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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

Teenee 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 b 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 estdndar deben ser elaboradas en formato WORD, y deben tener las siguientes caracteristicas:

N° | Caracteristicas Parametros

1 Mdéraen Superior : 2.5 cm Inferior: 2.5 cm
argenes 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 pdgina
Para las Consideraciones importantes (ltem 3 del cuadro anterior)

Automdtico: Para el contenido en general

4 Color de Fuente . . R ; .
Azul : Para las Consideraciones importantes (ltem 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 Alineacion Centrada : Para la primera pdging, 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 tamafio 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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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, colusion
y corrupcion por parte de los funcionarios y servidores de la Entidad, asi como los proveedores y
demas actores que participan en el proceso de contratacion.

De igual forma, deben poner en conocimiento del OSCE y a la Secretaria Técnica de la Comisién
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 Represion de Conductas Anticompetitivas”, o 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 contratacién 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 absolucion de posiciones
gue se requieran, entre otras formas de colaboracion.
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SECCION GENERAL

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.

1.38.

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 publicacion 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

e Para registrarse como participante en un procedimiento de seleccion 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 electrénica: 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
sefialadas en el documento de orientacion “Guia para el registro de participantes electronico”
publicado en https://www2.seace.gob.pe/.

e 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
participacion en el procedimiento de seleccion en cualquier otro momento, dentro del plazo
establecido para dicha etapa, siempre que haya obtenido la vigencia de su inscripcién o
quedado sin efecto la sancion que le impuso el Tribunal de Contrataciones del Estado.

FORMULACION DE CONSULTAS Y OBSERVACIONES A LAS BASES

La formulacién de consultas y observaciones a las bases se efectta 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.

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.

0




-

0

DIRECCION RED DE SALUD N° 03-ATALAYA

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

15.

1.6.

1.7.

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

e 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 absoluciéon de consultas y
observaciones y la integracion 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 electronicos que se encuentran en el SEACE y que los proveedores deben
llenar para presentar sus ofertas, tienen caracter de declaracién 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 informacion 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 presentard 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.

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 mas de un
consorcio en un procedimiento de seleccién, o en un determinado item cuando se trate de
procedimientos de seleccién segun relacion de items.

1

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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1.8.

1.9.

1.10.

1.11.

En la apertura electrénica de la oferta, el érgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccion, segun corresponda, verifica la presentacién 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 seccién especifica de las bases. De no cumplir con lo requerido,
la oferta se considera no admitida.

EVALUACION DE LAS OFERTAS

La evaluacion de las ofertas se realiza conforme a lo establecido en el numeral 74.1y 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 prestard el servicio, 0 en las
provincias colindantes, sean o no pertenecientes al mismo departamento o region. El domicilio
es el consignado en la constancia de inscripcion 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.

CALIFICACION DE OFERTAS

La calificacion de las ofertas se realiza conforme a lo establecido en los numerales 75.1y 75.2
del articulo 75 del Reglamento.

SUBSANACION DE LAS OFERTAS

La subsanacion 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 inscripcion en
el RNP, siendo su responsabilidad el permanente seguimiento de las notificaciones a dicho
correo. La natificacion 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 tomaré 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 econdmicas que cumplen los requisitos de
calificacion, de conformidad con lo establecido para el rechazo de ofertas, previsto en el articulo

2

La constancia de inscripcion electronica se visualizara en el portal web del Registro Nacional de Proveedores:
www.rnp.gob.pe



http://www.rnp.gob.pe/
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1.12.

1.13.

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, segln 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 admision, 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 naotificacion 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
o 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 I
SOLUCION DE CONTROVERSIAS DURANTE EL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

RECURSO DE APELACION

A través del recurso de apelacién se pueden impugnar los actos dictados durante el desarrollo
del procedimiento de seleccién 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 apelacion 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, segun corresponda, esté 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 mas 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 érgano 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 documentacion 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 habiles 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, cancelacion y declaratoria de desierto del procedimiento, se interpone
dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes de haberse tomado conocimiento del acto que
se desea impugnar.
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3.1

3.2.

CAPITULO Il
DEL CONTRATO

PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

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

El contrato se perfecciona con la suscripcién 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 relacién 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 seleccion, segun corresponda, debe
consignar en la seccion 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 recepcion 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 periddicamente hasta el cumplimiento total de
las obligaciones garantizadas.

Importante
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3.3.

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 de fiel
cumplimiento por prestaciones accesorias. Dicha excepcién también aplica a los contratos
derivados de procedimientos de seleccion por relaciéon 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.

e Enlos 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 finalizaciéon 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
automética 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
Ultima 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 determinacion de las responsabilidades funcionales que correspondan.

Advertencia

Los funcionarios de las Entidades no deben aceptar garantias emitidas bajo condiciones
distintas a las establecidas en el presente numeral, debiendo tener en cuenta lo siguiente:

1. La clasificadora de riesgo que asigna la clasificaciéon a la empresa que emite la garantia
debe encontrarse listada en el portal web de la SBS (http://www.sbs.gob.pe/sistema-
financiero/clasificadoras-de-riesgo).

2. Se debe identificar en la pagina web de la clasificadora de riesgo respectiva, cual es la
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
B, incluye las clasificaciones B+ y B.

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.
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3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

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-fianza).

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.
EJECUCION DE GARANTIAS
La Entidad puede solicitar la ejecucion de las garantias conforme a los supuestos contemplados
en el articulo 155 del Reglamento.
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.
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 autométicamente 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 debid ejecutarse.
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.
PAGOS

El pago se realiza después de ejecutada la respectiva prestacion, pudiendo contemplarse pagos
a cuenta, segun la forma establecida en la seccion 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.
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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 obligacion, 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 demés 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.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

ENTIDAD CONVOCANTE

Nombre . DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
RUC N° : 20393127431

Domicilio legal . CALLE LIMA S/N

Correo electronico: . LOGISTICAREDESALUDATALAYAQO3@GMAIL.COM

OBJETO DE LA CONVOCATORIA

El presente procedimiento de seleccion tiene por objeto la contratacion del SERVICIO DE
IMPRESION EN GENERAL DE LOS DIFERENTES FORMATOS QUE SERAN DISTRIBUIDOS
EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LAS JURISDICCION EN LA RED DE SALUD
N° 03-ATALAYA EN EL PERIODO 2024; DEPARTAMENTO DE UCAYALI, PROVINCIA DE
ATALAYA Y DISTRITO DE RAYMONDI.

EXPEDIENTE DE CONTRATACION
El expediente de contratacién fue aprobado mediante Formato N° 44-2024-DRSA-ADM el 11 de
abril de 2024
FUENTE DE FINANCIAMIENTO
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.

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.

DISTRIBUCION DE LA BUENA PRO

NO APLICA.

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 105 dias, en
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concordancia con lo establecido en el expediente de contratacion.

1.9. COSTO DE REPRODUCCION Y ENTREGA DE BASES

Los participantes registrados tienen el derecho de recabar un ejemplar de las bases, para cuyo
efecto deben cancelar S/ 5.00 (cinco con 00/100 soles) en el area de Tesoreria, sito Calle ENE
S/N Atalaya o deposito en cuenta corriente Banco de la Nacidn N° 00-513-000-294; la copia de
las bases se entregara en la Oficina de Logistica, sito Calle ENE S/N Atalaya.

Importante

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

1.10. BASE LEGAL

e Ley N° 28411 - Ley del Sistema Nacional de Presupuesto.

e Ley N° 31953 - Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal 2024.

e Ley N° 31954 - Ley de Equilibrio Financiero del Presupuesto del Sector Publico para el
ejercicio Fiscal 2024.

e Texto Unico Ordenado de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado aprobado
mediante Decreto Supremo N° 082-2019-EF y sus modificatorias.

e Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado - Aprobado mediante Decreto
Supremo N° 344-2018-EF y sus modificatorias mediante Decreto Supremo N° 377-2019-
EF, Decreto Supremo N° 168-2020-EF, Decreto Supremo N° 162-2021-EF, decreto
Supremo N° 250-2020, Decreto Supremo N° 234-2022-EF, Decreto Supremo N° 308-
2022-EF y Decreto Supremo N° 167-2022-EF

o Ley N° 27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General.

e Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27806, Ley de Transparencia y de Acceso a la
Informacién Publica, aprobado por Decreto Supremo N° 043-2003-PCM.

e Texto Unico Ordenado de la Ley de Promocién de la Competitividad, Formalizacion y
Desarrollo de la Micro y Pequefia Empresa y del Acceso al Empleo Decente, Ley MYPE,
aprobado por Decreto Supremo N.° 007-2008-TR.

e Directivas y Opiniones del OSCE.

e Cualquier otra disposicion legal vigente que permita desarrollar el objeto de la
convocatoria, que no contravenga lo regulado por la Ley de Contrataciones del Estado.

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

2.1.

2.2.

CALENDARIO DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

Segun el cronograma de la ficha de seleccidn 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.

CONTENIDO DE LAS OFERTAS

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

2.2.1. Documentacion de presentacion obligatoria

2.2.1.1. Documentos parala admision de la oferta

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

b) 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 analogo, 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, segun
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 informaciéon 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 el certificado de vigencia de poder y/o documento nacional de
identidad.

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

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

3

4

La omisién del indice no determina la no admisién de la oferta.

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/

0
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e) Declaracién jurada de plazo de prestacion del servicio. (Anexo N° 4)5
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 oOrgano 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”

que

2.2.2. Docum

se detallan en el numeral 3.2 del Capitulo Il de la presente seccién de las bases.

entacién de presentaciéon 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) So
NO

Advertencia

licitud de bonificacion por tener la condicién de micro y pequefia empresa. (Anexo
11)

El 6érgano en
podra exigir

cargado de las contrataciones o el comité de seleccioén, segun corresponda, no
al postor la presentacion de documentos que no hayan sido indicados en los

acapites “Documentos para la admision de la oferta”, “Requisitos de calificacion” y “Factores
de evaluacion”.

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.
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2.4,

2.3.

Importante para la Entidad

Esta disposicion solo debe ser incluida en el caso de procedimientos de seleccién cuyo valor estimado sea
igual o menor a cincuenta (50) UIT:

PRESENTACION DEL RECURSO DE APELACION

“El recurso de apelacién se presenta ante la Unidad de Tramite Documentario de la Entidad.

En caso el participante o postor opte por presentar recurso de apelacion y por otorgar la garantia
mediante depdsito en cuenta bancaria, se debe realizar el abono en:

N ° de Cuenta : 00-513-000294
Banco : BANCO DE NACION
N°e ccl’ : 018-513-00051300029421

Incorporar alas bases o eliminar, segin corresponda.

REQUISITOS PARA PERFECCIONAR EL CONTRATO

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

a)
b)
<)
d)

e)

f)

i)
)

Garantia de fiel cumplimiento del contrato.

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

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

Cédigo de cuenta interbancaria (CCl) o, en el caso de proveedores no domiciliados, el
numero de su cuenta bancaria y la entidad bancaria en el exterior.

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

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 Catélogo de Servicios de dicha plataforma,
no correspondera exigir los documentos previstos en los literales e) y f).

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

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

Detalle de los precios unitarios del precio ofertado*®.

Estructura de costos?'?.

10

7 En caso de transferencia interbancaria.

8 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/

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

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

1 Incluir solo cuando resulte necesario para la ejecucion contractual, identificar los costos de cada uno de los rubros que

0
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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 denominacién o razon 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 denominacién del consorcio, conforme lo dispuesto
en la Directiva Participacion 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 niumero 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 Declaracién 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 condicion

de MYPE, lo cual serd \verificado por la Entidad en el link
http://www?2.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
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 seflalado 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 aceptacion y eventual
ejecucién, sin perjuicio de la determinacién de las responsabilidades funcionales que
correspondan.

e De conformidad con el Reglamento Consular del Pert aprobado mediante Decreto Supremo N°
076-2005-RE para que los documentos publicos y privados extendidos en el exterior tengan
validez en el Perl, deben estar legalizados por los funcionarios consulares peruanos y
refrendados por el Ministerio de Relaciones Exteriores del Perl, 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.

2.5. PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

El contrato se perfecciona con la suscripcion del documento que lo contiene. Para dicho efecto

comprenden la oferta.
12 Incluir solo en caso de contrataciones por paquete.

13 Segun lo previsto en la Opinién N° 009-2016/DTN.

@
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2.6.

el postor ganador de la buena pro, dentro del plazo previsto en el articulo 141 del Reglamento,
debe presentar la documentacion requerida en sito MESA DE PARTES - Calle ENE S/N Atalaya.

FORMA DE PAGO

La Entidad realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en FORMA
PROPORCIAL DE ACUERDO A LOS ENTREGABLES EN MONEDA NACIONAL.

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

- Informe del funcionario responsable (COORDINADOR) de la unidad de seguros emitiendo la
conformidad por el servicio prestado.

- Recepcién de los formatos por el area de almacén.

- Orden de servicio.

- Comprobante de pago que se encuentra autorizada por sunat.

- Carta con la cuenta bancaria CCI.

- Declaracion jurada de cumplimiento de los términos de referencia.

Dicha documentacion se debe presentar en Mesa de partes de la Direccion Red de Salud N° 03
— ATALAYA.
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3.1.

CAPITULO Il
REQUERIMIENTO

Importante

De conformidad con el numeral 29.8 del articulo 29 del Reglamento, el area usuaria es responsable
de la adecuada formulacion del requerimiento, debiendo asegurar la calidad técnica y reducir la

necesidad de su reformulaciéon por errores o deficiencias técnicas que repercutan en el proceso de
contratacion.

TERMINOS DE REFERENCIA




/ DIRECCION RED DE SALUD N° 03-ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C.S-1 (Primera convocatoria)

FORMATO DE TERMINOS DE REFERENCIA

1. DENOMINACION DE LA CONTRATACION
Contratacion del servicio de impresiones,encuadernacion y empastado de formatos que seran utilizados
para las prestaciones de salud de asegurados al Seguro Integral de Salud (S18), que seran distribuidos
en los establecimientos de Salud de la Jurisdiccion de la Red de Salud N°3 Atalaya.

2. DEPENDENCIA SOLICITANTE
Seguro Integral de Salud

3. OBJETO DE LA CONTRATACION : }
Mejorar la gestion de la informacion de las prestaciones de salud que son regisiradas en los diferentes
formatos para los usuarios del Seguro Integral de Salud (S1S), para las instituciones prestadoras de
salud (IPRESS) publicadas. Adicionalmente a los formatos en donde se registra las atenciones, también
se utiliza los formatos de referencia, contrarreferencia, FUAS, Historias clinicas y recetarios.

4. FINALIDAD PUBLICA

El presente proceso busca atender de manera oportuna la formatearia para los usuarios del SIS, para las
3 Microredes de salud: Raimondi, Tahuania y Sepahua con un total de 29 Puestos de Salud de nive! -1
y I-2, pertenecientes 18 puestos de salud a la Microred de Raymondi, 6 puestos de salud a la Microred
de Tahuania y 5 puestos de salud en la Microred de Sepahua, ya que dentro del sistema de gestion de la
informacion de salud representa un servicio indispensable para el registro de todas las prestaciones
brindadas a los usuarios asegurados al seguro integral de salud (SIS).

// DESCRIPCION DEL SERVICIO A CONTRATAR
Servicio de impresiones, encuadernacion y empastado de formatos que serén utilizados para las
prestaciones de salud de asegurados al Seguro Integral de Salud (SIS), dentro de los cuales se
encuentran:
- Formatos Unicos de Atencion (FUAS).
- Receta Unica de Atencion.
- Formatos de Hojas de referencia.
Formatos de Hojas de Contrarreferencia.
Receta Unica de Atencion.
Formatos de Historias Clinicas.
. Formatos de Examenes Auxiliares (Laboratorio, RX, Ecografia, matemo, odoniologia, Admisién,
etc.).
Libro de morbilidad.

El uso de la formateriaes para el consumo de las (03) micro redes de salud: Raymondi, Tahuania y
Sepahua ambito de intervencion de la Direccion de Red de Salud N°3 Atalaya.

5.1 Descripcion del servicio

Descripcion G L’Unidad de Medida | Cantidad ‘
Formato 1: Formato Unico de Alenci()n’ﬁara los 18 EE.SS de la Block x 100 und 190,55J0ﬂ
Micro Red Raimondi (01 original y 01 copia) Papel autocopiativo. 1N gt -
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Micro Red Tahuania (01 original y 01 copia) Papel autocopiativo. -
Formato 3: Formato Unico de Atencion para los 05 EE.SS de la |  Block x 100 und 85,000
Micro Red Sepahua (01 original y 01 copia) Papel autocopiafivo. el

Formato 4: Formato de Referencia (01 original y 02 copias) | Block x 50und 520
Papel autocopiativo. ooy

Formato 5: Formato de Contrarreferencia (01 original y 02 |  Block x 50und 225
copias) Papel autocopiativo. M
Formato 6: Receta Unica de atencion papel bulki (01 original) Blockx50und | 215
Formato 7: Formatos de Historias Clinicas ~ Paq.500hojas | 228
Formato 8: Formatos de Examenes Auxiliares (Laboratorio, RX, | - Paq. 500 hojas 27

Ecograffa, matemo, odontologia, Admision, efc.).
Libro de morbilidad.

Formato 2: Formato Unico de Atencién para los 05 EE.SS de la |  Block x 100 unj 95,000

ol | unidad 3

o La numeracién se debera coordinar con el area usuaria (COORDINACION DE LA UNIDAD DE
SEGUROS).

¢ FORMATO 1: Formato unico de Atencion (para los 18 EE.SS de Ia Micro Red Raimondi
para atenciones regulares).

Los formatos deberan tener las siguientes caracteristicas
- Cada juego se compone de 01 original y 01 copia (papel autocopiativo) anverso y reverso.
- Original: pape! color blanco Ad.
Copia: papel autocopiativo color Amarillo A4
Papel de 60 gramos
Los blocks deberan estar numerados en el formato original y copia. El rango de numeracion,
sera entregado al contratista a la firma de contrato.
La numeracion del formato se realizara en color rojo anverso y reverso.
Los formatos deberan agruparse en block de 100 juegos.

Se ajunta modelo de FUA al presente documento (MODELO DE FUA PARA EE.SS) para
atenciones regulares

« FORMATO 2: Formato (nico de Atencion (para los 06 EE.SS de la Micro Red Tahuania
para atenciones regulares).

