

« Labios que ajustan
(evertidos)

« Succioén ritmica

Deglucion audible  Ninguna = Un poco de ruido o signos de « Espontaneo e
(reflejo de succién) transferencia de leche tras intermitente (si menos
estimulacion de 24h de vida)
» Espontaneo y
frecuente (si mas de
24h de vida)
Tipo de pezén « Invertidos « Planos (no elasticos) « Evertidos (naturales
o tras estimulacién)
Comodidad/ Confort « Ingurgitados « Sensacion de tension en los * Mamas blandas

(pechol/ pezén)

« Grietas con sangrado,
ampollas o magulladuras
importantes

» Disconfort, dolor severo

pechos cuando estéan llenos

» Pez6n enrojecido, con ampollas
o rozaduras pequefias

« Molestia leve 0 moderada

* No dolor

Mantener colocado al
pecho
(disposicién/posicion)

« Ayuda total (el personal
mantiene al nifio
colocado al pecho

« Minima ayuda (colocar una
almohada)

« Si se le enseria /a técnica de un
lado, la madre lo coloca del otro
« El personal entrena y luego la
madre sigue

* No es necesario la
ayuda del personal
» La madre es capaz
de mantener al nifio
colocado al pecho

* Los agregados en cursiva se agregan para mejor comprension y aplicacion de la escala.

evaluacion.

evaluacién

2: Se cumplen todos los criterios del rea de evaluacion.
1: Se cumple al menos uno de los criterios del area de

0: Se cumple al menos uno de los criterios del 4rea de

* 0-3 PUNTOS Importante dificultad.
Dificultad Moderada.
«9-10 PUNTOS Sin dificultad/situacién éptima

| ACTIVIDADES CLAVE EN LM |

o Tour informativo: O

o Entrenamiento en Técnica basica LM: O

o Entrenamiento en Extraccién Manual LM: O
- LM diferida con: ..........
- Cantidad/N°/dia: ...........cceeveeiienannns

[ EVALUACION DE TRANFERENCIA LM

N°® COLOR CARACT. FECHA
MECONIO
ORINA

N° COLOR CARACT. FECHA
MECONIO
ORINA

N° COLOR CARACT. FECHA
MECONIO
ORINA

oF
=2,
~3
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ANEXO N° 6

FICHA DE REGISTRO DE GESTANTES ALOJADAS 1

NOMBRE DE LA CASA MATERNA:

Fecha:

Hora:

PrOCBHENEINN < sveimrsiais sl s S e e
Comunidad/Centro Poblado ..........c..covvevinennennnnn, DISIn0 cssonamiiasisi g

Idioma que habla la Gestante: .............c..uvuuiieeeeeeeeeeeee e ee e e e eree s e eeseeeeaan

Razones por las que acude a la Casa Materna:
() Vive lejos
() Tiene alguna complicacién
() No tiene quien la acompane en su casa
() Otra razén,

RS TEPENOR, cmcmmmusis r an i E R  E Eh  A a53
Cosas que trae, aparte de sU VeSHMENTA: .. ....ciiveuneieiieiieieenieereensseesnnesssnsasessnnsessnsns
Si es puérpera, fechaenque hadadoaluz: ............ccovvvivieiieeinnnnnn, ¢Viene con RN2

Sl O

Lugar donde ha dado 0 UzZ: ........coivviiiiiiceiie e e e e e e e e e e s aeeeeaaaeaes
2B POVEIOY: o consssinomseannmiissatsmis seaiibnatonss

1 Adaptado de documento técnico “Casas de Espera Materna: Modelo para su implementacion” " o
Aprobado con R.M. N° 674-2006/MINSA 0477
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Personas que le acompanan: NO......... Sk soiami NP

Quienes Parentesco Idioma que habla

Gestante o puérpera referida por:

2Quién refiere? Si NO

Personal de Salud

Agente comunitario de salud

(partera / curandero / promotor)
Otros

Anteriores ingresos a la casa materna

Fecha de ingreso Motivo de ingreso Fecha de egreso Observaciones

Estancia: Reporte de Actividades Diarias en Casa Materna (Ver y llenar Anexo 5)

Egreso: Alta () Fuga( ) Retiro voluntario ()
Datos del parto: Fecha: ............ccoeuvinvenninninn.., Hora: . ..o,
AT PO oo visvomsvamsmurms v S e T s s S e e T B

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

Estado de salud a su salida de la gestante ...................evieeeeiumee e

Estado de salud a su salida del recién nacido..................ooovueeiine

OBSERVACIONES:
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ANEXO N° 7

REPORTE DE EVENTOS O SUCESOS DIARIOS REFERENTES A
GESTANTES Y/O NEONATOS ALOJADOS EN LA CASA MATERNA

NOMBRE DE LA GESTANTE Y/O NEONATO:

Fecha

Hora

Evento o suceso

Accion tomada

Persona que reporta

(47b
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NOMBRE DE LA GESTANTE:

ANEXO N° 8
REPORTE DE ACTIVIDADES DIARIAS EN LA CASA MATERNA

Actividades

2
Dia

Fecha:

Dia
Fecha:

Dia
Fecha:

Dia
Fecha:

Dia
Fecha:

Dia
Fecha:

Educativas- comunicacio-
nales sobre practicas vy
comportamientos saluda-
bles para la gestante, neo-
nato y su familia.

Temas sugeridos:

» Preparacion de alimentos.

» Lactancio Materna Exclusiva.

» Higiene y cuidado de la
gestante.

» Higiene y cuidado del
neonato {abrigo, vacunas,
signos de alarma).

» Importancia de las vacunas.

> Importancia de la atencién
prenatal y post parto.

» Derecho a la identidad
del RN (Certificado de
nacimiento)

» Compilar costumbres en
parto, puerperio (placenta,
mates, alimentacién, otros)

» Roles de la pareja.

Se utilizaran las siguientes

metodologias:

» Sesién demostrativa

» Sesion educativa

» Consejeria

> Talleres formativos (tejido,
collares, costura, biohuertos)

» Grupos de apoyo.
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ANEXO N° 9
ENCUESTA DE SATISFACCION DE USUARIOS

(A ser aplicada por el comité de vigilancia u otros factores sociales)

La sugerencia es que los miembros del Comité Impulsor como érgano de vigilancia y control, se
puedan organizar y cada mes, por ejemplo, puedan entrevistar por lo menos a una o dos madres
que hayan usado las instalaciones de la Casa Materna, antes de que se retiren a su domicilio. La
encuesta es anénima. A continuacién sugerimos algunas preguntas, cuyas respuestas deben ser
anotadas usando las mismas expresiones de la madre.

Casa Materna “Denominacion”.....................eeee.. Fochit: senmmim i manamasianusng

Senora, estamos muy interesados en saber como se ha sentido usted durante su estancia en
la Casa Materna, para ello le vamos a hacer algunas preguntas y mantendremos su nombre
en reserva. Su opinién es muy valiosa y va a ayudarnos a mejorar la atencién.

2¢Cudntos dias ha permanecido usted aqui?

2Cémo hasidoeltratodelaSra. ......ovvvviniiienennnnn. (Persona responsable de la atencién de la
Casa Materna)?

2Cdémo ha sido el trato del personal de salud?
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PREGUNTAS PARA EL TAMIZAJE DE VIOLENCIA A MUJERES EN
EN SITUACION DE VIOLENCIA DE PAREJA O EXPAREJA

El siguiente listado de preguntas se presenta con la finalidad de indagar si la mujer se encuentra en situacion
de violencia de pareja o expareja. Esta lista de chequeo se realiza, dejando a consideracion su adaptacion, de
acuerdo a las circunstancias y lenguaje de las usuarias; asi como también, el profesional de salud podra
considerar aquellas otras preguntas que estime convenientes. Se sugiere recordar a la entrevistada que la
pareja esta compuesta por dos personas que tienen diferentes gustos y costumbres por lo que es natural que
existan desacuerdos en la vida cotidiana.

Preguntas para relacionar el motivo de consuita con un posible maltrato

1. ¢(Coémo se siente con usted misma?

2. ;Mantiene su apetito, suefio y deseos de realizar sus actividades como de costumbre?
3. ¢Toma algo (medicacion u otro que le hayan recomendado) para sentirse mejor?

Para preguntar a las usuarias sobre sus relaciones de pareja o expareja

. ¢Como se siente en las relaciones cotidianas con su pareja o expareja?

. ¢Cuales son los desacuerdos mas frecuentes que se dan con su pareja o expareja?

. ¢Coémo manejan estos desacuerdos? ¢ Llegan a las discusiones?

. Generalmente, ;coémo terminan las discusiones con su pareja o expareja?

. ¢Su pareja o expareja se enoja con facilidad o tiene arranques inesperados de colera?

ONO N

Para preguntar directamente a las usuarias sobre una posible violencia, el profesional de la salud
debe realizar las siguientes preguntas:

Cuestionario | Puntaje

1 En general ; Como describiria su relacion de pareja?
Estresante Un poco estresante Nada estresante l
(3 puntos) (2p) (1p)

2 Usted y su pareja resuelven las discusiones con:
Mucha dificultad Algo de dificultad l Sin dificultad l
(3p) (2p) (1p)

_|"Las discusiox
Muchas veces

A veces

(3p) (2p)

S ¢, Hay situaciones en las cuales ha sentido miedo de las reacciones de su pareja?
Muchas veces A veces Nunca
(3p) | (2p) (1p) I

6 Su pareja ¢ controla el dinero que usted gasta, o la obliga a realizar trabajo en exceso?

« Muchas veces A veces Nunca
(3p) (2p) (1p)
SR PR RN VR RS e == R 2 AT

Muchas veces A veces Nunca
(3p) (2p) (1p)

8 .Se ha sentido obligada a tener relaciones sexuales con su pareja para evitar problemas?
Muchas veces A veces Nunca
(3p) (2p) (1p)

PUNTAJE TOTAL

Interpretacién:
Punto minimo Puntaje maximo
Tamizaje positivo >15 24
Tamizaje negativo 8 15
Si una o mas preguntas 4 y 7 son (+),
incluso aunque total fuera < de 15 Caso de violencia confirmado - Tamizaje positivo.
(asegurada la comprension de las preguntas)

% Se utiliza para este apartado la version adaptada del Woman Abuse Screening Tool (WAST) (Chile)*, consta de 8 preguntas tipo Likert que
interroga sobre a) el grado de estrés existente en la relacion; b) dificultad para resclver discusiones y c) existencia de episodios violentos a nivel
emocional, psicologico, fisico o sexual y cuyas posibles respuestas se disponen en tres niveles que van de menor a mayor gravedad: la respuesta
menos deseable es evaluada con 3 puntos, la intermedia con 2 puntos y la mas deseable con 1 punto; asi, el maximo valor del puntaje es de 24

puntos y el minimo de 8. En: http://repositorio.uchile.c/handle/2250/152316, visitada el 11 de junio del 2020. Adaptacion del instrumento WAST 2 8
para la deteccion de violencia doméstica en Centros de Salud. (2018). C
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DIRESA/GERESA/DIRIS. ESTABLECIMIENTO ___________ N*de Historla Clinica

Consentimiento Informado y
Solicitud para la Insercién del Dispositivo Intrauterino (DIU)

Yo, = __ Wentificado con DN.L.N° __declaro que he
recibido informacion suficiente y debidu del personal de salud v eomprenchdo lo siguiente:

El DIU es un pequedio dispositivo que se coloca dentro del titero (o matriz). Actia fundamentalmente impidiendo ka
fecunducion (unién del dvulo y el espermatozoide). Tiene una duracidn para 12 afbos.

Es frecuente ver cambios en el sangrado, en general es mis profuso y prolongado, pucde presentar dofor durante ka
menstruacion, en especial los primeros meses.

Puede tener un efecto protector contra el cincer de eadometrio

Esuna opcidn para las mujeres con contraindicaciones para la anticoncepeion hormonal.

Del 1al 2% sc expulsan en forma espontinea.

No protegen contrn Jas ITS o el VIH, Si hay algin niesgo de contraer ITS o VIH, se recomienda el uso correcto y consistente de
condones.

Si unn mujer tiene altas probabilidades individuales de exposicion a las infecciones por gonorrea y clamidia, no se micia el uso
del DIV,

Se coloca en los 5 primeros dias de haber iniciado el sangrado menstnsal. Tumbién pucde ser insertado en cualquier ofro
momento durante el ciclo menstrual si la mujer ha estado wsando un método anticonceptivo y existe Is certeza razonable de que
ellano estd embarazada,

Lainsercion se realiza en consulta ambulatoria, Rarnmente puede aparecer una reaccion vagal (hajada de tensidn, mareo, etc.),
siempre pasajera,

EIDIU es un anticonceptivo de larga duracion reversible presentan una elevada eficacia contraceptiva 2un asi, existe un riesgo
de embarazo en aproximadamente una de cada gien mujeres en el primer ado de uso.

Los controles, y atencidn de posibles complicaciones son gratuitos.

Puedo pedir mis explicaciones sobre ¢l DIU o desistir de la aplicacién ¢n cualquier momento, aunque haya firmado esta
solicitud

Ni yo, ni mi pareja ni mis parientes perderin su derecho a atenderse o beneficiarse de Jos servicios de salud de este o cunlquier
establecimiento, cualquiera sea mi decisitn con respecto a la colocacian del DIU.

Por tanto, después de recibir informacion sobre los métodos anticonceptivos y reflexionado sobre las opciones gue tengo, he
clegido en forma voluntaria 1a opeién del DIU por lo que solicito Y autorizo su cologgeion, Para tal fin he brindado al personal
de salud informacion veraz sobre mis antecedentes y estado de salud ¥ me comprometo i seguir las indicaciones y asistir a los
controles posteriores 2 la colocacion del DIU en las fechas que se me indique.

Declaro ademas que esta decision ha sido tomada sin presion ni promesa de beneficio de ningiin tipa

Fecha!

Firma de la Usuaria Huella digital Firma y sello de el/la médico/s Cirajanaovn u Obstéera

Si la usuaria os analfabeta un parionte o testigo debera firmar la siguiente declaracién.

Quien suscribe es testigo que la usuaria conoce y comprende el contenido del documento y ha impreso su huelly digital en
mi presencia, manifestando su conformidad con el mismo

Focha: L/ Nambre de ¢ls Testigo:
Huella digstal de el/ln Testigo Huella digital de ¢lla Testigo
DNL

~
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DIRESA/GERESA/DIRIS ESTABLECIMIENTO N¢ de Historia Clinica

Consentimiento Informado y Solicitud para la Inserciéon del Implante Subdérmico

Yo, , identificado con D.N.I N° declaro que he recibido
informacion suficiente y debida del personal de salud y comprendido lo siguiente: .

El implante sub dérmico es un método anticonceptivo temporal y tiene una duracién de 3 afios.

Ningiin método anticonceptivo es perfecto y que algunas mujeres han quedad embarazadas mientras usan el implante (1 de cada 1000
mujeres durante el primer afio de uso)

El implante no me protegera contra la infeccién por VIH u otras infecciones de transmisién  sexual y que debo usar condones para
protegerme contra estas infecciones.

Tiene beneficios, riesgos, efectos secundarios que los he entendido con claridad.

Algunos medicamentos pueden interactuar con el implante y disminuir su eficacia como anticonceptivo. Debo informar a todos mis
proveedores de atencion médica que estoy usando un implante anticonceptivo.

Declaro que no estar embarazada y si en el momento de la aplicacion no estuviera menstruando, asumo la responsabilidad por un posible
embarazo en curso, no obstante habérseme realizado, de ser necesario, una prucba de embarazo con resultado negativo.

Debo informar si alguna vez he tenido alguno de los siguientes problemas antes de usar el implante anticonceptivo subdérmico:

« Coagulos de sangre en los pulmones, las piernas o el cerebro

» Sangrado inexplicable de la vagina

« Inflamacion de las venas

« Cancer de seno o utero
+» Enfermedad hepitica
« Enfermedad cardiaca o accidente cerebrovascular
wde informado al proveedor de atencion de planificacion Familiar si alguna vez he tenido alguno de los siguientes problemas, de modo
que me ha podido explicar los problemas que se pueden presentar si uso un implante anticonceptivo subdérmico:
« Diabetis
« Colesterol alto
* Dolores de cabeza
= Convulsiones o epilepsia
« Enfermedades de la vesicula biliar o renal
* Depresion
*Presion arterial alta o hipertension
los efectos secundarios asociados que pudieran presentarse a veces con el implante anticonceptivo subdérmico incluyen:
+ Cambios en el patron de sangrado menstrual, o incluso la ausencia de periodos menstruales.
» Manchado o sangrado entre periodos
* Aumento de peso
* Dolores de cabeza.
*Acné
* Cambios en el estado de animo, nerviosismo
se pueden presentar algunos problemas relacionados con la insercién o en el retiro del implante:
* Dolor, irritacién, Inflamacién o hematomas en el lugar de insercién/retiro en el brazo
= Tejido cicatricial grueso alrededor del implante que dificulta su retiro

/ « Infeccién en ¢l lugar de insercion/retiro

« Se debe retirar al final de tres afios, pero se puede quitar antes si lo desea.
« Sitengo problemas puedo ubicar a un proveedor te atencién de planificacién familiar para solicitar ayuda.

[ Por tanto, después de recibir informacion sobre este método anticonceptivo y reflexionado sobre las opciones que tengo, he elegido en
forma voluntaria la opcién del implante subdérmico, por lo que solicito y autorizo su insercién. Para tal fin he brindado al personal de
salud informacion veraz sobre mis antecedentes y estado de salud y me comprometo a seguir las indicaciones y asistir a los controles
posteriores a la insercion del implante en las fechas que se me indique.

Declaro ademas que esta decision ha sido tomada sin presion ni promesa de beneficio de ningun tipo.

Fecha: __ /_/

Firma de la Usuaria Huclla Digital Firma y sello de el/la Médico/a Cirujano/a u Obstetra

Si la usuaria es analfabeta un pariente o testigo debera firmar la siguiente declaracion.

Quien suscribe es testigo que la usuaria conoce y comprende el contenido del documento y ha impreso su huclla digital en mi presencia,
manifestando su conformidad con el mismo.

Fecha: i Nombre de la/el Testigo:

Firma de el/la Testigo
DN.L

Huella Digital de la/el Testigo

(G482
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Solicitud de Intervencion para Ligadura de Trompas
Yo, ,identificadaconDIN.LoL.E.N® __________ yenplenousodemis

facultades mentales, declaro que he recibido informacién y comprendido lo siguiente:

| 1. Hay métodos anticonceptivos temporales y disponibles que son gratuitos que puedo elegir en lugar de la Ligadura de
Trompas.

La Ligadura de Trompas es una operacion electiva, no es una operacion de emergencia.

Esta operacion, como otras operaciones, tiene riesgos, complicaciones y mortalidad, poco frecuentes.

Después de la Ligadura de Trompas no podré tener mas hijos, su efecto es permanente.

Existe un riesgo minimo de falla del método que podria dar lugar a un embarazo.

Se me ha informado que el establecimiento de salud retne las condiciones y el personal adecuados para esta operacion.
Laoperacién, los cuidados, medicinas y controles, y atencion de las complicaciones son gratuitas.

Dispongo de por lo menos 3 dias para pensar cuidadosamente sobre la Ligadura de Trompas y después, si es mi decision,
venir al servicio de salud para operarme.

Puedo pedir mas explicaciones sobre la Ligadura de Trompas o desistir de la operacién en cualquier momento, aunque
haya firmado esta solicitud.

10. Ni yo, ni mi pareja, ni mis parientes perderan su derecho a atenderse o beneficiarse de los servicios de salud de éste o
6 A cualquier otro establecimiento cualquiera sea mi decision con respecto a la Ligadura de Trompas.

ONOUBHRLN

©

C \[  Por tanto, después de recibir informacién sobre los métodos anticonceptivos y reflexionado sobre las opciones que tengo, he

elegido en forma voluntaria optar por la Ligadura de Trompas, solicito que se me realice la operacion. Para tal fin he brindado al
personal de salud informaci6n solicitada en forma veraz sobre mis antecedentes y estado de salud y me comprometo a seguir las
indicaciones pre y post operatorias y asistir a los controles posteriores a la operacion en las fechas que se me indique. Declaro
ademas que esta decision ha sido tomada sin presion, ni promesa de beneficio de ningun tipo.

Fecha: | |

| S——————
Firma y sello del Personal Huella Digital
que brinda la orientacion y consejeria

Firma de la Usuaria
o representante legal

Si la usuaria es analfabeta, un pariente o testigo debera firmar la siguiente declaracién.
Quien suscribe es testigo que la usuaria conoce y comprende el contenido del documento y ha impreso su huella digital en mi presencia,
manifestando su conformidad con el mismo

s .
<.
L‘_ Fecha:___|__[|___

Nombre delfla Testigo:

DN.L6LE.:
Huella Digital
del/la testigo

Firma del/la Testigo
Autorizacién de Intervencion para Ligadura de Trompas

Fecha de laintervencion __[__[___

Yo, ratifico mi solicitud y autorizo la operacion de Ligadura de Trompas

Yo, ,con CM.P. . he verificado que la decisién ha sido tomada en forma libre e

informada.

Firma o Huella Digital de la usuaria Firma y sello defla Médicofa, Cirujano/a

o representante legal

485
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SEGUIMIENTO Y MONIROREO PACIENTE
PACIENTE : ESQUEMA DE TRATAMIENTO
INICIO DE TRATAMIENTO
= ';“' MESES DE TRATAMIENTO
PROCEDIMIENTO BASAL 1 2 3 4 5 6
HEMOGRAMA

GLICEMIA EN AYUNAS

CREATININA

PERFIL HEPATICO

PRUEBA RAPIDA DE ELISA para VIH 1-2

C' JEBA DE EMBARAZO (MUJERES EN EDAD
JriL)

RADIOGRAFIA DE TORAX

PRUEBA DE SENSIBILIDAD RAPIDA

OL
CONTROL

CULTIVO DE CONTROL

EVALUACION POR ENFERMERIA (MENSUAL)

EVALUACION POR MEDICO TRATANTE
(MENSUAL)

EVALUACION POR SERVICIO SOCIAL

EVALUACION POR PSICOLOGIA

¢ SEJERIA NUTRICIONAL

CONTROL DE PLANIFICACION FAMILIAR

CONTROL DE PESO
EVALUACION POR ESPECIALISTA SEGUN
COMORBILIDAD
CONSULTA CON ESPECIALISTA
(EXTARPULMONARES)

IMAGENES [EXTRA
PULMONARES)

498
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FICHA DE EVALUACION MEDICA DEL PACIENTE CON TUBERCULOSIS

Fecha: Ficha Familiar N*: Historia Clinica N°:

1.Direccionde Salud: 2. Red de Salud:

3. Establecimiento de Salud:

| DATOS DE AFILIACION:

4. Nombre del paciente:

Apellido Paterno Apeliido Materno Nombres

5. Edad: 6. Sexo: 7. Grado de Instruccion: 8. Ocupacion:
9.Teléfono: — 10. Documento de Identidad: 11, Estado Civil:

12. Domicilio:

Avenida, Jr., Calle o manzana, N* ¢ Lote Departamento Interior
[ 13. Referencia del domicilio:

14. Localidad: 15. Distrito: 16. Tiempo de residencia:

17. Procedencia:
Il. ANTECEDENTES

ANTECEDENTES PERSONALES

Tabaco Actual Pasado Nunca Cigarros/dia ¢ Cuantos afios?
Alcohol Actual Pasado Nunca

Drogas Actual Pasado Nunca | MH I PBC I TK I EV [ Otro:
Para FUR: G - ¢ Anticonceptivo? D No L]
Mujeres ' P Si, cual:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

-~ Enfermedades y/o Intervenciones Quirtrgicas anteriores:
Tratamiento(s) de Tuberculosis anteriores(es):

FECHA DE FECHA DE ESQUEMA CONDICION DE
INICIO TERMINO DURACION LUGAR EGRESO
(DD-MM-AA) (DD-MM-AA) Sensible RAM Resistente (CFATR)

g|l=2|o|=|o| =

ol |o| = |o| X |oO

™
an
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Antecedentes Médicos:
S| NO SI  NO
VIH/SIDA ] Convulsiones - Epilepsia L 3F
Diabetes Mellitus [:] ':] Enfermedades cardiovasculares ‘:] | I
Insuficiencia Renal Crénica I:] D Enfermedades Psiquiatricas D [:]
Hepatitis Cronica o cirrosis D |:] Otros l:] D
Gastritis moderada - severa E] |—_—] [j [:]
Alergia a medicamentos: SI( ) NO( ) ACUALES?:
ANTECEDENTES FAMILIARES:
Antecedentes de tuberculosis en la familia: SI ( ) NO ( )
Contactos con TBS: D Ninguno
Estado actual del Contacto: (C) Curado (T ) En Tratamiento (S) Sospechoso de TB
( F) Fallecido (A ) Abandono (?) No se sabe
g : = TRATAMIENTOS, PRUEBA DE SENSIBILIDAD, ESQUEMA ACTUAL
o . SENSIBLE RESISTENTE EC“T“; :C‘Au:‘
Tios Anteriores
Prucba de sensibilicad Faca Lat Cepa Resultade
Esquema Actual
Tios Anterores
Prueba de sensibiidad | Fecha Lab: Cepa Resulzade
Esquema Actudl
Tios Antenores
Prueba de sensibildad Fecha 1Lab Cepa Resultado:
Esquema Actual
Tios Anteriores.
Prueta ce sensibiidad | Fecha Lab Cepa Resultado:
Esquema Actual
Tios Americres
Prusta de sensibilidad Fetha Lad Cepa Resu'tado
Esquema Aciua
Tios Antenores
Prusba de senubiidad | Fecha: Lab Cepa Resultado
Esquema Actual
Tios Anterores
Prueba de sensibiidad | Fecha Lab Copn Resultado
Esquema Actual
Tios Anteniores
Prucba de sensibildad | Fechn Lab Cepa: Resutado
Esquema Actual

Otros antecedentes patolégicos familiares:

Il. EXAMEN FIiSICO:

BCG: SI( )

NO (

) (verificar cicatriz)

~
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Caminando Juntos

Direccién
Regional de
Salud Cusco

Signos Vitales

FC_____ (/min)
FR (/min)
Peso (kg)
Talla (cm)

RED DE SERVICIOS DE SALUD
CUSCO NORTE

Examen General

i o'

g

RED
USCO
ORTE

Examen por Sistemas:

IV. EXAMENES AUXILIARES:

‘/. DIAGNOSTICO:

BK INICIAL

Fecha

Resultado

N° de Registro

1ra.

2da.

Cultivo

Otros examenes:

RADIOGRAFIA:

Fecha:

DD-MMM-AA

1) Caverna

2) Tractos fibrosos

3) Infiltrado alveolar

4) Neumotorax

5) Derrame pleural

6) Nodulo

7) Diseminado / miliar

8) Bula

9) Ganglionar intratoraxica
10) Cambios quirtrgicos

VI. TRATAMIENTO: Esquema Sensible ()

Esquema Resistente ()

b. Dosificacion

a. Medicamentos

c. Frecuencia

d. Observaciones

Firma y sello del mé

dico tratante en el

establecimiento de salud
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HOJA DE EVOLUCION
1. Fecha:
2. Motivo de la consulta: a. Terminode | fase ( ) b. Reaccion Adversa a Medicamento ()
c. Inasistencia a tratamiento () d. Alta de tratamiento ()
e. Otros Motivos () Especificar:
3. Examen bacteriologico de control:
Baciloscopia: () Mes: Fecha: Resultado: N° de Reg
. Cultivo: () Mes: Fecha: Resultado: N° de Reg
4. Otros exdmenes auxiliares:
5. Peso actual Kg.
6. Descripcion de sintomas, signos U otros:
7. Conclusién:
8. Indicaciones:
Firma y sello del médico tratante en el
Establecimiento de salud G499
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FICHA PSICOLOGICA
ESTRATEGIA SANITARIA DE PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

. DATOS DE FILIACION
NOMBRE Y APELLIDO: ... s EDRD SEXO M() F()

FECHA DE NACIMIENTO: e LUGARDE NAC: ... OCUPACION: ..,

N DE HIUDS: ... EBTADD CIVIL: iiniisiii i DIRECCION: o imenemmmstmmesiomsonen
DX MDD i . FECHA DE ENTREVISTA: ... N°DEENTREVISTA: . ...
. MOTIVO DE

CONSULTA: ..

. ANTECEDENTES PERSONALES:

BEANCIRE s cnmmninnipisns —— I~

ADOLESCENCIA: ... .

PUNENTULR o omsmimasisisins A S R TR

ADRILTEE:S oot S —

HISTORIA SEXUAL: - cocvvcasmsimnassssnmsssssssssssens

ANTECEDENTES DE CONSUMO DE ALCOHOL, DROGA, CONDUCTAS DELICTIVAS: -mmmmssimssissssssssssssssss

IV. HISTORIA FAMILIAR

ESTRUCTURA FAMILIAR: e I

COMPROMISO Y SOPORTE FAMILIAR:

(!41-’!{1
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V.

AGENTES DE SOPORTE PARA LA ADHERENCIA

Afectado: ..o,
L O

VI

VIl

VIl

OBSERVACIONES DE CONDUCTA

IMPRESION DIAGNOSTICA

TRATAMIENTO

CONCLUSI

o

NE

SESIONES POSTERIORES

FECHA

ACTIVIDADES E INFORME

Firma y sello del Psicélogo
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO
DIRECCION EJECUTIVA DE SALUD INDIVIDUAL
ESTRATEGIA SANITARIA DE ALIMENTACION Y NUTRICION

SEGUIMIENTO A LAS ACTIVIDADES DE CONSEJERIA NUTRICIONAL ETAPA DE VIDA ADULTO, ADULTO MAYOR Y PACIENTE CON TB

DATOS GENERALES

Nombre del Paciente N°HC [—] Edad :]
Nombre del Cuidador Direccion

DIRESA | | RED| ] gess| ]
1.- IDENTIFICACION Y PRIORIZACION DE LOS PROBLEMAS NUTRICIONALES - Marque con una X segun corresponda.

Delgadez ( ) Sobre Peso ( ) Peso (kg)

Obesidad ( ) Anemia ( ) IMC -

) Estatura (m) 2
Diabetes ( ) Avitaminosis ( )

& .- IDENTIFICACION DE LAS CAUSAS DEL PROBLEMA PRIORIZADO - Marque con un X segln corresponda.

Escaso consumo de alimentos ricos en proteinas ( ) Escaso consumo de comidas principales desayuno, almuerza y comida ( )
Incrementos de consumo de alimentos chalarra | ) Inadecuado balanceo de alimentos carbohidratos, proteinas y grasas  ( )
Bajo consumo de alimentos ricos en hierro ( ) Incremento de alimentos ricos en hidratos y grasas ( )
Escaso consumo de frutas y verduras ( ) Otros:

3.- ALTERNATIVAS DE SOLUCION ACUERDOS Y COMPROMISOS

4.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO

PRIMER SEGUIMIENTO FECHA: ~
Cumplié con las recomendaciones de |a sesion anterior SI( ) NO ( )
Mejoro el estado nutricional del paciente SI( ) NO ( )
Se observa cambios de comportamiento en habitos de alimentacién y nutriciéon SI( ) NO ( )
OBSERVACIONES:

“w.~ombre del ¢ ) Firma del paciente o cuidador
Fecha de la ultima consejeria
SEGUNDO SEGUIMIENTO FECHA:
Cumplié con las recomendaciones de la sesion anterior Si( ) NO ( )
Mejoro el estado nutricional del paciente Si( ) NO ( )
Se observa cambios de comportamiento en habitos de alimentacién y nutricion SI( ) NO ( )
OBSERVACIONES:
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:
Nombre del cc jero Firma del paciente o cuidador
Fecha de la ultima consejeria
TERCER SEGUIMIENTO FECHA:
Cumpli6 con las recomendaciones de la sesion anterior Si( ) NO ( )
Mejoro el estado nutricional del paciente Si( ) NO ( )
Se observa cambios de comportamiento en habitos de alimentacion y nutricion NMe ) NO ( )
OBSERVACIONES:
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:
Nombre del ¢ jero Firma del paciente o cuidador \-" _,_\‘ ¢ 3
Fecha de la ultima consejeria
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CONTROL DEL ESTADO NUTRICIONAL

FECHA DE

CONTROL | EPAD

PESO
TALLA

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

INTERVENCION
NUTRICIONAL

INICIO

[ 2do. MES

4to. MES

6to. MES

8to. MES

10mo. MES

12vo. MES

14vo. MES

16vo. MES

18vo. MES

20vo. MES

22vo. MES

24vo. MES

26vo. MES

28vo. MES

Sesion demostrativa ...

Consejeria nutricional

Sesion demostrativa

Consejeria nutricional

Consejeria nutricional _

Sesion demostrativa ...

Sesidon demostrativa

Consejeria nutricional __

Fecha:_ [ | _ Fecha: [ [ _
Sesion demostrativa ... Sesion demostrativa Sesién demostrativa
Consejeria nutricional Consejeria nutnicional Consejeria nutricional _ Consejeria nutricional __
Fecha: [ [ Fecha: /[ [ _ Fecha: [ [ _ Fecha:__ [ [ .
Observaciones: J— o o -
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FICHA DE VISITA DOMICILIARIA

ESTABLECIMIENTODESALUD : RED
I-DATOS DE FILIACION:

Nombre y apellidos: ; Edad: Sexo: @

Ocupacion: s EXTBCEIONS s

II-ENFERMEDAD ACTUAL:
categoria de ingreso:
Nuevo D Abandono recuperadoD Antes tratado D FracasoD
Antes tratado D RecaidaD

Diagnéstico:
S TBC pulmonar Extra pulmonar: Localizacion:
Baciloscopia: negativo positivo

Cultivo : negativo D positivoD
Esquema de tratamiento: TBC sensible [:] TB resistente D

11I-MOTIVO DE LA VISITA:
Verificar domicilio
Inasistencia
D Abandono
[] censar, optimizar control de contactos
D Otros (especificar)

'V-OBJETIVOS DE LA VISITA:
Verificar que el PAT viva dentro del ambito jurisdiccional del EESS.

Recuperar al anasistente o abandono, educar al PAT y familia sobre la importancia de
Cumplimiento del tratamiento supervisado.

Brindar educacion sanitaria al PAT y al grupo familiar que constituira el soporte.
Verificar el nimero de contactos a fin de detectar casos de TB y evitar el riesgo de
Enfermar.

Recolectar muestras de esputo, en caso de encontrar SR. Dentro de los contactos.
AINOSE . cmsiiiiapiio s

0O 0O 00

Fecha Firma de Persona que visita (; & ‘1<
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ESTRATEGIA SANITARIA DE PREVENCION Y CONTROL DE TUBERCULOSIS
PROTOCOLO DE ENTREVISTA DE ENFERMERIA

l. DATOS GENERALES: H: CL: I
Nombre: Edad: Grado Inst. Estado Civil:

N°de Hijos________ N° de Contactos: Contactos < 19 a. Antec. Epidemilog:
Ocupacion: Direccion: Refer.

Vivienda: ___ N? de Habitac: Ventilacion:

Habitos: Alcohol ( ) Tabaco ( ) Otras Patologias: Resultado Bk:

Diagnéstico Médico: Tto Anterior: Met. Anticoncep.

Esq. Tratamiento: Peso: Talla: Dx. nutricional:
Il CONTACTOS

EXAMINADOS |
- N° | CENSADOS | EDAD | FECHA | RESULTADO | DIAGNOSTICO OBSERVACIONES

. PROCESO DE ENFERMERIA
e PRIMERA ENTREVISTA: FECHA: NOMBRE. LIC:
ACCIONES PROGRAMADAS:
1. Establecer un ambiente de cordialidad con el paciente.

2. Brindar apoyo emocional.
3. Ofrecer informacion sobre la enfermedad, importancia del tto. Supervisado, control de

bacutlocslcopnas y peso mensual, medidas higiénicas, dietética, PPFF, importancia del control de
contaclos.

4. Realizar censo, cita y/o control de contactos.
5. Esquema de tto, alerta sobre presencia de RAFAS.

Dx. Enfermeria:

Intervencion:

Indicador de seguimiento y/o evaluacion de cumplimiento:

e SEGUNDA ENTREVISTA: FECHA: NOMBRE. LIC:

ACCIONES PROGRAMADAS:
Analisis de Tarjeta de Tratamiento.
24 Informar sobre resultado Prueba de sensibilidad - Preveer evaluacion médica.
3. Reforzar educacion sanitaria.
4. Revisar cumplimiento 1er. control de Contactos.

Dx. Enfermeria:

Intervencién: (1491
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Indicador de seguimiento y/o evaluacién de cumplimiento:

® TERCERA ENTREVISTA: FECHA: NOMBRE. LIC:

ACCIONES PROGRAMADAS: I ) .

1. Analisis de Tarjeta de Tratamiento, reiterar continuacién de Tto.
Preveer evaluacion médica de cambio de fase.

Reforzar educacion sanitaria.

Revisar cumplimiento 2° control de Contactos

Interrogar al pcte. Sobre aparicién de RAFAS.

GAWN

Dx. Enfermeria:

Intervencién:

Indicador de seguimiento y/o evaluacién de cumplimiento:

® CUARTA ENTREVISTA: FECHA: NOMBRE. LIC:

ACCIONES PROGRAMADAS:

1. Citar a contactos para 3er. examen.

2. Preveer evaluacion médica para alta. ) g : ]
3. Recomendar a pcte. Regresar al EESS. Ante presencia de sintomalotlogia respiratoria.
4. Fortalecer educacion sobre medidas preventivas.

Dx. Enfermeria:

Intervencioén:

INDICADOR DE SEGUIMIENTO Y/O EVALUACION DE CUMPLIMIENTO:

e ENTREVISTA N°: FECHA: NOMBRE. LIC:

Dx. Enfermeria:

Intervencion:

Indicador de seguimiento y/o evaluacién de cumplimiento:

e ENTREVISTA N°: FECHA: NOMBRE. LIC:

Dx. Enfermeria:

Intervencién:

Indicador de seguimiento y/o evaluacién de cumplimiento:

COMPLETA ENTREVISTA CON FICHA DE CONSEJERIA D/A A GUIA DE PROCEDIMIENTOS
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P RED
{75} ISCO
& ORTE

DIRECCION GENERAL DE LAS PERSONAS. PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES-CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

INFORME DE EVALUACION SOCIAL
|. DATOS GENERALES:

Apellido y Nombres: Edad:
Ocupacion: - Estado Civil:
Direccion: _
Red de Salud:
Establecimiento de Salud:
Il. FACTORES DE RIESGO SOCIAL:

Alcoholismo Si( ) No( )
Drogadiccion Si( ) No( )
Trabajador Sexual Si( ) No( )
Delincuencia Si( ) No( )
Privacién de la Libertad Si( ) No( )
Desamparo Si( ) No( )
Desempleo Si( ) No( )
lll. RIESGOS DE IRREGULARIDAD O ABANDONO AL TRATAMIENTO:
Existe Riesgo de Abandono de Tratamiento Si( ) No( ) '

Existe Riesgo de irregularidad en el Tratamiento Si( ) No( )
IV. DIAGNOSTICO SOCIAL:

V. PLAN DE ACCION:

U

Firma y Sello de la Administracion Social
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Suporvcr delas
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-y

@ FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE o
w ET l ANEXO EACEPTACION DEL TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSIS | Gobierna del Perd
- O S— SRR L R (8) N DY s DI

domiciliado (a) en . o e -

declaro voluntariamente mi aceptacion para recibir el tratamiento para tuberculosis y haber sido informado (a) por el Médico
i R A ........del Establecimiento de Salud ........ PIPOTTRpE— | 5 |

DIRESA/GERESA . ...... R AR sobre las posibilidades de curacién o fracaso a este tralamiento y de la

necesidad de cumplir estrictamente con las indicaciones médicas y del personal del establecimiento. Declaro también haber

sido informado de las reacciones adversas que pudieran presentarse con los medicamentos que a conlinuacion se sefialan:

(Marcar con aspa donde corresponda)

RIFAMPICINA ¢ ISONIACIDA ()
PIRAZINAMIDA L] ETAMBUTOL 0§
ESTREPTOMICINA () KANAMICINA ()
AMIKACINA £ CAPREOMICINA ()
LEVOFLOXACINA ¢ MOXIFLOXACINA ()
L ETIONAMIDA ¢ CICLOSERINA ¢
" PAS () AMOXICILINA/CLAVULANICO ( )
IMIPENEM/CILASTATINA () LINEZOLID £
TIORIDAZINA £y CLOFAZIMINA {3
OTROS () |7 R —

Correspondiante al esquema de tratamiento: PARA TB SENSIBLE D

ESTANDARIZADO D EMPIRICO D INDIVIDUALIZADO [:]

APOYO POR RAM |:] T8 XDR D T D

Manifiesto mi conformidad para recibirlo en forma regular (sin inasistencias, ni abandono), lolalmente supervisado por el parsonal
del Establecimiento y con estricto cumplimiento de las normas de la Estralegia Sanitaria Nacional de Prevencion y Conlrol de la
Tuberculosis (ESN PCT). También me compromelo a facilitar el examen de mis contactos.

Exceptio de responsabilidad médico legal al médico tratante y a la ESN PCT si se presentase evolucién desfavorable o
complicaciones derivadas del tratamiento

En sefial de conformidad, firmo el presente consentimiento informado

" FIRMADEL PACIENTE
DNL:..

EIRMA DE TESTIGO

DIOIIEERE NI APPIRR L IEIENY oonison ivcu s mus oo o oo A o S N N AN S AR SR R N

DNENR s

DOMICILIO:

EWiBY
www.minsa.gob.pe Ui g
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RED
usco
ORTE

MINISTERIO DE SALUD

oD T :
pERU | Ministerio
de Salud

FICHA EPIDEMIOLOGICA
! DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA DE CASOS Y EVENTOS EN TUBERCULOSIS
| Cédigo autogenerado dnico- { )( ){ ) ( J( ) fecha de notificacion: / /
L. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
DISA/DIRESA: . Establecimiento notificante:
Institucion: _ MINSAL] _ ESSALUDL] INPE (] FFAA[]  PNPL] PRIVADOS [J OTROS [J especificar

Il. DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

.

Apellide paterno:

Apellido matemo: Nomb

Fecha de nacimi : !

i Edad: Sexo:M (O F [J ONI( ) )C IO )

Nacionalidad: Peruana

Ocupacion en los ultimos 6 meses:

otro especificar: Lugar de nacimientc Departamento:

Direccién de domicilio actual: Teléfono:
Departamento: Provincia: Distrito:
Localidad Zona de residencia: Urbana[_] Rura[[] Urbano-marginal[_]
: :sidencia anterior a la actual: Departamento Provincia Distrito
Seguro de Salud: SIS [] : EsSalud [] FFAA[C] PNP[] Privado ] Sinseguro[] otro [7] especificar.

lli. DATOS DEL CASO O EVENTO

Pasiva (Captacion en centros de salud) [ Activa (‘bUsgueda en comunidad o contacto de caso)| ]

(es necesario marcar una opcién)

Captacion de caso Caso derivado de otro establecimiento [ ]
—— Fecha de captacié ! / Fecha de Inicio de Sint / 1
Eventos sujetos a notificacién: (es necesario marcar una opcion)
( JAIS ( JA16 ( JA18  ( )A17 ( U326 ( U324 ( )U202 ( U203 ( U204 { 205
Localizacion anatémicade la | puimonar [ Extra Puimonar [J i
LL:]

Especificar localizacién de extra-pulmonar Meningea (]
Ganglionar [J Osea [[] Piel [J Genitourinaria [J

Pleural ] Gastrointestinal( ]  Renal [J
Miliar []  Otro [T] especificar:

olégico []  Histopatolégico (1 Clinicol]  Radiolégicol] _ Epidemiologico [

= Bacteriolégico

Criterio diagnéstico: | Ciinico Epidemiologico (]~ Otros L) especificar

{es necesario marcar una opcion) | Fecha de diagnostico: ] ]

Resultado de baciloscopia de | Fecha de toma de ! /

fel: neeesb;r?o(w:;ﬂ opcion) | Positivo (+)T]  (++#)(] (+++)[]] negativo[] resultado pendiente ]  no se realizé []
|- Sesultado Cultivo diagnéstico | Fecha resultad - !
f 5 NECEsario marcar una opcion) | positivo O negativo [ ] resultado pendiente [ no se realizd []
| Prueba de sensibilidad Sensible [J MOR [JJ XOR [J Mor ia] Poli wia(]  resultado pendiente (]
| (es necesario marcar una opcion) | No se realizé [
| Fecha de resultado de perfil de ibilidad / I
| CodigoINS _____ | TipodePrueba: MODS[T] GRIES(] ~ GENOTYPE[] Prueba convencional (]

IV. CONDICIONES DE RIESGO (ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS del paciente diagnosticado)

e de

U de
Condicion de ingreso o segin
P de t :

Contacto con pacientes con TB [J  Contacto T8 MDR (] Contacto T8 XDR [J

Contact fallecido por tuberculosis [ .
Nunca tratado (Nuevo)ﬂ 5 Antes tratado: Recaida <6 meses [_] Recaida > 6 meses L)
Abandono

recuperado [] Fracaso []

{es necesario marcar una opcion)

£s necesano marcar una opcion) | Numero de esquemas de recibidos p al actual

Diagnéstico confirmado de VIH - ; 3 5

(e ; s sn) Resultade positivo [] resultado negativo [ ] resultado pendiente [0 noserealizo[] desconocido [j E
fisage dad y condiciones de | Gegtane/Puérpera [] Diabetes [ Cancer [J Asma'SOBA [ Terapia con corticosterodes LJ
(puede marcar mas ce una opcian) | HOSP. en Ultimos 2 afios en serv. de Medicina, Emergencia, Neumologia o Infectologia por mas de 15 dias [
Factores sociales .| Acoholismo ] Usuario de drogas (]  Ha estado internado en un penal [

(puede marcar mas de una opcidn) | antecedente de delincuencia [ trabajadora sexual [ _—

Trabajadorde salud L] Intero en Centro penitenciario [_] Poblacion Indigena [] Es miembro de las

Poblacion de mayor riesgo: fuerzas armadas o Policia Nacional ]  Escuelas militares[_]  Usuario de guarderia/alberhueiasilo [ ]

Trabajador de Centro penitenciario [[] Centro de Rehabilitacion []
no aplica (]

Escuela/instituto/Universidad ()
Otros (]

(':»4
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[ ] Profesion: Médico [ | Enfermera D Técnico Enfermeria otros ] (especificar)
Para trabajadores de Salud: | Condicién Laboral: Contratado [ ] Nombrado [ ] Residente[ ] Interno[ ]
Especificar | otros ﬂ aspecificar
(&5 necesano marcar una opcitn por | Establecimiento donde labora -
| cada variable) Servicio donde labora: Programa de Tuberculosis [j Emangenaa D Cons.:ltonosD Hosp:zalmbn j

ofros D especificar
tiempo en meses que labora en EEE SS

V. DERIVACION: (completar estos datos si el paciente es derivado a otro establecimiento)

Dorivacién 1 si’] DIRESA RED " Establecimiento
V1. TRATAMIENTO \ RS z Bt
Focha de Inicio de uaurmonto —_ I

f { Esquema | (para TB sensicle) [:I Estandarizado [ | Empirico D Individvalizado [_| RAFA £

| Esquema de Tratamiento si el paciente no ha iniciado Iratamiento al momento de la notificacion puede marcar como tratamiento no iniciado

{es necesanio marcar una opcion)| temporalmente tratamiento no iniciado D debe completar el dato

fecha de aprobaciéon del CERI ) (sblo para los casos que fueron presentado al CERI)

Vil. CIERRE DE EVENTO (llenar cuando conciuya tratamiento tiene una condicion de egreso)

Condbibn 86 Eess T | En la notificacion del caso o evento, si no se tiene una condicion de egreso marcar la opcion [_] En tratamiento

P m:rcav 8 Gpcitn) Curado[ | ftratamiento completo D Abandono D Fracaso Fallecido[_] No evaluado

- (trasferencia sin oonﬁrmar)D cambio por prueba de sensibilidad)

Esquema de Tratamiento final | E5auema | (para TB sensible)| ]  Estandarizado [[] Empirico[_]  Individualizado[_]
R recibid tratanmwento —
; Fecha de término de tratamiento o egreso por otra causa __[. /

Fecna de Fallecimiento . .

Para pacientes fallecidos: Causa de Muerte asociada a tuberculosis SI[_] NO[ ]
| Vil COMENTARIOS - ‘ S

(En esta seccion especificar residencias y domicilios anteriores del paciente en los Gitimos 2 afios u otra informacion de relevancia)
| IX. CONTACTOS

' Parentesco

| Madrr:n('l). Posi W: ':?) i -
| & " esultado
] tipo de contacto m“:sris()z’ Negativo (2), z‘m“'”: Positivo (1)

Domiciliario (1) hé e Edad Sexo No se realizo ; espirato Negativo (2)

Habitual (2) rman (4). @) . No s realzo (3)

esposa(o) /(5) s No (0)
it 9 descanoce Resuitado pendiente (4)
I ) (especificar) @) |
i S
L
frenes
{
l“rmn responsable de llenado de ficha Firma del Jefe del Establecimiento
R i A MBS ssconsssssisiorss

L] T RS T s
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.
3 oo RED
{__, = Gobierno Regional Direlczld;:d RED DE SERVICIOS DE SALUD &
|/ R 3 £
N CUSCO  EHl cosconon Ly Usco

Salud Cusco

Caminsndo Juntos

FORMATO DE NOTIFICACION INMEDIATA DEL TRATAMIENTO CON
MEDICAMENTOS DE SEGUNDA LINEA

. DATOS GENERALES
FECHA:

DISA/DIRESA:
RED/MICRORED:

EE.SS:

Apellidos y Nombres:

Edad: Sexo: (M) (F)  Historia Clinica: DNI:

) Empirico () Individualizado ( ) XDR ( )
() Sensible ( )

Esquema de tratamiento: Estandarizado (
Modificado por RAM () MNR () .o,

N° de caso TB Resistente
Fecha de aprobacién por el CERI/ CERN /

@ 1. INICIO DE TRATAMIENTO

Fecha de inicio de tratamiento:

/ / (DD/MM/AA)

1lll. ABANDONO DE TRATAMIENTO

FECHA DE ABANDONO /
N° de dosis recibidas

IV. TRANSFERENCIA REALIZADA

FECHA DE TRANSFERENCIA : /
N° de dosis recibidas

EESS!al queresrtransiaridorel Paciente: mummsmmsimisnmsms i e sisissis s irisssisies
Direccién de Salud: ... Red de Salud: ...

. V. FALLECIMIENTO

FECHA DE FALLECIMIENTO / /
N° de dosis recibidas

V1. TERMINO DE TRATAMIENTO

Fecha de término de tratamiento: / /
Condicion de egresos:

Curado () Tto. completo ( ) Fracaso ( )

VIl. OBSERVACIONES:

Firma y sello de enfermeria Firma y sello del Coordinador
del EESS Regional de la ES PCT {1 48 7
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ﬁ ‘ ANE)SE FORMATO DE DERIVACION Y TRANSFERENCIA DE PACIENTES c’;;,,,i;,mgc] Perd

BB S S i s s s R T T R s st st ebieneres FUSIONA GIIIICAY & i R ST
DISADIRES A « xocnitisiiin s dinnsiosibis s s his s anatsanibsiaspsomaimssrsassmnms I s b e i et B slbenealinehibh ot N AN

Corresponde la: DERIVACION D TRANSFERENCIA |:]

Dei:  Hospital[ | cs[ ] o<1 TP U S GO ——
Al Hospital[ ] cs[ ] ] ————

Del paciente:

Ap. Paterno Ap. Materno Nombres

PESO: .. evsivmenor o snessmss norasvasussine D] 11 SRR R ——

DIFECCION: ..ot
D IBGTIIRUCE! 0. st o oot om0 K 5 S R S SN

‘ Frotisinicial: fecha:......../......../ ... ReSURAAO: ...c.oovieiiieceeeee L NPReg; Laboralofio..ceoasimmromasansramone
Cultivoinicial: fecha: .../ ... [oere.. RESURAAO: ..ovvivrvveriececvves e NOReg: Laboralono. s wsimessammssunssss
Prueba de sensibilidad: fecha: ........ /........ [, ResUMEdO: ..o

Otra prueba de diagndstico realizada: ................ccociiiiiiiiiii e,

Fecha de inicio de tratamiento: ......./ ........ y

Fecha y resultado ultimo frotis: ..,
Esquema de tratamiento indicado:

Esquema: TBsensibleD TBres;stenteD

Otro I:] e S S S S S D R e S e T S s s el bilh o oun i

BOsIS AMINIBIEHEE: st inismmmremimmmts  TEUBHBUE 1 uvssssrmmmnsatisosssstasamsssiissoranssmes

NOTA: Adjuntar tarjeta de tratamiento original, epicrisis, reportes bacterioldgicos, copia de examenes da laboratorio, segin corresponda.

Nombre y apellidos del responsable de la derivacién o transferencia

‘ Teléfono Establecimiento: .........ccuviimmmmivinin Teléfono del Responsable: .................ooeiveeeceiciiiiene .

D IO B S A oo S T S S P e e i Red de Salud:
EESS wimmmvursmcnsmmmesmssnimsimasmsimassisesss ROSDONEIBIEAIGES-PET ..o ot s e
Haitecbido Bl PRCIE eI s s bymsbmms s R T T R A R SISV NOCAS0: covssmarmmsonm s
Del establecimiento de Salud: .........o.ooiiiiiiiiee e

Entlafechas vwm foscnusil casnne

Fecha del reporte: ........ [eieiiil oo, Selloy firma del responsable de 12 ESLPCT ........cccceererieviersessersesessmssessssessssessessassasnnss

NOTA: Si el paciente no corresponde a su jurisdiccion, coordinar con el establecimiento a derlvar, orienlarlo e indicarle a qué establecimiento debe acudir. Hacer
€l seguimiento del paciente hasta su ingreso.

www.minsa.gob.pe
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Sy
- 1)‘ Goﬁemokéioml nmzaand RED DE SERVICIOS DE SALUD !’ u’/‘)_
Regional de 1y )\‘I_I

/Elm .‘| nusm (NP YR CUSCO NORTE > f’

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE CON TB RESISTENTE

DISA/DIRESA: FECHA:

RED
USCO
ORTE

EE.SS RED/MICRORED:

1. DATOS DEMOGRAFICOS

Apellidos y Nombres:

Edad: Sexo: (M) (F) Historia Clinica: DNI:
Direccion: Teléfono: Correo electronico:
Familiar responsable/soporte: Teléfono: Correo electronico:

2. ANTECEDENTES:

COMORBILIDAD: DM ( ) VIH( ) ALCOHOLISMO ( ) FARMACODEPENDENCIA( )

MEDICACION CONCOMITANTE:

3. TRATAMIENTOS ANTI-TUBERCULOSIS ANTERIORES:

Lugary afio | DIAGNOSTICO | ESQUEMA EVOLUCION CONDICION
EGRESO

4. PRUEBA DE SENSIBILIDAD DEL PACIENTE: R resistente S: sensible

Laboratorio |  Codigo Fechade | R|H|Z|E|S|km | Cm|Cpx | Lfx | Mfx|Eto| Cs | PAS
muestra

5. CASOS iNDICE CON TB: Situacion actual: En tratamiento, Curado, Fracaso; Abandono, Fallecido

Apellidos y Nombres Parentesco Fecha y Esquema de Tratamiento Situacion
Tipo de contacto actual

(543

PRUEBA DE SENSIBILIDAD DEL CASO INDICE: R: resistente S: sensible

~
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o
Gobierno Regional :ire(nélnd RED DE SERVICIOS DE SALUD !' '#'”\ R‘ED
na H
N custo R e (#) [

Laboratorio Codigo Fecha de RIHl Z| E[ S|km| Cm | Cpx | Lix | Mix| Eto] cs PAS
muestra
6. CONDICION ACTUAL:
Fiebre Pérdida de peso Dificultad respiratoria Otros SiD NoD
SiDNoD SiDNoD(;Peso normal? ____ Si[] NoD

EXAMEN CLINICO Talla (cm)  Peso (kg) FR / min FC { min

Examen Preferencial:

7. ESQUEMA ACTUAL: Fecha de Inicio:

EVOLUCION:

REGULARIDAD AL ULTIMO TRATAMIENTO:
SI( ) NO( )Estimado de dosis perdidas:

8. REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS (RAM):

% (NUmero de dosis tomadas/dosis programadas)x 100

Fecha de Medicamento(s) | Fecha | Fecha Disposicion / evolucién
Notificacion Tipo de RAM Identificado(s) o | Inicio | Final

Sospechoso(s)
9. RADIOLOGIA:

FECHA: FECHA:
10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

MEDICO TRATANTE
FIRMAY SELLO

OPINION DE CONSULTOR
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S D
mnga'uul glre(nb‘r\d RED DE SERVICIOS DE SALUD I lV\" R,E
AN CUSED [l v i ORI

FORMATO DE EVOLUCION TRIMESTRAL DEL TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS DE SEGUNDA LINEA

Trimestre |1 12314 |5|6 (7|8

Informado
l. DATOS GENERALES
Il N° de caso UT-TB Fecha de inicio de Retratamiento / /
Dias Mes Ano
. Apellidos y Nombres:
Edad:
IV. Establecimiento de Salud:
V. Microrred/Red de Salud: DISA/DIRESA/GERESA:

VI.  ESQUEMA (Marcar con X donde corresponde)

IV.  Estandarizado I:l Empin’col:] Individualizado |_I XDR[_J RAMLI No TB u

VII.  EVOLUCION CLINICA (Marcar con X donde corresponda)

Favorable I:' Estacionario I:l Desfavorable D

VIIl. REACCIONES ADVERSAS (Marcar con X donde corresponda)

No hubo I:] Leve [:I Moderado D Grave I:I

ADJUNTAR FORMATO DE NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS

ANTITUBERCULOSIS (RAM)

IX. EVOLUCION RADIOLOGICO (Marcar con X donde corresponda)

Favorable D Estacionario D D

X.  INFORMACION ADICIONAL

ADJUNTAR FOTOCOPIA DE LA TARJETA DE CONTROL DE TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS DE SEGUNDA
LINEA (incluir registro actualizado de la evolucion de baciloscopias y cultivo).