Los formatos deberan tener las siguientes caracteristicas
- Cada juego se compone de 01 original y 01 copia (papel autocopiativo) anverso y reverso.
Original: papel color blanco A4.
Copia: papel autocopiativo color Amarillo A4
Papel de 60 gramos
Los blocks deberén estar numerados en el formato original y copia. El rango de numeracion,
sera entregado al contratista a la fima de contrato.
La numeracion del formato se realizara en color rojo anverso y reverso.
Los formatos deberan agruparse en block de 100 juegos.
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Se ajunta modelo de FUA al presente documento (MODELO DE FUA PARA EE.SS) para
atenciones regulares.

FORMATO 3: Formato (nico de Atencion (para los 05 EE.SS de |a Micro Red Sepahua para
atenciones regulares),

Los formatos deberan tener Jas siguientes caracteristicas

- Cada juego se compone de 01 original y 01 copia (papel autocopiativo) anverso y reverso.

- Original: papel color blanco A4,

- Copia: papel autocopiativo color Amarillo A4

- Papel de 60 gramos

- Los blocks deberan estar numerados en el formato original y copia. El rango de numeracicn,
sera entregado al contratista a la firma de contrato.
La numeracion del formato se realizara en color rojo anverso y reverso.
Los formatos deberan agruparse en block de 100 juggos.

Se ajunta modelo de FUA al presente documento (MODELO DE FUA PARA EE.SS) para
atenciones regulares,

FORMATO 4: Formato de Referencia

Los formatos en papel autocopiativo y triplicados (1 original + 2 copias).
- Original: papel color blanco.
Copia: papel color Amarillo o verde.
- Tamafio: A4
- Papel: 60 gramos
Los formatos se deberan de numerar en el fermato original y copias. El rango de
numeracion, seré entregado al contratista a la firma de contrato.
- Presentacién: blocks de 50 juegos.
Se ajunta modelo al presente documento.

FORMATO 5: Formato de Contrarreferencia

- Los formatos en papel autocopiativo y triplicados (1 original + 2 copias),

- Original: papel color blanco.

- Copia: papel color Amarillo o verde.

- Tamafio: A4

- Papel: 60 gramos

- Los formatos se deberan de numerar en el formato original y copias. El rango de
numeracion, sera entregado al contratista a la firma de contrato.
Presentacion: blocks de 50 juegos.
Se ajunta modelo al presente documento,

FORMATO 6: Formato de receta tnica

Los formatos No es autocopiativo
- Papel Bulki (01 original)
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Tamafio ¥ Oficio

Papel: 90 gramos

Numeracion: numerado y croquelado. El rango de numeracion, seré entregado al contratista
a |2 firma de contrato,

Presentacion: blocks de 50 juegos.

Se ajunta modelo al presente documento.

RMATOQ 7: Formatos de Historias Clinicas

Los formatos No es autocopiativo

Papel Bond (01 original)

Tamano A4

Papel: 75 gramos

Numeracion: numerado y croquelado. El rango de numeracion, sera entregado al contratista
ala firma de contrato.

Presentacion: paquete de 500 hojas

Se ajunta modelo al presente documento.

RMATO 8: Formatos de Examenes Auxiliares (Laboratorio, RX, Ecografia, materno,
odontologia, Admision

Los formatos No es autocopiativo

Papel Bond (01 original)

Tamaio A4

Papel: 75 gramos

Numeracion: numerado y croquelado. El rango de numeracion, seré entregado al contratista
ala firma de contrato.

Presentacion: paquete de 500 hojas

Se ajunta modelo al presente documento.

5.2. Presentacion de Muestras
Los postores deberan adjuntar en forma obligatoria en la presentacion de propuestas, UNA (01)
muestra del servicio ofertado por cada formato, debiendo estar estrictamente de acuerdo a las

caracteristicas en los términos de referencia minimas solicitadas, caso contrario se considera NO
ADMITIDA.

Las muestras no seran sometidas a ninguna prueba, la metodologia a utilizar para la evaluacion se

estras se determina de la siguiente manera:
Se tendra en cuenta la nitidez del formato.
Se tendra en cuenta el acabado.
Se tendra en cuenta el diseno.
Los insumos requeridos a utilizarse deben ser ecoamigables lo cual se acreditara con la
respectiva declaracion o certficado del fabricante para las tintas y con la respectiva
certificacion ecoldgica FSC para el papel a usa (papel bulki 90 gramos y papel autocopiativo
de 60 gramos), de acuerdo a cada detalle de cada formato.

Especificaciones técnicas contenidas en la RJ 015-2021/SIS Directiva Administrativa N°001-
2021-SISIGREP-V.01.

5.3. Embalaje y Rotulado
El postor debera considerar en su propuesta el embalaje y su proteccion adecuado del producto, a
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fin que no se dafie o deterioren durante el transporte y almacenaje para su conservacion.

5.4. Garantia Comercial

Declaracion jurada en donde el ganador indique que sera responsable del periodo de garantia del
senvicio que offece, ya sea por defectos de fabricacion, indicara el plazo de validez de la misma, el
cual no debera ser menor a 01 afio contados a partir de la fecha de emitida la conformidad por el
ara usuaria indicando para el plazo de reposicion del servicio con un maximo de 03 dias
calendarios. La entidad no enerva su derecho a reclamar posteriormente por defectos o vicios
ocultos. Pudiendo el postor ofrecer garantias adicionales.

6. OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA EJECUCION DEL SERVICIO

6.1. Conformidad: El responsable del requerimiento velara por el fiel cumplimiento def contrato, para lo
cual tendra en cuenta la enirega y recepcion del servicio. La conformidad sera emitida por el

Coordinador de la Unidad de Seguro SIS. La conformidad ser emitida en un plazo maximo de diez
(10) dias de producida la recepcion completa.

7. PRESUPUESTO
Afectara |a fuente de financiamiento Donaciones y Transferencia SIS - 4.13

PLAZO DE ENTREGA
\ Entregas parciales de periodicidad mensual a solicitud del area usuaria.

, Entregables Descripcion | Porcentaje \
| Primer Entregable A los 15 dias contados a partir del dia | 25%
siguiente del perfeccionamiento del \
contrato. . .
Segundo Entregable lA los 30 dies después del primer | 25% ‘
entregable o \ -
Tercer Enfregable ' A los 30 dias despues del segundo | 25%
- o A
| Cuarto Entregable ['A los 30 dias después del tercer 30%
| entregable \ =
Totel \ 100% |

9. LUGAR DE EJECUCION

La ejecucion de los servicios de impresion de formatos se presentara en el Aimacén de la Direccion de
Red de Salud N°3 Atalaya, Jr. Hildebrando Fuentes N° 360.

10. REQUISITOS DEL POSTOR
- Experiencia en el rubro de contratacion.
Declaracion jurada de no estar inhabilitado para contratar con el estado.
Contar con el Registro Nacional de Proveedores Vigente.
Ficha RUC habilitado y activo
Tener como aclividad principal el objeto de la convocatoria (impresion).

11. FORMA DE EJECUCION
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12.

13.

14,

Se realizara la ejecucion del servicio de impresion solicitados y establecidos en el contrato.

FORMA DE PAGO

La entidad realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista de forma proporcional
de acuerdo a los eniregables en moneda nacional.

El pago se realizara después de ejecutada la respectiva prestacion a favor del contratista dentro de los
15 dias calendarios siguientes a la conformidad de! servicio, siempre que se verifique las condiciones
establecidas en el contrato para ello. La conformidad se emite en un plazo maximo de diez (10) dias de
producida la recepcion de la entrega fotal. Se efectuara el pago en soles, pago Ginico, para efectos del

pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la entidad debe contar con la siguiente
documentacion:

Recepcion de los formatos por el area de almacén. /
Informe del coordinador de la unidad de seguros emitiendo la conformidad por el servicio
prestado.

QOrden de servicio. /

Comprobante de pago que se encuentre autorizada por sunat.
Carta con la cuenta bancaria CCL.

Declaracion jurada del cumplimiento de los terminos de referencia.

SISTEMA DE CONTRATACION
Suma Alzada.

REQUISITOS DE CALIFICACION

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente S/ 120,000.00
(Ciento Veinte Mil con 00/100 sales), por la contratacion de servicios iguales o similares
al objeto de la contratacion, durante los cinco (05) afios anteriores al a fecha de la
presentacion de ofertas que se computan desde la fecha de la conformidad o emision
del comprobante de pago segun corresponda.

Se considera servicios similares a los siguientes: Servicio impresion ylo confeccion de

formatos y formularios en entidades del seclor Salud (IPRRES).

. PENALIDADES

En caso que el contrafista incumpla las condiciones antes sefialadas se le aplicara una penalidad en
funcion a lo establecido en el articulo 161 y 162 penalidades por mora en la ejecucion del servicio. Asi
mismo se ejecutara la garantia de fiel cumplimiento presentada yfo correspondiente resolucion del
contrato de ser el caso.

Si el contratista incurre en retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto de la orden de
servicio, La entidad le aplica automaticamente una penalidad por mora por cada dia de atraso, de
acuerdo a la siguiente formula:

Penalidad Diaria = 0.10 x monto vigente
F x plazo vigente en dias
Donde:
F= 0,40 para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias o;
F= 0.25 para plazos mayores a sesenta (60) dias

151. Incumplimiento de Contrato: Las causales para la resolucion del contrato, seran aplicadas




/ DIRECCION RED DE SALUD N° 03-AT.
R -ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C.S-1 (Primera convocatoria)

de conformidad con la normativa vigente para el presente afio fiscal.

15.2. Responsabilidad de vicios ocultos: La recepcion conforme de la prestacion por parte de la

Entidad no enerva su derecho a reclamar posteriormente por defectos o vicios ocultos,

conforme a lo dispuesto en [a Ley de Contrataciones con el Estado y su reglamento. El plazo

maximo de responsabilidad de contratista en de un (01) afo contado a partir de la
conformidad otorgada por 1a entidad.




REGISTRO DE PACIENTE NUEVO EN EL AREA
DE ADMISION

HISTORIA CLINICA .........ccevvueinnrene.

APELLIDOS: ......vuvrenrecresnssnssssssssssssesssssssasssssesses s ssssessssessessesssssessassessesssssessessnns
NOMBRES: .....cueeurereurenrssessesesssssssssssssssssssssassssssssassssssssesssssssessssssssessssssasssssssesssnsen
N DN coeereeeceseeeseesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssesssssessesssnsessesssssesssnssnsassessassans
FECHA DE NACIMIENTO: ....cvovueereereesensessessessessessessessessessessesssssassasssssesssssessassessessass
DIRECCION: ....eeuereereresssesessesssensessssssssessssssssesssnssssesssetsesesssessssesssesesssnssssassenssnsases
DATOS DE LA IMAIMAL: ........ooeeeeee e cetresessesseesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssens
DATOS DEL PAPA : ........cuereereersrsssssssesssssssssssssssssasssssssessssssssssssssssssasssssssssessasaes
OTRO FAMILIAR: ...cuveerercressssesesssssssssssssesssssssssssessssssesessssssssessssssssessessesssssessessnes
CALULAR: ....cueveveernreseesesssessesssssessssssssssess sesssssss sensassas sesssssas enssssas sessssssassssassensassassens

GRUPO FACTOR: ....ccoiiiiiiiiiitniisininntinsnsssnsssssnsssesssns sssnessssnssss ssssns sensas sesssssssanes



INTERCONSULTA

Direccion de Red de Salud [:AMA.

H.C. N*:

[ C. Externa
[ Emergencia
[ Hospitalizacitn

PACIENTE: SOLICITAMOS: ] OPINION
[ pIAGNOSTIO

Edad: Sexo: M[] F[] ] TRATAMIENTO
] REFERENCIA

REGULACIONES DEL HOSPITAL. Sirvase contestar los resultados de la INTER CONSULTA antes de 24 horas.

FECHA: HORA: PEDIDO DE CONSULTA A:

MOTIVO DE INTER CONSULTA'Y RESUMEN CLINICA:

IMPRESION DIAGNOSTICA: a)
b)
c)

Responsable de la Atencién

RESPUESTA DE INTER CONSULTA
FECHA: HORA:

1. Procedimientos y Examenes Efectuados 2. Diagnostico 3. Pronostico 4. Recomendaciones

FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO




Direccion de Red de Salud
Atalaya

HISTORIA CLINICA DE CONSULTORIO EXTERND

FECHA:

| HORA:

| HE.N°:

APELLIDOS:

NOMBRES:

| DNI:

SEXD:

| EDAD:

| FECHA DE NACIMIENTD:

DIRECCION:

T | PA:

| FC:

| R

| Sat2: | Talla:

| Peso:

Motivo De Consulta:

Tiempo De Enfermedad:

Apetito:

Sed:

Suefio:

Estado de Animo:

Orina:

Deposiciones:

Anamnesis:

Antecedentes:

Examen Fisico:

CIE10

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO:

Fecha de Proxima Cita:

Firma de Responsible de Atencién
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Direccion de Red de Salud

Atalaya

NOTAS DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION CENTRO

SALUD ATALAYA
FIRMA DEL
FECHA HORA ENFERMERG
APELLIDO PATERNO: APELLIDO MATERNO: NOMBRES:
SERVICIO: N° CAMA:
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS HOSPITALIZACION
CENTRO SALUD ATALAYA

Y ASI SUCESIVAMENTE

PEGUE EL 2P9 RESULTADO CON LA PARTE SUPERIOR DE ESTA LINEA

PEGUE EL 1ERRESULTADO CON LA PARTE SUPERIOR DE ESTA LINEA

APELLIDO PATERNO: APELLIDO MATERNO: NOMBRES:

SERVICIO: N° CAMA:
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Mlinisterio de Salud
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Atalaya

AUTORIZACION PARA OPERACION

1.- Por el presente documento autorizo al médico tratante.

2.- Para que practique en:

3.- Una intervencioén quirdrgica:
ylo que puedan derivarse de la anterior y concepto de riesgo que ella pueda originarse, asi como las
posibilidades de secuelas de las que he sido debidamente informado, asi mismo autorizo la administracion
del anestésico que sea conveniente al criterio del anestesiélogo: transfusion de sangre o plasmay a la
medicacién que se considere necesario a juicio de los médicos tratantes disponer de cualquier tejido y
organo que sea extirpado como resultado de la operacion, en fe de la cual firmo en presencia de un testigo.

ATALAYA, de del20____
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA

N° DNI:

Domicilio:

1.-Nombre del Medico:
2.-Mi persona o la de mi menor hija (0) o la de mi esposa (0), segun el caso (Indiquese el nombre completo de la
persona que se opera)
3.-Nombre de la Operacién:
4.-Firma del paciente si esta no pudiera firmar lo hara su conyugue, padre, tutor o familiar cercano
5.-Parentesco con el paciente

Nombre, Firma, Domicilio, Etc, del testigo.

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE N° H. CL.
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linisterio de Salud - DJRECCIOON REGIONAL DE SALUD UCAYALl w2
DIRECCION DE RED DE SALUD ATALAYA

&  GOBIERNO REGIONAL DE UCAYALI =

SOLICITUD DE SALA DE OPERACIONES

DIAGNOSTICO ... .coveeevercereeeeseererssseesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssenssssesssens
OPERACION. ..ot sss s sssses s sss s ss s sases s e saesss st s s e sas s sas
CIRUJANO . ....coorveeeveeseeesseeseesssesses s sss s sssssssssssssssasssssesssssssssssssssssssss sossssssnsssssasssssnses
AYUDANTE . ...oorvvereveeessaseesesssssessssessssesssssssssssssssssssssessss sesssssssssssssssssssssssssses sesssssnsses
ANESTESIOLOGO (A)ecrveeoreeeereeieereesesseeeessseseessesssaen ANESTESIA. ....ooooreveerreeerrnenns
TIEMPO PROBABLE QUE EMPLEARA EN SALA DE OPERACIONES.........ccovvvrrrrennens
CANTIDAD DE SANGRE EN DEPOSITO........covvveeereeesreeesseseessssessssessesseesssssesssssssssn sone
GRUPO SANGUINEO Y FACTOR RHu...ooveervereseeesesssessssessssssanesssssssssssssssnsssssn sesssssnees

OTROS DATOS DE INTERES CLINICO Y DE LABORATORIO........cccoviiiiiiriciiirnnne

V°B° FIRMA DEL MEDICO




CENTRO DE SALUD ATALAYA

Direccion de Red de Salud
Atalaya

LABORATORIO
PACIENTE |
H. CL
FECHA
AGLUTINACION HEPATITIS C

HEMATOCRITO FACTOR REUMATOIDEO
HEMOGRAMA COMPLETO BACILOSCOPIA (BK)

R.P.R. REACCION INFLAMATORIA EN HECES
H.L.V. REACCION INFLAMATORIA EN HECES
EXAMEN DIRECTO DE

SECRECION RASPADO DE HERIDA DE LEISHMANIA
GRAM DE SECRECIONES EXTRAC. DE SANGRE P TRANSFUS
COLESTEROL TOTAL

TRIGLICERIDOS

GLUCOSA

PAQUETE PERINATAL

EXAMEN COMPLETO DE ORINA

TEST HELECHO

PREGNOSTICON EN SANGRE BATERIA DE PREECLAMPSIA
AMILASA UREA

ALBUMINA CREATININA

PROTEINA C REACTIVA TGO

BOLIRRUBINA TOTAL TGP

BILIRRUBINA DIRECTA

RECUENTO DE PLAQUETAS

FOSFATASA ALCALINA

PROTEINA CUALITATIVA

ANTIGENO PROSTATICO

TIEMPO DE COAGULACION Y
SANGRE

GRUPO SANGUINEO FACTOR RH

DESHIDROGENASA LACTEA

HEPATITIS A PROTEINAS TOTALES
HEPATITIS B ACIDO URICO
EXAMEN SIMPLE DE HECES ACIDO URICO

GOTA GRUESA




[ AUTORIZACION PARA REALIZAR LA PRUEBA RAPIDA PARA VIH \

Habiendo recibido consejeria e informacion del VIH-SIDA y la prueba rdpida, autorizo se me
tome la muestra de sangre para el despistaje de VIH/SIDA.

Me comprometo a regresar para recibir mi consejeria y recoger mis resultados.

Firma del consejero Firma del paciente

(D11

\ FECHA: )

( AUTORIZACION PARA REALIZAR LA PRUEBA RAPIDA PARA VIH \

Habiendo recibido consejeria e informacion del VIH-SIDA y la prueba rdpida, autorizo se me
tome la muestra de sangre para el despistaje de VIH/SIDA.