ADJUNTAR FORMATO DE POSOLOGIA DE MEDICAMENTOS DE SEGUNDA LINEA ELABORADO POR EL
CONSULTOR PARA SU ACTUALIZACION O MODIFICACION.

Fecha de elaboracion del informe: / 7

Sello y firma del médico tratante Sello y firma del coordinador (512
del EESS Regional de la ESR PCT 5
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Gobierno Regional Direccién RED DE SERVICIOS DE SALUD i_,:..‘;\ RED
AN CUS AT coico o (g2 ot

Lugar y Fecha:

CONDICION DE INGRESO
Nuevo
Recaida a Esquema UNO/ para TB sensible
Abandono
Fracaso a esquema Uno/para TB sensible
Fracaso a esquema de retratamiento
Otra:

—~ e~ o~ -~

DIAGNOSTICO DE INGRESO
MDR( ) XDR( ) Ofras Resistencias( ):

ESQUEMA INDICADO
Individualizado

Empirico

—_— o~ o~

Estandarizado

Alternativo para XDR

Apoyo por RAM/comorbilidad
Microbacteriosis no TB (MNT)
Otros

N

PLAN DE TRABAJO

MEDICO CONSULTOR
FIRMAY SELLO




Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO
. ) RED
Gobierno | Direccién RED DESERVICIOSDESALUD. /. ¢/ ¢ b
CUSED gl v L7 ORTE
FORMATO DE NOTIFICACION INMEDIATA DEL TRATAMIENTO CON
MEDICAMENTOS DE SEGUNDA LINEA
|. DATOS GENERALES
DISA/DIRESA: FECHA:
EE.SS: RED/MICRORED:
Apellidos y Nombres:
Edad: Sexo: (M) (F)  Historia Clinica: DNI:
Esquema de tratamiento: Estandarizado ( ) Empirico( ) Individualizado ( ) XDR( )
Modificado por RAM( ) MNR( ) .ooveviiiiiinenene ¢ 5
N° de caso TB Resistente
Fecha de aprobacion por el CERI / CERN /) /
1. INICIO DE TRATAMIENTO
Fecha de inicio de tratamiento; / / (DD/MM/AA)
Ill. ABANDONO DE TRATAMIENTO
FECHA DE ABANDONO / /
N° de dosis recibidas
IV. TRANSFERENCIA REALIZADA
FECHA DE TRANSFERENCIA / /
N° de dosis recibidas
EESSalqueestransferidoiel PAGIENLE: wumuaimnnvs e S s
Direccion de Salud: ........ccccuienissanass Red'dé Salid: snmmntmcnis e S
V. FALLECIMIENTO
FECHA DE FALLECIMIENTO / )
N° de dosis recibidas
VI. TERMINO DE TRATAMIENTO
Fecha de término de tratamiento: / /
Condicién de egresos: Curado () Tto. completo ( ) Fracaso( )
VIL OBSERVACGIONES: ..ot RS R RS T BT
FECNA swnvimmmarmsissmans T ol p - | O G RS e O
Firma y sello de enfermeria Firma y sello del Coordinador . ,- 1

del EESS Regional de la ES PCT U
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

.
Gobierno Regional Direccién RED DE SERVICIOS DESALUD  # (s
cusm Regional de v
L \ 4
Saiud Cusco €USCO NORTE R

RED
USCO
ORTE

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ACEPTACION DEL
TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSIS

Yo,

domiciliado (a) en

. identificado (a) con DNI N°
-_—

—_—

declaro voluntariamente mi aceptacion para recibir el tratamiento para tuberculosis y haber sido

informado (a) por el Médico

del Establecimiento de Salud

sobre la de las posibilidades de curacién o fracaso a este

cumplir estrictamente con las indicaciones médicas y

también haber sido informado de las

de la DISA/DIRESA/GERESA

reacciones adversas que pudieran presentarse

_—mmm

tratamiento y de Ia necesidad de
del personal del establecimiento. Declaro
con los

medicamentos que a continuacion se sefalan: (Marcar con aspa donde corresponda)

RIFAMPICINA (-
PIRAZINAMIDA (

ESTREPTOMICINA ()
AMIKACINA ¢ )
LEVOFLOXACINA ()
ETIONAMIDA L D
PAS ¢ )
IMIPENEM/CILASTATINA g 9
TIORIDAZINA L )
OTROS ¢ )

Especificar:

Correspondiente al esquema de tratamiento: PARA TB SENSIBLE

EMPIRICO D
TB XDR l:}

ESTANDARIZADO |
APOYO POR RAM D

ISONIACIDA

ETAMBUTOL

KANAMICINA
CAPREOMICINA
MOXIFLOXACINA
CICLOSERINA
AMOXICILINA/CLAVULANICO
LINEZOLID

CLOFAZIMINA

NN AN -

[]

INDIVIDUALIZADO ||

Manifiesto mi conformidad para recibirlo en
Supervisado por el personal de Establecimiento
Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de Ia
el examen de mis contactos.

Exceptio de responsabilidad médico legal al médico tratante

desfavorable o complicaciones derivadas del tratamiento.

forma regular (sin inasistencias, ni abandono), totalmente
¥ con estricto cumplimiento de las normas de las Estrategias
Tuberculosis (ESN PCT). También me comprometo a facilitar

y @la ESN PCT si se presentase evolucién

Ensenal de conformidad, firmo el presente consentimiento informado.

FIRMA DEL PACIENTE

DNI:

FIRMA DE TESTIGO
NOMBRE Y APELLIDO:

DNI: Teléfono:

DOMICILIO:

En caso de menores de edad el padre o tutor serg quien firme el consentimiento informado.

FECHA:
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

Para trabajadores de Salud:
Especificar

(es necesario marcar una opcion por
cada variable)

Profesién: Médico || Enfermera [ | Técnico Enfermeria| | otros [] (especificar)
Condicién Laboral: Contratado [ ] Nombrado [ | Residente[ | Interno[ ]

otros D especificar
Establecimiento donde labora . -

Servicio donde labora: Programa de Tuberculasis E] Emergencia D Consullonos{:] Hospitalizacion ’:J
olros D especificar

tiempo en meses que labora en EEE $S

Derivacion

V. DERIVACION: (completar estos datos si el paciente es denivado a otro establecimiento)

RED

Ectahl o
- He

[ si_] DIResA

|
|
|
L

VI. TRATAMIENTO

Fecha de inicio de tratamiento

/ /

Esquema de Tratamiento
(es necesario marcar una opcion)

Esquema | (para T8 sensible) D Estandarizado D Empirico E] Individualizado D RAFA D

si el paciente no ha iniciado tratamiento a! momento de la nolificacion puede marcar como lratamiento no iniciado
temporalmente tratamiento no iniciado D , debe completar el dato

fecha de aprobacion del CERI / I_____ (solo para los casos que fueron presentade al CERI)

VIl CIERRE DE EVENTO (llenar cuando concluya tratamiento tiene una condicion de egreso)

Condicion de Egreso

25 necesario marcar una opcion)
-

En la notificacion del caso o evento, si no se tiene una condicion de egreso marcar la opcién D En tratamiento
Curado[ | tratamiento completo D Abandono L__] Fracaso [j Fallecido D No evaluade
(trasferencia sin conﬁrmar)[:] cambio por prueba de sensibilidad)[j

Esquema de Tratamiento final

Esquema | (para TB sensible)[ | Estandarizado[ | Empirico[ | Individualizado[ ]
no recibid tratamientoﬁ

Fecha de término de tratamiento o egreso por otra causa !

/

Para pacientes fallecidos:

Fecha de Fallecimiento: / /)

Causa de Muerte asociada a tuberculosis S| D NO L}

Vil COMENTARIOS

| (En esta seccién especificar residencias y domicilios anteriores del paciente en los Gltimos 2 afios u otra informacion de relevancia)

IX. CONTACTOS

¢

tipo de contacto
Domiciliario {1)
abitual (2)

i

Parentesco o ! ;
Madre (1), Positivo (1) | A 1
Padre (2). it Sintomatico  [ESUNGdo
hijos (3) g Respiratorio Powsive (1) |
sy (4) Edad Sexo Nosereaiizo | o " a Negativo (2) |

; . : |
esposa(o) /(5) (3) No (0) No se realizo (3? |
ofros Se desconoce Resultado pendiente (4)
(especificar) (4)

Firma responsable de lienado de ficha
Nombre: .........

Celular:

Firma del Jefe del Establecimiento
NBHBEEE s

CRIIAL: ..ooveneneneninssrnsasssasiasonsssarsrassassss

Ogaisna
Suporvcr delas
Certatieones.
-y
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

~ * RED
inisterio
ﬁ EERU de Salud B%(CT%

MINISTERIO DE SALUD FICHA EPIDEMIOLOGICA
DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA DE CASOS Y EVENTOS EN TUBERCULOSIS
Cadigo autogenerado dnico: ( ){ )(_ ) ( )( ) . fecha de notificacion: / /
|. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
| DISA/DIRESA: > Eslablecimiento notificante:
Institucion: _ MINSAL]  ESSALUDC] _INPECJ FFAAL] NPT PRIVADOS L] OTROS LJ especificar
IL. DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE
Apellido paterno: Apeliido matemo: Nombres:
Fecha de nacimiento: / / Edad: Sexo:M [ F [] ONE(C)C )OO M)
-_Nacoonalidad: Peruana otro especificar: Lugar de nacimiento Departamento:
Ocupacion en los Gltimos 6 meses:
Direccién de domicilio actual: Teléfono:
Departamento: Provincia: Distrito:
Localidad Zona de residencia: Urbana[_] Rura[[]  Urbano-marginal[ ]
Residencia anterior a la actual: Departamento Provincia Distrito
Seguro de Salud: SIS [] : EsSalud [] FFAA[] PNP ] Privado ] Sinseguro [] otro (] especificar:
lll. DATOS DEL CASO O EVENTO
{ Pasiva (Captacion en centros de salud) [ Activa (‘bisqueda en comunidad o contaclo de caso) [
| Captacién de caso Caso derivado de otro establecimiento [
l Fecha de captacion ! ! Fecha de Inicio de Sintomas ! /
Eventos sujetos a notificacion: (es necesario marcar una opcion)
(JA1S ((JA16 ( JA18  ( JAI7 ( U326 ( Ju3z4 ( 202 | U203 ( U204 ( Ju20S

Localizacion anatomica de la Pulmonar [] Extra Pulmonar [J
T8 Especificar localizacion de extra-pulmonar Meningea (] Pleural ] Gastrointestinall ] Renal (]
| (es necesano marcar una opcion) | Ganglionar (J Osea [ Piel [J  Genitourinaria (]  Miiar [] Otro (] especificar:

R iologico (] Histopatolégico (] Clinico[]]  Radiologicol]  Epidemiologico [
Criterio diagnéstico: gﬁgm Epidemiciégico [} Otros [ four

(es necesario marcar una opcion) | Fecha de diagnéstico: ft

Resultado de baciloscopia de | Fecha de toma de muestra / !
diagnéstico (Bk Inicial) - " A " fizd ()
| (es necesario marcar una opcion) | POSIVO (V) (++)[] (#++)[] negativo[]] resultado pendiente (]  no se realiz
Resultado Cultivo diagnéstico | Fecha resultado ] /

(es necesario marcar una opcion) | positivo [] negatvo [ | resultado pendiente [] no se realizé []

Prueba de sensibilidad Sensible [J MOR [J XDR [0 Monoresistencial ] Poliresistencia (]  resultado pendiente ]
(s necesario marcar una opcion) | No se realize [

Fecha de resultado de perfil de sensibilidad | /
Cadigo INS

Tipo de Prueba: MODS[] GRIES [] GENOTYPE[ |  Prueba convencional [}
IV. CONDICIONES DE RIESGO (ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS del paciente diagnosticado)
| Antecedentes de contacto: Contacto con pacientes con TB [J  Contacto T8 MOR [ Contacto TB XDR ]
PMMEML_&W con fallecido por culosis (]
Condicién de ingreso 0 segin | Nunca tratado (Nuevo) Antes tratado: Recaida <6 meses [_] Recaida > 6 meses [ )

Antecedentes de tratamiento Abandono recuperado [] Fracaso []

(es necesario marcar una opcién) | Numero de esquemas de Iratamientos recibides previos al actua!

Diagnéstico confirmado de VIH - . . .
_(es necesario marcar una opcén) Resultado positivo [[]  resultado negativo [  resultado pendiente[]  no se realizd [_] desconccido ]

g.su gon bllidady condiciones de | Gocianie/Pubmera [ Disbeles [ Cancor [0 AsmarSOBA [] Terapia con corticosteroides (]

(puede marcar més de una opcion) Hosp. en tltimos 2 afios en serv. de Medicina, Emergencia, Neumologia o Infectologia por mas de 15 dias [_]

| Factores sociales | Alcoholismo [ Usuario de dvoéas [J Ha estado internado en un penal [
|_(puede marcar mas de una opeidn) | antecedente de delincuencia [ trabajadora sexual [

Trabajador de salud (] Intemo en Centro penitenciario ] Poblacion Indigena L] Es miembro de las

| Poblacion de mayor riesgo: fuerzas armadas o Policia Nacional (]  Escuelas militares(]  Usuario de guarderialalberhue/asilo [ ]
| (es necesario marcar una opcidn) | Escuela/instituto/Universidad (]  Trabajador de Centro penitenciario [] Centro de Rehabilitacion O
3 | Otros [] no aplica (]
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

@m ANEXOE FORMATO DE DERIVACION Y TRANSFERENCIA DE PACIENTES "&ob,,,,zm Perd
AR saveddvis : NS . SRR insaas s LTI L
DISADIRESA: . cssiniisinveisvivasinss s TR

Corresponda la DERIVACION D TRANSFERENCIA l___]

Del:  Hospital[ | cAsD PS [:]: D maT—— ’
Al Hospital D cs D PS D "

Del paciente:

.. sexo: M[_] F[ ] Edad[ ]

"""" Ap. Paterno T he. Matemo Nombres
Peso: .... e S DNI e v z Teléfono: ...............
Direccion: ..... T —
d ENAgNOSEDn: ...iivsniaiiive R D R e SR 3
- Frotisinicial: fecha........./......../ ........ Resultado: .. D N O Sy i NEIROG LADDIMRONOS o cisussismsssissasoosens
Cultivoinicial: fecha: ....... . [ecuiidivveeee. RESURBO: .....ccviveisrnininrissnsssrnisiannnesnnee. N®REg. Laboratorio:
Prueba de sensibilidad: fecha: . B O—— FOREIRNERYS aooumasiniovsmsrmusssirioosnonssnion
Otra prueba de diagnéstico realizada: .....
Fecha y resultado Gltimo frotis U, SRR ST Fecha de inicio de tratamiento: ! /

Esquema de tratamiento indicado:

Esquema: TB sensible D TB resistente D

OlroD~ R AR ok

Dosis administradas: cusastsssvummasissrmmsssninsseeinvieite. I OBIOE Luancsusvivo s mmrans s asa s oos

NOTA: Adjuniar tarela de ratamiento original, epicrisis. reportes bactenologicos, copla de examenss de laboratono, segin coresponda

Desglosar y comunicar récepcion del paciente

3 R N U R e e R G R R Red de Salud: ...... .. R S 1o T S,
BEUS: ciiiisiinsisniiainiaininaismnisananiareisis Rosponsabla de IS ESPCT . .. cvvccssvssivsisis R T
Ha recibido al paciente: ............cccevvvevnnnnnnns N° Caso

Del establecimiento de salud

En la fecha: ¢ ARSI g

Fecha del reporte / L Selio y firma del responsable de la ESLPCT

NOTA:' Si ol paciente no corresponda a su jurisdiceion, coordinar con el estadlecimionto a derivar, orientanio o indicaria 3 qué establecimianto debe acudw. Hacer
#l seguimento del paciente hasta su Ingreso

g
£
www.minsa.gob.pe
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

AR 24 RED
4 Ministerio
& ﬂ usco

ORTE

DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO

Nombres y apellidos
Habicndo recibido conscjeria ¢ informacién acerca del VIH y la prucba de Elisa o Prucba Rapida, autorizo sc me

tome la muestra de sangre para cl despistaje de VIH / Sida

Mec comprometo a regresar para recibir la consejeria post-test y mis resultados

Firma del consejero

RED

usco
ORTE

Nombres y apcllidos

I1abiendo recibido conscjeria ¢ informacién acerca del VIH y la prucba de Elisa o Prucba Réapida, autorizo se me
tome la muestra de sangre para cl despistaje de VIIH / Sida

Me comprometo a regresar para recibir la consejeria post-test y mis resultados

BOBNES iiiiciiniiminmnronmmsmsansmmsmnsss. s s R A R R R R

Firma del consejero
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HNSAIOTETIGTE SP
NORMATECNICA.DE SALUD PARA-tA P REVENCION DE LA TRANSHISION MATERNO TR AT DBrV =51l A MERATIS B
ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARALA PRUEBA DE DESPISTAJE DEL VIH
EN LA GESTANTE/MADRE.

Yo . certifico que he
recibido informacion sobre el VIH relacionado a la prevencion. transmision y sobre el
proposito y beneficios de las pruebas, principaimente para prevenir la transmisidn materno
infantil del VIH y otras infecciones de transmisién sexual a mi hijo.

También certifico, que el consejero(a) me informé que recibiré una consejeria post test
. {(procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que esloy de acuerdo
con el proceso

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria, por lo que doy mi consentimiento para
la realizacion de dicha prueba

Nombres, Apellidos y firma de quien da el consentimiento

Nombre y Apellidos Firma

Doc. de Identidad:

Nombres, Apellidos y firma del profesional que realizo la consejeria y el tamizaje.

Nombre y Apellidos __ Firma

Doc. de Identidad

Lugar y Fecha:

57
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TEST PARA FICAR FACTORES DE RIESGO RED
Usco
ANO: HCL. N° i
Peso:
Nombre y Apellidos: Talla:
IMC:
Sexo: [m P.AB.
[F PIA
Colesterol
Trigliceridos
Glucosa en ayunas
Glucosa post prandial ’PUNTUACION DEL TESTI J
1.- Edad: )
Menor de 45 afios Op Menos de 7 puntos:
45-54 afnos 2p 5 A
55.64 afios 3p | riesgo bajo
mas de 64 anos 4p

2.- Indice de Masa Corporal

IMC = Peso
Tallaz
Menos de 25 kg/m2 Op
Entre 25 - 30 kg/m2 1p
Mayor de 30 kg/m2 3p

ejm. 70(kg)/1.701(mt)*1.701 (mt)=70/2.89=24.2

3.- Perimetro de la Cintura Medido por debajo de las costillas

!

VARONES

Menos de 94 cm
Entre 94-102 cm
Mas de102 cm

[IT]

MUJERES

Menos de 80 cm 0p
Entre 80-88 cm 3p
Mas de 88 cm 4p

4.- ¢ Realiza habitualmente al menos 30 minutos de la actividad fisica?

Si
NO

O[]

Todos los dias

L]

No todos los dias
6

NO

Si
7

NO

Si

Op
2p

.- ¢Con que frecuencia come verduras o frutas?

Op
1p

Op
2p

Op
Sp

.- ¢ Toma Medicamentos para la presién alta o tiene hipertension arterial?

.- ¢Le han encontrado alguna vez valores de glucosa altos?

8.- ¢ Se le ha diagnosticado Diabetes a alguno de sus familiares u otros parientes?

NO

Sl; abuelos, tios, primo, hermano
SI; padres, hermanos, o hijos

Op
3p
5p

TOTAL

I

Entre 7 y 11 puntos
Riesgo ligeramente
aumentado

Entre 12 y 14 puntos
Riesgo Alto

[ | N
Entre 15 y 20 anos:
Riesgo Alto
L1
. J/
e ™

!

Mas de 20 Puntos:
Tiesgo muy alto

—1
{150
[ 1
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Certatieones.

Lod Ministerio
% de Salud

®

2,1

RED DE SERVICIOS DE SALUD CUSCO NORTE
FICHA EVALUACION ODONTOLOGICA

RED

USCO
ORTE

H.CL
Fecha:

NOMBRES Y APELLIDOS

DNI

EDAD

INSTITUCION EDUCATIVA.

GRADO Y SECCION:

TIPO DE SEGURO:

sis:| | OTRO SEGURO|

[ PROFESOR:

EXAMEN ODONTOLOGICO
ODONTOGRAMA INICIAL

b

12 1

18 17 16 15 13 21 22 23 24 25 26 27 28
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 7 72 73 74 75

RIRRY

43 42 41 31 32 33 34 35
INDICE CPOD /ceod 3 3
1% 2°s
PERDIDO/ Fecha Fecha
CARIADO EfJ&éggAION OBTURADO INDICE CPOD/ceod Instrucciénde higiene oral
Aplicacién Fldor Barniz
RIESGODE CARIES DIAGNOSTICOS / CIE-10
Menor a 2 2a6 Mayor a 6
Experienciade caries Superficies Superficies Superficies
Cariadas Cariadas Cariadas
Consumo de azlicares Hasta 3v/dia 4v/dia Mayor a 4v/dia
Buena Regular Mala
Indice de higiene (IHO-s)
0alz2 13a3 3.1a6
Riesgo de caries BAJO MODERADO AlTO PLAN DE TRATAMIENTO:
INDICE HIGIENE ORAL | pjaca Blanda Piezas g
SIMPLIFICADO (IHO-s)** z B > Placa Calificada *
5.5(v) | 1.6(v)
o ‘“ 5.1(v) 1.1(v)
6.5(v) | 2.6(v)
7.5(v) 3.6(v)
0 1 2 3 7.1(v) | 3.1(v)
8.5(v) 4.6 (v)
INDICE DE PB Y PC

IHO-s l

* Aplica a grupo nifio

** A partir de adolescentes

FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL

05!

‘9

{

|
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Certatieones.
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RED DE SERVICIOS DE SALUD CUSCO NORTE

1 ODONTOGRAMA DE ALTA
18 17 16 15 4 13 12 1" 21 22 23 24 25 26 27 28
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 n 1] 73 74 75
48 47 46 45 44 43 42 4 K}l 32 3 34 35 36 37 38
RIESGODE CARIES
Menora 2 2ab6 Mayora 6
Experienciade caries Superficies Superficies Superficies
Cariadas Cariadas Cariadas
Consumo de azlicares Hasta 3v/dia 4v/dia Mayor a 4v/dia
ABO
Buena Regular Mala
Indice de higiene (IHO-s) Persona Sana SBU
0al2 1.3a3 3.1a6 Persona con Patologia
Bucal
Riesgo de caries BAJO MODERADO ALTO
* Si marco ABO con Patologia Bucal completar
INDICE HIGIENE ORAL | pjaca Blanda ez Placa Calificada ** N° Restauraciones realizadas
SIMPLIFICADO (IHO-s)** .
*Tx Recuperativo: |\ Eyadoncias
55(v) | 16(v)
5.1(v) 1.1(v)
65(v) | 26(v)
75() | 36 *Tx Especializad
7.1(v) | 3.1(v)
85(v) | 46() * Sera llenado al finalizar el Plan de Tx

{NDICE DE PB Y PC

IHO-s

* Aplica a grupo nifio

** A partir de adolescentes
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et ﬂﬁ cncononre UL N2 1
FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR
LISTA DE PROBLEMAS
N°| FECHA PROBLEMAS CRONICOS o e anal OBSERVACIONES
i
N° PROBLEMAS AGUDOS FECHA | FECHA FECHA OBSERVACIONES
e
PLAN DE ATENCION INTEGRAL 7
DESCRIPCION FECHA FECHA FECHA LUGAR

EVALUACION GENERAL

1 | FUNCIONAL, MENTAL, SOCIAL ——
Y FiSICO
2 INMUNIZACIONES —
EVALUACION BUCAL
4 INTERVENCIONES
PREVENTIVAS
5 ADMINISTRACION DE -
MICRONUTRIENTES
6 CONSEJERIA INTEGRAL
7 VISITADOMICILIARIA |
8 TEMAS EDUCATIVOS
g | ATENCION DE PRIORIDADES |
SANITARIAS
hy =

APELLIDOS Y NOMBRES: [NeHe rag .
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e (a0
G ams Bl O 2
we mor | FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR
recha [ [ ] | N°
L A B 2 F -y S Es . - S R
Apellidos: Nombres Sexo: M ] fF[]
l | | - ens: [
Lugar de Nacimiento: Procedencia:
[ A I | I |
Grado de Instruccion: Estado civil: Grupo Rh
L J 1 J -
Domicilio Teléfono Iowacion l
s | | J
e ——— Edad Identificacion (DNI) (CE)
[ — 1
e T TSN L s
ANTECEDENTES PERSONALES ANTECEDENTES
S| NO SI NO FAMILIARES SI NO
Hipertension Arterial E EE Hepatitis 1] Tuberculosis 1]
Diabetes Tuberculosis : : Hipertension Arterial : _|
Dislipidemias | | Hospitalizado el T ]
(Colesterol Alto) Gltimo afio -y == Diabetes =
Osteoartritis [ [: Transfusiones I - Infarto de Miocardio -
ACV (Derrame cerebral) Intervencion Quirdrgica I ) - Demencia ]
Enfermedad Cardiovascular Accidentes Cancer. (Mama,
(infarto, Arritmia, ICC) estomago, color)
Cancer 1
Cancer de cervixmama [__] [
Cancerdeprostata [ [
Descripcion de dentes y otros
| Medicamento de uso frecuente ]
No. Nombre Dosis : __Observaciones
REACCION ADVERSA A
MEDICAMENTOS no[ ] si[_] [Cual?
; — PR T
_ VALORACION CLINICA DEL ADULTO MAYOR - VACAM e L R
I. VALORACION FUNCIONAL Actividades Basicas de la Vida Diaria  (ABVD)
KATZ Dependiente Independiente
1. Lavarse C_] [__] [oacNnoOsTico | [ INDEPENDIENTE ] ™
2. Vestirse C__] [ | FUNCIONAL | [DEPENDIENTE PARCIAL ] @
3. Uso del Serv. Higiénico [ C_] [DEPENDIENTE TOTAL 1 @
4. Movilizarse - — (1) Ningun item positivo de dependencia
5. Continencia :] l: (2) De 1 a5 items positivos de dependencia
6. Alimentarse :] l:] (3) 6 items positivos de dependencia
APELLIDOS Y NOMBRE: |wwe |
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ST A G S LN

2.1 ESTADO COGNITIVO (Pfeiffer) Colocar 1 punto por cada error

G mes BT ) 3

¢Cual es la fecha de Hoy? (dia, mes, afo)
¢ Qué dia de la semana?

¢En qué lugar estamos? (Vale cualquier
descripcion correcta del lugar)

DC MODERADO
DC SEVERO

DC: Deterioro Cognitivo

3
3
0000

=3

]

i
¢Cual es su nimero de teléfono? Sino tiene [ |
¢ Cudl es su direccion completa?

Nota: Colocar un punto por cada error;
¢Cuantos afios tiene? |- Nivel educativo bajo: Se admite 1 error mas
. Nivel educativo alto: Se admite 1 error menos
¢, Dond 67
- . DC: Deterioro cognitivo E= Errores
Cual es el nombre del presidente del Per(?

“ " - No Deterioro Cognitivo : S2E
[ - Deterioro Cognitivo Leve : 3a4E
—

T

“igame el primer apellido de su madre
-

Restar de 3 en 3 desde 30 (cualquier error - Detevforo Cognmvo Moderado : 5a7E
hace errénea la respuesta) - Deterioro Cognitivo Severo : 8a10E
2.2 ESTADO AFECTIVO (Escala S
: SIN MANIFESTACIONES
(,Esta'sauﬂ_'echo con su» vida? NO ot
¢ Se siente impotente o indefenso? si ot (0-1 marca)
¢Tiene problemas de memoria? marca (X),
¢Siente desgano o se siente SI e e gg:aa U::‘vl:SSYACIONES
imposibilitado respecto a actividades e si (2 O més marcas)
intereses?
T s e et R e T 1
'J." % RRNET 4 o g OB < ',r‘

1. SITUACION FAMILIAR

Vive con familia, sin conflicto familiar

Dos veces el salario minimo vital

Vive con familia, presenta algin grado de

dependencia fisica/psiquica _ Menos de 2, pero mas de 1, salarios minimos vitales

Jw-ag

Vive con conyuge de similar edad Un salario minimo vital

- Vive sélo y tiene hijos con vivienda proxima Ingreso irregular (menos del minimo vital)

Vive sélo y carece de hijos o viven lejos

5 (interior del pais o extranjero) S PR S SRR e

Pts

1 Adecuada a las necesidades Mantiene relaciones sociales en la comunidad

P Barreras arquitectonicas en la vivienda (pisos Relacion social sbio con familia y vecinos
irregulares, gradas, puertas estrechas) y
Mala conservacion, humedad, mala higiene, .