Me comprometo a regresar para recibir mi consejeria y recoger mis resultados.

Firma del consejero Firma del paciente

DNE v
FECHA:

\_ J

[ AUTORIZACION PARA REALIZAR LA PRUEBA RAPIDA PARA VIH \

Habiendo recibido consejeria e informacion del VIH-SIDA y la prueba rdpida, autorizo se me
tome la muestra de sangre para el despistaje de VIH/SIDA.

Me comprometo a regresar para recibir mi consejeria y recoger mis resultados.

Firma del consejero Firma del paciente

(D]

\ FECHA: )




Ministerio No. HC

de Salud L . N ,
[ ]=significa ALERTA [} =requiere seguimiento continuo
Regitn de Cportoidads!
Apellidos y Nombres: Establecimiento: N
Establ. Origen: |:| No Aplica |:| Referencia Tipo de seguro:
DNI(LE) N° I | I I | | I | Fechade Nac. —__ Cddigo Afiliacion SIS:

. .. " <15
Direccién: Ocupacion: Edad: . 535
Localidad: Cod.Sector: ___ Estudios: |:| |:| |:| |:| |:| Afios |:|
Departamento: Provincia: Analfabeta Primaria Secundaria Superior Superior no Univ. Aprobados
Distrito: Estado Civil: |:| Casada |:|C0nviviente |:| Soltera |:| Otro

" Celularr _____ Correo Electrdnico: Padre RN: Celular:
\ J
w
E Antecedentes Obstétricos G i6n Anteri
Z— ~ —~ Gestacion Anterior Pr— N
g Fecha___/____/ Intergenesico [[™] Lactancia
— decuad
L Terminacion Sifueaborto: " Materna
B Gestas Abortos Vaginales NCE::S Parto Vaginal [_| Tipo de Aborto < 1mes/No hubo [l
= . D Cesarea [_] Incompleto [ ] <6meses []
5 gors L Muerto - 1ra Aborto [] Completo [] 6 meses omas [_]
> <2500¢g |:|- - Semana Ectépico [ ]  Frustro/Retenido [_] No Aplica []
Miltipl |:| - Aborto moral [_] séptico ] Lugar del Parto
2 Ultiple - . Partos Ceséreas Nacidos No Aplica |:| No Aplica |:| EESS I:l Domic. I:l
g <37 sem. |:|/ Muertos Después—-1ra | )
g L RN de Mayor peso:l:l:l:lj g Semana ) (Captada: sil_] No[] )(RemitidaxAg. Comuni  Si[_] No[ ] )
= Antecedentes Familiares — _ Antecedentes Personales ., Vac.Previas —
L Ninguno [_] Malaria[_] Ninguno[_] Eclampsia [ Otras Drogas[_]
. o Rubeola
Nlergias ]~ Hipertension Arterial[] Aborto habitual/recurrente [l Enferm. Congénitas [_] Parto prolong. [_]
) g P o Alcoholismo [_] Enferm. Infecciosas [_] Preeclampsia [_] si |:| No |:|
Enf. Hipertens: Emb. [] Hipotiroidismo [] Alergia a medicamentos [_| Epilepsia [_] Prematuridad [_]
Epilepsia [] Neoplasia[_] Violencia[_] Hemorra. Postparto [l Reten. Placenta[_| Hepatitis B
Diabetes[] TBC Pulmonar[_] Asma Bronquial ] Hipertension Arterial [_] Tabaco[_] si[ ] No[]
L. Cardiopatia- Coca[] TBC Pulmonar Il
Enferm Congemtas[l Otros, |:| i oia Pé : Papil Vi
R Cirugfa Pélv. Uterina [l Infertilidad [_] Transtorn. Mentales __] apiioma Virus
Emb. Multiples [_] Diabetes [_] Neoplasias [_] vit/sioa si[] No []
\ JAN Otros L )
~ PesoyTalla Antitetanica Tipo de Sangre yr Fuma ———
Peso Habitual: Ke. N; Dqsis . I%asisI Sinl%)lsis Ngnca Grupo: A [ e [1 [0 o [ Ne diml/dua:
revia ra
e [ [ | T 3 @ O w M Mbs o mene _ mo gy | Drog?
» (+) Desc Sen Sen Si |:| No |:|
I.M.C. % Mes de gestacion
~ Fecha Ultima menstruacion ~ Hospitalizaion ————— ~ Emergencia ~ Vacuna COVID
El FUM:__/__/_ buda [] ™ Hospitalizacion: l Fechar [ | 12 DOSIS
Si No Si No
E Fecha: [ [ Diagnostico:
O | EG. (Ecografia) |:|:| sem. Fecha:____ /[ ___ Diagnostico: 22 DOSIS
g o Aplic |:| 32DO0SIS
'&l FechaProbabledeParto: ______ /[ CIE 10: I:l:l:l:l:l CIE 10: D]:l:l:l
(. J \ J \ J
-4 - - . -
<« ~ Violencia / Género ~— Examen de Laboratorio N
[a4] Hg (%) No se Nose No
E Ficha Tamizaje Si |:| No |:| ° Hizo Fecha Negativo Positivo  pizo Aplica Fecha
H lobina 1:
w emoglobina / / IF/westernBlot: ][] [ [] / /
- . . A
3 veme s [ w [ Hemoglobina 2 O o mvi ] O 0O/
0 Hemogl. Al Alta: O TORCH: I:l I:l I:l I:l Y S —
E Fecha: / / Normal Anormal l\’l-‘(?zze No Y S S Gota Gruesa: I:l I:l I:l I:l / /
< J Glicemia1l: [ [] [] Avlica Fluorec. Malaria: [ | [] [] [] /.
2 ~ Examen Fisico N Glicemia 2: E E E / / Ex.comporinal: [ | [ [ [ ___/__/
O Ginico: |:| |:| |:| Glucosa: O / / Ex.Comporina2: [_| [] [] /1
8 Sin Examen  Normal  Patoldgico Hepatft{s B 1:I:| E E S A — Bacteriuria: |:| |:| |:|
lws O O O i = = R A B
g amas: No Nose AND VA Urocultivo: [ [] [] /
. L a ) 0 plica R S
[a) Sin Examen  Normal  Patoldgico Reactivo Reactivo Hizo / /
cul vorRL/RPRL: [ [] [ T Bkentsputo: [ ][] [] [] /
uello N
Uterino: [ ] ] vori/RPR2: [ [] [ steria: [ ][] 11/ 7/
* SinExamen Normal Patoldgico TPHA/:EECLT(I\R/Z? D D |:| Y S — Nose N
Pelvi D D D Prueba Rapida 1: I:l I:l _/_/_ Normal Anormal ;0 Ap|ilz:a
elvis: DE VIH
Prueba Rapida 2: / / _
Sin Examen  Normal  Patoldgico e ag‘sfm D % % I:l / / PAP: |:| |:| |:| |:| 1/ /
ELISA1: -
s 0 O 0O el @ B0 “weg QR
A - oida . IVAA: /.
Prueba Répida 1: R
Sin Examen  Normal  Patoldgico rueba Répida 1 O O™ / /
Prueba Répida 2: I:l I:l I:l I:l / /




Ministerio

de Salud

RED DE SALUD
CORONEL PORTILLO

ATENCIONES PRENATALES

ATENCION
1

ATENCION | ATENCION | ATENCION | ATENCION | ATENCION
2 3 4 5 6

ATENCION
7

ATENCION
8

ATENCION
9

Fecha y hora de atencién (a/m/dhh:mm)

/!

!/ /] /] /] /]

/]

/]

/]

Edad Gest. (semanas)

Peso madre (Kg)

Temperatura (2C)

Presion arter. (mm. Hg)

Pulso materno (por min.)

Altura Uterina (cm)

Situacion (L/T/NA)

Presentacién (C/P/NA)

Posicién (D/I/NA)

F.C.F. (por min. /NA)

Mov. Fetal (+/++/+++/SM/NA)

Proteinuria Cualitativa (+/++/+++/NSH)

Edema (+/++/+++/SE)

Reflejo Osteotendinoso (0.+/++/+++)

Examen de Pezdn (Formado/No Form/Sin Exam)

Indic. Fierro / Ac Félico (mayor o igual a 16 sem)

Indic. Calcio

Indic. Ac. Fdlico

Orient.Consej. (PF/ITS/Nut/ Inm/VIH/TBC/No se hizo/NA)

EG de Eco Control (Sem/No se hizo/NA)

Perfil Biofisico (4, 6, 8, 10 de 10/NSH/NA)

Cita (a/m/d)

Visita domicil. (Si/No/NA)

Plan de Parto (control/visita/No se hizo/NA)

Estab. De la atencion

Responsable de la atencion

Nro. Formato SIS

L = Longitudinal T =Transversal

C = Cefalica

P =Pélvica D =Derecha

| = Izquierda SM = Sin Movimiento SE =Sin Edema NA =No Aplica NSH = No se hizo

39
37
35
33
31
29
27
25
23
21
19
17
15
13
1

9

7

ALTURA UTERINA

13 1517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41

P
@
N
> o

-
N

10

INCREMENTO DE PESO MATERNO

13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39

SEMANAS DE AMENORREA SEMANAS DE AMENORREA
Patologias Maternas (CIE 10) Diagnosticadas
( _ ) ) )
Sin patologias |:| Fecha: Otras patologias (CIE 10):
L A J[TTTT]
: —— -[TT11J
\_ 3 / J
4 ) ) )
Referencia - Consulta Externa Si |:| No |:| No Aplica |:| Fecha__ /__/  Establ. Trasl:
Referencia - Emergencia Si |:| No |:| No Aplica |:| Fecha_ / /  Establ. Trasl:
S Referencia — Apoyo al Diagndst. Si |:| No |:| No Aplica |:| Fecha_ / / Establ. Trasl: S,
p

PSICOPROFILAXIS |:|:|

ESTIMULACION

PRENATAL

PLAN DE
PARTO

|:|:| si[ ] No[] Noaplica| |

ALOJADAEN
CASA DE ESPERA

si[] N[ ]

J

No Aplica |:|
J




Ministerio

de Salud
— Estado ~
HCMP: Atencion [0 Aborto [] Parto [] Producto de Hijo Unico [] Er‘rjb:?\razo | I:I Aborto []
Prenatal la concepcién Multiple Orden
I\ J
Ingreso al establecimiento por parto FechayHora:___ / [/ . - ~
REFERENCIAAL  Si[] FREC. [T SITUACISN _ POSICISN  TAMARNO FETAL INICIO  DILATACISN LIQUIDO
INGRESO No [ RESP. Longitudinal [0 Derecha | ACORDE Espontaneo | I:l:l AMNIOTICO
No Aplica [] TEMP,|:| Transversal[] lzquierda [] No[] Inducido ] MEMBRANAS Claro []
PULSO MATERN PESO I:l:' PRESENTACISN ~ ALTURA sic] Rojas [] Verde claro []
PI:JESSICC))N ARTERIgL ¢ Cefalical] UTERINA integras [] ~ Verde oscuro [l
E.G. Alvi
\(Sist(’)lica / Diastdlica) Dj Pélvica [] |:|:|Cm F.C.F. I:l FechayRUPTURA: __ / [/  : Y,
— Signos y Sintomas de Alerta N~ Corticoides antenatales (28-34 sem) N
> No > Mo Completo [] No recibe [l
Anasarca [l [] Ematuria [l (] P Sem. INicio [ ]
cianosis [l [] Hipot. ortostatica [l [] Incompleto [] No Aplica [ ]
Escotomas Ictericia \ — /
Epigastraleia | Petequias | ~ Tipo Procedimiento Medicacidn en Parto (veranexo) ———————
EPig gia [l [] quias M CESAREA Sin medicacion [_]
L Dolor hipocond. der. ] [] Proteinuria il [] ) Corporal [] MEDICACISN MEDICACMENTOS
— Terminacién — Fecha: A | : /) Segmenta [ ] L L
TERMINACIGN ~ POSIC. PARTO  PARTO CON No Aplica [] 2. 2.
P.Espontaneo [ ] GESTANTE ~ GRAMA ACOMPANANTE |\ P 3. 3. J
Forceps [] Horizonta [ ] Si[] Si[] Indicacién Principal Parto Operatorio No
Vacumm [] Vertical [] No [] No [] hubo
Cesérea efectiva [_] No Aplica [ No Aplical ] ~ Atencién .
Cesarea Emerg. [] MUERTE PARTO NEONATO
DURACISON INTRAUTERINA EPISIOTOMIA NIVEL: Medico |:| |:| Responsable de la atencién
Normal '\S%:‘a‘:]k;g L] Si[] FoNe [] Residente [ ] []  delParto:
Prolongado [] Embarazo ] No[ ] FONB [] Obstetriz [ []
Precipitado |:|Durante parto |:| No Aplica|:| FONE |:| Interno |:| |:|
i Momento -
DESGARROS No Aplica [] Desconocido ] FoNI [] Enfermera [ ] [] (Firma y Sello)
No hubo [] ALUMBRAMIENTO  PLACENTA LIGADURA Domiciliario [[] Téc.de Enfermeria [ | [[]  Responsable de la atencién
In CORDGN otro [] Estudiante [ ] []  del Neonato:
1] Activo []  Completa [] Precoz [l Empirica o partera [ ] [
/v [ Esponténeo [[] Incompleta [[] Temprana [] Familiar [] []
\No Aplica [_] Manual [l Retenida [l Tardfa |:|) L otro [] [ (Firma y Sello) )
= — n
se)l(ioeaen Nacido 11T O <s00g | [ HCRN: NOMBRE RN: ]
Femenino pese ¢ B <1500g ~ Patologia Recién Nacido . N
Masculino D P. Cef. |:|:|:| mm |:| 54000 No Aplica |:| Fecha Otras (CIE 10)
| ’ L —/——| + O
Indeterminado |:| Temp. D:l c 5 :
Talla [TT]mm s _ /| »[IIT17)
s N ( R L. . h
Edag’p'or' [T] sem E ;’z APGAR: 16 03 F:{ean{micu'm EMedlc;cnogN Vitamina K Si [] No [J
X. FiIsico: | 1|I:| D . espiratoria n reanim. Profilaxis Ocular Si D No D
Peso por Edad Gestacional: . i ]
| Adecuado[] Pequefio [] Grande [] > L1 O M| ) No[] Bolsay méscara[] si [ oL P ; )
— Oxii Reanim. Avanz. rl. Puerperio .
(‘Exam.Fisico Hospitaliz. . Luética | EVOLUCIONRN ]| vigeno] Reanim. Avanz. [ No [ nmediatg S 1 No O
Normal [] si [ RN Deposiciones T E ¢
reso RN N~ Egreso Materno
Anormal [] No [] VDRL/RPR Meconial [l FecEa Fechga
Exame_n VIH Necropsia ; |:| Transmlor\al E Egreso sano |:| Con Patologia |:| N Egreso sano [ con Patologia |:| N
No reactivo [ ] ; ; Amarillo Traslado [] Fallece [] o Traslado [] Fallece [] 2
Reactivo [] Si[] Nose hizo ] Ictericia Precoz Aplica Aplica
No se hizo No [] si[] Dx. Fallecim.: 0 Dx. Fallecim.: 0
No aplica No aplica |:| No |:| Dx. Traslado: Dx. Traslado:
= O 7\ < | Establ. Trasl.: O || establ. Trasl.: O
Alojamiento Contacto LME Vacunas RN Alimento Al Alta TSH Anticonceptivos Ligadura |:| Anticonce. |:|
Conunto Piel a Piel : Tubaria Combinada
' : ) BCG si[] No[d Pecho Solo [] sif] AbsF!ngn. viela [] Solo
Si D Si D Si D Pecho v Artifici Periddica . . |:|
. . y Artificial I:l , Progestag. — Ori/consej.
No [] No [J No []|| HeatitisB i O nod artifcial solo [] No [] Condén [] InyectablesD Ninguno []
No aplica |:| No aplica |:| No aplica |:| ruticial solo DIU |:| Progestag. Otro D
L - No Aplica D pesolj]]] OralesI:|
— Tipo de sangre AS J
)  Reingreso RN  Reingreso Materno
Grupo A[] B[] As[] o[] Nose hizo [ ] Fecha Reingreso No [l Fecha Reingreso No O
Rh  Rh+ [] Rh- ] No se hizo [] )| St _ s ] _ = si[g
s > N | Diagnost.: Diagnost.:
Horas/dias postparto o aborto Fecha egreso: /] __ || Fecha egreso: /] I
Temperatura Egreso  Sano[ ] con Patologia [ N Egreso Sano[] con Patologia [] N
Pulso (latidos/minutos) Traslado[] Fallece [] © Traslado[] Fallece [] °
Aplica Aplica
Pres. Arterial max/min. (mm.Hg) Dx. Fallecim.: Dx. Fallecim.:
Involucién_Uterina Dx. Traslado: O Dx. Traslado: O
ﬁ,,agicetr';foqyL;'e"je‘fj)"g'ad":'e"e' |_Establ. Trasl.: D‘ |_Establ. Trasl.: D)
Herida oper. (Abdominal/periné) Control Si |:| [ Control Si |:| )
F /_J F /__/
\_Observaciones ) echa - No |:| L echa - No |:| J