3 | equipamiento inadecuado (bafio incompleto) Relacion social sélo con la familia

4 Vivienda semi construida o de material rastico No sale del domicilio pero recibe visitas de familia

EE
2
3
4
5
3. VIVIENDA Pts | 4. RELACIONES SOCIALES
1
2
3
4
5

5 Asentamiento humano (Invasién) o sin vivienda No sale del domicilio y no recibe visitas

5. APOYO DE LA RED SOCIAL (MUNICIPIO,

N

i CLUBES, ONG, SEGURO SOCIAL VIVIENDA) VALORACION SOCIO - FAMILIAR
1 No necesita apoyo Buena/aceptable situacion social
2 Requiere apoyo familiar o vecinal B i ol
Tiene seguro, pero necesita mayor apoyo de éste o
3 | voluntariado social Existe problema social
4 | No cuenta con Seguro Social 5a9pts :Buenal/aceptable situacion social,
5 | Situacién de abandono familiar 12;;; il s (4
- i
APELLIDOS Y NOMBRE: | ne e |
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g EATS
Antitetanica (3 dosis) —
Antiamarilica (zona de riesgo)
Antihepatitis B (3 dosis)
Antinfluenza (anual)
Antineumocécica (Cada 5 afos)
Habitosy  Consumo de alcohol
Estilosde  Consumo de tabaco
Vida Sobrepeso l
Obesidad jy
(ColocarSioNel - Actividad Fisica ]
Malos habitos alimenticios e
Disilipidemia
Glicemia basal alterada T
Salud bucal: s—
(Colocar Si o No)
Control de Salud Bucal en el Gitimo afio
Otros examenes: ‘ [' ]
2 Im ———
§  |Pélvico y PAP (c/afio, /3 afios)
Mamografia (c/2 afios) |
g [Evaluacion de Prostata (tacto -
rectal) y/o PSA

49 |Densitometria

d9 |Ecografia (visceral abdominal)

49 |Otros

Laboratorio Hemograma completo -

Basico Glucosa

{colocar valores) Urea

Creatinina

Colesterol

Trigicér

Examen de orina

Sindromes y Problemas Geriatricos
(Colocar Sl o NO)

Vértigo-mareo

COMENTARIO

Delirio

Sincope

Dolor crénico

Deprivacion Visual

Insomnio

Incontinencia urinaria

Prostatismo (sintomas prostéticos)

Estrefiimiento

Ulceras de presion

Inmovilizacién

Caidas:

Caidas en el Gitimo afio

Caidas (Nomerodecaidas: ______ )

Fracturas

APELLIDOS Y NOMBRE: [vwe |
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FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

DATOS GERALES

CONSULTA

ENFERMEDAD ACTUAL

FECHA:

HORA: Edad:

Motivo de consulta:

Tiempo de Enfermedad:

Apetito

Suefio

Estado de animo:

Orina.

D Pérdida de peso:

Ex. Fisico [T

[PA: [FC [FR: | Peso:

[Talla: [imC:

|P.AB:

Piel

Estado de los pies (pulsos pedios)

TSC: Edemas
L sbeza y Cuello:

Cavidad oral:

Torax y Pulmones.

Aparato Cardiovascular:

Abdomen

Aparato Genilourinario

Tacto Rectal:

Sistema Nervioso

Aparato Locomotor:

ESTADO NUTRICIONAL

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

< de23

| Adeigazado
Normal

2312279

Sobrepeso

28a319

Obeso

32 6 mas

Diagnostico:

{__ 1. FUNCIONAL:
Il MENTAL:
2.1 Estado Cognitivo

2.2 Estado Afectivo

lil. SOCIO FAMILIAR:
V. FISICO:

D PVPM:IUD
Normal [ ] o Leve [

Sin manifestaciones depresivas D

- rouE]

OC Moderado | |

Buena [:] Riesgo Social D Problema Social D
1- 2-
3- 4-

DC Severo ||

Con manifestaciones depresivas D

CATEGORIAS DEL ADULTO MAYOR:

(Al final de la primera consulta)
saoaste [ ]
CUE T I —

FRAGIL
GERIATRICO COMPLETO

]
—]

TRATAMIENTO

Examenes auxiliares

Referencia (Lugar y motivo):

| Firma y Sello:

| (Colegio prof)

APELLIDOS Y NOMBRES:

[rwe |
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ancowowtt

g 9
W
¥ L2

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

5.2

DATOS GERALES

CONSULTA

ENFERMEDAD ACTUAL

FECHA:

HORA:

Edad:

Motivo de consulta:

Tiempo de Enfermedad:

Apetito

Sed

Suefio

Estado de animo:

Orina.

Deposiciones

Pérdida de peso:

Ex. Fisico |

[Pia:

|FC

[FR: | Peso:

[Tala:

[imc: |P.aB:

Piel.

TCSC: Edemas

Estado de los pies (pulsos pedios)

Cabeza y Cuelio:

Cavidad oral:

Torax y Pulmones:

Aparalo Cardiovascular

Abdomen:

Aparato Genitourinario

Tacto Rectal:

Sistema Nervioso:

Aparato Locomotor:

ESTADO NUTRICIONAL

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Adelgazado

< de 23

Normal

e TR

Sobrepeso

28a319

Obeso

32 6 mas

Diagnostico:

L i G L Sk

I. FUNCIONAL:

Il MENTAL:
2.1 Estado Cognitivo

2.2 Estado Afectivo

lil. SOCIO FAMILIAR:
V. FISICO:

Independiento D

Normal [ ]

Sin manifestaciones depresivas :]

s ]
1~
3-

D

O parca L Tow L

DCLeve [ |  DCModerado ||

Riesgo Social :] Problema Social [:|
2-

As

oC severo [ |

Conmm‘edmdepfamD

CATEGORIAS DEL ADULTO MAYOR:

(Al final de la primera consulta)
SALUDABLE

ENFERMO

[
I

FRAGL [ ]
GERIATRICOCOMPLETO [ |

TRATAMIENTO

Examenes auxillares

motivo):

Proxima Cita

I

Firma y Sello

| Atendido por;

| (Colegio prof)

Observacion

APELLIDOS Y NOMBRES:
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FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR
DATOS GERALES
CONSULTA
ENFERMEDAD ACTUAL
FECHA: HORA: Edad:
Motivo de consulta: Tiempo de Enfermedad:
Apetito Sed Suedo: Estado de animo:
Orina Deposiciones: Pérdida de peso:
Ex. Fisico Ir [PiA: | = [FrR [Peso [Talla [mc: [P.aB:
Pel
( ~SC: Edemas Estado de los pies (pulsos pedios)
f“cabeza y Cuelio
Cavidad oral

Térax y Pulmones:

Aparato Cardiovascular

Abdomen

Aparatc Genitounnano Tacto Rectal:

Sistema Nervioso
Aparato Locomolor:

ESTADO NUTRICIONAL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
Adelgazado < de 23
Normal 231a279
Sobrepeso 282319
Obeso 32 6 mas
Diagnostico:
T~ L FUNCIONAL: Depend Depe:
Sfssienis Independiente [ | Parcal L ed Il
2.1 Estado Cognitivo Normal[_ DCLMD DCModerwoD DC Severo L__]
2 2 Estado Afectivo Sin manifestaciones depresivas [—_ Con manifestaciones depresivas :]
1ll. SOCIO FAMILIAR: Buena Riesgo Social Problema Social
IV. FISICO: 1- m D lzj
3. 4-
CATEGORIAS DEL ADULTO MAYOR:
(Al final de la primera consulta)
SALUDABLE ] FRAGIL
ENFERMO C—1 GERIATRICO COMPLETO
TRATAMIENTO Examenes auxiliares
= . Referencia (Lugar y motivo):
Préxima Cita | Firma y Sello
| Atendido por I(Colegoprof)
Observacion
| APELLIDOS Y NOMBRES: [wre |
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FORMATO DE ATéﬁCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

5.4

. ®

DATOS GERALES

CONSULTA

ENFERMEDAD ACTUAL

FECHA:

HORA:

Edad:

Motivo de consulta:

Tiempo de Enfermedad:

Apetito:

Suefio Estado de animo:

Orina

Deposiciones:

Pérdida de peso.

Ex.Fisico  |T"

|PIA:

|FC |FR: | Peso: |Talla: [imc: |P.AB:

Pie!

TCSC: Edemas

Estado de los pies (pulsos pedios):

Cabeza y Cuello:

Cavidad oral

Térax y Pulmones:

Aparato Cardiovascular

Abdomen

Aparato Genitourinario

Tacto Rectal:

Sistema Nervioso

Aparato Locomotor:

ESTADO NUTRICIONAL

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

<de23

28a319

32 6 mas

N

R s Dt S TR T

I. FUNCIONAL:
Il MENTAL:
2.1 Estado Cognitivo

2.2 Estado Afectivo

. SOCIO FAMILIAR:
IV. FISICO: %
8-

A e
'"WB[: . Parcial 9/ - Tow D

Nommal || DCLeve [ | DCModerado [ | 0C Severo ||
Sin mantestaciones depreswas ||
Buena [ | Riesgo Social [ | PmuamSocm[;

4-

Con manifestaciones depresivas E]

CATEGORIAS DEL ADULTO MAYOR:

T 2 8. o PTG L St

(Al final de la primera consulta)
SALUDABLE e
enerwo [ ]

FRAGL [ ]
GERIATRICO COMPLETO [ |

TRATAMIENTO

Examenes auxiliares

Referencia (Lugar y motivo):

Proxima Cita:

| Firma y Sello:

| (Colegio prof)

APELLIDOS Y NOMBRES:
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FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR
DATOS GERALES
CONSULTA
ENFERMEDAD ACTUAL
FECHA: HORA: Edad:
Motivo de consulta: Tiempo de Enfermedad:
Apelito: Sed: Suefio: Estado de animo:
Orina: Deposiciones Pérdida de peso:
Ex. Fisico J7¥ [PiA: [Fc: |FR: | Peso: [Talla: | [T [P.AB:
Piel:
T,SC: Edemas Estado de los pies (pulsos pedios):
beza y Cuello:
Cavidad oral.
Torax y Pulmones:
Aparato Cardiovascular:
Abdomen:
Aparalo Genitourinario: Tacto Rectal:
Sistema Nervioso:
Aparato Locomotor:
ESTADO NUTRICIONAL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
Adelgazado < de23
Normal 231a279
Sobrepeso 282319
Obeso 32 6 mas
Diagnostico:
I. FUNCIONAL.: Dependiente Dependiente
[ II. MENTAL: {spendiegs D Parcial Total
2.1 Estado Cognitivo Normal El DC Leve D DC Moderado D DC Severo D
2 2 Estado Afectivo Sin manifestaciones depresivas D Con manifestaciones depresivas D
1ll. SOCIO FAMILIAR: Buena f_l Riesgo Social D Problema Social D
IV. FISICO: G 2.
3.- 4-
CATEGORIAS DEL ADULTO MAYOR:
(Al final de la primera consuita)
SALUDABLE | FRAGIL [ ]
ENFERMO [ GERIATRICOCOMPLETO [ ]
TRATAMIENTO - Exa auxiliares
e Referencia (Lugar y motivo):
Préxima Cita [ Firma y Selio: &
[ Abeniiio gos [ (Colegio prof)
Observacion:
APELLIDOS Y NOMBRES: [vHe ] tolg
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FORMATO DE ATE-’;JCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

DATOS GERALES

CONSULTA
ENFERMEDAD ACTUAL

FECHA: HORA: Edad:

Motivo de consulta: Tiempo de Enfermedad:

Apetito: Sed: Suedo: Estado de animo:

Orina: Deposiciones: Pérdida de peso:

Ex. Fisico [ [Pia: |Fc [FR: | Peso: [ Talla: JimMC: |P.aB:

Piel

TCSC: Edemas Estado de los pies (pulsos pedios):

Cabeza y Cuello:

Cavidad oral:

Torax y Puimones

Aparato Cardiovascular

Abdomen:

Aparato Genitourinario: Tacto Rectal:

Sistema Nervioso:

Aparato Locomotor:

ESTADO NUTRICIONAL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Adelgazado < de23

Normal 231a219

Sobrepeso 28a319

Obeso 32 6 mas

Diagnostico:

I. FUNCIONAL: Independiente Dependier | Dependi
II. MENTAL: :l Parcial [: Total D

2.1 Estado Cognitivo Normal || DCLeve [ |  DCModerado [ | DC Severo [ |

2.2 Estado Afectivo Sin manifestaciones depresivas E Con manifestaciones depresivas E}

. SOCIO FAMILIAR: Buena D Riesgo Social D Problema Social [j
IV. FISICO: i 2

3.- 4:_

CATEGORIAS DEL ADULTO MAYOR:

(Al final de la primera consulta)

SALUDABLE FRAGIL |

ENFERMO GERIATRICOCOMPLETO [ |

TRATAMIENTO Examenes auxiliares

Referencia (Lugar y motivo):

T
T
!
]
|

Proxima Cita: [ Firma y Sello:

| Atendidopor. | (Colegio prof)

Observacion

APELLIDOS Y NOMBRES:

N HC |

~
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20

Establecimiento de Salud:

N°

terio N° Codigo

(%] =

SOLICITUD DE EXAMEN CITOLOGICO

Jald del Lab.: -
CERVICO UTERINO e
DATOS DE LA PACIENTE
Apellidos y Nombres HCL
Domicilio Distrito Teléfono
Fecha de nacimiento e L | EDAD Teléfono Familiar
DD MM __ AA
HISTORIA GtN_ECOLOGICA 7 7 Formula Obst. Examen Ginecologico
-FechadeUtimaRegn [/ [ | g" IRS] Normal [ Anormal (especifique)
- Embarazada siC] N[ a Par. Sej
" ; § : H.V. PAP Py
Uso de Método Anticonceptivo Si D No :] i ¥ Fépecifique
Especifique tipo de método anticonceptivo y tiempo Col i
RESPONSABLE DE LA OBTENCION DE MUESTRAS [ Normal [ Anomal (especifique)
Fecha de Obtencion de Muestras Especifique
Diagnéstico anterior
i o s SELLO Y FIRMA Fecha de diagnéstico anterior
INFORME DE DIAGNOSTICO CITOLOGICO CERVICO UTERINO
1) CALIDAD DEL ESPECIMEN 3.2 Células Glandulares
Espécimen Salisfactorio para la evaluacion - Céluias endometriales benignas de lipo epitelial,
Espé f ) para la i0n por. - Células endometriales benignas de tipo estromal
Espeécimen rechazadoino procesado por - Células endometriales benignas de lipo epitelial, en mujer postmenopausica.
Espécimen procesado y examinado pero insalisfactorio para evaluacion de anormalidad - Células glandulares atipicas (AGC)
L [ Endocervicales
2) CLASIFICACION GENERAL [ Endometriales
Negativo para lesiones intraepiteliales o malignidad [ otro tipo no especifico
g'l":s en células - Adenocarcinoma endocervical in sifu

* Indicar si es glandular o0 escamoso

] - Adenocarcinoma tipo

3) INTERPRETACION DESCRIPTIVA
3.1. ANORMALIDADES DE CELULAS EPITELIALES
3.1.1. Células Escamosas
D - Células Escamosas atipicas
[ De significacion indeterminada (CEASI, equivale a ASCUS)
[ Noexcluye LEIAG
"] Lesion Escamosa Intraepitelial de BAJO GRADO (LEIBG)
T O wey
[ Displasialeve (NIC I)
[:] - Lesion Escamosa Intraepitelial de ALTO GRADO (LEIAG)
[ HPV con atipia
[ Displasia Moderada (NIC Il)
[ Displasia Severa (NIC Ill)
O carcinoma in situ

3.2. OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS (especifique)

3.3. CAMBIOS CELULARES BENIGNOS
3.3.1. Cambios asociados a:

[ 1- Infeccion (Tipo de microorganismo si o hubiere)

3.3.2. Cambios reactivos asociados a:

- Inflamacion

- Atrofia con inflamacion
- Radiacion

-DIU

- Otros

sin inflamacién [

4) EVALUACION HORMONAL:

(especifique)

:] - Patrén Hormonal compatible con la edad y la Informacion Clinica
[ - Patron Hormonal con discrepancia con la Edad y la Informacion Clinica

Valoracion hormonal no posible por

e Carcinoma de Células Escamosas (Tipo)

Conclusiones y Sug

Si[:] No :]

Obtener nueva muestra

Los resultados obtenidos corresponden a las per i ala paci

identificada, tal como se indica en el presente informe.

Diagnastico realizado en el Laboratorio

Fecha

DD MM AA

DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

Nombre y Apellidos Colegiatura Firma

CONFIRMADO POR

DATOS DEL PERSONAL DIGITADOR (nombre y cargo)

Fecha de digitacion / I

06515
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

. &)
A cusco T

i ! . ORT
INSPECCION VISUAL CON ACIDO ACETICO (IVAA) )
FICHA DE IDENTIFICACION Y ANTECEDENTES

FECHADE TAREAIE HISTORIA CLINICA DNI
Dia Mes Ao
|
Apellidos y Nombres: Edad:
Direccion: Fecno ds Ne. p Teléfono:

ANTECEDENTES GINECO - OBSTETRICOS

Menarquia: 1" RS 1er Embarazo: ____ N° Hijos: N® de Parejas sexuales: FUR.
Uso de Anticonceptivos actualmente  Si[_] No [] Tipo de Anticonceptivos:
Antecedentes ITS: Si [ No [T Tipo de ITS:
N° de Tamizaje en la vida: Afio del Gltimo Tamizaje: Resultado del ultimo Tamizaje:
PAP ( ) PAP | ) PAR  ousamcsaminy
IVAA ( ) IVAA ( ) IVAA e

('[ PROPOSITODEVISITA ~ [_]1erlVAA [ Controlalafio [ Control cada des afios

REPORTE DE IVAA

[ :

(N Borde de la union |

N~ escamocolumnar RESULTADO:

:] Zona aceto blanca Positivo O

O Orificio cervical Negativo O

- Descartar neoplasia Sospecha de cancer D
¢TRIBUTARIO PARA CRIOTERAPIA? (solo para IVAA(+)): Si (] mismo dia (] Postergada ()

No (] ‘
OTROS DIAGNOSTICOS 1
EFl () Condilomatosis ) Cenvicitis () Polpo ()
Otros (especificar): ......... T
C | REFERENCIA: s ) no ([ J
RAZON DE REFERENCIA
Sospecha de cancer O
Lesion extensa o lesion que se introduce al canal [ Otros  (eSPECificar) ..., O
I SITIO DE REFERENCIA: |

PROXIMA CITA

REPORTE DE IVAA EN LUGAR DE REFERENCIA ———————
Establecimiento de Salud 1 A e i corig O

2 - IVAA positiva confirmado Tributario D
—_ para crioterapia
Fecha de Tamlzaje: 3.- IVAA positiva confirmado y crioterapia D
/ / postergada
4 - IVAA positiva confirmado no Tributario C]

Historia Clinica: para crioterapia referida

{Lugar de) REFERENCIA

FECHA DE LA PROXIMA CITA: y /

5,
N

B ]
-

" FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE
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RED 33 7 -
5% v | Ministerio o)
L \ORTE
INSPECCION VISUAL CON
ACIDO ACETICO
FORMATO DE RESULTADO
ESTABLECIMIENTO DE SALUD S e
APELLIDOS Y NOMBRES
EDAD
N
*
O posITIVO
|
1 (O NEGATIVO
(O SOSPECHA DE CANCER
SUGERENCIAS: PROXIMO CONTROL:
FECHA:___ |/ / FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE

A RED

gl usco
L Y ORTE

(5
2o 5 £ : @ 5
o EIE,,
INSPECCION VISUAL CON o
ACIDO ACETICO
FORMATO DE RESULTADO

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

APELLIDOS Y NOMBRES:

EDAD: ___

RESULTADO

(O PosITIVO
(O NEGATIVO
(O SOSPECHA DE CANCER

SUGERENCIAS: PROXIMO CONTROL:

FECHA: ! ! FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE
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FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DL AUl
CONSULTA
FECHA: HORA EDAD:
Meotive Consulta: Tiempo Enfermedad:
Apetito Sed Sueno Estado de animo:
Orina. Deposiciones: . = o=
EXAMEN FISICO [ Te: | Pa: [ Fc: | FR: [ Peso: [ Tatia: [ mc:
LDIAGNOSTICO: TRATAMIENTO:
Exdmenas auxiliares
s e R T R s e
Referencia (lugar y maotivo) e b
Préxima cita: Firma y Selic
Aendido por: (colegio profesional)
observacion:
CONSULTA
FECHA: HORA: EDAD:
Motivo Consulta: Tiempo Enfermedad:
elita " Sed Sueno Estado de animo AR
Orina Depc:.rcmne? “er> = =3
EXAMEN FISICO [ Te: [Pa [ Fc: | #r: | Peso: | Talla: IMC:
DIAGNOSTICO: TRATAMIENTO:

Exdmenes auxiliares:

Referencia (lugar v motivo)

Proxima cita:

Atendido por:

observacion:

Firma y Selio
{colegio profesional)

Apellidos y nombre:

[ne He)
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Ministerio de Salud TSCO
i o e O l FORMATO DE ATENCION INTEGRAL

! CONSULTA

FECHA: HORA: EDAD:
Motivo Consulta: Tiempo Enfermedad:
Apetito: Sed: Sueno Estado de animo:
Orina. Deposiciones
EXAMEN FISICO [ T2: | Pa: [ Fc: [ FR: Peso: | Talla: | mc:
DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO:

xamenes auxiliares

Referencia (lugar y motivo)

Proxima cita:

Atendido por:

Firma y Sello
(colegio profesional)

abservacion:

CONSULTA
FECHA: HORA: EDAD:
Motivo Consulta: Tiempo Enfermedad:
Apetito: Sed: Sueiio 2 Estado de animo: -
Orina Deposiciones
EXAMEN FISICO [ T2: | PA: | Fc: | FR: | Peso: | Talla: IMC:
DIAGNOSTICO: TRATAMIENTO:
Examenes a iliares
Referencia {lugar y n:'otw;:)
Proxima cita: Firma y Sello
{colegio profesiona
Atendido por: {colegio profesional)
observacian:
Apellidos y nombre: INQ H.C.l
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% pER( | Hinisterio FORMATO DE ATENCION INTEGRAL i‘;go

B — DEL ADULTO Lo id

LISTA DE PROBLEMAS - K

FECH.

¥ T Tae PROBLEMAS CRONICOS | CrTROLADO OBSERVACION / RESPONSABLE
FECHA PROBLEMAS AGUDOS ANTERIORES | CONTROLADO _

N°® I Dia [ Wes [ ARo DE IMPORTANCIA SI NO OBSERVACION /| RESPONSABLE

PLAN DE ATENCION INTEGRAL
N° ITEM DESCRIPCION FECHA FECHA FECHA OBSERVACION / RESPONSABLE

1 EVALUACION GENERAL

2 INMUNIZACIONES
3 AYENCIQN Preventivo Promocional
ODONTOLOGICA Recuperaliva

NO TRANSMISIBLES:
HIPERTENSION

4 DIABETES, CANCER
. . SOBREPESO Y
& OBESIDAD

ADMINISTRACION DE
5 MICRONUTRIENTES EN
GESTANTES O
PUERPERAS

6 CONCEJERIA INTEGRAL

7 VISITA DOMICILIARIA

8 TEMAS EDUCATIVOS
ATENCION DE

9 PRIORIDADES

SANITARIAS LOCALES

OTRAS
10 INTERVENCIONES
PREVENTIVAS
APELLIDOS Y NOMBRES: | e He: U4




RED
UsCcO

OSCE =

Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL
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RED .-
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ORTE

DEL ADULTO
FEchA: [ [ [ | N°SEGURO [ — 11 2
DATOS GENERALES

Apellidos: Nombres: M E __l Edad‘

] | ]  FNac|
Lugar de Nacimiento: Procedencia: GRUPO Rh

|  Departamento: [——]Prov :l—__ﬁ SANGUINEO

Direccion Actual: Distmo:f_———l Tipo de Seguro

| Religion: |
Idioma: | ] Identificacion (ONI):[ ] Tetéfono: |
Grado de Instruccion Estado civil: Tipo de Actividad:

el | }
Acompafiante: Parentesco Edad: Direccion Teléfono:

b | 11 1 ] |
ANTECEDENTES

Personales: S| NO IGN Personales: S| NO IGN Familiares: S| NO IGN
Tuberculosis [:] D D Consumo de drogas E] [:] D Tuberculosis [__—] D D
ITs | Hospitalizacion Pl | VIH-SIDA L ¢ D)
VIH-SIDA I:] D D Intervencion Quirurgica D {__—] [:] ITS D L—_] [:]
. iepatitis E] D D Transfuciones |:] D E] Hepatitis I:] D D
Diabetes D |:] [:] Cancer D D D Diabetes D D E]
Hipertension Arterial D D [:] Q Céncer de cérvix/ mama [:] D I:] Hipertension Arterial [:] D D
Sobrepeso OO0 @ Paogiaprositice. [ [™] [™] Infarto T i O
Infarto Cardiaco D D D Discapacidad D |:] [:] Cancer [:] [j L__]
Dislipidemia (Colesterol) D [__—I D Riesgo Ocupacional D D E] Depresion D [:] D
Enfermedad Renal D E] D Violencia Familiar [:] D [___] Otra Enf. Psiquiatrica D [:] D
Glaucoma E] D D Violencia Politica D D D Enf. Metaxénicas D I:] r_—]
Convulsiones [:l D D Enf. Metaxénicas l:] EI E] Consumo de alcohol D D D
Depresion D l:] D Otra Enf. Psiquiatrica l:] D D Consumo de drogas [:] D [:]
Esquizofrenia D D D Intento de suicidio E] l:] D Cesareas l:l E] D
Consumo de tabaco D D D Alterac. alimentarias [:] D |:| Otros D D D
Consumo de alcohol [:l D D Otros D [:] [:] D D D
Hospitalizaciones [:] [:] [:] Motivo de Hospitalizaciones: [
Descripcion de antecedentes y otros:

Reaccion Adversa a Medicamentos J NOD sl r_—' r J
Medicamento de uso frecuente NOD SI D (dosis, tiempo de uso u otra observacion)

Sexualidad: Edad de inicio de Relacion Sexual: I:

Hijos vivos: ===

Antecedentes Gineco Obstétricos
Menarquia: Fecha de Gltima regla: Ritmo Catamenial: /
Flujo vaginal: NO I:] Sl D Dismenorrea: Sl [:] NOD
Gestaciones: D Partos: D A término:[] Prematuros: D Abortos: D Hijos Vivos: [:]
N°| ANO | APN |;Cuéntas?| Problemas Gestacién| Parto Normal | Probl Parto | Peso RN | Problemas Puerperio
Gestacion | 1 Si | No! Si No
Gestacion | 2 Si |No Si No
Gestacion | 3 Si {No Si No
Gestacion | 4 Si |No Si No
Gestacion | 5 Si [No Si No
[APELLIDOS Y NOMBRES: [N°He: |




RED
UsCcO

Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

@SCE =

Ministerio

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL

il

RED
usco
ORTE

de Saluyd &
Lt DEL ADULTO
CUIDADOS PREVENTIVOS - SEGUIMIENTO DE RIESGO - MUJERES 1 3
[ Nota: Se puede colocar Si o Check, NO 6 Aspa. Vi (normal) 0 ANO (anormal) o valores i)
CADACONSULTA |  Fecha COMENTARIO
Fiebre en los (itimos dias
Tos mas de 15 dias
Secrecion o lesion en genitales
Fecha de ultima menstruacion
PERIODICAMENTE [ Fecha COMENTARIO
Fisico: Indice de masa corporal
Presion arterial
Vacunas:  Antiletanica (3 dosis)
Antiamarilica
Antihepatil's B (3 dosis)
Examen Bucal:
Estado de higiene dental
Caries dental
E Visual: (>40 anos)
Perfil lipidico (> 45 anos)
mia
Mamas
Pelvico y PAP (Clano.C/3a)
Mamogralia (>50 anos C/2a)
Ecografia (visceral abdominal)
Hemograma
Psicosocial: Ansiedad - Depresion
Violencia Familiar
Violencia Politica
Habitos:  Actvidad Fisica
Uso de aicohol
Uso de tabaco
Uso de otras drogas
Otros
Sexualidad: Actividad sexual
Planificacion familiar
| CUIDADOS PREVENTIVOS SEGUIMIENTO DE RIESGO - HOMBRES |
L Aspa, NI (normal) o ANC ]
CADA CONSULTA l Fecha COMENTARIO
Fiebre en los Oltimos dias
Wos mas de 15 dias
‘L. crecion o lesion en genitales
| "
PERIODICAMENTE l Fecha COMENTARIO
Fisico: Indice de masa corporal
Presion arterial
Vacunas: _ Antitetanica (3 dosis)
Antiamanilica
Antihepatitis B (3 dosis)
Examen Bucal~> twah: ou o
Estado de higiene dental
Caries dental
Examen Visual: (>30 anos)
Perfll Tipidico (> 45 ahos)
Glicemia
Acido urico
Prostata
Pel Tal: Ansiedad - Depresion
Violencia Familiar
Viclencia Polilica
Habitos:  Actividad Fisica
'Uso de alcohol
Uso de tabaco
Uso de otras drogas
Otros
Sexualidad: Actividad sexual
Planificacion familiar | 3 Yo WA

~
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@ pegy | iden FORMATO DE ATENCION INTEGRAL E
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; ' DEL ADULTO TE
FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO
CONSULTA T &
FECHA: [HORA: |EDAD: | FUMN:
SIGNOS DE ALARMA:
Motivo Consulta: | Forma Inicio | Tiempo Enfermedad
Acompafiante | Medicacion recibida:
[ Apetito | Sed: [ Sueno:
FUNCIONES BIOLODICAD | Orina: | Deposiciones | Estado de animo:

EXAMENFISICO  |T° [PA | FR | Peso: | Talla: [IMC: P/AB
Resultado de Examenes auxiliares:
SIAGNOSTICO: CIE 10 | TRATAMIENTOS:

Soli de Exi) wes A
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:
RECOMENDACIONES

Firma y Sello
COMPROMISOS Y OBSERVACIONES:

CONSULTA
FECHA: | HORA: | EDAD: | FUMN:
SIGNOS DE ALARMA:
Motivo Consulta: | Forma Inicio: | Tiempo Enfermedad:
«compafiante: | Medicacion recibida:
| Apetito: | Sed: Suefio:
FUNCIONES BIOLOGICAS [ Orina: | Deposiciones: Estado de animo:

EXAMENFISICO  |T%: [PA | FR: | Peso: | Talla: [IMC P/AB:
Resukado 0o B —
DIAGNOSTICO: CIE 10 | TRATAMIENTOS:

Solicid de BB -
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:
RECOMENDACIONES:

Firma y Sello
COMPROMISOS Y OBSERVACIONES:
APELLIDOS Y NOMBRES: ] [~ He: ]
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e e ESTRATEGIA SANITARIA DE SALUD RED
— 4 Gobtemj‘kﬁolﬂ :;f: fln = RED DE SERVICIOS DE SALUD. { r”": i MENTAL Y CULTURA DE PAZ USCO
I:Il WGJ Salud Cusco CUSCO NORTE {F ¢ cusco 6RTE

Ficha de Tamizaje - Violencia Familiar y Maltrato Infantil

ESTABLECIMIENTO:

SERVICIO: mEmergencia l—|Pediatria I_‘Gineco-Obstetricia DCRED L_l Otros .