( N\
INDICACIONES AL ALTA:
.
. J
4 N\
EPICRISIS:
4 i Y2 I . )\
Los codigos que se presentan corresponden a la Los codigos corresponden a la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE10)
Clasificacion Internacional de Enfermedades, Revision 10 (CIE10) PATOLOGIA CODIGOs PATOLOGIA CODIGOS
ANENCEFALIA Y MALF CONG SIMIL Qo0 KERNICTERUS P57 ABORTO COMPLETO 00295 HERPES GESTACIONAL 0264
ASFIXIA DEL NACIMIENTO P21 LABIO LEPORINO a6 ABORTO INCOMPLETO 00290 HIPEREMESIS GRAVIDICA LEVE 0210
ABORTO NO ESPECIFICADO (INCL.A.INDUC) 006 HIPEREMESIS GRAVIDICA-TRANS.METABOL 0211
COAG INTRAVASC DISEM P60 MALFORMACIONES ORGANOS GENITALES Q50 ABORTO RETENIDO 0021 HTA PREEXISTENTE EMB.PART-PUER 010
CONJUNTIVITIS NEONATAL P391 MALFORMACIONES SIST CIRCULATORIO Q20 ABORTO SEPTICO 0080 INCOMPETENCIA DEL CUELLO UTERINO 0343
CONVULSIONES DEL RN P90 MALFORMACIONES SIST DIGESTIVO Q39 ABORTO TERAPEUTICO 004 INFEC DEL TRACTO GENITAL 0235
DEFORM CONGENIT CADERA Q65 MALFORMACIONES SIST RESPIRATORIO Q30 AMEMAZA DE ABORTO 0200 INFECC. BOLSA AMINIOT O MEMBRANAS 0411
DIARREA A09 MALFORMACIONES SIST URINARIO Q60 ’
ANEMIA EN EMB-PART-PUER 0990 INFECC. DEL TRACTO URINARIA 023
DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE Q250 MEMBRANA HALINA P22 || \NOMAUACONGENTADELUTERO 0340 INFECC MAAASOCHDG/PARTO 001
ENCEFALOCEFE Qo1 NEUMONIA CONGENITA P23 ANORM.DINAM.DELTDP 062 INFECCION PUERPERALES 086
ENFERMEDAD HEMORR FETO/RN P53 ONFALITIS RN C/S HEMORRAG LEVE p3s BACTERIURIA ASINTOMATICA DELEMB ~ R827 INTENTO FALLIDO DE ABORTO 007
ENFERMEDADES VIRALES CONGENITAS P35 OTRA PATOLOGIA DEL RN gizigz (I;LE"T\;I:A?VIL,JATERINO E?g :ggﬁagg; :égLEsSEsus ggég
ENFIS INTERSY OTRAS PERINT P25 OTRAS AFECC DE PIEL FETO/RN P83 CARDIOPATIA 2867 MALARIA 850
ENTEROCO NECROTIZ FETO/RN P77 OTRAS AFECC DEL PERIODO PERINAT P96
ESPINA BIFIDA Qo5 OTRAS ALTERA METAB-ELECTROL RN P74 CITOLOGIA ANORMAL EN CPN 0282 MOLA HIDATIFORME oo
FETO/RN AFECT X ANEST-ANAL G P00 OTRAS APNEAS DEL RN p28a COMP. ANESTES EN PUERPERIO 098 MUERTE INTRAUTERINA 0364
FETO/RN AFECT X CORIOAMNIONITIS P027 OTRAS ENF INFECC-PARASIT CONGEN P37 ggm;é’“iﬂ;;igﬂ;/ E'L\EWOB gzg g"LLIJé(R)LEI[?RiSmg\SUSA NO ESPECIF giio
FETO/RN AFECT X COMP CORD UMB P025 OTRAS HEMORRAGIASNEONATALES P54 COMPLIC. ESPECIFICAS DEL EMB. MULTIP 031 OTRA PATOLOGIA MATERNA
FETO/RN AFECT X COMPL MATER P008 OTRAS MALFORMACIONES Q99 COMPLIC. VENOSAS EMBARAZO 022 OTRAS COMP X TOP/PARTO 075
FETO/RN AFECT X OLIGOHIDRAMNIOS P12 OTRAS OBSTRUCC. INTESTINALES RN P76 COMPLIC. VENOSAS PUERPERIO 087 OTRAS ENF MAT EMB-PART-PUER 099
FETO/RN AFECT X PARTO CON FORCEPS ~ P032 OTROS TRANST ENDOOR TRANSIT P72 DEFUNCION MATERNA TARDIA 096 OTRAS OBSTRUCC. DEL TDP s
FETO/RN AFECT X PARTO CON VENTOSA ~ P033 OTROS TRANST HEMATOL PERINAT P61 DEHISCENCIA DE EPISIOTOMIA 0901 OTROS TRANS LIQ, AMNIOTICOY MEMB 041
FETO/RN AFECT X POLIHIDRAMNIOS P013 OTROS TRANS PERINAT DIGESTIVOS P78 :
FETO/RN AFECT X PROLAP CORDUMB  P024 OTROS TRAUMATISMOS DEL NACIM p1S DEHISCENCIA DE SUTURA DE CESAREA 0900 PARTO PREMATURO (INCLAMENAZA) 060
FISURA PALADAR Q35 PERDIDA DE SANGRE FETAL ' P50 DEPENDENCIA DE DROGAS Fi0 PLACENTA PREVIA 044
HEMORRA CEREBRAL X TRAUM AL NAC.  P101 PROBLEM DE INGESTION ALIMENTOS P92 3222228 gg:&f::f;&ﬁ:ggwo g;f’ :(R)EL'E?BAR'\’;PMS’I\'A'\?EVE gig
HEMORRA INTRACRAN NO TRAUMAT P52 REACC. E INTOXICAC X DROGAS P93
HEMORRA PULM PERINATAL P26 RETARDO CRECIM Y DESNUT FETAL P05 DESNUTRICION EN EL EMBARAZO 025 PREECLAMPSIA MODERADA 0140
TGRS B Eoswonsemo s || SSEMTEAMLGD e pmaewem o on
EIE;:‘(')@!:ESLNAL gg ;EFTE'SS SSETGE;\"/IAT’\LA DELRN fég DISTOCIA DE HOMBROS 0660 RADIOLOGIA ANORM EN CPM 0284
ECLAMPSIA 015 RCIU P05
::Egg;fé;\jﬁm g:;i:iwouﬂc/x i?il z:zgsngsD;EDfsvm ACION NEONATAL 3292 EDEMAY PROTEINURIA X GESTAS/HTA 012 RETEN PLACENTA/MEMB. S/HEMORRAG 073
HIPOGLICEMIA NEONATAL P704 TAQUIPNEA TRANSITORIA P221 Em:ﬁxig E(?TB(;:ICO gggo isgﬂii Bii';"gEERTAD';"EMBRANAS giil
HIPOMAGNESEMIA NEONATAL P712 TETANOS NEONATAL A33
HIPOTENSION SHOCK RS7 TRANS RELAC CON BPN P07 EMBARAZO PROLONGADO 048 SEPSIS PUERPERAL 085
EMBARAZO TRIPLE 0301 SIDA B20
::gg;f:mﬁiag:m A ﬁig Iﬁ:m?sx{g%ﬁﬁﬁ;ziiifmo ggz EMBOLIA OBSTETRICA 088 SIFILIS COMPLICANDO EMB-PART-PUER 0981
ICTERICIA NEO X CAUSAS NO ESPECIF P59 TRANST TONO MUSCULAR RN P94 E/’:ES“SATT;:é'ng;‘;’?':;STZMB‘PART‘PUER gi? I[B)i f)'\g:'l:';lAJR;\jifT’OSIC FETAL ggio
ICTERICIA NEO X HEMOLISIS EXCESIVAS P58 TRAUMA CUERO CABELLUDO AL NACER P12 .
ILEQ MECONIAL P75 TRAUMA ESQUELETO AL NACER P13 FRACASO DE LA INDUCCION DEL TDP 061 TDP OBSTRU X PELVIS ANORMAL 065
INCOMPATIB ABO FETO/RN P551 TRAUMA SIST NERVIOSO PERIFERICO P14 ES&?¢2$A%%Z¢¢EC§ER g?jﬁ Igg ;Z%%NC%AI\%SC X CORD UMBIL gg:
INCOMPATIE RH FETO/RN Ps50 HEMORR ANTEPARTO NO CLASIF. 046 TDP/PARTO COMPLIC X SUFRIM FET 068
HEMORR POR ATONIA UTERINA 0721 TOLERANC. GLUCOSA ANORMAL R730
HEMORR POSTPARTO/RETENC. PLACENTA 0720 TRANSTORNOS PLACENTARIOS 043
HEMORR X ABORTO, ECTOPICO O MOLAR 0081 TUMOR DEL CUERPO DEL UTERO 0341
\_ ) \HepATITIS VIRAL 0984 ULTRASONIDO ANORMAL EN CPN 0283
{ N\
INDICACISN PRINCIPAL POR LO QUE SE REALIZ6 LA CESAREA
Sin Dato \ RETARDO CRECIMIENTO INTRAUTERINO \ DESPREND. PLACENTA NORMO INSERTA
CESAREA ANTERIOR ' PRETERMINO ' ROTURA UTERINA
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 1 POSTERMINO 1 TOXEMIA (EPH/GESTOSIS)
DESPROPORCISN FETO -PELVICA ' PRESENTACISN PODALICA ' HERPES GENITAL
ALTERACION DE LA CONTRACTILIDAD 1 VARIEDADES POSTERIORES 1 CONDILOMATOSIS GENITAL
PARTO PROLONGADO ' SITUACISN TRANSVERSA ' OTRA ENFERMEDAD MATERNA
FRACASO DE INDUCCISN 1 ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 1 MORTINATO
DESCENSO DETENIDO DE PRESENTAC. ' SOSP. O CERTEZA INFECCION OVUL ' AGOTAMIENTO MATERNO
EMBRAZO GEMELAR 1 PLACENTA PREVIA 1 OTRA
VIH ! !
. J
4 p p p N
MEDICACION MEDICAMENTOS ' MEDICACION MEDICAMENTOS ' MEDICACION MEDICAMENTOS
ANESTESIA LOCAL BUPIVACAINA 1 ANTIHIPERTENSIVO ANTAGONISTAS DEL CALCIO 1 SANGRE PAQUETE GLOBULAR
LIDOCAINA Y SIMILARES ' ’é}E?‘S.ECR’.LL ' ;tﬁgl'aims
ANESTESIA REGIONAL BUPIVACAINA
LIDOCAINA Y SIMILARES : HIDRALAZINA : ANTICONVULSIONANTE DIFENILHIDANTONIA
LIDOCAINA-BUPIVACAINA ] METILDOPA 1 SULFATO DE MAGNESIO
ETER 1 NITROPRUSIATO DE SODIO ! OTRA MEDICACION AMINAS SIMPATICOMIMETICAS
ANESTESIA GENERAL HALOTANO ! ANTIBIOTICO AMIKACINA : AMINOFILINA
KETAMINA CLORHIDRATO ' AMOXICILINA | ANTIESPASMODICOS
OXIDO NITROSO 1 AMPICILINA 1 ANTIPROSTAGLANDINAS
TIOPENTAL ! AMPICILINA-GENTAMICINA ' BETA BLOQUEANTES
SODICO ACIDO ACETIL SALICILICO ' CEFALOS PORINAS h BETA MIMETICOS
ANALGES. TRANQUIL CODEINA \ CEFALOS PORINAS-AMINOGLUCOC. 4 BLOQUEANTES MUSCULARES
DIAZEPAN ] CLORANFENICOL 1 CARDIOTONICOS
IBUPRUFENO ' ERITROMICINA ' CORTICOIDES
METAMIZOL h GENTAMICINA h DIURETICOS
MORFINA \ METRONIDAZOL | HEPARINA
PARACETAMOL | PENICILINA 1 INSULINA
PETIDINA (MEPERIDINA) 1 PENICILINA-GENTAMICINA 1 PROSTAGLANDINAS
\_ OXITOCINA OXITOCINA PENICILINA-GENTAMICINA-CLORANFE J
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HISTORIA CLINICA
GESTANTE - PUERPERA

de Ucayali

APELLIDOS:

NOMBRES:

COMUNIDAD:

F.F./H.C. - SEGURO N°

EN DOCUMENTO
RN DE IDENTIDAD

i{CUIDANDO LA SALUD MATERNA NEONATAL!




N Ministerio
de Salud

l. DATOS DE AFILIACION

SERVICIO:
DIiA MES: ANO: HORA: N°DNI/CARNET EXTRANJERIA
FECHA DE INGRESO:
APELLIDOS: NOMBRES: EDAD:
TIPO DE SEGURO: SIS: SALUDPOL: SOAT: OTROS:
N° DE HISTORIA CLiNICA N° DE SEGURO :
SEXO: RAZA O ETNIA: ESTADO CIVIL: RELIGION:
FECHA DE NACIMIENTO: LUGAR DE NACIMIENTO: PROCEDENCIA
GRADO DE INSTRUCCION: OCUPACION:
DOMICILIO ACTUAL: CELULAR:
PADRE, ESPOSO O ACOMPANANTE: DNI: CELULAR:

DOMICILIO DEL FAMILIAR O ACOMPANANTE RESPONSABLE:

ALERGIA A MEDICAMENTOS:




Il. MOTIVO DE CONSULTA Y/O ATENCION:

lll. ENFERMEDAD ACTUAL:

e Tiempo de Enfermedad: - - _ .
e Signos y Sintomas Principales: __ .

* Funciones Bioldgicas:

IV. ANTECEDENTES

e Antecedentes Familiares: ..o ...
o Antecedentes Personales: _________________________________ Alergias: _______ ...
» Antecedentes Gineco-Obstéricos: __ ..
e Menarquia: ________________________. IRS: ... RC: ...
e Poliandria: - ___. USOdeMAC: __________________
e Tiempodeusode MAC:______________ FU. PAP: ______ . FU. IVAA: ..

G ... P . Intervenciones Quirdrgicas_ . _____ ... _____.
* GESTACIONACTUAL: . ... FUM: . DUDA: .

EG: ... FPP: .
No | FECHADESARTO | VAGINAL / CESAREA | LUGAR E.G. PESO SEXO LACTANCIA

1

2

3

a4

5

6

7

8

9
10

V. EXAMEN CLINICO
* FUNCIONES VITALES _
*P/A . PULSO: __________________ SATY%: o _____. TO: . RESP__________
*PESOPRE GEST.: ________ PESO: ______. TALLA: ________. IMC: ___ . CLASIFICACION: ____________
EXAMEN CLIiNICO GENERAL:

* ESTADO GENERAL:  -------cmmmmmmi e - ESTADO DE HIDRATACION: ------mcmmemee o
* ESTADO DE NUTRICION: == ----mmmmmmomoeeeoo ESTADO DE CONCIENCIA: ------ccmmcmomemee

APELLIDOS Y NOMBRES: N DE HISTORIA CLINICA




EXAMEN CLINICO REGIONAL
* PIEL Y ANEXOS:

« CABEZA:
e CUELLO:

« ABDOMEN:
« EXAMEN OBSTETRICO; ___ UTERO:

*AU:_ SPP: . FCF1: . FCF2:
sMF: ... DU: . ... PONDERADO FETAL: _____ ..
* APARATO URINARIO: PPL: _________ . ________ DERECHO: ( ) P IZQUIERDO: : ( ) .
* A.P. GENITAL: EXTERNO: .
* PERDIDA DE LIQUIDO AMNIOTICO: - _____________ PERDIDA DE SANGRADO: - - -« oo
* AP. GENITAL INTERNO: - - ... ____________. ESPECULOSCOPIA: -

* TACTO VAGINAL:

e PELVIMETRIA _

* MIEMBROS INFERIORES: VARICES: ______________._ EDEMAS:

VI. DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO P| D| R CIE 10

VII. PLAN DE TRABAJO  SS/LABORATORIO, ECOGRAFIA, INTERCONSULTAS, REFERENCIAS Y PROCEDIMIENTOS

B e
VIIIT TRATAMIENTO
MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION

-

R

HORA DE TERMINO: FECHA DE CITA:

Sello y Firma

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA




N Ministerio
- de Salud

TAMIZAJE DE VIOLENCIA A MUJERES EN SITUACION DE VIOLENCIA DE PAREJA O EXPAREJA

Apellidos y Nombres: Edad:
Celular: Fecha: / / hora de Atencion ___ :
Acompanante al control:

Para preguntar directamente a las gestantes, sobre una posible violencia, el profesional de la salud
realizara las siguientes preguntas:

Cuestionario Puntaje
1 En general ; Como describiria su relacion de pareja?
Estresante Un poco estresante Nada estresante
(3p) (2p) (1p)
2 Usted y su pareja resuelven las discusiones con:
Mucha dificultad (3p) Algo de dificultad (2p) Sin dificultad (1p)
3 Al terminar las discusiones usted ¢ Se siente decaida o mal con usted misma?
Muchas veces (3p) Aveces (2p) Nunca (1p)
4 Las discusiones ¢terminan en golpes, patadas o empujones?
Muchas veces (3p) Aveces (2p) Nunca (1p)
5 ¢Hay situaciones en las cuales ha sentido miedo de las reacciones de su pareja?
Muchas veces Aveces Nunca
(3p) (2p) (1p)
6 Su pareja ¢ controla el dinero que usted gasta, o la obliga a realizar trabajo en exceso?
Muchas veces Aveces Nunca
(3p) (2p) (1p)
7 Su pareja ¢la insulta, grita, humilla o descalifica verbalmente?
Muchas veces Aveces Nunca
(3p) (2p) (p)
8 ¢ Se ha sentido obligada a tener relaciones sexuales con su pareja para evitar problemas?
Muchas veces (3p) | Aveces (2p) | Nunca (1p)
PUNTAJE TOTAL
Tamizaje positivo >15 24
Tamizaje negativo 8 15
Siuna o més preguntas 4y 7 son (+), incluso aunque total fuera < de 15 Caso de violencia confirmado - Tamizaje
(asegurada la comprensién de las preguntas). positivo.
Resultado: Responsable