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:

FECHA DE NACIMIENTO:

EDAD:

DIRECCION:

SEXOID (M)Masculino D(F)Femenino

D.N.L

LEAAL PACIENTE:

Debido a que la Violencia Familiar es dafina para la salud de las personas, en todos los programas de
salud estamos preguntando a los pacientes si actualmente estan en esta situacion para participar con ellas en
solucion de su problema. Por favor, conteste a estas preguntas:

PREGUNTE:

7

¢Alguna vez un miembro de su familia,
le insulta, le golpea, le chantajea, o le
obliga a tener relaciones sexuales?

¢ Su hijo es muy desobediente?
¢Alguna vez pierde el control y lo golpea?

Si es adulto (a) / o adolescente:

Si es padre o madre de familia:

Si
[]

¢Quién?
Si No

]
]

No

o

L]
L]

MARQUE CON ASPA (X), TODOS LOS INDICADORES DE MALTRATO QUE OBSERVE...

En todos los casos: nifia(o), adolescente, adulto(a), anciana(o):

Fisico

[ Hematomas, contusiones
inexplicables.

 Cicatrices quemaduras.

[ Fracturas inexplicables.

[ Marca de mordeduras.

O Lesiones de vulva, perineo,
recto, etc.

O Laceraciones en la boca,
mejilla, ojos, etc.

L Quejas cronicas sin causa
fisica: cefalea, problemas
de suefio (mucho suefio,
interrupcion del suefio).

OProblemas con el apetito.

JEnuresis (nifios).

[ Tristeza, depresion o
angustia.

J Retraimiento.

O Lianto frecuente.

a Exagerada necesidad de
ganar, sobresalir.
Demandas excesivas de
atencién.

J Mucha agresividad o
pasividad frente a otros
nifios.

O Tartamudeo.

[ Temor a los padres o de
llegar al hogar.

Q Robo, mentira, fuga,
desobediencia, agresividad.
Ausentismo escolar.

[ Intento de suicidio.
] Uso alcohol, drogas.

L] Conocimiento y conducta

Tranquilizantes o analgésicos.
SEXUALES

sexual, inapropiadas (nifos).

[ Irritacion, dolor, lesion y
hemorragia en zona genital.

[J Embarazo precoz.

[ Abortos o amenaza de
Enferm. de Transm. sexual.

NEGLIGENCIA

O Falta de peso o pobre
patron de crecimiento.

[ No vacunas o atencién de
salud.

[ Acciden. o enf. muy frecuen.

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE ATENDIO EL CASO:

PSICOLOGICO [ Llegar temprano a la (1 Descuido en higier)g y alifio.
O Extrema falta de confianza escuela o retirarse tarde. [ Falta de estimulacion del
en si mismo. Bajo rendimiento académico. desarrollo
Aislamiento de personas. [ Fatiga, suefio, hambre.
FECHA: DERIVADO POR: FIRMA:

Enuresis: Distinguir entre Enuresis Primaria (EP) y Enuresis Secundaria (ES), La EP es cuando el nifio nunca ha tenido control de Esfinteres ( “siempre se

La ES es cuando al nifio alguna vez aprendio a controlar sus esfinteres y actualmente “Se esta orinando”.

fa omady
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ESTRATEGIA SANITARIA DE SALUD
MENTAL Y CULTURAL DE PAZ

Ccusco

Test AUDIT

RED
usco
ORTE

Items

Criterios valorativos dec valoracion

1. Con cuanta frccucncia toma Ud. Bebidas

alcohélicas?

Nunca

Una o menos veees al mes.

Dec 2 a 4 veees al mes.

Dec 3 a 4 veces a la semana.
Cuatro o mas veces a la scmana.

2. Cuando Ud. sc encuentra tomando, ;Cuéntos

tragos bebe Ud.?

Unoo 2.
Tres 0 4.
Cinco o 6.
Sicte u 8.
Dicz o mas.

3. (Cuantas veces toma Ud. scis a mas tragos

cn una ocasion de consumo?

Nunca.

Mecnos dc una vez.

Una vez al mes.

. Una vez a la semana.

. Diariamente o casi diariamente.

¢ Cuantas veees durante el ultimo afio sc ha
encontrado que no podia parar de tomar una vez
que habia empezado?

Nunca.

Mcnos dec una vez.

Una ves al mes.

Una vez a la semana.
Diariamente o casi diariamente.

pwn—o| pwn-o| AwN—O| AwN~D

¢Cuantas veces durante el Gltimo afio no ha
podido hacer lo que csperaba de Ud, debido a
la bebida?

. Nunca.

Menos de una vez.

Una ves al mes.

. Una vez a la semana.

. Diariamente o casi diariamente.

6.

(Cuantas veces durante el altimo afio ha

nccesitado un primer trago cn la mafiana, para
iniciar ¢l dia, después de haber estado tomando
mucho?

Nunca.

. Menos dc una vez.

. Una ves al mes.

. Una vez a la semana.

. Diariamente o casi diariamente.

AWN—O

{Cudntas veces durante ¢l Gltimo afio ha tenido
sentimicntos de: culpa o remordimicnto después
dc beber?

Nunca.

Mecnos dc una vez.

Una ves al mes.

Una vez a la semana.
Diariamente o casi diariamente.

(Cudntas veees durante ¢l Gltimo afio ha sido
incapaz de recordar lo que paso la noche anterior
porque estuvo bebiendo)

Nunca.

Mcnos dc una vez.

Una ves al mes.

Una vez a la semana.
Diariamente o casi diariamente.

pun—o| pwN—0o

;Ud. o alguna otra persona ha sido herida como
resultado de haber bebido?

No
Si pero no durante ¢l afio pasado (2)
. Si durante el afio pasado (4)

p—o

(Algin familiar, amigo, médico u otras personas
de salud, sc ha preocupado que Ud. este bebiendo
mucho, lc ha sugerido que debicra dejar de beber?

No
. Si pero no durante ¢l afio pasado (2)
Si durante cl afio pasado (4)

N=o

.~ P,

229

oy




RED
UsCcO

Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

Interpretacion
HOMBRES MUIJERES
No problemas relacionados con alcohol o -7 0-5
Bebedor de ricsgo 8 - 12 6 - 12
Problemas fisicos-psiquicos con la bebida
probable dcpcndcn%iaqalcohélica Y 13 - 40 13 - 40

Clinica psiquiatrica 2da. Edicion ARS médica. Barcclona Espafia. 2002

[ J. Bobes, M. Portilla, M. bascaran, P. Saiz, M. Bousofio. Banco de Instrumentos bésicos para la practica j
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o - ESTRATEGIA SANITARIA DE SALUD RED
@ﬁ MENTAL Y CULTURAL DE PAZ 1SCO
el CUSCO ORTE
ANEXO 1 y
CUESTIONARIO DE SINTOMAS
S.QR.-18
Fecha: Entrevistador:
Establecimiento:
IDENTIFICACION DEL PACIENTE:
Nombre del Paciente:
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo: M F

Direccién:

D.N.L:

Motivo de Consulta:

-

© ® N O O P N

& b o sk
@ B =0

14.
15.
16.
1T
18.

Puntualidad de las preguntas del 1 al 18

()]

¢ Tiene dolores frecuentes de cabeza?

@

2] [2] (<] [¢] 2] [¢] 2] ¢] [2] [¢] 2] [¢] 2]

¢ Tiene mal apetito?

(]

¢Duerme mal?

[}

¢, Se asusta con facilidad?

)]

¢+ Sufre de temblor de manos?

;. Se siente nervioso o tenso?

¢ Sufre de mala digestion?

¢ Es incapaz de pensar con claridad?

¢ Se siente triste?

¢Llora Ud. Con mucha frecuencia?

¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?
¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?

¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo?

(¢, Su trabajo se ha visto afectado?)

¢ Es incapaz de desempefiar un papel util en su vida?

®

[lel[ellelle]le]

e

¢ Ha perdido el interés en las cosas?

)]

¢ Se siente aburrido?
¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?

¢ Se siente cansado todo el tiempo?
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19.  ¢Siente Ud. Que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

20. ¢Es Ud. Una persona mucho mas importante que lo que

4] [
=z
@]

piensa los demas?

21.  ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento?

@
= = e
@]

22. ¢ Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas

g
o

no puedan oir?

23. ¢Has tenido convulsiones, ataques 0 caidas al suelo con

g

movimientos de brazos piernas con mordeduras de la lengua
o pérdida del conocimiento.

24.  ;Alguna vez le ha parecido a su familia, amigos, su médico

=
O

a su sacerdote que ud. esta bebiendo demasiado?

=
o

25.  ¢Alguna vez ha querido dejar de beber pero no ha podido?
26. ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa N
de la bebida? como beber en el trabajo o colegio o faltar a ellos?

27.  ¢Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho?

Zz

/(] [2] [ [
=
ElE [ & [

28.  ¢Le ha parecido alguna vez que Ud. bebia demasiado?

DETERMINACION DE LA PUNTUACION:

El cuestionario tiene, varias partes: Las primeras 18 preguntas se refieren a transtornos de leve o
moderada intensidad como los depresivos, angustias y otros, nueve o mas respuestas positivas en este
grupo determinan que el entrevistado tiene una alta probabilidad de sufrir enfermedad mental, y por tanto
se le considera un “CASO".

Las preguntas 19 al 22 son indicativas de un transtorno psicético, una sola respuesta positiva entre estas
cuatro determinan un “CASQO".

Larespuesta positiva a la pregunta 23 indica alta probabilidad de sufrir transtorno convulsivo.

La preguntas 24 y 28 indican problemas relacionados con el alcohol, la respuesta positiva a una sola de
ellas determinan que el paciente tiene alto riesgo de sufrir alcoholismo.

Cualquier de estas posibilidades o una combinacion de tres, indica que efectivamente se trata de un

“CASO".
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o ESTRATEGIA SANITARIA DE SALUD
MENTAL Y CULTURA DE PAZ
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Nombres y Apellidos:
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LISTADO DE EV_ALUACI()N DE HABILIDADES SOCIALES PARA
NINOS ESCOLARES DE 8 A 11 ANOS

Edad: Colegio:
Grado: Fecha:
INSTRUCCIONES

NUNCA LO HAGO
CASI NUNCA LO HAGO
AVECES LO HAGO

SIEMPRE LO HAGO

todas

CASI SIEMPRE LO HAGO

A continuacion encontraras una lista de habilidades utilizadas en la vida diaria por los ninos. Al
lado de cada habilidad, encontraras 5 casilleros. Marca tu respuesta con una X en el que
consideres conveniente, para esto ten en cuenta los siguientes criterios:

Responde con sinceridad, no hay respuestas buenas ni malas, ahh! Y asegurate de contestar

HABILIDAD Nunca lo
Hago

Casi
Nunca lo
Hago

A Veces
lo Hago

Casi
Siempre
lo Hago

Siempre
lo Hago

1. Le pregunto a mis amigos si me han entendido 0
cuando les hablo.

2

3

2. Cuando converso con alguien le miro a los ojos para
que me escuche.

3. Escucho con atencion cuando me hablan.

4. En clase, cuando no comprendo lo que explica el
profesor le pregunto para aclarar mis dudas

5. Cuando un compariero se burla de mi, le digo
que me molesta lo que dice.

6. Cuando alguien coge mis cosas pido que me lo
devuelvan.

7. Si algun compafiero me amenaza le digo al profesor.

8. Si tengo dificultad para resolver una tarea, pido
ayuda a mis familiares o amigos.

9. Cuando me porto mal pido disculpas.

o |19 & & ©

10. Pido disculpas cuando me doy cuenta de que he
ofendido a alguien y le digo que no volvere a hacerlo.

N INNINN

W W W W w

B I I B N

11. Identifico con facilidad la emocién (célera o miedo)
que estoy sintiendo

12. Cuando me siente triste le cuento a un amigo.

13. Si mi amiga o amigo esta triste lo ayudo

o |Oo|o| ©

14. Cuando mis amigas o amigos estan alegres
busco compartir su alegria.

N INININ

W | WlWw W

R B

15. Pienso que soy un nifio o nifia que vale mucho. 0
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Casi Casi 2
Nunca lo A Veces & Siempre
HABILIDAD Nunca lo Siempre
Hago Hago lo Hago lo Hago lo Hago
16. Piensa que soy importante aunque a veces me 0 1 2 3 4
equivoque.
17. Si me saco buena nota por mi propio esfuerzo 0 1 2 3 4
pienso: “Soy un buen estudiante”.
18. Luego de curnplir mis tareas me premio (salgo a
jugar, entro a internet, veo television, me compro un 0 1 9 3 4
dulce, etc.).
19. Me doy un tiempo para reconocer las cosas Qque me 0 1 2 3 4
molestan
20. Si alguien me fastidia, le digo que me molesta y que 0 1 2 3 4
deje de hacerlo.
21. Cuando alguien me molesta pienso en mi mente: 0 1 2 3 4
‘no le voy a hacer caso”.
22. Cuando estoy muy molesto cuento hasta 5 para
calmarme. 0 1 2 3 4
23. Sime buscan pelea, pienso antes, en las cosas 0 1 2 3 4
malas que podrian ocurrir.
24. Pienso que las nifas y los nifios que pelean 0 1 2 3 4
siempre, se meten en mas problemas.
25. Cuando estoy molesto tomo aire y lo voto 0 1 2 3 i
lentamente para poder calmarme.
26. Practico ejercicios para poder calmarme cuando 0 1 2 3 4
estoy molesto.
27. Si alguien no esta de acuerdo conmigo, escucho
sus motivos. 0 1 2 3 4
28. Para evitar pelear con un amigo converso con el 0 1 2 3 4
para buscar una solucion.
29. Apesar de que tenga miedo de salir a la pizarra. 0 1 2 3 4
salgo al frente de todas maneras.
30. Duermo solo y tranquilo. 0 1 2 3 4
31. Sidesapruebo en un examen, sigo estudiando para y 4
aumentar mi nota. 0 1 - 3
32. Pienso: “No soy perfecto, algunas veces me puedo 0 1 2 3 4
equivocar”.
33. Si un compaiiero o companera de clase me dice
para escaparnos, le respondo que no quiero hacerlo. 0 f| 2 3 4
34. Si mis amigos o amigas me presionan para
esconder los Utiles de un compafiero o comparera 0 1 2 3 4
no les hago caso.
35. Si mis amigos o amigas se rien cuando saldo a la 0 1 2 3 4
izarra sigo haciendo la tarea.
36. Participo en alguna actuacion en mi colegio. 0 1 2 3 B
37. Si alguien me trata mal, se lo digo a una persona de 0 1 2 3 4
confianza (amigo, papa, mama, profesor, policia, etc.)
38. Rechazo hacer cosas de adultos que no se hacer y
que ponen en peligro mi salud (arreglar enchufes, 0 1 2 3 4
cambiar gas, planchar, etc.)
39. Boto los desechos en el basurero. 0 1
40. Tiendo mi cama y ordeno mi cuarto. 0 1 2 3 4

i GRACIAS POR TU SINCERIDAD Y COLABORACION !
CALIFICACION E INTERPRETACION DE LAS HABILIDADES SOCIALES

MUY BaJo |REGULAR|REGULAR|REGULAR| ALTO MUY MUY
BAJO BAJO ALTO ALTO BAJO

0-42 |43-85| 86-100 | 86-100 | 101- 128 129-148 [ 150-168 | 0-42
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Comnende Amtas

Nombres Apellidos:
Edad:......Sexo: M( ) F( ) Fechade Nac: .

P ESTRATEGIA SANITARIA DE SALUD
Due‘(né'nd RED DE SERVICIOS DE SALUD § W MENTAL Y CULTURA DE PAZ
Regional de L o»
A
Salud Cusco CUSCO NORTE - cusco

W1

RED
USCO
ORTE

CUESTIONARIO DE HABILIDADES SOCIALES
HHSS

Fecha de Aplicacion: ....../..../ ...

. Colegio u/o Institucion: ...

Grado de Instruccion: Ocupacién: ... DNI
P. Dx. HS
Categorias M b B Pb P Pa A M a
Areas P
Asertividad

Comunicacion

Autoestima

Toma de
decisiones

=COMENDACIONES:

Instrucciones:

A continuacion encontraras una lista de habilidades que las personas usan en su vida diaria, sefala tu respuesta marcando una X uno de
los casilleros que se ubican en la columna de la derecha, utilizando los siguientes criterios:
N

RV
AV
AM
S

wonnonon

Nunca
Rara vez
A veces

A menudo
Siempre

Recuerda que: tu sinceridad es muy importante, no hay respuestas buenas ni malas, asegurate de contestar todas.

Area de Habilidades sociales

AREAS DE LA LISTA DE HABILIDADES SOCIALES ITEMS
Asertividad 01 al 12
Comunicacion 13 al 21
Autoestima 22 al 33
Toma de decisiones 34 al 42
_tegoria de las habilidades sociales
= PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE
CATEGORIAS DIRECTO DE DIRECTO DE DIRECTO DE TOMA DE TOTAL
ASERTIVIDAD | COMUNICACION| AUTOESTIMA DECISIONES
Muy bajo 0O a 20 Menor a 19 Menor a 21 Menor a 16 | Menor a 88
Bajo 20 a 32 19 a 24 21 a 34 16 _a 24 88 a 126
Promedio bajo 33 a 38 25 a 29 35 a 41 25 a 29 127 a 141
Promedio 39 a 41 30 a 32 42 a 46 30 a 33 142 a 151
Promedio Alto 42 a 44 33 a 35 47 a 50 34 a 36 152 a 161
Alto 45 a 49 36 a 39 51 a 54 37 a 40 162 a 173
Muy alto 50 a mas 40 mas 55 a mas 41 a mas 174 _a mas
PASOS PARA LA CALIFICACION E INTERPRETACION DEL LISTADO DE HH.SS.
1 Calificar las r del te con la clave de respuestas.
Z Sumar las puntuaciones de las areas.
3 Los puntajes obtenidos en cada area son llenados al cuadro de categorias de las HH:SS.
4. Elaborar el perfil diagnéstico de las HH:SS
S La interpretacion es la siguiente.

Categoria de Promedio en la suma total de las 4reas corresponde a personas que requieren consolidad e incrementar sus habilidades sociales.

Categoria Promedio alto en la suma total seran, se consideran como personas con adecuadas habilidades sociales.
Categoria Alto o Muy alto seran considerados, se consideran como personas competentes en las HH.SS.

Categoria Promedio bajo se calificarén como personas con HH.SS. muy basicas y que requieren de un mayor incremento y reforzamiento para una mayor compelencia.
Categoria Promedio y Muy Bajo seran considerado como personas con déficit de HH.SS. (As, Co, Au, Td), lo cual lo puede situar como un/una adolescente eUieggz q
B 0

Suporvcr delas
Cortatieents
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HABILIDADES

b
<

Prefiero mantenerme callado(a) para evitarme problemas.

Si un amigo(a) habla mal de mi persona le insulto.

Si necesito ayuda lo pido de buena manera.

Si un amigo(a) se saca una buena nota en el examen no la felicito.

Agradezco cuando alguien me ayuda.

Me acerco abrazar a mi amigo(a) cuando cumple afnos.

Si un amigo(a) falta a una cita acordada le expreso mi amargura.

Cuando me siento triste evito contar lo que me pasa.

Le digo a mi amigo(a) cuando hace algo que no me agrada.

2| ofo|~|o| ol oo ro]

©

Si una persona mayor me insulta me defiendo sin agredirlo,exigiendo
mi derecho a ser respetado.

- |laloalalmla]=l0|n|Z

N mammmawnag

W WWwwWwWw|Www|w|w|w
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. Reclamo agresivamente con insultos, cuando alguien quiere entrar al
cine sin hacer su cola.;

o

=

w

N

-

12. No hago caso cuando mis amigos(as) me presionan para consumir
alcohol.

-

o

13. Me distraigo facilmente cuando una persona me habla.

14. Pregunto cada vez que sea necesario para entender lo que me dicen.

O |-

15. Miro a los ojos cuando alguien me habla.

16. No pregunto a las personas si me he dejado comprender.

17. Me dejo entender con facilidad cuando hablo.

- ===

18. Utilizo u tono de voz con gestos apropiados para que me escuchen y
me entiendan mejor.

L5 0 L, 0 B

19. Expreso mis opiniones sin calcular las consecuencias.

20. Si estoy nervioso(a) trato de relajarme para ordenar mis pensamientos.

21. Antes de opinar ordeno mis ideas con calma.

22. Evito hacer cosas que puedan danar mi salud.

23. No me siento contento(a) con mi aspecto fisico.

sl

24. Me gusta verme arreglado(a).

25. Puedo Cambiar mi comportamiento cuando me doy cuenta que estoy
equivocado(a).

-

o ;||| |

26. Me da vergiienza felicitar a un amigo(a) cuando realiza algo bueno.

27. Reconozco facilmente mis cualidades positivas y negativas.

(&)

28. Puedo hablar sobre mis temores.

n

29. Cuando algo me sale mal no se cémo expresar mi colera.

30. Comparto mi alegria con mis arnigos(as).

31. Me esfuerzo para ser mejor estudiante.

32. Puedo guardar los secretos de mis amigos(as).

33. Rechaza hacer las tareas de mi casa.

=== O

34. Pienso en varias soluciones frente a un problema.

35. Dejo que otros decidan por mi cuando no puedo solucionar un
problema.

wm

- lof=|ofo o |-

-

36. Pienso en las posibles consecuencias de mis decisiones.

37. Tomo decisiones importantes para mi futuro sin el apoyo de otras
personas.

(3]

- O,

38. Hago planes para mis vacaciones.

39. Realizo cosas positivas que me ayudaran en mi futuro.

40. Me cuesta decir que no por miedo a ser criticado.

- =] —-

41. Defiendo mi idea cuando veo que mis amigos(as) estan
equivocados(as).

o oleinin & v & InESININISININIE] N INIBINININ|S N INIBNNS N
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42. Si me presionan para ir a la playa escapandome del colegio, puedo 1
rechazarlo sin sentir temor y vergiienza a los insultos.

2

3

4

5

Gracias por su colaboracion

188
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HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA
FECHA: if | ..
N°H. CL.:
1.- DATOS DE FILIACION
1. Nombres y Apellidos:
2. Lugar y Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo:

3. Estado Civil: Nombre de conyuge:

4. N° de hijos: N° de hermanos: Lugar que ocupa:

5. Idioma:

6. Ocupacion: Grado de instruccion:

7. Domicilio: Lugar de Procedencia:

8. N° de celular y/o teléfono:

9. Actualmente vive con:

10. Referido por:

11. Informante:

Il. MOTIVO DE CONSULTA Y/O PROBLEMA ACTUAL

Ill. ANTECEDENTES (Historia Personal y Familiar)
a) Historia Personal:
Nifiez (0-11 afios):

Adolescencia (12-17 afos):

A 1\‘:) " ]

o
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ESTRATEGIA SANITARIA DE SALUD
MENTAL Y CULTURA DE PAZ

cusco

Direccién RED DE SERVICIOS DE SALUD

Adultez (30 a + anos):

b) Historia Familiar:

IV. EXAMEN MENTAL

1.

ASPECTO FENERAL Y DE CONDUCTA: Erguida, encorvada, oscilante, tensa rigidez
muscular, agitado, inquieto, hipoactivo (movimiento lentificados), manerismos o tics,
hiperactividad, exaltacion, furor.

CONCIENCIA: Niveles de alerta del paciente somnolencia, sopor, estupor, coma,
obnubilacién de la conciencia.

ORIENTACION: Desorientacion en persona, tiempo y espacio.

ATENCION: Distraibilidad, Inatencién, hipoprosexia, aprosexia, hiperprosexia.

LENGUAJE: Dislalia, disartria, afasia, mutismo, tartamudez, taquilalia, bradialia,
neologismo, ecolalia, ensalada de palabras.
Oral:

Escrito:

AFECTIVIDAD: Angustia, ansiedad, tristeza, depresion, labilidad emocional, anhedonia,
sintomas conversivos, disociativos, ambivalencia afectiva.

RED
USCO
ORTE
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7. SENSACIONES Y PERSEPCIONES: llusiones, alucinaciones, hiperestesia, anestesia,
parestesias.

8. PENSAMIENTO: Fuga de ideas, inhibicion del pensamiento, bloqueo del pensamiento,

robo del pensamiento, pensamiento incoherente, pensamiento obsesivo, delirios de
persecucion, de grandeza, de referencia, celotipias.

9. MEMORIA: Amnesia, hipermnesia, amnesia selectiva, paramnesia, confabulacién, olvidos.

10. MECANISMOS DE DEFENSA: Negacion, proyeccion racionalizacion, regresion, etc.

11. OTROS:

V.- EVALUACION PSICOMETRICA

e INTELIGENCIA:
e PERSONALIDAD: _
e ORGANICIDAD:

e OTROS:

VI.- DIAGNOSTICO

Vil.- OBSERVACIONES

Viil.- CONCLUSIONES

IX.- TRATAMIENTO

1§26 % A
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FECHA ‘} ACTIVIDAD (PLAN DE TRATAMIENTO)
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FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA

DIRECCION:
RESPONSABLE:
FECHA:

1. Nombre del paciente:

Edad: N° H.C.
-_— O
Diagnostico:

-_——

i

Dircccion:

n

Referencia:

v.  Motivo de la visita:

Informe: (Anotar aspectos particulares de la familia, la vivienda, soporte familiar y comunal con que cuente cl

paciente)

8. Plan de Tratamiento:

Fecha: / /

= 6589
Firma ¢ (SR RS
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) cusc CION REGIONAL DE SALUD CUSCO )
Caminemos juntos GUIA TECNICA PARA LA ATENCION DE SALUD MENTAL A MUJERES EN SITUACION DE i3y
VIOGLENCIA OCASIONADA POR LA PAREJA 0 EXPAREJA Ew)saw

PREGUNTAS PARA LA DETECCION DE VIOLENCIA CONTRA LA MUJER
OCASIONADA POR LA PAREJA O EXPAREJA
El siguiente listado de preguntas se presenta con la finalidad de indagar si la mujer se encuentra
en situacion de violencia de pareja o expareja. Esta lista de chequeo debe realizarse, dejando a
consideracion su adaptacion, de acuerdo a las circunstancias y lenguaje de la usuaria; asi como

tambien, el profesional de salud podra considerar aquellas otras preguntas que estime conveniente,
de acuerdo a la dinamica de la entrevista.

Se sugiere recordar a la entrevistada que la pareja estd compuesta por dos personas que tienen
diferentes gustos y costumbres por lo que es natural que existan desacuerdos en la vida cotidiana.

Preguntas para relacionar el motivo de consulta con un posible maltrato

. ¢,Cémo se siente con usted misma?
. ¢ Mantiene su apetito, suefio y deseos de realizar sus actividades como de costumbre?

w N =

. ¢, Toma algo (medicacidn u otro que le hayan recomendado) para sentirse mejor?

Para preguntar a las usuarias sobre sus relaciones de pareja o expareja
. ¢ Cémo se siente en las relaciones cotidianas con su pareja o expareja?
. ¢Cuadles son los desacuerdos més frecuentes que se dan con su pareja o expareja?
. ¢,Como manejan estos desacuerdos? ;Llegan a las discusiones?
. Generalmente, ;como terminan las discusiones con su pareja o expareja?

w0 N o o B

. ¢ Su pareja o expareja se enoja con facilidad o tiene arranques inesperados de colera?