Sello y firma



Ministerio No. HC

de Salud o _ N _
= significa ALERTA =requiere seguimiento continuo
Regiin d Oportunidades!
Apellidos y Nombres: Establecimiento: N
Establ. Origen: |:| No Aplica |:| Referencia  Tipo de seguro:
ONHLE)N [T [ [ [ [ [ | | FechadeNac. — Codigo Afiliacién Sis: ||
. ” . s <15
Direccidn: Ocupacion: Edad: . 535
Localidad: Cod.Sector: — Estudios:[ | [] [ [ [ Afios ]
Departamento: Provincia: Analfabeta Primaria  Secundaria Superior Superior no Univ. Aprobados
Distrito: Estado Civil: |:| Casada |:| Conviviente |:| Soltera |:| Otro
" Celularr ____ Correo Electrénico: Padre RN: Celular:
. J
w
E — Antecedentes Obstétricos ~ — Gestacion Anterior - N
er. Si No
g Fecha___ [ [ ‘"‘e;\ze"esi;‘) Od Lactancia
ecuado
w Terminacion Si fue aborto: Materna
8 Gestas Abortos Vaginales N;icv'::s Parto Vaginal [_] Tipo de Aborto < 1mes/No hubo [l
[ ) |:| Cesarea |:| Incompleto |:| <6 meses |:|
E 06+3 .. Muerto - 1ra Aborto [_] Completo [] 6 meses o més [_|
N <2500¢g |:|- SRR Semana Ectépico ]  Frustro/Retenido [_] No Avlica []
Multipl cem Aborto moral [_] séptico ] Lugar del Parto
2 Gltiple |:| - Partos Cesareas Nacidos No Aplica [_] No Aplica O eess[_1 Domic.[]
o .’ Muertos Después—1ra | J
P~ <37sem. |:|/ S
(&) L RN de Mayor peso:l:l:l:lj g emana ) (Captada: si[ ] No[] )(RemitidaxAg. Comuni  Si[_] No[ ] )
=l — Antecedentes Familiares — — Antecedentes Personales ., Vac.Previas
TR Ninguno[_] Malaria[_] Ninguno [_] Eclampsia [ Otras Drogas[_] Rubeola
Nergias ] Hipertension Arterial[] Aborto habitual/recurrente [l Enferm. Congénitas [_] Parto prolong. ]
) g P R Alcoholismo [_] Enferm. Infecciosas [_] Preeclampsia [_] si |:| No I:l
Enf. Hipertens: Emb. [] Hipotiroidismo [] Alergia a medicamentos [_| Epilepsia[_] Prematuridad [_]
Epilepsia [_] Neoplasia[_] Violencia[_] Hemorra. Postparto [Il Reten. Placenta[_| Hepatitis B
Diabetes[ ] TBC Pulmonar [_] Asma Bronquial [_] Hipertension Arterial [_] Tabaco[_] si[] No[]
Enferm. Congénitas[_] Ot | Cardiopatia [l Coca[ ] TBC Pulmonar Il - '
nrerm. ong]er-u as ros Cirugia Pélv. Uterina [l Infertilidad [_] Transtorn. Mentales [_] Papiloma Virus
Emb. Multiples [[] Diabetes [_] Neoplasias [] vir/sioA Il si[] No []
. J . Otros VAN J
— PesoyTalla Antitetanica Tipo de Sangre - Furdna pyr—
i i in Dosi i Ne de ci ia:
Peso Habitual: Ke. N;rle):i:s . N2 Dosis Sin Dosis No Aplica Grupo: A [ s 1 a0 o [ TLarros| fa
Talla: |:|:|:| o || [ 20 ] O O a B[] fhHSen [ RhINo mogm | Droga
» (+) Desc sen 1 sen Si |:| No I:l
L .M.C. % Mes de gestacion
~ Fecha Ultima menstruacion ~ Hospitalizacion — Emergencia ~ Viacuna COVID
&l Fum:___/___/ Duda: [ ] | Hospitalizacion: p IN:| Fecha | | 12 DOSIS
Si No | 0
> Fecha: /| Diaenostico:
Y (S — gnostico:
B E.G. (Ecografia) |:|:| sem.Fecha: /[ Diagnostico: 22 DOSIS
< No Aplica |:|
o 32D0SIS
E Fecha Probable de Parto: / / CIE 10 D]:l:l:l CIE 10: D]:l:l:l
(. J \ J \\ J
o . P -
« ~ Violencia / Género ~—— Examen de Laboratorio N
@ Hg (%) NOse Nose No
E Ficha Tamizaje Si |:| No |:| ’ l-Ilif)l Fecha Negativo Positivo iz pjica Fecha
H lobina 1:
w emoglobina / / IFI/Western Blot: |:| |:| |:| |:| / /
- . . -
g Violenca i [ | No [ ] Hemoglobina 2: (I [ v (] O OO0/ /
v Hemogl. Al Alta: |:| TORCH: I:l I:l I:l |:| Y A A
E Fecha: / / Normal Anormal ’\:_ﬁ:oe No Y S Gota Gruesa: I:l I:l I:l I:l / /
< J Glicemial: [ ] [] [] Avlica Fluorec. Malaria: [ ][] [ [] /]
g ~ Examen Fisico N Glicemia 2: E E /] E.comporinat: [ ] [ [ ] __/_/
O (inico: |:| |:| |:| Glucosa: O / / Ex.comporina2: [ | [] [] /I
Hepatitis B 1: -
v Sin Examen  Normal  Patoldgico epatitis D E E S S Bacteriuria: |:| |:| I:l
E Hepatitis B Z’D O O S —— Nitritos: [ ][] []
| Mamas: |:| |:| |:| No / / Uroculiivo: [ | [] [
(m] SinExamen  Normal  Patolégi Ne. o \2se Aplica : S S S
gIco Reactivo Reactivo Hizo / /
Cuell vori/RPRL: [ [ [] — BkenEsputo: [ ][] [ [] I—_1
Ul::ri:o_ |:| |:| |:| vory/RPR2: ] [] [ O —/—/— usteria: [ ] ] I/ /7
" SinE N | Patoldgi TPHA/VRDL (RPR Y
inExamen Normal  Patolégico ™ o) O p p N Nose No
u Il . H .
s [ [0 [ -0 og ——— ol 299l gy
- Puesarenia2 ][] [ / /
SinExamen Normal  Patolégico DE VIH -2 I I I I Y Ay A
wsax[ ] [ O I Y A A )
Odont.: |:| |:| |:| wsaz[ ] [ O ] / / Colposcopia: O 0Oo0Q / /
‘ - a1, IVAA: /]
SinExamen  Normal  Patoldgico Prueba R;z':;”t- oo —7r /7 N Y Y A A
Prueba Rapida 2: I:I I:I I:l / /




UICADE L,
& 6,
& e

Ministerio RED DE SALUD
de Salud CORONEL PORTILLO
ATENCIONES PRENATALES ATENCION | ATENCION | ATENCION | ATENCION | ATENCION | ATENCION | ATENCION | ATENCION | ATENCION
1 2 3 a4 5 6 7 A )
Fechay hora de atencion (a/m/dhh:mm) / |/ /) /) 7 I, T — — -

Edad Gest. (semanas)

Peso madre (Kg)

Temperatura (2C)

Presion arter. (mm. Hg)

Pulso materno (por min.)

Altura Uterina (cm)

Situacion (L/T/NA)

Presentacion (C/P/NA)

Posicidn (D/I/NA)

F.C.F. (por min. /NA)

Mov. Fetal (+/++/+++/SM/NA)

Proteinuria Cualitativa (+/++/+++/NSH)

Edema (+/++/+++/SE)

Reflejo Osteotendinoso (0.+/++/+++)

Examen de Pezon (Formado/No Form/Sin Exam)

Indic. Fierro / Ac Félico (mayor o igual a 16 sem)

Indic. Calcio

Indic. Ac. Félico

Orient.Consej. (PF/ITS/Nut/ Inm/VIH/TBC/No se hizo/NA)

EG de Eco Control (Sem/No se hizo/NA)

Perfil Biofisico (4, 6, 8, 10 de 10/NSH/NA)

Cita (a/m/d)

Visita domicil. (Si/No/NA)

Plan de Parto (control/visita/No se hizo/NA)

Estab. De la atencién

Responsable de la atencion

Nro. Formato SIS

L = Longitudinal T =Transversal

C=Cefalica P=Pélvica D =Derecha

I =lzquierda SM = Sin Movimiento SE =Sin Edema NA =No Aplica NSH = No se hizo

39
37
35
33
31
29
27
25
23
21
19
17
15
13
1

9

7

ALTURA UTERINA

SEMANAS DE AMENORREA

13 1517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41

P
@

N

=)

90

N
>

-
N

10

25

INCREMENTO DE PESO MATERNO
o

13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39
SEMANAS DE AMENORREA

’ Patologias Maternas (CIE 10) Diagnosticadas

~N
Sin patologias |:| Fecha: Otras patologias (CIE 10):
: I [TTTT]
: —— EREER
\_ 3. / J
4 . . N
Referencia - Consulta Externa Si |:| No |:| No Aplica |:| Fecha_ / / Establ. Trasl:
Referencia - Emergencia Si |:| No |:| No Aplica |:| Fecha / / Establ. Trasl:
Referencia — Apoyo al Diagnost. Si No No Aplica Fecha Establ. Trasl:
§ s v [ o [ vosvic[] e/ )
-

ESTIMULACION
PRENATAL

PSICOPROFILAXIS |:|:| |:|:|

PLAN DE
PARTO

si[] N[ ]

J

ALOJADAEN
CASA DE ESPERA

No Aplica|:| Si |:| No |:| No ApIica|:|
J




Ministerio

de Salud
Regiin ds Gportunidads!
— Estado a
HCMP: Atencion [0 Aborto [] Parto [] Producto de Hijo Unico [] En'}ba'wazo O I:I Aborto []
Prenatal la concepcion Multiple Orden
N J
Ingreso al establecimiento por parto Fechay Hora: / / : - ~
REFERENCIAAL  Si[] FREC. [T SITUACISN  POSICI6N  TAMARO FETAL INICIO  DILATACISN LiQuibo
INGRESO  No []  RESP. Longitudinal [ ] Derecha[] ACORDE  Espontaneo [] [ 1] AMNIOTICO
No Aplica [] TEMP.[ | Transversal[] lzquierda[] No[J  Inducido[[] MEMBRANAS Claro []
peso [ ] ] PRESENTACION ~ ALTURA sil] Rojas [] Verde claro []
PULSOVATERNO - [ ] € Cefdlical ] UTERINA integras (]~ Verde oscuro [l
E_G_ 1.
\(Sistélica / Diastélica) Dj Pélvica I:l I:l:‘Cm F.CF. I:l FechayRUPTURA: __ /_ / . )
— Signos y Sintomas de Alerta N~ Corticoides antenatales (28-34 sem) N
> No o o Completo |:| No recibe .
Anasarca [l [] Ematuria [l [] . sem.iNicio [ ]
cianosis [l [] Hipot. ortostatica [l [] Incompleto [] No Aplica []
Escotomas Ictericia — — — -
Epicastralgia . Petequias ML ~ Tipo Procedimiento Medicacidn en Parto (veranexo) ————————
- Pig gia [ [] 9“ ; o] CESAREA Sin medicacién [_]
L Dolor hipocond. der. ] [ ] Proteinuria il [] ) Corporal [] MEDICACISN MEDICACMENTOS
— Terminacién — Fecha: A : /) Segmenta [] L. L.
TERMINACISN  POSIC. PARTO  PARTO CON No Aplica [ ] 2. e
P.Espontaneo [ | GESTANTE ~ GRAMA ACOMPANANTE |\ P 3. 3. J
Forceps [] Horizonta [ ] Si[] Si[] Indicacion Principal Parto Operatorio No
Vacumm [] Vertical [ ] No [] No [] hubo
Cesdrea efectiva |:| No Aplica |:| No AplicaD ~ Atencidon N
Cesarea Emerg. [] MUERTE PARTO NEONATO B
DURACIGN INTRAUTERINA _EPISIOTOMIA NIVEL: Medico [ ] [[]  Responsable de la atencién
Normal []  Nohubo [] sif] FONP [] Residente [ | []  del Parto:
ProIc.)n.gado O] Embararo ] No[] FONB [] Obstetriz | []
Precipitado |:|Durante parto |:| NoApIical:l FONE |:| Interno |:| |:|
DESGARROS No Aplica [] Degﬂg::)ec?sz ] FoNI [] Enfermera [ | [] (Firma y Sello)
Nohubo [T] |, o ieNo PLACENTA LIGADURA Domiciliario [_] Téc. de Enfermeria [] []  Responsable de la atencién
'] CORDGN otro [] Estudiante [ ] []  del Neonato:
i Activo [ ]  Completa [] Precoz [l Empirica o partera [[] []
/v [l Esponténeo [1 'ncompleta [[] Temprana[_] Familiar [] []
\NO Aplica D Manual . Retenida . Tardia I:l) L Otro I:l I:l (Firma y Sello) )
P — -
Se)l(ioeaen Nacido [TTT] O <so00g | [ HCRN: NOMBRE RN: ]
Femenino Peso g H 1500 ; " -
< 8 ~ Patologia Recién Nacido -
Masculino [_] P- Cef. |:|:|:| mm ] >4000g No Aplica| | Fecha Otras (CIE 10)
Indeterminado |:| Temp_l:l:l L — | 1 [(I1TT]
c 2, |
| Tala [T T mm s — /| »[IT1T] |
(Edadl;?or D:l sem [ <37 APGAR: 46 03 \( Reani.macic'fon Medicacién VitaminaK Si [] No |:|‘
Ex. Fisico: |:| >42 1':| |:| . Respiratoria En reanim. RN Profilaxis Ocular Si D No D
Peso por Edad Gestacional: . ) )
| Adecuado[ ] Pequefio[[] Grande [] > CI1 0 M ) No[] Bolsay méscara[ ] si [ Culp - )
— < | oxi Reanim. Avanz. rl. Puerperio  _.
(Exam. Fisico Hospitaliz. . Luética EVOLUCION RN | xigeno[] Reanim. Avanz.[] No [ nmediate S 1 No O
Normal [] sid RN Deposiciones
~ Egreso RN N\~ Egreso Materno ———
Anormal [] No [] VDRL/RE Meconial [l Fecﬁa . Feclé\
, Transicional /___/ : I
It | et = B ey e e
renctivo [ si[] Nose hizo [] Ictericia Precoz Traslado [] Fallece[]  apjica Traslado [] Fallece[]  apjica
N . No |:| Si |:| Dx. Fallecim.: |:| Dx. Fallecim.:
o se hizo []
No aplica D No aplica |:| No |:| Dx. Traslado: |:| Dx. Traslado: |:|
> <\ < | Establ. Trasl.: || establ. Trasl.: O
Alojamiento Contacto LME Vacunas RN Alimento Al Alta TSH Anticonceptivos Ligadura D Anticonce. D
Conunto Piel a Piel : Tubaria Combinada
SO sO o sgl e SO wd | el sO s O el Sk
Hepatitis B Si D No D Pecho y Artificial |:| Condd |:| Progestag. Ori/conse;j.
No D No D No D Artificial solo D No D ondon InyectablesD Ninguno |:|
No aplica |:| No aplica |:| No aplica |:| DIU D Progestag. Otro I:l
L _ J No Aplica [] Pesol:l:l:l:l OralesD
— Tipo de sangre ) AN J
) — Reingreso RN  Reingreso Materno
Grupo A[] B[] As[] o[] Nosse hizo [ ] Fecha Reingreso NO O Fecha Reingreso NO O
Rh  Rh+ [] Rh- ] No se hizo [] ] — s ] — s
- = < Diagnost.: Diagnost.:
Horas/dias postparto o aborto Fechaegreso: _ /[ || Fecha egreso: /] I
Temperatura Egreso Sano[] con Patologia [] No || E8reso Sano[] con Patologia [] No
Pulso (latidos/minutos) Traslado|:| Fallece |:| Aplica Tr35|ad°|:| Fallece D Aplica
Pres. Arterial max/min. (mm.Hg) Dx. Fallecim.: 1| ox. Fallecim.:
Involucién Uterina Dx. Traslado: O [| ox. Traslado: O
ﬁgzggab%?ifje(f:)"gra“:'eve' |_Establ. Trasl.: D‘ |_Establ. Trasl.: D)
Herida oper. (Abdominal/periné) control  si [1 |[ Control  Si [] |
|_Observaciones ) Fecha _/_/__ No D L Fecha __/_/__ No D J