+ Para preguntar directamente a las usuarias sobre un posible maltrato (el profesional de la
salud debe realizar estas preguntas a continuacion de las preguntas anteriores).

9. ¢Con qué frecuencia su pareja 0 expareja le dice cosas que a usted la hacen sentir mal?

10. ¢ Alguna vez su pareja o expareja le ha amenazado o insultado?

11. ¢ Tiene miedo a su pareja o expareja?

12. ¢ Alguna vez ha recibido golpes, empujones, bofetadas o cualquier otra agresion?

13. Su pareja o expareja, ¢la obliga a mantener relaciones sexuales contra su voluntad?

14. ¢ Ha realizado alguna denuncia contra su pareja o expareja por algtn tipo de maltrato o
violencia?

15. Alguna vez, ;Ha pensado en abandonar a su pareja o expareja por su mala forma de tratarla?

(546 1
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FICHA DE EVALUACION DE VIOLENCIA DE PAREJA O EXPAREJA

Fecha : Nombre del Evaluador:

Establecimiento:

A) IDENTIFICACION DE LA USUARIA

1. Nombre y Apellidos:

2. BEdad: ____________ 3. Direccion:
4. Fecha de Nacimiento:_______________. 5. Lugar
. 6. Instruccion: [] Primaria [] Secundaria [ | Superior [ INinguna
7. Ocupacion: [ |Amadecasa [ ] Obrera (| Empleada [ ] Estudiante
8. Estado Civil: [ ] Soltera [] casada [] Conviviente [ ] Divorciada
[ ] Separada [ ] Viuda
9. Tiempo de Unién: [ ] -1 afio []1-3afos [ ]4-7afos [ ]8 afios 0 mas
10. Religién: [ ] catélica [ | Evangélica [ ] Otro:(especificar)_______________

11. Ingreso econdémico aproximado:

B) IDENTIFICACION DE PERSONAS RESPONSABLES
PERSONA RESPONSABLE: ( Llenar en caso que la usuaria sea una adolescente)

1. Nombre y Apellidos:

2. BEdad: _____________
. 3. Instruccion: [ ] Primaria [_] Secundaria [_] Superior [ ] Ninguno
4. Ocupacion: [ ] Estudiante [ | Obrera [ ] Empleado [ ] Otro
5. Vive con él o la paciente: []si [ INo
6. Teléfono:

C) ESTADO DE SALUD FiSICA

C.1. ASPECTO GENERAL:

1 - || O 2 Pesoicccoc oo

3. Higiene: [ IBueno (] Regular [ IMalo
4. Alifio personal: [ 1Bueno U] Regular [ IMalo
5. Aparente estado de salud: [ IBueno L] Regular [ IMalo

6. Caracteristicas particulares
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C.2 TIPO DE LESION:
a) En el listado marque el numero del tipo de lesién; (Especifique en casos puntuados)

b) Luego coloque el nimero en el Mapa Corporal en la parte lesionada

D 1. Hematomas

D 2. Cicatrices o sefiales de latigo, hebillas, quemaduras, ahorcamiento __________________

l:] 3. Laceraciones y/o abrasiones en la piel, heridas

D 4. Quemaduras por fuego, liquidos o sustancias
I:] 5. Fracturas pasadas mal cicatrizadas, mal tratadas

. [ ]6. Fracturas actuales

D 7. Luxaciones

l:] 8. Equimosis

D 9. Dificultad para caminar o sentarse

D 10. Ausencia de cabello o calvas

[ ] 11. Desnutricion

D 12. Falta de vacunas

[:| 13. Hemorragias

D 14. Embarazo prematuro

[:] 15. Aborto o amenaza de...

D 16. Sospecha de ETS

‘ |_—_| 17. Dolor e hinchazén o comezon en genitales

D 18. Desgarro perineal

[:[ 19. Cuerpos extrafios en vagina o recto

D 20. Otros,

Explicacion de la lesion de parte de paciente o familia
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Mapa corporal

D) ESTADO DE SALUD EMOCIONAL

MARQUE[X] LOS SIGNOS Y SINTOMAS OBSERVADOS
PaN

L]
L]
0]

Uoobboboooooocoooon

1 Temor a la pareja

2. Angustia, desesperacion

3. Tristeza, llanto frecuente

4. Agresividad

5. Pérdida del interés en sus quehaceres

6. Sentimientos de desesperanza e impotencia

7. lIrritabilidad

8. Pobre autoestima: sentiminetos de inutilidad, sentimientos de culpa. Subraye el que corresponda
9. Desconfianza, suspicacia

10. Excesiva quietud, falta de actividad exploratoria o conducta motora lente. Subraye
11. Hiperactividad

12. Problemas del apetito: disminuido, aumentado, otros

13. Problemas del suefio: disminuido, aumentado, pesadillas, terrores nocturnos, otros
14. Problemas con eliminacion:

15. Problemas de lenguaje: tartamudeo, otrod

16. Gestos o intentos suicidas: pasados, actuales. Subraye

17. Uso o abuso de drogas (analgésicos, tranquilizantes) y alcohol

18. Juego patoldgico (apuestas)

19. Fugas

20. Confusién

21. Cambios en la conducta escolar o laboral: bajo rendimiento, ausentismo, otros
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E) HISTORIA DEL MALTRATO

E.1 TIPO DE MALTRATO:
1. Fisico [] describa:
2. Psicolégico [] describa:
3. Sexual [] describa:
4. Negligencia [] describa:

E.2 PERSONA AGRESORA:
1. Nombre y apellidos: 2.Bdad: _____________
3. Domicilio:

. 4. Parentesco: D Esposo D Conviviente E] Otros

5. Instruccion: [] Primaria [] Secundaria [ ] Superior ["INinguna
6. Ocupacion: [ ] Estudiante [ ] Obrera [] Empleado [Jotro
7. Estado durante la agresion (] Sobrio [] Ebrio

[] Drogado [ ] Ambos
8. Ingreso econdmico aproximado:

E.3 TIEMPO DE LA SITUACION DE VIOLENCIA:
[]-1afioc [J1-2afos []3-5afos []6-10afios [ ] 11 0mas
E.4 MEDIOS UTILIZADOS EN EL ACTO VIOLENTO:

[_] Propio cuerpo [_] Armas u objetos (especificar)
[] Sustancias (especificar)

[]Amenazas [ _] Control [] otro
. E.5 MOTIVO:
[]Econémico [ ] Infidelidad/celos [ INinguno [ |Embarazo

[] Desobediencia, no hace las tareas hogar/colegio
[_] Robo/mentira [_] Limitacién fisica o mental [_] Otro

E.6 FRECUENCIA:

(] Diario []Semanal []C/2semanas [ | Mensual [ ] Anual
E.7 TESTIGOS DE LOS HECHOS VIOLENTOS:

[T Hijos [] Familiares [] Vecinos
E.8 ACTITUD DEL O LA PACIENTE ANTE LA SITUACION DE VIOLENCIA:

[ ] Niega, encubre [] Justifica o se autoinculpa [] Conciliadora
[ ] Desesperanza [] Paralizada por temor y sumision

[] Ambivalencia y confusiéon [_] Reconoce su situacion y pide ayuda

[] Toma riesgos y actua [] Agresividad hacia otros

0542 s
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E.9 ANTECEDENTES:
[_] Testigo de violencia en su familia [_] Maltrato infantil (especificar)
E.10 NIVEL DE INFORMACION:
Conoce la red de atencion [Jsi [JNo
Conoce sus derechos [1Si [JNo
E.11 RIESGO PARA LA INTEGRIDAD PERSONAL Y PARA LA VIDA:
[] Leve a moderado [ ] Moderado [ ] Severo
E.12 SOPORTE PSICOSOCIAL:
. (] Apoyo familiar(especificar)
[_] Apoyo de amigos (especificar)
[_] Apoyo de grupos
[] Apoyo de vecinos
F) HALLAZGOS PRINCIPALES (Resumen)
Liste los problemas principales:
Diagnéstico CIE10
a) b)
. G) DISPOSICION
G.1 DERIVACION SERVICIOS DE SALUD:
[ ] Medicina [ ] Gineco obstetricia [] Planificacion familiar
[ Pediatria L ]PAI [l Programas alimentarios
[] otros [] otros programas de salud mental
G.2 TIPO DE TRATAMIENTO:
[ ] Consejeria [] Intervencion en crisis  [_] Psicoterapia
[] Grupo de ayuda mutua [] Otro tratamiento de grupo
[[] Psicoeducacion al o la paciente y su familia [_] Visita domiciliaria
G.3 DERIVACION RED MULTISECTORIAL:
[]PNP [] Defensorias ] Asesoria legal
[] Fiscalia de la Familia [JONG
Cita:
Firma del profesiona! responsable rovim|
Vo4 6
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FICHA “VALORACION DE RIESGO” EN MUJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE PAREJA

Gobierno Regional

CUSCO

Caminemos juntos

APELLIDOS Y NOMBRES DE

EL/LA OPERADOR/A: FECHA

INSTITUCION (COMISARIA,

MINISTERIO PUBLICO, DISTRITO: ________ PROVINCIA: __________ DEPARTAMENTO:
PODER JUDICIAL):

APELLIDO Y NOMBRE DE LA VICTIMA: EDAD DE LA VICTIMA:

DNIQ) CcARNET DE EXTRANJERIA O 0TROS O Numero: N° DE HIJOS/AS MENORES DE EDAD:
LENGUAMATERNA:  CASTELLANO O QUECHUAQ) AYMARAQ)
OTROS (INGLES, ETC) ESPECIFIQUE:

LENGUA DE SENAS (LEY 29535): SIQO
IDENTIDAD ETNICA, ESPECIFIQUE:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

OCUPACION:

LAVICTIMA ESTA EN SITUACION DE DISCAPACIDAD: sIQ) No O

TIPo: FisicaQ visuaL O aupimva O psicosocial O
INTELECTUAL O SORDO/A-CIEGO/A O MuDO/A O

N QO

INSTRUCCIONES: La presente ficha es para ser aplicada a mujeres y adolescentes mujeres mayores de 14 afios que son victimas de violencia por su pareja
© ex pareja, con el objetivo de valorar el riesgo, prevenir el Feminicidio y adoptar las medidas de proteccién correspondientes (Art. 28
de la Ley 30364). La ficha contempla datos sobre los hechos de violencia. Para su lienada, él/ella operador/a marcara cada item segun
el relato de la victima, al final sumara todos los puntajes y de acuerdo al intervalo donde se ubica, pondre la valoracion respectiva.

1. ANTECEDENTES - VIOLENCIA PSICOLOGICA, FISICAY SEXUAL PUNTAJE
1. ¢ Ha interpuesto denuncia por anteriores sl NO
hechos de violencia? 2 0
2. ¢Con que frecuencia su pareja o expareja | NO Aveces Mensual Diario / semanal
le agredio fisica o psicolégicamente, en el
o 0 1 2 3
ultimo afio?
3. En el Gltimo afio, ¢ las agresiones se han sl NO
incrementado? 2 0
L BRICRas oMo, ‘l.esmnes como gcn yier_go de muerte/ requirid
4. ¢Qué tipo de lesiones le causaron las [ NO | moretones, o goipes i t 0
:g:;snones fisicas recibidas en este ultimo rasguios de mnars vitales | lesiones con compromisos de zonas vitales.
0 1 2 3
5. ¢Usted conoce si su pareja o expareja S NO DESCONOCOCE
tiene antecedentes de haber agredido
fisicamente a sus exparejas? 2 0 0
6. ¢ Su pareja o expareja ejerce violencia Si NO DESCONOCOCE
contra sus hijos/as, ili u otras
personas? 2 0 0
7. ¢ Su pareja o ex pareja le ha obligado Sl NO
. alguna vez a tener relaciones sexuales? 3 0
Il. AMENAZAS PUNTAJE
, + A verbal con o sin Amenaza usando
8. ¢ Supareja iaeparas loha ame"laza:" NO | por diversos medios (teléfonico, | testigos (hogar o espacios | objetos o armas de
de muerte? ;De qué manera le ha email, notas) puiblicos) cualquier tipo
amenazado?
0 1 2 3
9. ;Usted cre que su pareja o expareja la SI NO
pueda matar? 3 0
IIl. CONTROL EXTREMO HACIA LA PAREJA O EX PAREJA PUNTAJE
u Invade su privacidad Le sigue o espia
. 2 7 - NO i (revisa y por lugares donde
10. ¢Su pareja o e>>(pare)a desconfia de )gi?/;nrsegssij‘eezi%c;r mensajes telefénicos, frecuenta (centro
ud. o la acosa? ; Como le muestra su correo electronico, etc.) |laboral, estudios, etc),
desconfianza o acoso?
0 1 2 3
Controla su forma i Restringe acceso a
.48 5 i trola? ; D NO de vestir y salidas ts alsl?ac:nen?ar:\elssmdes Y servicios de salud,
. ¢ Su pareja o expareja la controla? ¢, De del hogar trabajo o estudios
qué forma la hace?
0 1 2 3
12. ¢ Su pareja o expareja utiliza a sus hijos/as Si NO
para manteneria a Ud. bajo control? 2 0
NO le ha NO le ha dicho, Si le ha dicho que le
13. ¢ Su pareja o expareja le ha dicho o cree | dicho nada pero cree engana
?
que usted le engafia? Py 1 2
14. ¢ Ud. Considera que su pareja o expareja Sl NO
es celoso? 2 0
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IV. CIRCUNSTANCIAS AGRAVANTES PUNTAJE
Acept6 separarse pero No acept6 separarse Nol: :ﬁ?;?]:;ap 23:“
15. ¢Usted en algin momento le dijo a NO no desea retirarse de | Insiste en continuar con la hacerle dafio o matar
su pareja que queria separarse de éI? la casa relacion a sus hios/as
¢ Coémo reacciono él?
0 1 2 3
Siiviven NO, ya no viven juntos,
o ero insist torn:
16. ¢ Actualmente vive usted con su pareja? juntos perg Ia!re?airi]f);e &
1 2
17. ¢Su pareja es consumidor habitual de Sl NO
alcohol o drogas (diario, semanal, mensual)? 1 0
18. ¢ Su pareja o expareja tiene acceso a un sl NO DESCONOCE
arma de fuego? 1 0 0
. 19. ¢ Su pareja o expareja usa o ha usado un S| NO
arma de fuego? 2 0
VALORACION DE RIESGO
Riesgo Leve: <0-12>
Riesgo Moderado: < 13-21>
Riesgo Severo: <22-44>

Si marcé en la pregunta 4 la alternativa “Con riesgo de muerte/requirio hospitalizacién” (estrangulamiento, envenenamiento, de desbarrancamiento,
lesiones con compromisos de zonas vitales, etc.) SE CONSIDERA COMO RIESGO SEVERO

RESGOLEVEQ  RIESGOMODERADO )  RIESGO SEVEROQ)

OBSERVACIONES DE INTERES: (ESCRIBA LOS RESULTADOS DEL ANEXO FACTORES DE VULNERABILIDAD, ASi COMO INFORMACION QUE CONSIDERE
IMPORTANTE Y NO RECOJA LA FICHA).

FIRMAY SELLO DEL/LA OPERADOR/A: FIRMA DE LA USUARIA:

HUELLA DIGITAL —]

SE DEBE CONTINUAR CON EL ANEXO
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FACTORES DE VULNERABILIDAD

(Anexo complementario a la ficha de valoracion de riesgo en mujeres
victimas de violencia de pareja)

INSTRUCCIONES: Mediante este anexo se recogen factores de vulnerabilidad que inciden en la continuidad de la violencia. Debe ser
aplicada por el/la operador/a policial inmediatamente después de la FVR. En caso que la persona denunciante no
presente la condicion a la cual se refiere la pregunta de este anexo se marcaréa “no aplica”. Cuando los factores de
vulnerabilidad estén presentes en la victima, deben ser tomados en cuenta para ampliar las medidas de proteccion
y cautelares en la etapa de proteccion del proceso.

Violencia econémica o patrimonial

i

. ¢ Depende econémicamente de su pareja?

SI( ) NO( ) Compartimos gastos ()

N

¢Su pareja o ex pareja cumple puntuaimente con atender los gastos de alimentacién suya y/o de sus hijos/as?
Si( ) NO( )

. ¢ Piensa o tuvo que interponerle una demanda de alimentos?

w

Si piensa interponer demanda( ) Siinterpusodemanda ( ) NO( )

4. ¢ Su pareja o expareja ha realizado o realiza acciones para apropiarse de sus bienes (casa, dinero, carro, animales, artefactos, sueldo,
negocio u otros bienes)? ¢, o le restringe o impide el uso de los mismos?
SI( ) NO( ) No aplica porque no tiene bienes propios ()
Orientacién Sexual ]
5. ¢ Su pareja o expareja la ha agredido, insultado y/o excluye (discriminado) por su orientacion sexual?

(La victima puede reservarse el derecho de contestar).
SI( ) NO ( ) No aplica ( )

Interculturalidad

6. ¢ Su pareja o expareja le humilla o excluye (discrimina) por su cosmovisién (forma de interpretar el mundo), lengua (lenguas
indigenas acento y forma de hablar una lengua), fenotipo (rasgos fisicos y/o color de piel) indumentaria (vestimenta, adornos y
accesorios) e identidad étnica (pertenecia a un grupo étnico)?

Sl () Especifique:
En el ambito etnico de su pareja () En el &mbito étnico de ella( ) En cualquier otro ambito ( ) NO( )

. L Discapacidad

Si en la primera seccién (datos generales de la victima) identifico que la persona no presenta discapacidad, pase a la pregunta 8.

7. ¢ Su pareja o ex pareja le humilla o excluye (discrimina) por estar en situacién de discapacidad que le impide realizar con facilidad
las actividades de la vida diaria?

SI( ) NO( ) No Aplica ()

Embarazo (en caso de responder afirmativamente la clasificacién del riesgo sube un nivel)

8. ¢ Esta embarazada?
SIi( ) NO( ) (si respondi6 “No”, no realizar las siguientes preguntas)

9. ¢Su pareja le ha amenazado con abandonarle o su expareja le ha abandonado porque esta embarazada?
SI( ) NO( ) No aplica porque no esta embarazada ()

10.¢,Su pareja o ex pareja le golpea o le ha golpeado en el vientre?

SI( ) NO( ) No aplica porque no esta embarazada ()

10perador/a, que indentifique este factor de vulnerabilidad, debe orientar a la victima sobre la posibilidad de interponer una demanda
por alimentos.

2Espacio geografico que ancestralmente ocupan y los nuevos espacios que estén ocupando.

30perador/a, que indentifique este factor de vulnerabilidad, debe conducir a la victima a una institucion de salud.
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Gobierno Regional

CUSGH

Caminemos juntos

Prueba de Identificacion de los trastornos por uso de alcohol
(AUDIT, Alcohol Use Disorders Identification Test)

Las siguientes preguntas se refieren a SU consumo de alcohol. Lea cuidaddosamente las preguntas, elija
la opcion que més se acerque y marque la columna cerrespondiente con una “X". Conteste de acuerdo a lo

sucedido en los ultimos doce meses.

CALIFICACION

PREGUNTAS

0

2

3

4

En los Ultimos doce meses, ¢ con
qué frecuencia ingiri6 bebidas
alcohdlicas?

Nunca

Una vez al mes
0 menos

2 04 veces
al mes

2 0 3 veces
por semana

4 o mas veces
por semana

En lo ultimos doce meses,
¢cuantos copas tomé en un dia
tipico de los que beben?

Nunca

102

5a9

10 o mas

. Enlos Ultimos doce meses, ;qué

tan frecuente tom6 6 o mas
copas en la misma ocasion?

Nunca

Menos de una
vez al mes

Menos de una
vez al mes

Semanalmente

Diario o casi
a diario

En los ultimos doce meses, ¢le
ocurrié que no pudo parar de
beber una vez que empezo?

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensualmente

Semanalmente

Diario o casi
a diario

En los ultimos doce meses,
¢qué tan frecuente dejo de
hacer algo que debia hacer por
beber?

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensualmente

Semanalmente

Diario o casi
a diario

. En los dltimos doce meses,

¢Qué tan frecuente bebi6 a la
mafiana siguiente después de
beber en exceso el dia anterior?

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensualmente

Semanalmente

Diario o casi
a diario

. En los ultimos doce meses,

¢Qué tan frecuente se sintio
culpable o tuvo remordimiento
por beber?

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensualmente

Semanalmente

Diario o casi
a diario

. En los ultimos doce meses,

¢ Qué tan frecuente olvido algo
de lo que pas6 cuando bebid?

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensualmente

Semanalmente

Diario o casi
a diario

. En los dltimos doce meses,

¢se lastimo o alquien resultd
lastimado cuando bebi6?

No

Si, pero no en
el tltimo afio

10.

En los ultimos doce meses,
¢algin amigo, familiar o doctor
se preocup6 por su formga de
beber o le sugiri6 que le bajara?

No

Si, pero no en
el ultimo afio

Calificacion Total:

Oa7 Abstemio o consumo de bajo riesgo
8a 15 Consumo de alto riesgo

16 a 19 Consumo perjudicial

20 a 40 Probable dependencia

Version espanol. De la Fuente J.R. Kershenovich D., 1992, El alcoholismo como problema médico, UNAM. Revista de la Facultad de Medicina
35, p.p. 2,47, 51. Version inglés: Babort T, De la Fuente J.R., 1989, The alcohol use disorder and identification Test WHO, Ginebra p.p. 1-24.

S
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SRQ
(Cuestionario de Sintomas para Adolescentes, Jovenes y Adultos)
N° HC.:
Fecha :

CUESTIONARIO DE SINTOMAS S.R.Q.

Nombre y apellidos: Edad: _____________

Sexo (M) (F) Grado de Instruccion.:

Direccion: Distrito:

. Motivo de consulta:

1. ¢ TIENE DOLORES FRECUENTES DE CABEZA? Sl NO
2. ¢TIENE MALAPETITO? SI NO
3. ¢(DUERME MAL? SI NO
4. ;SE ASUSTA CON FACILIDAD? Sl NO
5. ¢(SUFRE TEMBLOR EN LAS MANOS? Sl NO
6. ¢SE SIENTE NERVIOSO O TENSO? SI NO
7. ¢SUFRE DE MALA DIGESTION? SI NO
8. ¢(ESINCAPAZ DE PENSAR CON CLARIDAD? SI NO
9. (SE SIENTE TRISTE? SI NO
10. ¢(LLORA UD. CON MUCHA FRECUENCIA? SI NO
11. ¢ TIENE DIFICULTAD EN DISFRUTAR DE SUS ACTIVIDADES DIARIAS? SI NO
12. ¢ TIENE DIFICULTAD PARA TOMAR DECISIONES? Sl NO
13. ¢ TIENE DIFICULTAD EN HACER SU TRABAJO?,,SU TRABAJO SE HA VISTO AFECTADO? SI NO

. 14. ¢ ES INCAPAZ DE DESEMPENAR UN PAPEL UTIL EN SU VIDA? SI NO
15. ( HAPERDIDO INTERES EN LAS COSAS? SI NO
16. ¢ SE SIENTE ABURRIDO? SI NO
17. ¢ HATENIDO LA IDEA DE ACABAR CON SU VIDA? SI NO
18. ¢ SE SIENTE CANSADO TODO EL TIEMPO? SI NO
TOTAL: e

Las 18 preguntas se refieren a trastornos de leve o moderada intensidad como los
depresivos, angustias o ansiosos y otros. Nueve (9) o mas respuestas positivas determinan
que la persona tiene una alta probabilidad de sufrir trastorno mental, y por lo tanto se le
considera un “caso” para ser atendido.
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DIRECC -
cusc ION REGIONAL DE SALUD CUSCO g
Caminemos juntos GUIA TECNICA PARA LA ATENCION DE SALUD MENTAL A MUJERES EN SITUACION DE
VIOLENCIA OCASIONADA POR LA PAREJA O EXPAREJA Sa Salud
ASSIST
INTRODUCCION:

Le voy hacer algunas preguntas sobre su experiencia con bebidas alcohdlicas, tabaco/cigarrillo y otras
sustancias a lo largo de su vida y en los Ultimos tres meses. Estas sustancias pueden ser fumadas, inhaladas,
inyectadas o tomadas en forma de pastillas o pildoras. (Muestre la Tarjeta de Respuestas)

Algunas de las sustancias incluidas pueden ser recetadas por un médico (ej. tranquilizantes, analgésicos,
pastillas adelgazantes, etc). Para esta entrevista, no vamos a anotar medicinas que hayan sido consumidas tal
como han sido prescritas por su médico. Sin embargo, si ha tomado algin medicamento por motivos distintos
o los tomamas frecuentemente en dosis mas altas a las prescritas, por favor digamelo. Si bien me interesa
conocer su consumo de diversas drogas, tenga la plena seguridad que esta informa.cién sera tratada con
absoluta confidencialidad.

; En los ultimos tres meses, ¢con 2 2

|A|° largo dte su wdta ¢eual ge que frecuencia ha consumido 8 é g 28
as;;siguienies:susiancias . na las sustancias que menciono| 8 ©9 o % T @

consumido alguna vez? (solo : € 398 S8 a S
. . (primera droga, segunda| S 2§ R § ©2

. para usos no medicos) No Si droga, etc.)? z 5% 038 «8
a. Tabaco / cigarrillo 0 3 a. Tabaco / cigarrillo 0 2 3 4 6
b. Bebidas alcohélicas 0 3 b. Bebidas alcohdlicas 02 3 4 6
¢. Marihuana 0 3 c. Marihuana 0 2 3 4 6
d. Cocaina, basuco, crack, paco 0 3 d. Cocaina, basuco, crack, paco| 0 2 3456
e. Anfetaminas o éxtasis 0 3 e. Anfetaminas o éxtasis 0 2 3 4 6
f. Inhalantes 0 3 f. Inhalantes DEi 23 n 4 e
g. Tranquilizantes 0 3 g. Tranquilizantes 0 2 3 4 6
h. Alucinégenos 0 3 h. Alucinégenos 02 R4S 6
i. Heroina, morfina 0 3 i. Heroina, morfina 0 2 3 4 6
j. Otras - especifique 0 3 j. Otras - especifique OFe 2035456
Si todas las respuestas son negativas, compruebe: Si respondio “Nunca” a todos los items, salte a la pregunta 6.
“Tampoco en fiestas o cuando iba al colegio? Si contest6 “No” a Si consumio alguna sustancia en los ultimos tres meses, continte
todos los items, termine la entrevista. Si contesto “si a algun item, con las preguntas 3, 4 y 5 para cada sustancia que haya consumido
siga la pregunta 2 para cada sustancia aue ha consumido.

. En los ultimos tres meses, @ o & g En los ultimos tres meses, ¢,con @ w & 2
¢con que frecuencia ha ] g E 25 que frecuencia el consumo ] g g o
tenido deseos fuertesoansias| § °c¢ o 4 §© le ha causado problemas| 8§ o» & 9 T
de consumir (primera droga,| S 28 § § ©28 de salud, social, legales,|5S 8¢ R § ©8
segunda droga, etc.)? z25% 038 <38 econdmicos? z 5% 036 <8
a. Tabaco / cigarrillo 0 3 4 5 6 a. Tabaco / cigarrillo 0 4 5 6 7
b. Bebidas alcohoélicas [l &Rk i v 18 b. Bebidas alcohélicas D84 DEn 6T
c. Marihuana 0 3 4 5 6 c. Marihuana 0 4 5 6 7
d. Cocaina, basuco, crack,pacol 0 3 4 5 6 d. Cocaina, basuco, crack,pacol 0 4 5 6 7
e. Anfetaminas o éxtasis 0 3 4 5 6 e. Anfetaminas o éxtasis 0 4 5 6 7
f. Inhalantes (el ey o ely, 20 f. Inhalantes DES RS b 67
g. Tranquilizantes 0 3 4 5 6 g. Tranquilizantes 0 4 5 6 7
h. Alucinégenos 0 3 4 5 6 h. Alucinégenos 0 A 228 0T,
i. Heroina, morfina 0 3 4 5 6 i. Heroina, morfina 0 4 5 6 7
j. Otras - especifique 0553 45 56 j. Ofras - especifique 08554585 55 BT

55 IR
v \) 1 2

~
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Caminemos juntos

GUIA TECNICA PARA LA ATENCION DE SALUD MENTAL A MUJERES EN SITUACION DE
VIOLENCIA OCASIONADA POR LA PAREJA 0 EXPAREJA

GOBIERNO REGIONAL CUSCO

DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO

Haga las preguntas 6 y 7 para todas las sustancias que ha
consumido alguna vez (es decir, mencionadas enlap 1).