e N
INDICACIONES AL ALTA:
.
. J
'4 \
EPICRISIS:
.
4 . Y2 . . N\
Los cddigos que se presentan corresponden a la Los cédigos corresponden a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE10)
Clasificacion Internacional de Enfermedades, Revision 10 (CIE10) PATOLOGIA COoDIGOS PATOLOGIA CODIGOS
ASFIXIA DEL NACIMIENTO P2l LABIO LEPORINO 6 ABORTO NO ESPECIFICADO (INCL.A.INDUC) 006 HIPEREMESIS GRAVIDICA-TRANS.METABOL 0211
COAG INTRAVASC DISEM P60 MALFORMACIONES ORGANOS GENITALES Q50 (INCLA. - :
CONJUNTIVITIS NEONATAL P391 MALFORMACIONES SIST CIRCULATORIO Q20 ABORTO RETENIDO 0021 HTA PREEXISTENTE EMB-PART-PUER 010
CONVULSIONES DEL RN P90 MALFORMACIONES SIST DIGESTIVO Q39 gggg ‘T’E;EPCSUTICO ggio :mg?c'\";EELTTERN:";gEGLEETTE:tO UTERINO 32‘3‘:
DEFORM CONGENIT CADERA Q65 MALFORMACIONES SIST RESPIRATORIO Q30
DIARREA A0 MALFORMACIONES SIST URINARIO P AMEMAZA DE ABORTO 0200 INFECC. BOLSA AMNIOT O MEMBRANAS 0411
ANEMIA EN EMB-PART-PUER 0990 INFECC. DEL TRACTO URINARIA 023
DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE Q250 MEMBRANA HIALINA P22
EDEMA CEREB X TRAUMAT AL NAC 110 MENINGITIS 600 ANOMALIA CONGENITA DEL UTERO 0340 INFECC. MAMA ASOCIAD C/PARTO 091
ENCEFALOCEFE Qo1 NEUMONIA CONGENITA P23 ANORM.DINAM.DELTDP 062 INFECCION PUERPERALES 086
ENFERMEDAD HEMORR FETO/RN ps3 ONFALITIS RN C/S HEMORRAG LEVE P38 BACTERIURIA ASINTOMATICA DELEMB ~ R827 INTENTO FALLIDO DE ABORTO 007
ENFERMEDADES VIRALES CONGENITAS P35 OTRA PATOLOGIA DEL RN Eimgig SLEJE’\;:?\ATER'NO gig :2&%’*&'33; :(IZ-ISLE:SESUS ggéé
ENFIS INTERSY OTRAS PERINT P25 OTRAS AFECC DE PIEL FETO/RN P83 CARDIOPATIA 2867 VIALARIA 850
ENTEROCO NECROTIZ FETO/RN P77 OTRAS AFECC DEL PERIODO PERINAT P96 CITOLOGIA ANORMAL EN CPN 0282 MOLA HIDATIFORME 001
ESPINA BIFIDA Qos OTRAS ALTERA METAB-ELECTROL RN P74
FETO/RN AFECT X ANEST-ANAL G P00 OTRAS APNEAS DEL RN poga || COMP. ANESTES EN PUERPERIO 098 MUERTE INTRAUTERINA 0364
FETO/RN AFECT X CORIOAMNIONITIS P027 OTRAS ENF INFECC-PARASIT CONGEN P37 COMP. ANESTES EN TDP/PARTO 074 MUERTE OBST X CAUSA NO ESPECIF 095
FETO/RN AFECT X COMP CORDUMB ~ P025 OTRAS HEMORRAGIASNEONATALES ps4 || COMPLIC. ANESTESIAEN EL EMB 029 OLIGOHIDRAMNIOS 0410
COMPLIC. ESPECIFICAS DEL EMB. MULTIP 031 OTRA PATOLOGIA MATERNA
FETO/RN AFECT X COMPL MATER P08 OTRAS MALFORMACIONES Q99
COMPLIC. VENOSAS EMBARAZO 022 OTRAS COMP X TDP/PARTO 075
FETO/RN AFECT X OLIGOHIDRAMNIOS ~ P012 OTRAS OBSTRUCC. INTESTINALES RN P76 COMPLIC. VENOSAS PUERPERIO 087 OTRAS ENF MAT EMB-PART-PUER 099
FETO/RN AFECT X PARTO CON FORCEPS ~ P032 OTROS TRANST ENDOOR TRANSIT P72 DEFUNCION MATERNA TARDIA 096 OTRAS OBSTRUCC. DELTDP 066
FETO/RN AFECT X PARTO CON VENTOSA ~ P033 OTROS TRANST HEMATOL PERINAT P61 :
FETO/RN AFECT X POLIHIDRAMNIOS P013 OTROS TRANS PERINAT DIGESTIVOS P78 DEHISCENCIA DE EPISIOTOMIA 0901 OTROSTRANS LIQ, AMNIOTICOY MEMB 041
FETO/RN AFECT X PROLAP CORDUME P02 OTROS TRAUMATISMOS DEL NACIML P15 DEHISCENCIA DE SUTURA DE CESAREA 0900 PARTO PREMATURO (INCLAMENAZA) 060
FISURA PALADAR 35 PERDIDA DE SANGRE FETAL P50 DEPENDENCIA DE DROGAS F10 PLACENTA PREVIA 044
HEMORRA CEREBRAL X TRAUM AL NAC.  P101 PROBLEM DE INGESTION ALIMENTOS P92 DESGARRO OBST. DEL CUELLO UTERINO 0713 POLIHIDRAMNIOS 040
DESGARRO PERINATAL EN EL PARTO 070 PREECLAMPSIA LEVE 013
HEMORRA INTRACRAN NO TRAUMAT P52 REACC. E INTOXICAC X DROGAS P93
HEMORRA PULM PERINATAL P26 RETARDO CRECIM Y DESNUT FETAL P05 DESNUTRICION EN EL EMBARAZO 025 PREECLAMPSIA MODERADA 0140
o B R e S o
:Fgg&é’:ﬁﬁ?“ (K;;g ;EFF;E:: CBéﬁLEET‘ﬁ'\LA DELRN izg DISTOCIA DE HOMBROS 0660 RADIOLOGIA ANORM EN CPM 0284
ECLAMPSIA 015 RCIU POS
HIDROPES FETAL X ENF HEMOLITICA P56 SINDROME DE DOWN 90
HIPOCALCEMIA NEONATAL P11 SINDROMES DE ASPIRACION NEONATAL 324 EDEMA Y PROTEINURIA X GESTA S/HTA 012 RETEN PLACENTA/MEMB. S/HEMORRAG ~ 073
HIPOGLICEMIA NEONATAL P704 TAQUIPNEA TRANSITORIA P221 Emﬁx;g E(?T%IEICO 8380 :32322 BRTE';A(?E:TD';"EMBRANAS g‘;il
HIPOMAGNESEMIA NEONATAL P712 TETANOS NEONATAL A33
HIPOTENSION SHOCK RS7 TRANS RELAC CON BPN P07 EMBARAZO PROLONGADO 048 SEPSIS PUERPERAL 085
EMBARAZO TRIPLE 0301 SIDA B20
HIPOTERMIA DEL RN P80 TRANS X EMB PROLONG Y SOBREPESO P08
HIPOXIA INTRAUTERINA p20 TRANST CARDIOVASC PERINATAL p29 EMBOLIA OBSTETRICA 088 SIFILIS COMPLICANDO EMB-PART-PUER 0981
ICTERICIA NEO X CAUSAS NO ESPECIF P59 TRANST TONO MUSCULAR RN P94 E/’:E S"g’*:;i;’:ﬁ?g:’;iﬁg’“B'PART'PUER 823 ﬁi Z'\SSBT';GRXT ;ﬁf’; osic. FETAL gzio
ICTERICIA NEO X HEMOLISIS EXCESIVAS P58 TRAUMA CUERO CABELLUDO AL NACER P12 -
ILEO MECONIAL prs TRAUMA ESQUELETO AL NACER p13 FRACASO DE LA INDUCCION DEL TDP 061 TDP OBSTRU X PELVIS ANORMAL 065
INCOMPATIB ABO FETO/RN P551 TRAUMA SIST NERVIOSO PERIFERICO P14 GONORREA EMB-PART-PUER 0982 TDP PROLONGADPO 063
INCOMPATIB RH FETO/RN peco HEMATOMA OBST. PELVIS 0717 TDP/PARTO COMPLIC X CORD UMBIL 069
HEMORR ANTEPARTO NO CLASIF. 046 TDP/PARTO COMPLIC X SUFRIM FET 068
HEMORR POR ATONIA UTERINA 0721 TOLERANC. GLUCOSA ANORMAL R730
HEMORR POSTPARTO/RETENC. PLACENTA 0720 TRANSTORNOS PLACENTARIOS 043
HEMORR X ABORTO, ECTOPICO O MOLAR 0081 TUMOR DEL CUERPO DEL UTERO 0341
\ )\ pepatims viRaL 0984 ULTRASONIDO ANORMAL EN CPN 0283 )
4 L, \
INDICACISN PRINCIPAL POR LO QUE SE REALIZ6 LA CESAREA
Sin Dato \ RETARDO CRECIMIENTO INTRAUTERINO \ DESPREND. PLACENTA NORMO INSERTA
CESAREA ANTERIOR ' PRETERMINO ' ROTURA UTERINA
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO ! POSTERMINO ! TOXEMIA (EPH/GESTOSIS)
DESPROPORCIGN FETO -PELVICA ' PRESENTACIGN PODALICA ' HERPES GENITAL
ALTERACIGN DE LA CONTRACTILIDAD | VARIEDADES POSTERIORES | CONDILOMATOSIS GENITAL
PARTO PROLONGADO ' SITUACION TRANSVERSA ' OTRA ENFERMEDAD MATERNA
FRACASO DE INDUCCIGN 1 ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 1 MORTINATO
DESCENSO DETENIDO DE PRESENTAC. ' SOSP. O CERTEZA INFECCION OVUL ' AGOTAMIENTO MATERNO
EMBRAZO GEMELAR 1 PLACENTA PREVIA 1 OTRA
VIH ! !
. 7
e N\
MEDICACION MEDICAMENTOS ' MEDICACION MEDICAMENTOS ' MEDICACION MEDICAMENTOS
ANESTESIA LOCAL BUPIVACAINA 1 ANTIHIPERTENSIVO ANTAGONISTAS DEL CALCIO I SANGRE PAQUETE GLOBULAR
LIDOCAINA Y SIMILARES ' é}g?gégh . gtﬁgﬁiﬂ\s
ANESTESIA REGIONAL BUPIVACAINA
LIDOCAINA Y SIMILARES : HIDRALAZINA : ANTICONVULSIONANTE  DIFENILHIDANTONIA
LIDOCAINA-BUPIVACAINA 1 METILDOPA 1 SULFATO DE MAGNESIO
ANESTESIA GENERAL ETER 1 NITROPRUSIATO DE SODIO ! OTRA MEDICACION AMINAS SIMPATICOMIMETICAS
HALOTANO ' ANTIBIOTICO AMIKACINA ' AMINOFILINA
KETAMINA CLORHIDRATO | AMOXICILINA | ANTIESPASMODICOS
OXIDO NITROSO 1 AMPICILINA 1 ANTIPROSTAGLANDINAS
TIOPENTAL ! AMPICILINA-GENTAMICINA ' BETA BLOQUEANTES
SODICO ACIDO ACETIL SALICILICO ' CEFALOS PORINAS h BETA MIMETICOS
ANALGES. TRANQUIL CODEINA ' CEFALOS PORINAS-AMINOGLUCOC. I BLOQUEANTES MUSCULARES
DIAZEPAN 1 CLORANFENICOL 1 CARDIOTONICOS
IBUPRUFENO ! ERITROMICINA ' CORTICOIDES
METAMIZOL ' GENTAMICINA . DIURETICOS
MORFINA | METRONIDAZOL , HEPARINA
PARACETAMOL | PENICILINA | INSULINA
PETIDINA (MEPERIDINA) 1 PENICILINA-GENTAMICINA 1 PROSTAGLANDINAS
\_ OXITOCINA OXITOCINA PENICILINA-GENTAMICINA-CLORANFE Y,




Ministerio

de Salud

HISTORIA CLiNICA DE GESTANTE

1. Motivo de la Consulta

ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

Pulso: )

: Tiempo de Enfermedad:

ift' 2.FB. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
™ 3. Orina: Deposicion:

=y 4, Estado General:

Estado de Conciencia:

SIGNOS DE ALARMAEN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:

Cefalea Piel y Mucosas:

Edemas Aparato Respiratorio:

Sangrado Aparato Cardiovascular:

Escotomas

Tinitus Maras: : :

Contracdiones <37 s.s. Abdomen: Herida Post-Operatoria:

Epigastralgia Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:

Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

Vémitos Exagerados

Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:

INTERCONSULTAS sl NO Flujo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricién

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacion

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:

6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10
1

2

3.

a

5

6

7. PLAN DE TRABAJO SS/LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS

2.

3.

4.

5.

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.

2.

3.

4.

5.

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N DE HISTORIA CLINICA




Ministerio

de Salud

HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

1. Motivo de la Consulta

ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

Pul.so: Tiempo de Enfermedad:

_?ft' 2.FB. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
PA 3. Orina: Deposicion:

=y 4, Estado General:

Estado de Conciencia:

SIGNOS DE ALARMAEN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:

Cefalea Piel y Mucosas:

Edemas Aparato Respiratorio:

:23:::125 Aparato Cardiovascular:

Tinitus Mamas:

Contracdiones <37 s.s. Abdomen: Herida Post-Operatoria:

Epigastralgia Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Perdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:

Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

Vomitos Exagerados

Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:

INTERCONSULTAS S| NO Flujo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricién

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacion

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:

6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10
1

2

3.

a

5

6

7. PLAN DE TRABAJO 5SS/ LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS

1.

2.

3.

q.

5.

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.

2.

3.

a.

5.

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N° DE HISTORIA CLINICA
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Ministerio

de Salud

HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

1. Motivo de la Consulta

ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

PUI_SO' Tiempo de Enfermedad:

iat. 2.F.B. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
A 3. Orina: Deposicion:

=y 4, Estado General:

Estado de Conciencia:

SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:

Cofalea Piel y Mucosas:

Edemas Aparato Respiratorio:

Sangrado Aparato Cardiovascular:

Escotomas

Tinitus Mamas: - -

Contracdiones <37 s.s. Abdomen: Herida Post-Operatoria:

Epigastralgia Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:

Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

Vémitos Exagerados

Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amnictico:

INTERCONSULTAS S| NO Flujo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricion

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacién

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:

6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10
1

2

3.

4

5

6

7. PLAN DE TRABAJO SS/LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS

1

2.

3.

4.

5.

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1

2.

3.

4.

5.

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N DE HISTORIA CLINICA




Ministerio

de Salud

HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

1. Motivo de la Consulta

ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

Pulso: )

: Tiempo de Enfermedad:

_ls_ft' 2.FB. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
A 3. Orina: Deposicion:

-y 4, Estado General:

Estado de Conciencia:

SIGNOS DE ALARMAEN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:

Cofalea Piel y Mucosas:

Edemas Aparato Respiratorio:

:23;:;3 Aparato Cardiovascular:

Tinitus Mamas:

Contracdiones <37 s.s. Abdomen: Herida Post-Operatoria:
Epigastralgia Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:
Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

Vomitos Exagerados

Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:

INTERCONSULTAS S| NO Flujo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricién

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacion

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10
1

2

3.

4

5

6

7. PLAN DE TRABAJO SS/LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS

1.

2.

3.

q.

5.

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.

2.

3.

4.

5.

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N° DE HISTORIA CLINICA
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Ministerio

de Salud

HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

1. Motivo de la Consulta

ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

Pulso: )

- Tiempo de Enfermedad:

_?ft' 2.FB. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
A 3. Orina: Deposicion:

-y 4. Estado General:

Estado de Conciencia:

SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:

Cefalea Piel y Mucosas:

Edemas Aparato Respiratorio:

Sangrado Aparato Cardiovascular:

Escotomas

Tinitus Mamas: - -
Contracciones < 37 5.5 Abdomen: Herida Post-Operatoria:
Epigastralgia Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:
Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

\/émitos Exagerados

Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:

INTERCONSULTAS Sl NO Flujo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricion

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacién

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10
1.

2.

3.

4.

5.

6.

7. PLAN DE TRABAJO SS/ LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS

1.

2.

3.

aq.

5.

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.

2.

3.

q.

5.

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N° DE HISTORIA CLINICA
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Ministerio

de Salud

HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

Region de Gportunidades!
] 1. Motivo de la Consulta
ATENCION:
Fecha:
Hora:
Peso:
Pulso: )
- Tiempo de Enfermedad:
-S:t. 2.F.B. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
™ 3. Orina: Deposicion:
=y 4, Estado General:
Estado de Conciencia:
SIGNOS DE ALARMAEN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:
Cefalea Piel y Mucosas:
Edemas Aparato Respiratorio:
Sangrado Aparato Cardiovascular:
Escotomas
Tinitus Marnas: : :
Contracdiones < 37 s.s. Abdomen: Herida Post-Operatoria:
Epigastralgia Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:
Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:
Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:
V/émitos Exagerados
Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:
INTERCONSULTAS sl NO Flujo Vaginal:
Medicina Tacto Vaginal:
Nutricion
Odontologia Pelvimetria:
Inmunizacién
Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10
1
2
3.
a
5
6
7. PLAN DE TRABAJO SS/LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS
1.
2.
3.
a.
5.
6.
8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.
2.
3.
4.
5.
6.

OBSERVACIONES:

HORA DE TERMINO :

FECHA DE CITA:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N DE HISTORIA CLINICA
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Ministerio

de Salud

HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

1. Motivo de la Consulta

ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

Pul.so: Tiempo de Enfermedad:

_?ft' 2.FB. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
A 3. Orina: Deposicion:

R 4. Estado General:

Estado de Conciencia:

SIGNOS DE ALARMAEN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:

Cefalea Piel y Mucosas:

Edemas Aparato Respiratorio:

Sangrado Aparato Cardiovascular:

Escotomas

Tinitus Mamas: - -
Contracdiones <37 s.s. %\bdomen: Herida Post-Operatoria:
Epigastralgia Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Perdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:
Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

Vomitos Exagerados

Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:

INTERCONSULTAS S| NO Flujo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricion

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacion

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10
1

2

3.

a4

5

6

7. PLAN DE TRABAJO SS/LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS

1

2.

3.

q.

5.

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.

2.

3.

q.

5.

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N® DE HISTORIA CLINICA
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Ministerio

de Salud

HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

1. Motivo de la Consulta

ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

Pulso: )

- Tiempo de Enfermedad:

_?ft' 2.F.B. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
A 3. Orina: Deposicion:

=y 4. Estado General:

Estado de Conciencia:

SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:

Cofalea Piel y Mucosas:

Edemas Aparato Respiratorio:

Sangrado Aparato Cardiovascular:

Escotomas

Tinitus Mamas: - -
Contracdiones <37 s.s. Abdomen: Herida Post-Operatoria:
Epigastralgia Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:
Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

Vémitos Exagerados

Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:

INTERCONSULTAS Sl NO Flujo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricion

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacién

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10
1.

2

3.

a

5

6

7. PLAN DE TRABAJO SS/LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS

1

2.

3.

aq.

5.

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1

2.

3.

q.

5.

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N DE HISTORIA CLINICA




Ministerio

de Salud

HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

1. Motivo de la Consulta

ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

Pulso: )

- Tiempo de Enfermedad:

_ls_ft' 2.F.B. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
A 3. Orina: Deposicion:

Ty 4, Estado General:

Estado de Conciencia:

SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:

Cefalea Piel y Mucosas:

Edemas Aparato Respiratorio:

Sangrado Aparato Cardiovascular:

Escotomas

Tinitus Mamas: . .
Contracciones < 37 5.5 Abdomen: Herida Post-Operatoria:
Epigastralgia Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:
Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

Vémitos Exagerados

Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:

INTERCONSULTAS S| NO Flujo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricién

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacion

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10
1

2

3.

a

5

6

7. PLAN DE TRABAJO SS/LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS

1

2.

3.

4.

5.

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.

2.

3.

aq.

5.

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N DE HISTORIA CLINICA




Ministerio

de Salud

HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

i 1. Motivo de la Consulta
ATENCION:
Fecha:
Hora:
Peso:
Pulso: )
: Tiempo de Enfermedad:
_Sl_ft' 2.FB. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
3. Orina: Deposicion:
PIA
=y 4. Estado General:
Estado de Conciencia:
SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:
Cefalea Piel y Mucosas:
Edemas Aparato Respiratorio:
Sangrado Aparato Cardiovascular:
Escotomas
Tinitus Mamas: - -
Contraceiones < 37 s.s.- Abdomen: Herida Post-Operatoria:
Epigastralgia Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:
Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:
Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:
V/émitos Exagerados
Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:
INTERCONSULTAS ]| NO Flujo Vaginal:
Medicina Tacto Vaginal:
Nutricién
Odontologia Pelvimetria:
Inmunizacion
Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7. PLAN DE TRABAJO SS/LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS
1.
2.
3.
4.
5.
6.
8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1
2.
3.
4.
5.
6.
OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N° DE HISTORIA CLINICA




(LCRDEL,
& gy

Ministerio

de Salud

HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

1. Motivo de la Consulta

ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

PUI?'O: Tiempo de Enfermedad:

:ft' 2.F.B. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
A 3. Orina: Deposicion:

Ty 4. Estado General:

Estado de Conciencia:

SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:

Cefalea Piel y Mucosas:

Edemas Aparato Respiratorio:

Sangrado Aparato Cardiovascular:

Escotomas

Tinitus Maas: : .