En los tltimos tres meses, ;,con o o & B ¢Un amigo, un familiar o @ Py
que frecuencia ha dejado de s g & 338 alguien mas alguna vez ha 8 8= 8s
hacer lo que se esperaba de [§ o w & & to mostrado preocupacion por 2 c28 <co8
usted por consumir (primera |[§ &8 2 8 ©3 consumo de (primera droga, s 2EQ °E3
droga, segunda, etc.)? z 520 8 «8 segunda droga, etc.)? 2 BSE BSE
a. Tabaco / cigarrillo 0 4 6 7 8 a. Tabaco / cigarrillo 0 6 3
b. Bebidas alcohélicas 0EZ SR8 T & b. Bebidas alcoholicas 0 6 3
¢. Marihuana 0 5 6 7 8 c. Marihuana 0 6 3
d. Cocaina, basuco, crack,paco|l 0 5 6 7 8 d. Cocaina, basuco, crack, paco | 0 6 3
e. Anfetaminas o éxtasis 0 5 6 7 8 e. Anfetaminas o éxtasis 0 6 3

f. Inhalantes Ok Ghde s 75398 f. Inhalantes 0 6 3
g. Tranquilizantes 0 5 6 7 8 g. Tranquilizantes 0 6 3
h. Alucinégenos (i e AT ) h. Alucinégenos 0 6 3

i. Heroina, morfina 0 5 6 7 7 i. Heroina, morfina 0 6 3

j. Ofras - especifique B i o T j. Otras - especifique 0 6 3
¢Ha intentado alguna vez s 8 ¢Ha consumido alguna vez - 2 2
controlar, reducir o dejar de 8 8= -4 una droga por via inyectada? g 8= 85
consumir (primera droga, 2 8% =83 (Gnicamente para usos no 2 =8y =83
segundadroga, etc)ynoloha | ¢ SE% SES medicos) s B%Eg %Eg
logrado? Z DSE BOSE Z HODSE OSE
a. Tabaco / cigarrillo 0 6 3 0 2 1

b. Bebidas alcohédlicas 0 6 3

¢. Marihuana 0 6 3

d. Cocaina, basuco, crack, paco | 0 6 3

e. Anfetaminas o éxtasis 0 6 3

f. Inhalantes 0 6 3

g. Tranquilizantes 0 6 3

h. Alucinégenos 0 6 3

i. Heroina, morfina 0 6 3

j. Otras - especifique 0 6 3
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Guia de preguntas para el tamizaje de violencia a mujeres en situacién de
violencia de pareja o expareja’

El siguiente listado de preguntas se presenta con la finalidad de indagar si la mujer se encuentra en situacion
de violencia de pareja o expareja. Esta lista de chequeo se realiza, dejando a consideracion su adaptacion,
de acuerdo a las circunstancias y lenguaje de las usuarias, asi como también, el profesional de salud podra
considerar aquellas otras preguntas que estime convenientes. Se sugiere recordar a la entrevistada que la
pareja esta compuesta por dos personas que tienen diferentes gustos y costumbres por lo que es natural
que existan desacuerdos en la vida cotidiana.

Preguntas para relacionar el motivo de consulta con un posible maltrato:
1. ¢Como se siente usted misma?
2. ¢Mantiene su apetito, suefio y deseos de realizar sus actividades como de costumbre?

3. ¢Toma algo (medicacion u otro que le hayan recomendado) para sentirse mejor?

Para preguntar a las usuarias sobre sus relaciones de pareja o expareja

4. ¢Coémo se siente en las relaciones cotidianas con su pareja o expareja?
5.  ¢Cudles son los desacuerdos mas frecuentes que se dan con su pareja o expareja?
6. ¢Coémo manejan estos desacuerdos? ¢Llegan a las discusiones?
7. Generalmente, ¢como terminan las discusiones con su pareja o expareja?
8. ¢Su pareja o expareja se enoja con facilidad o tiene arranques inesperados de colera?
' Para preguntar directamente a las usuarias sobre una posible violencia, el profesional de la salud
realiza las siguientes preguntas:
Cuestionario [ Puntaje
1 En general ; Cémo describiria su relacién de pareja?
Estresante Un poco estresante | Nada estresante
(3 puntos) (2p) (1p) |
2 Usted y su pareja resuelven las discusiones con:
Mucha dificultad (3p) Algo de dificultad Sin dificultad
(2p) (1p)
3 Al terminar las discusiones usted ;Se siente decaida o mal con usted misma?
Muchas veces A veces Nunca
3] 2] 1
| Las discusiones ¢terminan en golpes, pa /0'empujont
Muchas veces (3pm) A veces Nunca
(2p) (1p)
5 ¢ Hay situaciones en las cuales ha sentido miedo de las reacciones de su pareja?
Muchas veces A veces Nunca
(3p) (2p) (1p)
6 Su pareja ¢ controla el dinero que usted gasta, o la obliga a realizar trabajo en exceso?
Muchas veces A veces
® A
Much: A veces
(3p) (2p) :
8 ¢Se ha sentido obligada a tener relaciones sexuales con su pareja para evitar problemas?
Muchas veces A veces Nunca
(3p) (2p) (1p)
PUNTAJE TOTAL
Interpretacion:
Punto minimo Puntaje méximo
Tamizaje positivo 215 24
Tamizaje negativo 8 15
Si una o més preguntas 4 y 7 son (+),
incluso aunque total fuera < de 15 Caso de violencia confirmado - Tamizaje positivo.
|_(asegurada la comprension de las prequnta

1 Se utiliza para este apartado la version adaptada del Woman Abuse Screening Tool (WAST) (Chile)t, consta de 8 preguntas tipo Likert que
interroga sobre a) el grado de estrés existente en la relacion; b) dificultad para resolver discusiones y c) existencia de episodios violentos a nivel
emocional, psicoldgico, fisico o sexual y cuyas posibles respuestas se disponen en tres niveles que van de menor a mayor gravedad: la respuesta
menos deseable es evaluada con 3 puntos, la intermedia con 2 puntos y la més deseable con 1 punto; asi, el maximo valor del puntaje es de 24

puntos y el minimo de 8. En: htip://repositorio.uchile.clhandle/2250/152316, visitada el 11 de junio del 2020. Adaptacion del instrumento WAST

para la deteccion de violencia doméstica en Centros de Salud. (2018).
iy B i€
a2 3 @




RED

usco OSCE|=

Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

Y5

Aovsgo

| FORMATO DE ATENCION INTEGRAL
CONSULTA
FECHA: HORA: EDAD:
Motivo de consulita: Tiempo de Enfermedad:
Apetito: Sed: Suefo: Estado de animo:
Deposiciones:
Orina:
EXAMEN FiSICO [e: PA: |Fc: FR: Peso: | Talta: IMC:
¢ ~*aGNOSTICO TRATAMIENTO:
Examenes auxiliares:
Referencia (lugar y motivo):
Proxima Cita Firma y Selio:
Atendido por (colegio profesional)
Observacion
CONSULTA
FECHA: HORA: EDAD:
Motivo de consulta: Tiempo de Enfermedad:
“yApetito: Sed: Suefio: Estado de dnimo:
Deposiciones:
Orina:
EXAMEN FISICO |e: [pa: [Fc: FR: Peso: | Talla: [mc:
DIAGNOSTICO TRATAMIENTO:
Exdmenes auxiliares:
Referencia (lugar y motivo):
Proxima Cita: Firma y Sello:
Atendido por: (colegio profesional)
Observacién:
Apellidos y Nombre: IN' H.C.l AT
-+t
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FORMATO DE ATENCION INTEGRAL

CONSULTA
FECHA: HORA: EDAD:
Motivo de consulta: Tiempo de Enfermedad:
Apetito: Sed: Suefio: Estado de animo:
Deposiciones:

Orina:
EXAMEN FiSICO [7e: [Pa FC: [FR: [ Peso: Talla: [mc:
DIAGNOSTICO TRATAMIENTO:

Examenes auxiliares:

Referencia (lugar y motivo):
Proxima Cita Firma y Sello:
Atendido por: (colegio profesional)
Observacion

CONSULTA
FECHA: HORA: EDAD:
Motivo de consulta: Tiempo de Enfermedad:
*etito: Sed: Suefio: Estado de dnimo:
- Deposiciones:

Orina:
EXAMEN FiSICO |7e: PA: rc: FR: Peso: | Talta: | mc:
DIAGNOSTICO TRATAMIENTO:

Examenes auxiliares:

Referencia (lugar y motivo):
Proxima Cita: Firma y Sello:
Atendido por: (colegio profesional)
Observacién:
Apellidos y Nombre: [nenc]
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DOCUMENTO TECNICO:
ORIENTACIONES PARA EL CUIDADO INTEGRAL DE LA SALUD MENTAL DE LAS PERSONAS CON
TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA

Anexo 6: Modified Checklist for Autism in Toddlers, Revised (M-CHAT-R, Version peruana)

Por favor, responda las siguientes preguntas acerca de su nifio o nifia. Considere 1a formaenla
que su nifio o nifia se comporta habitualimente. Si Ud. ha visto a su nifio o nifia realizar la conducta
pocas veces, pero no es lo que él o ella habitualmente hace, entonces marque la respuesta "NO".
Por favor, encierre en un circulo Sl o NO en cada pregunta. Muchas gracias.

1 | Si Ud. sefala algo que esta del otro lado de la habitacién, ¢su hijo{a) mira hacia lo que acaba | Sl | NO
de sehalar? (POR EJEMPLO: si Ud. sefiala un juguete o animal, ¢ su hijo o hija mira al juguete
o animai?)

2 | ¢Alguna vez se ha preguntado si su hijo(a) es sordo(a)? S! | NO

3 | $Su hijo(a) realiza juegos de imaginacion o imitacién? (POR EJEMPLO: ¢ hace como si bebiera | I | NO
de una taza vacia, habla por teléfono o da de comer a una mufieca 0 a un peluche?)

4 | (Asu hijo(a) le gusta treparse o subirse a las cosas? {POR EJEMPLO: juegos del parque como | Si | NO
toboganes o 'subibajas’, muebles o escaleras)

5 | ¢Su hijo(a) hace movimientos exiraiios con los dedos de las manos cerca de sus ojos? (POR | St | NO
EJEMPLO: ;mueve o agita los dedos de la mano cerca de sus ojos de manera extraia?)

6 | +Su hijo(a) senala o indica con el dedo cuando quiere pedir algo o buscar ayuda? (POR | SI | NO
EJEMPLO: seala algun alimento o juguete que esta fuera de su alcance)

7 | ¢Su hijo(a) sedala o indica con el dedo cuando quiere mostrarle algo que le lama la atencién? | SI | NO
(POR EJEMPLO: sefiala un avion en el cielo 0 un camidn muy grande en la calle)

8 | (Su hijo(a) muestra interés por otros nidos? (POR EJEMPLO. . mira a otros nifios, les sonrie | SI | NO
o se acerca a ellos?)

9 | ¢Suhio(a) le muestra cosas acercandolas o levantandolas para que Ud fas vea. no para pedir | St | NO
ayuda, sino solamente para compartirlas con Ud ? (POR EJEMPLO ¢ le muestra una flor, un
peluche o un carrito?)

10 | ¢ Su hijo(a) responde cuando Ud. lo llama por su nombre? (POR EJEMPLO: ;su hijo{a) le mira, | SI | NO
habla o balbucea o deja de hacer lo que est haciendo para mirarlo cuando Ud lo llama por su
nombre?)

11 | (Cuando Ud. le sonrie a su hijo(a), él o ella también le sonrie? Si | NO

12 | ¢A su hijo{a) le molestan mucho los ruidos comunes? (POR EJEMPLO ;su hijo(a} grita, llora | Si | NO
o se desespera cuando escucha una aspiradora, una licuadora, una moto, fa radio. musica
fuerte u otre ruido comin?)

13 | (Su hijo{a) camna soio o sola, sin apoyo? Sl | NO

14 | ¢Su hijo(a) le mira a los ojos cuando Ud. le habla, juega con &l o ella o le viste? Sl | NO

15 | ¢Su hijo(a) imita lo que Ud. hace? (POR EJEMPLO: decir chau con la mano. aplaudir o repetir | Sf | NO
un ruido gracioso cuando Ud lo hace) )

16 | 5iUd vollea a mirar algo, ¢su hijo(a) también voltea para ver lo que Ud. esta mirando? Sl | NO

17 | ¢Su hijo(a) intenta hacer que Ud le mire y le preste atencion? (POR EJEMPLO: su hijo(a) le Sl | NO
llama o le pide que le mire, buscando su aprobacién)

18 | ¢Su hijo(a) le entiende cuando Ud le pide que haga algo sin hacerle algin gesto? (POR | 'St | NO
EJEMPLO: su hijo(a) entiende, sin que Ud. sefale, cuando te dice "pon el libro encima de la
silfa” o "trae la mantita®)

18 | Si algo le llama fa atencién a su hijo(a). &l o ella le mira a Ud. para ver su reaccion? (POR 51 | NO
EJEMPLO: si escucha un ruida extraio o gracioso o si ve un juguete nuevo, ¢le mira a Ud.?)

20 | cLe gustan a su hioa) los juegos con movimientos? (POR EJEMPLO" le gusta que lo | SI | NO

columpien o jugar al “cabaliito” sobre sus rodillas)

19
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Tradaemes

HEMOGRAMA COMPLETO

ESTABLECIMIENTO

RESULTADO DE LABORATORIO

e

RED
SCO
ORTE

NOMBRE:

- Recuento de Leucocitos
- Recuento de Hematies
- Hematocrito

- Recuento de Plaquetas - Basofilos
- Grupo Sanguineo - Monocitos
- Factor RH . - Linfocitos
- Prueba Rapida Sifilis e
- Prueba rapida VIH

\ - TOTAL _

-Neutrofilos

- Hemoglobina i = - Abastonados %
- i i6 1
Vel. de Sedimentacion 1r2 hora - Segmentados. %
2da hora gy o,
- Perfil de coagulacion ~ TC........ = S TP, - Eosindfilos %

%

__i%
%
%

_%/

BIOQUIMICA

ACIDO URICO
BILIRRUBINA DIRECTA __ z
BILIRRUBINA TOTAL 4 =
COLESTEROL TOTAL
COLESTEROL LD
COLESTEROL HDL —
CREATININA
FOSFATASA ALCALINA
GLUCOSA
PROTEINAS TOTALES

TRANSAMINASAS GOT
TRANSAMINASAS GPT
TRIGLICERIDOS
I~ UREA T
OTROS

VALORES NORMALES

2.6-6 mg/dl.
Hasta 0.2mg./dl.
Hasta 1mg./dl.
170-200 mg/dl.
<129 mg/dL
40-60 mg/dl.

0.8 1.4 mg/dl.
68-240 UI/L
70-110 mg/dl.
6.1-7.9 g/l.
4-20U/L.

2-18 U/L.
<1.5¢g/.

20-49 mg/dl.

EXAMEN COMPLETO DE ORINA

EXAMEN FiSICO BIOQUIMICO

SEDIMENTO

- VOLUMEN - LEUCOCITOS
- ASPECTO - PIOCITOS
- COLOR - HEMATIES
- REACCION PH. - BACTERIAS
- DENSIDAD - CEL. EPITELIALES
- UROBILINOGENO - CILINDROS
- ACIDO ASCORBICO - CRISTALES
- NITRITOS - URATOS AMORFOS 654
- PROTEINAS - OTROS
- GLUCOSA
- SANGRE
- BILIRRUBINA
- PROTEINURIA CUALITATIVA
\ - OTROS
=

D




RED
UsCcO

Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

Cguisno

Contaticents
-y

OSCE

——_

ANALISIS

MUESTRA

Examen Macroscopico

| Tra Muestra
| 2da Muestra

[ 3ra Muestra

EXAMEN PARASITOLOGICO

RESULTADO DE SECRECION VAGINAL

Muestra

Examen Directo:

Reaccidon Amina

pH S —
Examen microscépico:

Leucocitos - . = -

Hematies

Células =

GRAM
| LPMN N - =
Flora Doderleln

Baci

RESULTADO GENERAL
ANALISIS

MUESTRA

FIRMA
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Ministerio de Salud

ESTABLECIMIENTO

SERVICIO DE LABORATORIO

NS g
USCO

ORTE

[NOMBRE: l

ANALISIS

RESULTADO GENERAL

MUESTRA

—

FECHA:

Minjsterio de Salud
- = que Stendemos Personss

SERVICIO DE LABORATORIO
RESULTADO DE ORINA

FIRMA ,-—J)

gt TS IS
T

1Q

RED
uUsco
ORTE

ESTABLEC TO
NOMBRE
MUESTRA > =<

EXAMEN FiSICO - QuiMmicoO

- Volumen

- Aspecto

S

- Leucocitos

SEDIMENTO

- Piocitos

- Color

- Reaccién pH.

- Densidad

- Cel. Epiteliales

- Urobilinogeno

- Cilindros

- Acido Ascorbico

- Cristales

- Nitritos

- Uratos Amorfos

~>r-oteinas

- Otros

-‘swucosa

- Sangre

- Bilirrubina

- &rrgxszinu fia Webitativa

FECHA: Va Vi

FIRMA
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0OMEANO REOIONAL RED
CUSCO servicio be isco.
WHET | ABORATORIO

Establecimiento:

Nombre

Fecha

RESULTADO DE MOCO FECAL

Muestra:

Examen Macroscopico:

Examen Directo:

pH r Otros:
Glucosa

Thevenon -

Examen Microscopico:
Leucocitos :

Hematies

Parasitos

Reaccion Inflamatoria:
LPMN:

LMN

hY

wal

L 'FECHA: / / FIRMA

™o

Bos=ge =0 W

ESTABLECIMIENTO .
SOLICITUD LABORATORIO

PACIENTE:

H.CL. | o PRI AP DS FECHA NACIM ...

EDAD GESTACIONAL ... ... F. PROBABLE PARTO ............. NIV STC—

CARACTER DE INDICACION: Mafana ( ) Hay ( ) Urgente ( )
HEMATOLOGIA INMUNOLOGIA

(O #einatograma Compieto (O Agiutinaciones
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Importante
Para determinar que lo

S postores cuentan con las capacidades necesarias para ejecutar el contrato, el 6rgano

encargado de las contrataciones o el comité de seleccidon, segun corresponda, incorpora los requisitos de
calificacion previstos por el area usuaria en el requerimiento, no pudiendo incluirse requisitos adicionales, ni
distintos a los siguientes:

3.2. REQUISITOS DE CALIFICACION

3.2. RE

QUISITOS DE CALIFICACION

A

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Requisitos:

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a S/. 588,104.00 (Quinientos
Ochenta y Ocho mil Ciento Cuatro con 00/100 soles), por la contratacion de servicios iguales o similares
al objeto de la convocatoria, durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de la presentacion de ofertas
que se computaran desde la fecha de la conformidad o emision del comprobante de pago, segun
corresponda.

En el caso de postores que declaren en el Anexo N° 1 tener la condicion de micro y pequefia empresa,
se acredita una experiencia de S/. 73,513.00 (Setenta y tres mil Quinientos Trece con 00/100 soles), por
la venta de servicios iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante los ocho (8) afios anteriores
a la fecha de la presentacion de ofertas que se computaran desde la fecha de la conformidad o emision
del comprobante de pago, segun corresponda. En el caso de consorcios, todos los integrantes deben
contar con la condiciéon de micro y pequefia empresa.

Se consideran servicios similares a los siguientes: Servicio de Impresion de Formateria en General,
libros, folletos, revistas.

Acreditacion:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i) contratos u 6rdenes
de servicios, y su respectiva conformidad o constancia de prestacion; o (ii) comprobantes de pago cuya
cancelacion se acredite documental y fehacientemente, con voucher de depdsito, nota de abono, reporte
de estado de cuenta, cualquier otro documento emitido por Entidad del sistema financiero que acredite
el abono o mediante cancelacién en el mismo comprobante de pago', correspondientes a un maximo
de veinte (20) contrataciones.

En caso los postores presenten varios comprobantes de pago para acreditar una sola contratacion, se
debe acreditar que corresponden a dicha contratacion; de lo contrario, se asumira que los comprobantes
acreditan contrataciones independientes, en cuyo caso solo se considerara, para la evaluacion, las
veinte (20) primeras contrataciones indicadas en el Anexo N° 8 referido a la Experiencia del Postor en
la Especialidad

En el caso de servicios de ejecucion periddica o continuada, solo se considera como experiencia la parte
del contrato que haya sido ejecutada durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de presentacion de
ofertas, debiendo adjuntarse copia de las conformidades correspondientes a tal parte o los respectivos
comprobantes de pago cancelados.

En los casos que se acredite experiencia adquirida en consorcio, debe presentarse la promesa de
consorcio o el contrato de consorcio del cual se desprenda fehacientemente el porcentaje de las
obligaciones que se asumid en el contrato presentado; de lo contrario, no se computara la experiencia
proveniente de dicho contrato.

Asimismo, cuando se presenten contratos derivados de procesos de seleccién convocados antes del
20.09.2012, la calificacion se cenira al método descrito en la Directiva “Participacion de Proveedores
en Consorcio en las Contrataciones del Estado”, debiendo presumirse que el porcentaje de las
obligaciones equivale al porcentaje de participaciéon de la promesa de consorcio o del contrato de
consorcio. En caso que en dichos documentos no se consigne el porcentaje de participacion se
presumira que las obligaciones se ejecutaron en partes iguales.

N~

Si el titular de la experiencia no es el postor, consignar si dicha experiencia corresponde a la matriz en

L Cabe precisar que, de acuerdo con la Resolucién N° 0065-2018-TCE-S1 del Tribunal de Contrataciones del

Estado:

.. el solo sello de cancelado en el comprobante, cuando ha sido colocado por el propio postor, no puede ser

considerado como una acreditaciéon que produzca fehaciencia en relacion a que se encuentra cancelado.
Admitir ello equivaldria a considerar como vélida la sola declaracion del postor afirmando que el comprobante
de pago ha sido cancelado”

(.

-)

“Situacion diferente se suscita ante el sello colocado por el cliente del postor [sea utilizando el término

“o,

ancelado” o “pagado”] supuesto en el cual si se contaria con la declaracion de un tercero que brinde certeza,

ante la cual debiera reconocerse la validez de la experiencia”.
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caso que el postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacion societaria, debiendo acompanar
la documentacion sustentatoria correspondiente.

Si el postor acredita experiencia de otra persona juridica como consecuencia de una reorganizacion
societaria, debe presentar adicionalmente el Anexo N° 9.

Cuando en los contratos, 6rdenes de servicios o comprobantes de pago el monto facturado se encuentre
expresado en moneda extranjera, debe indicarse el tipo de cambio venta publicado por la
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP correspondiente a la fecha de suscripcion del contrato, de
emision de la orden de servicios o de cancelacion del comprobante de pago, segun corresponda.

Sin perjuicio de lo anterior, los postores deben llenar y presentar el Anexo N° 8 referido a la Experiencia

del Postor en la Especialidad

Importante

o Al calificar la experiencia del postor, se debe valorar de manera integral los documentos
presentados por el postor para acreditar dicha experiencia. En tal sentido, aun cuando en
los documentos presentados la denominacion del objeto contractual no coincida
literalmente con el previsto en las bases, se deberd validar la experiencia si las actividades
que ejecuto el postor corresponden a la experiencia requerida.

e Enelcaso de consorcios, solo se considera la experiencia de aquellos integrantes que se
hayan comprometido, segtin la promesa de consorcio, a ejecutar el objeto materia de la
convocatoria, conforme a la Directiva “Participacion de Proveedores en Consorcio en las
Contrataciones del Estado”.

Importante

Si como resultado de una consulta u observacion corresponde precisarse o ajustarse el
requerimiento, se solicita la autorizacion del drea usuaria y se pone de conocimiento de tal hecho
a la dependencia que aprob6 el expediente de contratacion, de conformidad con el numeral 72.3
del articulo 72 del Reglamento.

El cumplimiento de los Términos de Referencia se realiza mediante la presentacién de una
declaracion jurada. De ser el caso, adicionalmente la Entidad puede solicitar documentacion que
acredite el cumplimiento del algtin componente de estos. Para dicho efecto, consignaré de manera
detallada los documentos que deben presentar los postores en el literal e) del numeral 2.2.1.1 de
esta seccion de las bases.

Los requisitos de calificacion determinan si los postores cuentan con las capacidades necesarias
para ejecutar el contrato, lo que debe ser acreditado documentalmente, y no mediante declaracion
jurada.
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CAPITULO IV
FACTORES DE EVALUACION

La evaluacién se realiza sobre la base de cien (100) puntos.

Para determinar la oferta con el mejor puntaje y el orden de prelacién de las ofertas, se considera
lo siguiente:

FACTOR DE EVALUACION PUNTAJE / METODOLOGIA PARA SU

ASIGNACION
A. PRECIO
Evaluacion: La evaluaciéon consistira en otorgar el
maximo puntaje a la oferta de precio mas
Se evaluara considerando el precio ofertado por el postor. bajo y otorgar a las demas ofertas
puntajes inversamente proporcionales a
Acreditacion: sus respectivos precios, segun la

siguiente formula:
Se acreditard mediante el documento que contiene el precio de

la oferta (Anexo N° 6). Pi = OmxPMP
Oi
i= Oferta
Pi= Puntaje de la oferta a evaluar
Oi=Precio i

Om= Precio de la oferta mas baja
PMP=Puntaje méaximo del precio

100 puntos

PUNTAJE TOTAL 100 puntos?®®

Importante

Los factores de evaluacion elaborados por el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccion, segln corresponda, son objetivos y guardan vinculacién, razonabilidad y proporcionalidad con
el objeto de la contratacion. Asimismo, estos no pueden calificar con puntaje el cumplimiento de los
Términos de Referencia ni los requisitos de calificacion.

13

Es la suma de los puntajes de todos los factores de evaluacion.
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CAPITULO V
PROFORMA DEL CONTRATO

Importante

Dependiendo del objeto del contrato, de resultar indispensable, puede incluirse clausulas adicionales
o la adecuacién de las propuestas en el presente documento, las que en ningln caso pueden
contemplar disposiciones contrarias a la normativa vigente ni a lo sefialado en este capitulo.

Conste por el presente documento, la contratacion del servicio de Impresion de Diferentes Formatos
de Historia Clinica para Brindar Atencién en IPRESS , que celebra de una parte la Red de Servicios de
Salud Cusco Norte en adelante LA ENTIDAD, con RUC N° 20490215850, con domicilio legal en el

Jirén 21 de mayo S/N (Belenpampa) Distrito de Santiago — Cusco, representada por [.............. 1,
identificado con DNI N° [......... ], y de otra parte [....cocoeiiiiiiiiiiiiee ], con RUC N°
[coeeeeeiiinen ], con domicilio legal en [...............ceiiieeevveeeenll], inscrita en la Ficha N°
[ ] Asiento N° [................] del Registro de Personas Juridicas de la ciudad de
[, 1 debidamente representado por su Representante Legal,
[, cOn DNE NS [, ], segun poder inscrito en la Ficha N°
[ ], Asiento N° [............ ] del Registro de Personas Juridicas de la ciudad de [............ 1

a quien en adelante se le denominara EL CONTRATISTA en los términos y condiciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: ANTECEDENTES

Confecha[.................... ], el érgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccién,
segun corresponda, adjudicé la buena pro de la ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°009-2023-
RSSCN-CUSCO para la contratacion de IMPRES|ON DE DIFERENTES FORMATOS DE
HISTORIA CLINICA PARA BRINDAR ATENCION EN IPRESS DE LA RED DE SERVICIOS DE
SALUD CUSCO NORTE a [INDICAR NOMBRE DEL GANADOR DE LA BUENA PRO], cuyos
detalles e importe constan en los documentos integrantes del presente contrato.

CLAUSULA SEGUNDA: OBJETO

El presente contrato tiene por objeto la contratacion de Servicio de IMPRESION DE DIFERENTES
FORMATOS DE HISTORIA CLINICA PARA BRINDAR ATENCION EN IPRESS DE LA RED DE
SERVICIOS DE SALUD CUSCO NORTE.

CLAUSULA TERCERA: MONTO CONTRACTUAL
El monto total del presente contrato asciende a [CONSIGNAR MONEDA Y MONTO], que incluye
todos los impuestos de Ley.

Este monto comprende el costo del servicio, todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones,
pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la legislacion vigente, asi como cualquier
otro concepto que pueda tener incidencia sobre la ejecucion del servicio materia del presente
contrato.

CLAUSULA CUARTA: DEL PAGO

LA ENTIDAD se obliga a pagar la contraprestacion a EL CONTRATISTA en soles , en Pago Unico
, luego de la recepcion formal y completa de la documentacién correspondiente, segun lo
establecido en el articulo 171 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

Para tal efecto, el responsable de otorgar la conformidad de la prestacién debera hacerlo en un
plazo que no excedera de los siete (7) dias de producida la recepcion, salvo que se requiera
efectuar pruebas que permitan verificar el cumplimiento de la obligacion, en cuyo caso la
conformidad se emite en un plazo maximo de quince (15) dias, bajo responsabilidad de dicho
funcionario.

14

En cada caso concreto, dependiendo de la naturaleza del contrato, podra adicionarse la informacion que resulte pertinente
a efectos de generar el pago.
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LA ENTIDAD debe efectuar el pago dentro de los diez (10) dias calendario siguientes de otorgada
la conformidad de los servicios, siempre que se verifiguen las condiciones establecidas en el
contrato para ello, bajo responsabilidad del funcionario competente.

En caso de retraso en el pago por parte de LA ENTIDAD, salvo que se deba a caso fortuito o fuerza
mayor, EL CONTRATISTA tendra derecho al pago de intereses legales conforme a lo establecido
en el articulo 39 de la Ley de Contrataciones del Estado y en el articulo 171 de su Reglamento, los
gue se computan desde la oportunidad en que el pago debid efectuarse.