Contraceiones <37 5.5.- Abdomen: Herida Post-Operatoria:

Epigastralgia Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:

Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

VVémitos Exagerados

Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:

INTERCONSULTAS S| NO Flujo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricion

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacion

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:

6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10
1

2

3.

a

5

6

7. PLAN DE TRABAJO SS/LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS

1

2.

3.

a.

5.

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.

2.

3.

4.

5.

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N DE HISTORIA CLINICA




JCADE,
e A
s %,

Ministerio

de Salud

HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

1. Motivo de la Consulta

ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

PUI_SO: Tiempo de Enfermedad:

-?Oat. 2.F.B. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
A 3. Orina: Deposicion:

R 4, Estado General:

Estado de Conciencia:

SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:

Cefalea Piel y Mucosas:

Edemas Aparato Respiratorio:

Sangrado Aparato Cardiovascular:

Escotomas

Tinitus Marmas: . .
Contracdiones < 37 s.s. f\bdomen: Herida Post-Operatoria:
Epigastralgia Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:
Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

Vémitos Exagerados

Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:

INTERCONSULTAS S| NO Flujo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricién

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacion

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10
1

2

3.

4

5

6

7. PLAN DE TRABAJO SS/LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS

1

2.

3.

4.

5.

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.

2.

3.

4.

5.

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N DE HISTORIA CLINICA




Ministerio

de Salud

HISTORIA CLINICA PUERPERIO

1. Motivo de la Consulta

ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

Pulso: .

- Tiempo de Enfermedad:
_?ft' 2.F.B. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
3. Orina: Deposicion:

PIA

FR- 4, Estado General:

Estado de Conciencia:

SIGNOS DE ALARMAEN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:

Cofalea Piel y Mucosas:

Edemas Aparato Respiratorio:

Sangrado Aparato Cardiovascular:

Escotomas

Tinitus Mamas: - -
Contracciones < 37 5. Abdomen: Herida Post-Operatoria:
Epigastralgia Utero: AU:

Pérdida de LA

Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

Vémitos Exagerados

Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado:

INTERCONSULTAS s NO Flujo Vaginal: Olor:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricion

Odontologia

Inmunizacién

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO D | R CIE 10
1.

2.

3.

4.

5.

6.

7. PLAN DE TRABAJO SS/LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS

1.

2.

3.

4.

5.

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1

2.

3.

q.

5.

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N DE HISTORIA CLINICA




JCADE,
o ~

s 6
& g %

MU HISTORIA CLIiNICA PUERPERIO

1 Region de Cportunidades! i
] 1. Motivo de la Consulta
ATENCION:
Fecha:
Hora:
Peso:
Pulso: )
Sat Tiempo de Enfermedad:
at:
T 2.F.B. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
A 3. Orina: Deposicion:
R 4. Estado General:
— Estado de Conciencia:
SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO — -
5. Examen Clinico Regional:
Cefalea -
Piel y Mucosas:
Edemaz Aparato Respiratorio:
angraco Aparato Cardiovascular:
Escotomas
— Mamas:
Tinfus Abd : Herida Post-Operatoria:
Contracciones <37 s.s.: . omen erida Tosperatona
Epigastralgia Utero: AU:
Pérdida de LA
Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:
Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:
Vémitos Exagerados
Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado:
INTERCONSULTAS S| NO Flujo Vaginal: Olor:
Medicina Tacto Vaginal:
Nutricién
Odontologia
Inmunizacién
Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10
1
2
3.
a
5
6

7. PLAN DE TRABAJO SS/LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS
1

-MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION

]

[y

PIWIN

w

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES: N DE HISTORIA CLINICA




= Gobierno Regional | Direccion Regional de IDireccion Ejecutiva de C O N S U LTA M E D I CA
" de Ucayali Salud de Ucayali Salud de las Personas

NOMBRE Y APELLIDOS: .

Hora: ___________ H.Cl.._______________.
N° 01 Anamnesis: __
Fecha: | |
Edad : SIgNOS Yy SINtOMAS: _
Talla :
Peso : e T T m e
Piel y mucosas:
P/A : YO
T - TOraX:
P . Examen fisiCo: ol
FR. : Mamas: - - - - - ..
IMC Abdomen: _ _ _
AU____ .. FCF ... MF: . DU, . SITUAC/PRES/POSIC: - - - oo oooeeeeeem
Genitales EXternos: ..
Genitales Internos TV . il
Miembros Inferiores: ____________________________ Edema: .. _________________ ROT __ .
IMpP. DX, - e CIE-10 .
____________________________________________________________________________ CIE-10 _ o ____
____________________________________________________________________________ CIE-10 oo ___
Dx Ganancia de Peso segun EG: - - - - - o o oeo__. CIE-10 ...
DX Tamizaje de VBG:- - - - - - - - -« oo oo oo oo CIE-10 -
R L oo
Consejeria nutricional: () N° dosis de Sulf. Ferr: () ________________.
INTERCONSULTA A: _ o e 2
CITA: oo YA [
Firma y Sello
NOMBRE Y APELLIDOS: . Hora: ___________ H.Cl.:_______________.
N° 02 Anamnesis: _
Fecha: | |
Edad : SIgNOS Yy SINtOMAaS: il
Talla :
Peso : S T R
T Piel y mucosas:
T : T O aX.
P . Examen fisico: __ _
FR. : MaMaAS: - - - oo .
IMC AbdOomMeN: _
AU____________. FCF ___________. MF: __________ DU ___ . SITUAC/PRES/POSIC: - - - - oo oooooo o
Genitales EXternos:
Genitales Internos TV
Miembros Inferiores: ____________________________ Edema: ___________________ ROT: . ___.
ImMpP. DX.o oo oo CIE-10 .
____________________________________________________________________________ CIE-10 __ o ______
____________________________________________________________________________ CIE-10 oo ..
Dx Ganancia de Peso segun EG: - - _ - _ - _ o _____ CIE-10 - ______
DX Tamizaje de VBG:- - - - - - - - oo CIE-10 - ...
RP: oo
Consejeria nutricional: () N° dosis de Sulf. Ferr: () ________________.
INTERCONSULTA A: _ o e
CITA: - ____ /A Y/

Firma y Sello




CONSULTA MEDICA

Hora: ___________ H.Cl:_______________.
N°® 03 Anamnesis:
Fecha:
Edad : Tttt TTTT TTTTTTT T n e
Talla - signos y sintomas: _ _ .
[ R I B
P/A - Piel y mucosas:
T TOraX:
P - Examen fisico: _ o
FR. : .
IMC Mamas: _ ..
Abdomen: __ _
AU____________. FCF ... MF: __________. DU . SITUAC/PRES/POSIC: - - o e oo -
Genitales EXtern0os: il
Genitales Internos TV _
Miembros Inferiores: ____________________________ Edema: ___________________ ROT: ..
IMpP. DX, e CIE-10 o ...
____________________________________________________________________________ CIE-10 oo
____________________________________________________________________________ CIE-10 oo .
Dx Ganancia de Peso segun EG: - - - - - oo CIE-10 oo .
DX Tamizaje de VBG: - - - - - oo oo . CIE-10 o __
RIP: e eeeem o
Consejeria nutricional: () N° dosis de Sulf. Ferr: () ________________.
INTERCONSULTA A: o e 2
CITA: oo /A [
Firmay Sello
NOMBRE Y APELLIDOS: . Hora: ___________ H.Cl.:_______________.
N° 04 ANamMNESiS:
Fecha: | |
Edad : SIgNOS Y SINtOMAS:
Talla :
Peso : S T R
PIA - Piely mucosas:
T - T OraX:
P . Examen fisico: __ _
FR. Mamas: - - - L
IMC Abdomen: _ _ _
AU____________. FCF ___________. MF: __________ DU._ .. SITUAC/PRES/POSIC: - - o oo
Genitales EXternos:
Genitales Internos TV e
Miembros Inferiores: ____________________________ Edema: . __________________ ROT: _ o __.
IMpP. DX.o oo e CIE-10 .
............................................................................ CIE-10 oo ..
____________________________________________________________________________ CIE-10 oo __._
Dx Ganancia de Peso segun EG: - _ _ _ _ _ _ _ o ______ CIE-10 - ______
DX Tamizaje de VBG - - - - - - - o o oo . CIE-10 - ..
RP: - o e
Consejeria nutricional: ( ) N° dosis de Sulf. Ferr: () ________________.
INTERCONSULTA A: _ o e
CITA: c_ . ___ /A Y/

Firma y Sello




CONSULTA DE NUTRICION
} de Ucayali Salud de Ucayali Salud de las Personas

NOMBRE Y APELLIDOS: . Hora: ___________ H.Cl:_______________.
N° 01 Anamnesis: __
Fecha: | |
Edad : SIgNos y SiNtOMaAas:
Talla :
Peso : S T Tt
BIA - Piely mucosas:
T - TOraX:
P . Examen fisiCO: ol
FR. : MamMmas: - - - - - o ..
IMC Abdomen: _ _ _
AU____ .. FCF ... MF: .. DU. . SITUAC/PRES/POSIC: - - - oo oo
Genitales EXternos: ..
Genitales Internos TV . il
Miembros Inferiores: ____________________________ Edema: _.__________________ ROT __ .
IMp. DX, - e CIE-10 .
____________________________________________________________________________ CIE-10 - _____
____________________________________________________________________________ CIE-10 - _____
Dx Ganancia de Peso segun EG: - - - - - . CIE-10 ...
DX Tamizaje de VBG:- - - - - - - - o o o oo oo CIE-10 oo
R oo
Consejeria nutricional: () N° dosis de Sulf. Ferr: () ________________.
INTERCONSULTA A: e
CITA: oo YA [
Firma y Sello
NOMBRE Y APELLIDOS: . Hora: ___________ H.Cl.:_______________.
N° 02 ANamnesis: _
Fecha: | |
Edad : SIgNOS Yy SINtOMAaS: il
Talla :
Peso : S T e
BIA - Piel y mucosas:
T : T O aX.
P . Examen fisico: __ _ .
FR. : Mamas: - - - - il
IMC Abdomen: _ _
AU____________. FCF ___________. MF: __________ DU ___ . SITUAC/PRES/POSIC: - - - oo oo
Genitales EXternos:
Genitales Internos TV
Miembros Inferiores: ____________________________ Edema: ___________________ ROT: . __.
IMpP. DX, oo oo CIE-10 .
____________________________________________________________________________ CIE-10 _ o ____
____________________________________________________________________________ CIE-10 oo ..
Dx Ganancia de Peso segun EG: - - _ - _ - _ o ____ CIE-10 - ______
DX Tamizaje de VBG:- - - - - - - - oo . CIE-10 - ..
RP: oo
Consejeria nutricional: ( ) N° dosis de Sulf. Ferr: () ________________.
INTERCONSULTA A: . e
CITA: - ____ /A Y/

Firma y Sello




CONSULTA DE NUTRICION
de Ucayali Salud de Ucayali Salud de las Personas

NOMBRE Y APELLIDOS: . Hora: ___________ H.Cl._______________.
N° 03 Anamnesis: __
Fecha: | |\
Edad : SIgNos y SiNtOMaAas:
Talla :
Peso : S T
Piel y m :
5A ely mucosas:
T° : O aX: il
P . Examen fisico: _
FR. : MamMas: - - - o .
IMC Abdomen: __ _
AU FCF ... MF: .. DU. . SITUAC/PRES/POSIC: - - - - oo
Genitales Externos: __
Genitales Internos TV il
Miembros Inferiores: ____________________________ Edema: .. _________________ ROT: .
IMpP. DX.o - o CIE-10 .
____________________________________________________________________________ CIE-10 - __
____________________________________________________________________________ CIE-10 oo _____
Dx Ganancia de Peso segun EG: - - - - _ ... CIE-10 - ___
DX Tamizaje de VBG:- - - - - - - - oo oo e CIE-10 - ___.
R L oo
Consejeria nutricional: () N° dosis de Sulf. Ferr: () ________________.
INTERCONSULTA A: e
CITA: _________ Je Joo
Firmay Sello
NOMBRE Y APELLIDOS: . Hora: ___________ H.Cl.:_______________.
N° 04 ANamnesis: _
Fecha: | |
Edad : SIgNOS ¥ SINtOMaAS: _
Talla :
Peso : S T T TTTTTTTTTTTT T m e mmmmmmmmmmmm
P/A Piel y mucosas:
T : T O aX.
P . Examen fisico: __ _
FR. Mamas: - - - - o il
IMC ADAOMEN:
AU____________. FCF ___________. MF:__________. DU ___ . SITUAC/PRES/POSIC: - - - oo oooooo o
Genitales Externos: _ .
Genitales Internos TV .
Miembros Inferiores: ____________________________ Edema: ___________________ ROT: . __.
IMp. DX.: - oo CIE-10 - __
............................................................................ CIE-10 .
____________________________________________________________________________ CIE-10 - ______
Dx Ganancia de Peso segun EG: - - - - _ - _ o ___ CIE-10 - ______
DX Tamizaje de VBG:- - - - - - - - oo . CIE-10 - ..
RIP: e
Consejeria nutricional: () N° dosis de Sulf. Ferr: () ________________.
INTERCONSULTA A: _ o o o e 2
CITA: oo Je Jooo

Firma y Sello




I\

{

e
P
CONSULTA DE PSICOLOGIA
L= de Ucayali salud de Ucayali | Salud de las Personas

N° 01 Motivo de Consulta: - - - - -
Fecha: { |
Edad :
Talla
Peso :
P/A & | | TS oooooooooooooooooooooo-

N° 01 Motivo de Consulta: - - - - -
Fecha: { |
Edad :
Talla :
Peso :
P/A & | | TS oooooooooooooooooooooo-
T e

Firma y Sello



re
) CONSULTA DE PSICOLOGIA
de Ucayali Salud de Ucayali Salud de las Personas

N° 01 Motivo de Consulta: - - - - -

Fecha:
Edad :
Talla :
Peso :

P/A & | | T TS oooooooooooooooooooooo-

Fecha:
Edad :
Talla :
Peso :

N° 01 Motivo de Consulta: - - - - - e

P/A & | | TS oooooooooooooooooooo-

Firma y Sello



Ministerio
de Salud

VISITA DOMICILIARIA N°.........

FECHAY HORA: DIRECCION::

MOTIVO DE VISITA ACCIONES REALIZADAS

A QUIEN SE ENCONTRO EN EL DOMICILIO:

COMPROMISOS: RECOMENDACIONES:

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL

VISITA DOMICILIARIA N°.........

FECHAY HORA: DIRECCION::

MOTIVO DE VISITA ACCIONES REALIZADAS

A QUIEN SE ENCONTRO EN EL DOMICILIO:

COMPROMISOS: RECOMENDACIONES:

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA




Ministerio

de Salud

EVALUACION NUTRICIONAL

FICHA DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO EN GESTANTES CON DELGADEZ
IMC PG < 18,5 Kg/m?

Nombre Peso Pregestagional Talla IMCPG
Edad Fecha probable de parto / / Fecha / /
25 25
CUADRO DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO 24 24
Total Calificacion 23 23
Semana de
i estacion Peso Kg)| peso Bajo | Adec.| Alto
8 ganado I : 22 22
21 21
20 20
19 19
18 18
17 17
16 16
15 15
14 14
13 13
157 CM
12 12
11 11
10 10
9 9
8 8
7 7
6 6
5 5
4 4
3 3
2 —— 2
L—1
L —
1 — 1
1
PesoPG__Kg ¢ I el 0
1 1
2 2
3 -3
4 Semanas de Gestacion 4
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
1.er Trimestre 2.2 Trimestre 3.er Trimestre

Fuente: IOM (Institute of Medicine) and NRC (National Research Council) 2009. Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the Guidelines. Washington. D.C.: The National Academies Press.

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA




Ministerio RED DE SALUD

de Salud CORONEL PORTILLO

EVALUACION NUTRICIONAL
FICHA DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO EN GESTANTES CON SOBREPESO

2
IMC PG < 25,0 < 30,0 Kg/m
' ~\
Nombre Peso Pregestacional Talla IMCPG
Edad Fecha probable de parto / / Fecha / /
(. J
25 25
CUADRO DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO 24 24
23 423
v
22 - 22
21 . 21
20 2 20
/|
’
19 19
18 - 18
17 17
16 i5 16
15 - 15
4
’
14 - 14
’ l,
13 . 13
12 - - 12
1 - - 1
10 z -+ 10
9 2 —- 9
8 ; — 8
’ ’
y - <157 CM
7 7 y 7
; X
6 - 6
5 £ 5
4 - 4
1/
3 ’ 3
/|
2 ~ 2
1 1
PesoPG___Kg o 0
1 1
2 -2
3 3
Semanas de Gestacion
-4 i -4
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
1.er Trimestre 2.2 Trimestre 3.er Trimestre

Fuente: IOM (Institute of Medicine) and NRC (National Research Council) 2009. Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the Guidelines. Washington. D.C.: The National Academies Press.

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA




Ministerio

de Salud

EVALUACION NUTRICIONAL

FICHA DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO EN GESTANTES NORMALES
IMC PG < 18,5 < 25,0 Kg/m?

Nombre Peso Pregestacional Talla IMCPG
Edad Fecha probable de parto / / Fecha / /
(.
25 125
4
CUADRO DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO 2 24
Total Calificacion 23 d 23
Semana de ;
Fecha estacion Peso(Kg)| peso Bajo | Adec.| Alto
8 ganado | : 22 e 22
21 . 21
20 d 20
19 4 19
’
’
18 18
17 - 17
B ,
’ 7’
16 : 16
15 4 - 15
, ,
14 . — 14
13 . Il 13
1 _ ’ 1
4 - <157 CM
11 - + 11
10 - Z - 10
9 : 9
7
8 . 8
7 n - 7
6 z 6
; %
5 . : 5
4 v
’ Iz
4 ¥ Z 4
7’
’ e
3 - 3
’ 7’
7 .
2 —— - 2
| ]
| —] ’
1 — 1
| — 7
Peso PG__Kg I 0
-1 1
-2 2
3 -3
4 Semanas de Gestacion 4
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
1.er Trimestre 2.2 Trimestre 3.er Trimestre

Fuente: IOM (Institute of Medicine) and NRC (National Research Council) 2009. Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the Guidelines. Washington. D.C.: The National Academies Press.