CLAUSULA QUINTA: DEL PLAZO DE LA EJECUCION DE LA PRESTACION
El plazo de ejecucién del presente contrato es de [........ ], el mismo que se computa desde
el dia siguiente del perfeccionamiento del contrato.

CLAUSULA SEXTA: PARTES INTEGRANTES DEL CONTRATO

El presente contrato esta conformado por las bases integradas, la oferta ganadora, asi como los
documentos derivados del procedimiento de seleccion que establezcan obligaciones para las
partes.

CLAUSULA SETIMA: GARANTIAS

EL CONTRATISTA entreg6 al perfeccionamiento del contrato la respectiva garantia incondicional,
solidaria, irrevocable, y de realizaciébn automatica en el pais al solo requerimiento, a favor de LA
ENTIDAD, por los conceptos, montos y vigencias siguientes:

e De fiel cumplimiento del contrato: [CONSIGNAR EL MONTO], a través de la [INDICAR EL TIPO
DE GARANTIA PRESENTADA] N° [INDICAR NUMERO DEL DOCUMENTO] emitida por
[SENALAR EMPRESA QUE LA EMITE]. Monto que es equivalente al diez por ciento (10%) del
monto del contrato original, la misma que debe mantenerse vigente hasta la conformidad de la
recepcion de la prestacion.

Importante

Al amparo de lo dispuesto en el numeral 149.4 del articulo 149 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado, en el caso de contratos periddicos de prestacion de servicios en general,
si el postor ganador de la buena pro solicita la retencién del diez por ciento (10%) del monto del
contrato original como garantia de fiel cumplimiento de contrato, debe consignarse lo siguiente:

“De fiel cumplimiento del contrato: [CONSIGNAR EL MONTOQ], a través de la retencion que debe
efectuar LA ENTIDAD, durante la primera mitad del nimero total de pagos a realizarse, de forma
prorrateada, con cargo a ser devuelto a la finalizaciéon del mismo.”

En el caso que corresponda, consignar lo siguiente:

Garantia fiel cumplimiento por prestaciones accesorias: [CONSIGNAR EL MONTO], a través
de la [INDICAR EL TIPO DE GARANTIA PRESENTADA] N° [INDICAR NUMERO DEL
DOCUMENTO] emitida por [SENALAR EMPRESA QUE LA EMITE], la misma que debe
mantenerse vigente hasta el cumplimiento total de las obligaciones garantizadas.

Importante

Al amparo de lo dispuesto en el numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado, si el postor ganador de la buena pro solicita la retencién del diez por
ciento (10%) del monto del contrato de la prestacion accesoria como garantia de fiel cumplimiento
de prestaciones accesorias, debe consignarse lo siguiente:

“De fiel cumplimiento por prestaciones accesorias: [CONSIGNAR EL MONTO], a través de la
retencion que debe efectuar LA ENTIDAD, durante la primera mitad del nimero total de pagos a
realizarse, de forma prorrateada, con cargo a ser devuelto a la finalizacién del mismo.”
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Importante

De conformidad con el articulo 152 del Reglamento, no se constituir4 garantia de fiel cumplimiento del
contrato ni garantia de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias, en contratos cuyos montos sean
iguales o0 menores a doscientos mil Soles (S/ 200,000.00). Dicha excepcion también aplica a los
contratos derivados de procedimientos de seleccion por relacion de items, cuando el monto del item
adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no supere el monto sefialado
anteriormente.

CLAUSULA OCTAVA: EJECUCION DE GARANTIAS POR FALTA DE RENOVACION

LA ENTIDAD puede solicitar la ejecucion de las garantias cuando EL CONTRATISTA no las hubiere
renovado antes de la fecha de su vencimiento, conforme a lo dispuesto en el literal a) del numeral
155.1 del articulo 155 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

CLAUSULA DECIMA: CONFORMIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO

La conformidad de la prestacion del servicio se regula por lo dispuesto en el articulo 168 del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado. La conformidad serd otorgada por
[CONSIGNAR EL AREA O UNIDAD ORGANICA QUE OTORGARA LA CONFORMIDAD] en el
plazo maximo de [CONSIGNAR SIETE (7) DIAS O MAXIMO QUINCE (15) DIAS, EN CASO SE
REQUIERA EFECTUAR PRUEBAS QUE PERMITAN VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LA
OBLIGACION] dias de producida la recepcion.

De existir observaciones, LA ENTIDAD las comunica al CONTRATISTA, indicando claramente el
sentido de estas, otorgandole un plazo para subsanar no menor de dos (2) ni mayor de ocho (8)
dias. Dependiendo de la complejidad o sofisticacidn de las subsanaciones a realizar el plazo para
subsanar no puede ser menor de cinco (5) ni mayor de quince (15) dias. Si pese al plazo otorgado,
EL CONTRATISTA no cumpliese a cabalidad con la subsanacion, LA ENTIDAD puede otorgar al
CONTRATISTA periodos adicionales para las correcciones pertinentes. En este supuesto
corresponde aplicar la penalidad por mora desde el vencimiento del plazo para subsanar.

Este procedimiento no resulta aplicable cuando los servicios manifiestamente no cumplan con las
caracteristicas y condiciones ofrecidas, en cuyo caso LA ENTIDAD no otorga la conformidad,
debiendo considerarse como no ejecutada la prestacion, aplicandose la penalidad que corresponda
por cada dia de atraso.

CLAUSULA UNDECIMA: DECLARACION JURADA DEL CONTRATISTA

EL CONTRATISTA declara bajo juramento que se compromete a cumplir las obligaciones
derivadas del presente contrato, bajo sancién de quedar inhabilitado para contratar con el Estado
en caso de incumplimiento.

CLAUSULA DUODECIMA: RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS

La conformidad del servicio por parte de LA ENTIDAD no enerva su derecho a reclamar
posteriormente por defectos o vicios ocultos, conforme a lo dispuesto por los articulos 40 de la Ley
de Contrataciones del Estado y 173 de su Reglamento.

El plazo maximo de responsabilidad del contratista es de [CONSIGNAR TIEMPO EN ANOS, NO
MENOR DE UN (1) ANQ] afio(s) contado a partir de la conformidad otorgada por LA ENTIDAD.

CLAUSULA DECIMA TERCERA: PENALIDADES

Si EL CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto del
contrato, LA ENTIDAD le aplica automaticamente una penalidad por mora por cada dia de atraso,
de acuerdo a la siguiente férmula:

0.10 x monto vigente
F x plazo vigente en dias

Penalidad Diaria =
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Donde:

F = 0.25 para plazos mayores a sesenta (60) dias o;
F = 0.40 para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias.

El retraso se justifica a través de la solicitud de ampliacion de plazo debidamente aprobado.
Adicionalmente, se considera justificado el retraso y en consecuencia no se aplica penalidad,
cuando EL CONTRATISTA acredite, de modo objetivamente sustentado, que el mayor tiempo
transcurrido no le resulta imputable. En este Ultimo caso la calificacion del retraso como justificado
por parte de LA ENTIDAD no da lugar al pago de gastos generales ni costos directos de ningln
tipo, conforme el numeral 162.5 del articulo 162 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del
Estado.

Importante

De haberse previsto establecer penalidades distintas a la penalidad por mora, incluir dichas
penalidades, los supuestos de aplicacion de penalidad, la forma de calculo de la penalidad para cada
supuesto y el procedimiento mediante el cual se verifica el supuesto a penalizar, conforme el articulo
163 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

Estas penalidades se deducen de los pagos a cuenta o del pago final, segin corresponda; o si
fuera necesario, se cobra del monto resultante de la ejecucion de la garantia de fiel cumplimiento.

Estos dos (2) tipos de penalidades pueden alcanzar cada una un monto méaximo equivalente al diez
por ciento (10%) del monto del contrato vigente, o de ser el caso, del item que debid ejecutarse.

Cuando se llegue a cubrir el monto méximo de la penalidad por mora o el monto méximo para otras
penalidades, de ser el caso, LA ENTIDAD puede resolver el contrato por incumplimiento.

CLAUSULA DECIMA CUARTA: RESOLUCION DEL CONTRATO

Cualquiera de las partes puede resolver el contrato, de conformidad con el numeral 32.3 del articulo
32 y articulo 36 de la Ley de Contrataciones del Estado, y el articulo 164 de su Reglamento. De
darse el caso, LA ENTIDAD procedera de acuerdo a lo establecido en el articulo 165 del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

CLAUSULA DECIMA QUINTA: RESPONSABILIDAD DE LAS PARTES

Cuando se resuelva el contrato por causas imputables a algunas de las partes, se debe resarcir los
dafos y perjuicios ocasionados, a través de la indemnizacién correspondiente. Ello no obsta la
aplicacién de las sanciones administrativas, penales y pecuniarias a que dicho incumplimiento diere
lugar, en el caso que éstas correspondan.

Lo sefialado precedentemente no exime a ninguna de las partes del cumplimiento de las demas
obligaciones previstas en el presente contrato.

CLAUSULA DECIMA SEXTA: ANTICORRUPCION

EL CONTRATISTA declara y garantiza no haber, directa o indirectamente, o tratindose de una
persona juridica a través de sus socios, integrantes de los 6rganos de administracion, apoderados,
representantes legales, funcionarios, asesores o personas vinculadas a las que se refiere el articulo
7 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, ofrecido, negociado o efectuado,
cualquier pago o, en general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacion al contrato.

Asimismo, el CONTRATISTA se obliga a conducirse en todo momento, durante la ejecucion del
contrato, con honestidad, probidad, veracidad e integridad y de no cometer actos ilegales o de
corrupcion, directa o indirectamente o a través de sus socios, accionistas, participacionistas,
integrantes de los 6rganos de administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios,
asesores y personas vinculadas a las que se refiere el articulo 7 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado.
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Ademas, EL CONTRATISTA se compromete a i) comunicar a las autoridades competentes, de
manera directa y oportuna, cualquier acto o conducta ilicita o corrupta de la que tuviera
conocimiento; y ii) adoptar medidas técnicas, organizativas y/o de personal apropiadas para evitar
los referidos actos o practicas.

Finalmente, EL CONTRATISTA se compromete a no colocar a los funcionarios publicos con los
gue deba interactuar, en situaciones refiidas con la ética. En tal sentido, reconoce y acepta la
prohibicién de ofrecerles a éstos cualquier tipo de obsequio, donacién, beneficio y/o gratificacion,
ya sea de bienes o servicios, cualquiera sea la finalidad con la que se lo haga.

CLAUSULA DECIMA SETIMA: MARCO LEGAL DEL CONTRATO

Solo en lo no previsto en este contrato, en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento,
en las directivas que emita el OSCE y demas normativa especial que resulte aplicable, seran de
aplicacién supletoria las disposiciones pertinentes del Codigo Civil vigente, cuando corresponda, y
demas normas de derecho privado.

CLAUSULA DECIMA OCTAVA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS?®
Las controversias que surjan entre las partes durante la ejecucion del contrato se resuelven
mediante conciliacién o arbitraje, segun el acuerdo de las partes.

Cualquiera de las partes tiene derecho a iniciar el arbitraje a fin de resolver dichas controversias
dentro del plazo de caducidad previsto en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento.

El arbitraje seré institucional y resuelto por ARBITRO UNICO. LA ENTIDAD propone las siguientes
instituciones arbitrales:

» CAMARA DE COMERCIO DE CUSCO.
» CENTRO DE ARBITRAJE AZ

Facultativamente, cualquiera de las partes tiene el derecho a solicitar una conciliacién dentro del
plazo de caducidad correspondiente, segun lo sefialado en el articulo 224 del Reglamento de la
Ley de Contrataciones del Estado, sin perjuicio de recurrir al arbitraje, en caso no se llegue a un
acuerdo entre ambas partes o se llegue a un acuerdo parcial. Las controversias sobre nulidad del
contrato solo pueden ser sometidas a arbitraje.

El Laudo arbitral emitido es inapelable, definitivo y obligatorio para las partes desde el momento de
su notificacion, segun lo previsto en el numeral 45.21 del articulo 45 de la Ley de Contrataciones
del Estado.

CLAUSULA DECIMA NOVENA: FACULTAD DE ELEVAR A ESCRITURA PUBLICA
Cualquiera de las partes puede elevar el presente contrato a Escritura Puablica corriendo con todos
los gastos que demande esta formalidad.

CLAUSULA VIGESIMA: DOMICILIO PARA EFECTOS DE LA EJECUCION CONTRACTUAL
Las partes declaran el siguiente domicilio para efecto de las notificaciones que se realicen durante
la ejecucion del presente contrato:

DOMICILIO DE LA ENTIDAD: [ieeiiiciiieeeniiiieeeennns ]

DOMICILIO DEL CONTRATISTA: [CONSIGNAR EL DOMICILIO SENALADO POR EL POSTOR
GANADOR DE LA BUENA PRO AL PRESENTAR LOS REQUISITOS PARA EL
PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO]

La variacion del domicilio aqui declarado de alguna de las partes debe ser comunicada a la otra
parte, formalmente y por escrito, con una anticipacion no menor de quince (15) dias calendario.

De acuerdo con el numeral 225.3 del articulo 225 del Reglamento, las partes pueden recurrir al arbitraje ad hoc cuando las
controversias deriven de procedimientos de seleccion cuyo valor estimado sea menor o igual a cinco millones con 00/100
soles (S/ 5 000 000,00).
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De acuerdo con las bases integradas, la oferta y las disposiciones del presente contrato, las partes

lo firman por duplicado en sefal de conformidad en la ciudad de [................ ] al [CONSIGNAR
FECHA].
“LA ENTIDAD” “EL CONTRATISTA”
Importante

Este documento puede firmarse digitalmente si ambas partes cuentan con firma digital, segun la
Ley N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales?s.

16

Para mayor informacion sobre la normativa de firmas y certificados  digitales ingresar a:
https://www.indecopi.gob.pe/web/firmas-digitales/firmar-y-certificados-digitales
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ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 009-2023-RSSCN-CUSCO
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°
[CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], con poder inscrito en la localidad de
[CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURIDICA] en la Ficha N° [CONSIGNAR EN CASO DE
SER PERSONA JURIDICA] Asiento N° [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA
JURIDICA],DECLARO BAJO JURAMENTO que la siguiente informacion se sujeta a la verdad:

Nombre, Denominacion o

Razo6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE17 Si | No I
Correo electrénico :

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:
Autorizo que se notifiquen al correo electrénico indicado las siguientes actuaciones:

Solicitud de la descripcion a detalle de todos los elementos constitutivos de la oferta.

Solicitud de reduccion de la oferta econémica.

Solicitud de subsanacién de los requisitos para perfeccionar el contrato.

Solicitud para presentar los documentos para perfeccionar el contrato, segun orden de prelacién,
de conformidad con lo previsto en el articulo 141 del Reglamento.

Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.

Notificacion de la orden de servicios!®

N

oo

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacién de recepcion, en el plazo maximo de dos (2) dias
hébiles de recibida la comunicacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segln corresponda

Importante

La notificacion dirigida a la direccién de correo electronico consignada se entendera validamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

17 Esta informacion sera verificada por la Entidad en la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo en la

seccién consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se
tendra en consideracion, en caso el postor ganador de la buena pro solicite la retencién del diez por ciento (10%) del monto
del contrato, en calidad de garantia de fiel cumplimiento, en los contratos periédicos de prestacion de servicios, segun lo
sefialado en el numeral 149.4 del articulo 149 y numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento. Asimismo, dicha informacién
se tendra en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento.
18 Cuando el monto del valor estimado del procedimiento o del item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
caso se haya optado por perfeccionar el contrato con una orden de servicios.
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Importante
Cuando se trate de consorcios, la declaracion jurada es la siguiente:

ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 009-2023-RSSCN-CUSCO
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], representante comun del consorcio [CONSIGNAR EL NOMBRE DEL
CONSORCIO], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°
[CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], DECLARO BAJO JURAMENTO que la
siguiente informacion se sujeta a la verdad:

Datos del consorciado 1

Nombre, Denominacion o

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE1® Si | No I
Correo electrénico :

Datos del consorciado 2

Nombre, Denominacion o

Razoén Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPEZ2° Si | No |
Correo electrénico :

Datos del consorciado ...

Nombre, Denominacion o

Razoén Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE2L Si | No |
Correo electrénico :

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:

| Correo electrénico del consorcio:

1% En los contratos periédicos de prestacion de servicios, esta informacion sera verificada por la Entidad en la pagina web del
Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo en la seccién consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link
http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se tendra en consideracién, en caso el consorcio ganador de la buena
pro solicite la retencion del diez por ciento (10%) del monto del contrato, en calidad de garantia de fiel cumplimiento, segin
lo sefialado en el numeral 149.4 del articulo 149 y numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento. Asimismo, dicha
informacién se tendra en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento. Para dichos
efectos, todos los integrantes del consorcio deben acreditar la condicién de micro o pequefia empresa.

20 bidem.

2L Ibidem.
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Autorizo que se notifiquen al correo electrénico indicado las siguientes actuaciones:

PR

oo

Solicitud de la descripcién a detalle de todos los elementos constitutivos de la oferta.

Solicitud de reduccion de la oferta econémica.

Solicitud de subsanacién de los requisitos para perfeccionar el contrato.

Solicitud para presentar los documentos para perfeccionar el contrato, segun orden de prelacion,
de conformidad con lo previsto en el articulo 141 del Reglamento.

Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.

Notificacion de la orden de servicios??

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacion de recepcion, en el plazo maximo de dos (2) dias
hébiles de recibida la comunicacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del representante
comun del consorcio

Importante

La notificacion dirigida a la direccién de correo electrénico consignada se entendera validamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

22

Cuando el monto del valor estimado del procedimiento o del item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
caso se haya optado por perfeccionar el contrato con una orden de servicios.
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ANEXO N° 2

DECLARACION JURADA
(ART. 52 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADO)

Sefores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 009-2023-RSSCN-CUSCO
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], declaro bajo juramento:

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

ii. No tener impedimento para postular en el procedimiento de seleccién ni para contratar con el
Estado, conforme al articulo 11 de la Ley de Contrataciones del Estado.

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

iv.  Participar en el presente proceso de contratacion en forma independiente sin mediar consulta,
comunicacion, acuerdo, arreglo o convenio con ningan proveedor; y, conocer las disposiciones
del Decreto Legislativo N° 1034, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Represion de
Conductas Anticompetitivas.

v. Conocer, aceptar y someterme a las bases, condiciones y reglas del procedimiento de seleccion.

vi. Ser responsable de la veracidad de los documentos e informacién que presento en el presente
procedimiento de seleccion.

vii. Comprometerme a mantener la oferta presentada durante el procedimiento de seleccién y a
perfeccionar el contrato, en caso de resultar favorecido con la buena pro.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segun corresponda

Importante

En el caso de consorcios, cada integrante debe presentar esta declaracion jurada, salvo que sea
presentada por el representante comun del consorcio.
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ANEXO N° 3

DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE LOS TERMINOS DE REFERENCIA

Sefores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 009-2023-RSSCN-CUSCO
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que luego de haber examinado las bases y
demas documentos del procedimiento de la referencia y, conociendo todos los alcances y las
condiciones detalladas en dichos documentos, el postor que suscribe ofrece el servicio de IMPRESION
DE DIFERENTES FORMATOS DE HISTORIA CLINICA PARA BRINDAR ATENCION EN IPRESS DE
LA RED DE SERVICIOS DE SALUD CUSCO NORTE de conformidad con los Términos de Referencia
que se indican en el numeral 3.1 del Capitulo 1l de la seccion especifica de las bases y los documentos
del procedimiento.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comin, segln corresponda

Importante

Adicionalmente, puede requerirse la presentacion de documentacion que acredite el cumplimiento
de los términos de referencia, conforme a lo indicado en el acapite relacionado al contenido de las
ofertas de la presente seccion de las bases.
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ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DE PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Sefores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 009-2023-RSSCN-CUSCO
Presente. -

Mediante el presente, con pleno conocimiento de las condiciones que se exigen en las bases del
procedimiento de la referencia, me comprometo a prestar el servicio objeto del presente procedimiento
de seleccién en el plazo de [CONSIGNAR EL PLAZO OFERTADO].

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segln corresponda
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ANEXO N° 5

PROMESA DE CONSORCIO
(Sélo para el caso en que un consorcio se presente como postor)

Sefores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 009-2023-RSSCN-CUSCO
Presente.-

Los suscritos declaramos expresamente que hemos convenido en forma irrevocable, durante el lapso
que dure el procedimiento de seleccién, para presentar una oferta conjunta a la ADJUDICACION
SIMPLIFICADA N° 009-2023-RSSCN-CUSCO.

Asimismo, en caso de obtener la buena pro, nos comprometemos a formalizar el contrato de consorcio,
de conformidad con lo establecido por el articulo 140 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del
Estado, bajo las siguientes condiciones:

a) Integrantes del consorcio

1. [NOMBRE, DENOMINACIQN 0] RAZQN SOCIAL DEL CONSORCIADO 1].
2. [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL CONSORCIADO 2].

b) Designamos a [CONSIGNAR NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE COMUN],
identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], como representante comdn del consorcio para
efectos de participar en todos los actos referidos al procedimiento de seleccién, suscripcion y
ejecucion del contrato correspondiente con [CONSIGNAR NOMBRE DE LA ENTIDAD].

Asimismo, declaramos que el representante comuin del consorcio no se encuentra impedido,
inhabilitado ni suspendido para contratar con el Estado.

¢) Fijamos nuestro domicilio legal comunen[.........cccccvvvveeeeennn. ]

d) Las obligaciones que corresponden a cada uno de los integrantes del consorcio son las siguientes:

OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL

0 123
L CONSORCIADO 1] [%]
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 1]
> OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL [96]2

CONSORCIADO 2]

[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 2]

2 Consignar Unicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en nimero entero, sin decimales.

24 Consignar Unicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en nimero entero, sin decimales.
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TOTAL OBLIGACIONES 100%25

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Consorciado 1 Consorciado 2
Nombres, apellidos y firma del Consorciado 1 Nombres, apellidos y firma del Consorciado 2
o de su Representante Legal o de su Representante Legal
Tipo y N° de Documento de Identidad Tipo y N° de Documento de Identidad

Importante

De conformidad con el articulo 52 del Reglamento, las firmas de los integrantes del consorcio
deben ser legalizadas.

% Este porcentaje corresponde a la sumatoria de los porcentajes de las obligaciones de cada uno de los integrantes del consorcio.




RED \
oo OSCE

Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

ANEXO N° 6

PRECIO DE LA OFERTA
Sefores
COMITE DE SELECCION
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

Presente. -

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las bases, mi oferta es
la siguiente:

CONCEPTO PRECIO TOTAL

TOTAL

El precio de la oferta [CONSIGNAR LA MONEDA DE LA CONVOCATORIA] incluye todos los tributos,
seguros, transporte, inspecciones, pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la
legislacién vigente, asi como cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre el costo del
servicio a contratar; excepto la de aquellos postores que gocen de alguna exoneracion legal, no
incluiran en el precio de su oferta los tributos respectivos.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segln corresponda

Importante

e El postor debe consignar el precio total de la oferta, sin perjuicio que, de resultar favorecido con
la buena pro, presente el detalle de precios unitarios para el perfeccionamiento del contrato.

e En caso que el postor reduzca su oferta, segin lo previsto en el articulo 68 del Reglamento,
debe presentar nuevamente este Anexo.

o El postor que goce de alguna exoneracion legal, debe indicar que su oferta no incluye el tributo
materia de la exoneracién, debiendo incluir el siguiente texto:

Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACIONY”.

Importante para la Entidad

= En caso de procedimientos segun relacion de items, consignar lo siguiente:
“El postor puede presentar el precio de su oferta en un solo documento o documentos
independientes, en los items que se presente’.

* En caso de contrataciones que conllevan la ejecucion de prestaciones accesorias, consignar
lo siguiente:
“El postor debe detallar en el precio de su oferta, el monto correspondiente a la prestacion

principal y las prestaciones accesorias’.
Incluir o eliminar, segln corresponda
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Sefores
COMITE DE SELECCION
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 009-2023-RSSCN-CUSCO
Presente.-

ANEXO N° 8

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Mediante el presente, el suscrito detalla la siguiente EXPERIENCIA EN LA ESPECIALIDAD:

FECHA DEL | FECHA DE LA MONTO
N° CONTRATO / OIS / TIPO DE
OBJETO DEL CONTRATO [CONFORMIDAD|  EXPERIENCIA FACTURADO
o 29
N SIS CRNATE | 2OMIFROIZANITE [B1S ocp2 DE SEREL |PROVENIENTE? pE: | MONEDA | IMPORTE CAMBIO 1) cuUMULADO
PAGO o VENTA 1
CASO 3
1
2

26

27

28

29

30

31

Se refiere a la fecha de suscripcion del contrato, de la emision de la Orden de Servicios o de cancelacion del comprobante de pago, segun corresponda.

Unicamente, cuando la fecha del perfeccionamiento del contrato, sea previa a los ocho (8) afios anteriores a la fecha de presentacion de ofertas, caso en el cual el postor debe acreditar que la
conformidad se emitié dentro de dicho periodo.

Si el titular de la experiencia no es el postor, consignar si dicha experiencia corresponde a la matriz en caso que el postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizaciéon societaria, debiendo
acompaiiar la documentacion sustentatoria correspondiente. Al respecto, segun la Opinidon N° 216-2017/DTN “Considerando que la sociedad matriz y la sucursal constituyen la misma persona juridica,
la sucursal puede acreditar como suya la experiencia de su matriz”. Del mismo modo, segun lo previsto en la Opinién N° 010-2013/DTN, “... en una operacién de reorganizacién societaria que
comprende tanto una fusiébn como una escision, la sociedad resultante podra acreditar como suya la experiencia de la sociedad incorporada o absorbida, que se extingue producto de la fusion;
asimismo, si en virtud de la escision se transfiere un bloque patrimonial consistente en una linea de negocio completa, la sociedad resultante podra acreditar como suya la experiencia de la sociedad
escindida, correspondiente a la linea de negocio transmitida. De esta manera, la sociedad resultante podra emplear la experiencia transmitida, como consecuencia de la reorganizacion societaria
antes descrita, en los futuros procesos de seleccion en los que participe”.

Se refiere al monto del contrato ejecutado incluido adicionales y reducciones, de ser el caso.

El tipo de cambio venta debe corresponder al publicado por la SBS correspondiente a la fecha de suscripcion del contrato, de la emision de la Orden de Servicios o de cancelacion del comprobante
de pago, segun corresponda.

Consignar en la moneda establecida en las bases.
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[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comin, segun corresponda
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Bases Integradas Adjudicacion Simplificada N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

ANEXO N° 9

DECLARAQION JURADA
(NUMERAL 49.4 DEL ARTICULO 49 DEL REGLAMENTO)

Sefores
COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 009-2023-RSSCN-CUSCO
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], declaro que la experiencia que acredito de la empresa [CONSIGNAR LA
DENOMINACION DE LA PERSONA JURIDICA] como consecuencia de una reorganizacion societaria,
no se encuentra en el supuesto establecido en el numeral 49.4 del articulo 49 del Reglamento.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segln corresponda

Importante

A efectos de cautelar la veracidad de esta declaracion, el postor puede verificar la informacion de
la Relacion de Proveedores Sancionados por el Tribunal de Contrataciones del Estado con Sancién
Vigente en http://portal.osce.gob.pe/rnp/content/relacion-de-proveedores-sancionados.

También le asiste dicha facultad al érgano encargado de las contrataciones o al érgano de la
Entidad al que se le haya asignado la funcién de verificacion de la oferta presentada por el postor
ganador de la buena pro.
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ANEXO N° 11

SOLICITUD DE BONIFICACION DEL CINCO POR CIENTO (5%) POR TENER LA CONDICION DE

MICRO Y PEQUENA EMPRESA

Sefores
COMITE DE SELECCION
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 009-2023-RSSCN-CUSCO

Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], solicito la asignacién de la bonificacion del cinco por ciento (5%) sobre el
puntaje total obtenido, debido a que mi representada cuenta con la condicion de micro y pequefia
empresa.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segun corresponda

Importante

Para asignar la bonificacion, el 6rgano encargado de las contrataciones o comité de seleccion,
segun corresponda, verifica la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo en
la seccion consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link

Para que un consorcio pueda acceder a la bonificacion, cada uno de sus integrantes debe
cumplir con la condicién de micro y pequefia empresa.



http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/
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ANEXO N° 12

AUTORIZACION DE NOTIFICACION DE LA DECISION DE LA ENTIDAD SOBRE LA SOLICITUD
DE AMPLIACION DE PLAZO MEDIANTE MEDIOS ELECTRONICOS DE COMUNICACION

(DOCUMENTO A PRESENTAR EN EL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO)

Sefores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 009-2023-RSSCN-CUSCO
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], postor adjudicado y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN
CASO DE SER PERSONA JURIDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE
IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], autorizo que durante la
ejecucion del contrato se me notifique al correo electrénico [INDICAR EL CORREO ELECTRONICO]
lo siguiente:

v" Notificacién de la decisién de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacién de plazo.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segun corresponda

Importante

La notificacion de la decision de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacién de plazo se efectla
por medios electronicos de comunicacion, siempre que se cuente con la autorizacién
correspondiente y sea posible obtener un acuse de recibo a través del mecanismo utilizado.