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA
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EVALUACION NUTRICIONAL

FICHA DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO EN GESTANTES OBESAS
IMC PG > 30,0 Kg/m?

Nombre Peso Pregestacional Talla IMCPG
L Edad Fecha probable de parto / / Fecha / /
25 25
CUADRO DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO 24 24
23 23
22 22
21 21
20 20
19 - 19
18 — 18
17 - ’ 17
16 . 16
15 - . 15
14 - : 14
13 < 13
12 - 2 12
1 - ’ 11

Peso PG___Kg

1 1
2 2
-3 3

Semanas de Gestacion
-4 4

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
1.er Trimestre 2.2 Trimestre 3.er Trimestre

Fuente: IOM (Institute of Medicine) and NRC (National Research Council) 2009. Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the Guidelines. Washington. D.C.: The National Academies Press.

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA
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FICHA DE ATENCION ESTOMATOLOGICA —
Fecha:
Hora:
NOMBRES Y APELLIDOS: Gestante: | Sl | NO |
CoDIGO SIS: N° DNI: PROCEDENCIA:
OCUPACION: ACOMPANANTE:
EDAD: PESO: TALLA: P.A.:
MOTIVO DE CONSULTA:
ANTECEDENTES MEDICO PERSONALES:
ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES:
EXAMEN CLINICO ESTOMATOL6GICO ODONTOGRAMA INICIAL
Labios: Normal ( ) Alterada ( ) | | | | | |
Carrillos: Normal ( ) Alterada ( )
Paladar: Normal () Alterada () 18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28
Encia: Normal ( ) Alterada ( )
Lengua: Normal ( ) Alterada ( )
ATM Asintomaticos ( ) sintomaticos ( )
Oclusion: Normal ( ) Alterada ( )
Piso de boca: Normal ( ) Alterada ( )
Observaciones: =
55 54 53 52 51| 61 62 63 64 65
Uso de cepillo dental Habitual Ocasional Nunca 717273 73 75
Menor a 2 2a6 Menor a 6
Experiencia de caries superficies superficies superficies
cariadas cariadas cariadas
, Hasta , Mayor a 4
Consumo de azlcares 3v/dia 4v/dia veces/dia 1 | A VY
48 45 31
Estado de higiene Buena Regular Mala 32 33 34 35 36 37 38
(indice IHO-S) 0al2 13a2 3.1a6
indice CPOD/cedd 0,0a2,6 2,7a4,4 4,5-6,5 | | | | | |
Riesgo de caries BAJO MODERADO ALTO
1°s 2°s 3°s 4°s
INDICE DE HIGIENE Placa Piezas Placa Instruccion de higiene oral
ORAL SIMPLIFICADO | blanda * Calcificada &
(IHO-S) ** 1,6 Asesoria nutricional para el
control de enfermedades
1,1
dentales
2,6
3,6 EXAMENES AUXILIARES:
Z'; DIAGNOSTICO / CIE-10:

INDICE DE PBY PC

INDICE DE HO-S

aplica a grupo nifio
INDICE CPOD / ceod

** a partir de adolescentes

PLAN DE TRATAMIENTO:

CARIADO

PERDIDO/EXTRACCION
INDICADA

OBTURADO

TOTAL

INDICE CPOD

Hora de Término:

Fecha de Préxima Cita:

FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL

APELLIDOS Y NOMBRES:

N DE HISTORIA CLINICA




Ministerio

TRATAMIENTO/CDT:

MOTIVO DE ATENCISN:

de Salud
Fecha:
EDAD: PESO: _______ TALLA: ____ T2 PA:
MOTIVO DE ATENCISN:
DIAGNOSTICO / CIE-10:
TRATAMIENTO/CDT:
Firma y sello del Profesional
Fecha:
EDAD: PESO: _ TALLA: ____ T2 PA:
MOTIVO DE ATENCISN:
DIAGNOSTICO / CIE-10:
TRATAMIENTO/CDT:
Firma y sello del Profesional
Fecha:
EDAD: PESO: _ TALLA: ____ T2 PA:
MOTIVO DE ATENCISN:
DIAGNOSTICO / CIE-10:
TRATAMIENTO/CDT:
Firma y sello del Profesional
Fecha:
EDAD: PESO: _______ TALLA: ____ T2 PA:
MOTIVO DE ATENCION:
DIAGNOSTICO / CIE-10:
TRATAMIENTO/CDT:
Firma y sello del Profesional
Fecha:
EDAD: PESO: _______ TALLA: = T2 PA:
MOTIVO DE ATENCION:
DIAGNOSTICO / CIE-10:
TRATAMIENTO/CDT:
Firma y sello del Profesional
Fecha:
EDAD: PESO: ______ TALLA: T2 PA:
MOTIVO DE ATENCION:
DIAGNOSTICO / CIE-10:
TRATAMIENTO/CDT:
Firma y sello del Profesional
Fecha:
EDAD: PESO: _ TALLA: T2 PA:

DIAGNOSTICO / CIE-10:

Firma y sello del Profesional

APELLIDOS Y NOMBRES:

N® DE HISTORIA CLINICA
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H.C.:

Fecha:

Hora:

FICHA DE ATENCION ESTOMATOLOGICA

EXAMEN CLINICO ESTOMATOL6GICO

ODONTOGRAMA FINAL

Labios: Normal ( ) Alterada ( )
Carrillos: Normal ( ) Alterada ( )
Paladar: Normal ( ) Alterada ( ) Mommoa a2 s
Encia: Normal ( ) Alterada ( )
Lengua: Normal ( ) Alterada ( )
ATM Asintomaticos ( ) sintomaticos ( )
Oclusion: Normal ( ) Alterada ( )
Piso de boca: Normal ( ) Alterada ( )
54 53 52 51 61 62 63 64
Observaciones: %%ﬁ&%&% .I'éz'n
Uso de cepillo dental Habitual Ocasional Nunca %%@%W@%%
Menor a 2 2a6 Menor a 6
. . . . . . . 84 83 82 81 71 72 73 74
Experiencia de caries superficies superficies superficies
cariadas cariadas cariadas
Consumo de azlcares :Va/s;; 4v/dia ’\\//:::»;2;;':
Estado de higiene Suena RegUIar Mala %W E E @%@@@ E i %% 3 i
(indice IHO-S) 0al2 13a2 31a6
indice CPOD/cedd 0,0a2,6 2,7a4,4 4,5-6,5 45 44 43 42 4 31 32 33 34
Riesgo de caries BAJO MODERADO ALTO
INDICE CPOD / ceod
INDICE DE HIGIENE Placa . Placa PERDIDO/EXTRACCION
ORAL SIMPLIFICADO |  blanda * Piezas Calcificada CARIADO INDICADA OBTURADO | TOTAL | INDICE CPOD
(IHO-S) ** 1,6
1,1
2,6
3,6
3,1
4,6
INDICE DEPBY PC
INDICE DE HO-S
*aplica a grupo nifio ** a partir de adolescentes
EPICRISIS

Hora de Término:

Fecha de Préxima Cita:

FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL

APELLIDOS Y NOMBRES:

N DE HISTORIA CLINICA
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ANALISIS DE LABORATORIO

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA
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DX POR IMAGENES / ECOGRAFIAS

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA




CROQUIS DE CASA DE LA GESTANTE
-

~

@ NO de Celular de ESp0OSO: . . . . ...
@ NO de Celular de Mama: __ . ... .. ... ... ...
NO de Celular de Papa: .. ... . ... ... .......
@ NO de Celular de hermanos:

NO de Celular de Vecinos:
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FUAS
MATERNO

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA
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Direccion de Red de Salud
N° 03 - Atalaya

RIESGOS DURANTE EL EBARAZO i L

250 OC - ~ . |
e ) YO NV — S0
é N N . A
:-a= .:,.: o
. - —~ = B - -

N =Y |
PRESENTACION ANORMAL | RIESGOS DURANTE
DELBEBE || e LEARIO

/ /

| — )
PERDIDA DE W

LiQuIDO
\L - / —

PLACENTA NO
CAE POR MAS
DE 20 MINUTOS
Y EXISTE
SANGRADO

N 2 i 7 \J T '_ | . §L|; ;.'r‘\ b ! = '. .' , b \
BeBENO N Ln ’ BEBE MUY BEBE CON

BEBE AMARILLO s

MAMA - )| | FRIO CALENTURA

Hombre'y mujerorganicon su parto; para,asequrar:
(a'salud de (o, madre )y del beh € por nacer:.
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Direccion de Red de Salud
N° 03 - Atalaya

NOMBRE DE LA GESTANTE:

EDAD: COMUNIDAD:

DIRECCION DE REFERENCIA:

GRUPO SANGUINEO:

ESTABLECIIMIENTO: _

TELEFONO DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD:

FECHA PROBABLE DE PARTO: / /20
RED: MICRORED:
TELEFONO ALTERNATIVO:

1° ENTREVISTA

2° ENTREVISTA (Il | 3° ENTREVISTA

N° FECHA (I TRIMESTRE) TRIMESTRE) (11 TRIMESTRE)
1 | EDAD GESTACIONAL
HOSPITAL
- » C.S.
, | ¢DONDE SEATENDERA SU =r)
PARTO?
DOMICILIO
OTRO
3 |éQUIEN ATENDERA SU PARTO?
ECHADA
2 ¢EN QUE POSICION CUCLILLAS
PREFIERE DAR A LUZ? |[ASHUTURADA
OTRO
¢COMO SEVA A L5110
5 |TRASNPORTAREN EL ACEMILA
MOMENTO DEL PARTOO [CAMILLA
EN CASO DE EMERGENCIA? (OTRO

¢QUE TIEMPO TARDARA EN LLEGAR AL

6
ESTABLECIMIENTO DE SALUD?
EQUIEN AVISARA AL PERSONAL DE SALUD EN

7 EL MOMENTO DEL PARTO O EMERGENCIA?

5 ¢QUIEN CUIDARA DE SUS HIJOS, SU CASA Y
ANIMALES DURANTE SU AUSENCIA?

. ¢ACEPATARIA IR A LA CASA DE ESPERAU OTRA
CERCA AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD?

70 ¢SABE CUANDO DEBE IR A SI (FECHA)
LA CASA DE ESPERA? NO

11 |FIRMA DE LA GESTANTE

12 |FIRMA DE LA PAREJA ACOMPANANTE O
FAMILIAR

13 FIRMA DEL TRABAJADOR QUE REALIZA LA

VISITA

('_QUE PERSONAS ACOMPANARIAN O ACUDIRAN EN SU TRASLADO AL ESTABLECIMIENTO PARA EL PARTO EN CASO DE EMERGENCIA?

NOMBRE

PARENTESCO

DONARIA SANGRE SI FUESE
NECESARIO (SI) (NO)

DNI

FIRMA

¢QUE NECESITO PARA MI PARTO?

NnoqT6G: %pfnndzh&apﬁmmeﬁm. ewwzmlpunaihl(},numihm&nwwmhwdzmﬂm

visitas domicilianias pana tenen Plan. de Part. Final, en el tencen, Tnimesine




Ministerio No. HC

de Salud o , N ,
[ ]=significa ALERTA  [Jl] =requiere seguimiento continuo
Apellidos y Nombres: Establecimiento: N
Establ. Origen: |:| No Aplica |:| Referencia Tipo de seguro:
DNI(LE) N° I | I I |\ | I | Fechade Nac. —__ Cddigo Afiliacion SIS:

. .. .. <15
Direccidn: Ocupacion: Edad: . 535
Localidad: Cod.Sector: ___ Estudios: |:| |:| |:| |:| |:| Afios |:|
Departamento: Provincia: Analfabeta Primaria  Secundaria Superior Superior no Univ. Aprobados
Distrito: Estado Civil: D Casada DCOnViVieme D Soltera D Otro
Celularr ____ Correo Electronico: Padre RN: Celular:

T /
= d bstétri ) .
2 — Antecedentes Obstétricos ~ — Gestacion Anterior - N
er. Si No
) Fecha___/____/ Intergenesico [[™] Lactancia
o I . Adecuado
w Terminacion Si fue aborto: Materna
B Parto Vaginal [_| Tipo de Aborto < 1mes/No hubo [l
= Cesdrea [_] Incompleto [] <6meses []
5 . Muerto - 1ra Aborto [] Completo [] 6 meses o mas [_]
> <25008 |:| ______ Semana Ectépico ]  Frustro/Retenido [_] No Aplica []
2 Milltiple |:| v Aborto moral [_] séptico ] Lugar del Parto
e Ceséreas Nacidos L L No Aplica [ ] No Aplica[_] eess ] pomic. [] )
9 <37sem. |:|r ’ Muertos Después - 1ra
o RN de Mayor peso: g Semana Captada: Si No Remitida x Ag. Comuni  Si No
<™ J
=l — Antecedentes Familiares — . — Antecedentes Personales ' ., Vac.Previas _
L. Ninguno [_] Malaria[_] Ninguno ] Eclampsia [l Otras Drogas[] Rubeola
Nlergias ] Hipertension Arterial[] Aborto habitual/recurrente [l Enferm. Congénitas [_] Parto prolong. ] - -
) o Alcoholismo [_] Enferm. Infecciosas [_] Preeclampsia [_] si No
Enf. Hipertens: Emb. [] Hipotiroidismo [] Alergia a medicamentos [_] Epilepsia [_] Prematuridad [_]
Epilepsia [_] Neoplasia[_] Violencia [_] Hemorra. Postparto [l Reten. Placenta[_] Hepatitis B
Diabetes[ ] TBC Pulmonar[_] Asmg B?nqui?lg Hipertension Angrial% ITabacog si[] No |:|
L. ardiopatia oca TBC Pulmonar ] .
Enferm. Con%er.ntas [ otros Ol Cirugfa Pélv. Uterina [l Infertilidad L] Transtorn. Mentales __] Papiloma Virus

Emb. Multiples [ Diabetes [_| Neoplasias [_] vi/sioa si[] No []

§ JAN Otros L )
~ PesoyTalla Antitetanica Tipo de Sangre N Fhll.grdna. —
Peso Habitual: Ke. N; Dosis Ira N° Dosis S'nl%’ls's N‘E’I"ca Grupo: A0 s [0 s o [ ? de cigarros /dia:

revia
e [ [l T 3 @ O ] MOy w0 g |[ PPOER
B o Desc sen [ sen Si |:| No |:|
I.M.C. % Mes de gestacion

~ Fecha ultima menstruacion ~ Hospitalizacion ~— Emergencia ———— ~ Vacuna COVID
=1 FUM:__/_/_ buda [] ™ Hospitalizacién: O O Fecha: ||/ 12 DOSIS
< si No S N -
E Fecha: [ [___ Diagnostico:
O | EG. (Ecografia) |:|:| sem.Fecha: [/ Diagnostico: 20 DOSIS
< No Aplica |:|
@] 32D0SIS
'&l FechaProbabledeParto: ______ /[ CIE 10: |:|:I:|:|:| CIE 10: D]:l:l:l
|\ VAN J \ J
-4 . . i -
< ~ Violencia / Género ~— Examen de Laboratorio N
= Hg(%) NOse . Nose  No
E Ficha Tamizaje Si |:| No |:| Tlf)| Fecha Negativo Positivo  pizo Aplica Fecha
"_'I'l Hemoglobina 1: / / IF/westemBlot: [ 1 [ [ 1/ /7
w Violencia Si |:| No |:| Hemoglobina 2: (| / / wve ] O O O /7
9, Hemogl. Al Alta: O TORCH: I:l I:l I:l I:l Y S S
w Fecha: Normal Anormal No se _/_/_ Gota Gruesa: I:l I:l I:l I:l / /
= _/_/_ Hizo  No I:l I:l I:l I:l PR S —
< J Glicemial: [ | [] [] Avlica Fluorec. Malaria: ]
2 ~ Examen Fisico N Glicemia 2: ] E E / / ex.comporinal: [ | [ [ [ __/__/___
O inico: |:| |:| |:| Glucosa: O / / Ex.Comporina2: | [] [] Y S
8 SinExamen  Normal  Patoldgico HePatftfs B 1:5 E E S S — Bacteriuria: |:| |:| |:|
= Hepatitis B 2: - Nitritos: |:| |:| |:|
< Mamas: |:| |:| |:| D D D / / .
. . No . Nose Aplica - Urocultivo: I:l I:l I:l _/_/_
[a) SinExamen  Normal  Patoldgico Reactivo Reactivo Hizo / /
cuello VORL/RPRL: [ [] [ T Bkenbsputo: [ ][] [ [ __/_/__
Uterino: |:| |:| |:| voru/RPR2: [ [] [ —/—/— usteria: ][] [ [ A
- - TPHA/VRDL (RPR -
Sin Examen  Normal  Patoldgico REACTIVO)I:' |:| |:| |:| | | Nose o
Pelvis: |:| |:| |:| :ruek;a :ag\%il} I:l I:l _/_/_ Normal Anormal iz Aplica
Sin Examen  Normal  Patoldgico EE VIH D D D PAP: |:| |:| |:| |:| Y A
ELISA 1: O O I Y A A .
odont: [ ] [] ] e[ O OO O/ colposcopia: | [ [ [ /7
SinExamen  Normal  Patolégico Prueba Répda 1 oo/ 7/ vae ] OO OO/ /7
L JIN Prueba Répida 2: I:l I:l I:l I:l / / )
~ Terminacion Atencion
PARTO O NEONATO PARTO O NEONATO PARTO O NEONATO
Fecha: __/__[__ __.__ NIVEL: LEGRADO LEGRADO LEGRADO
Espontanea [ ] Cesdrea [ || Primario  [] Domiciliario [T] Médico [] [] Estudiante [0 [ Enfermera O O
Forceps  [] Vacumm [ Secundario [_] Otro J Obstetriz [ ] [ Empirica/ Partera 1 [ Familiar O O
Terciario  [] Intemo  [] [] Aux.deEnfermeria 1 [ otro 1 O
- Recién nacido <00
< a .
Sexo:Fem. [ _JMas.[_] Peso: [ [ | & m <1500§ N*HCRN:
Talla: [T ] mm.P.Cef.: T T ] mm.Temp. [__] °c || NOMBRERN:
s N ¢ Patologia Recién Nacido — - : )
Edadpor: [ ] Sem: []<37 AFGAR: 46 03 . g Sin patologia[ ] Fech;- p Otros (CIE 10)
Ex. Fisico 1 : — = — | ¢ TT1TT11
o m (| Vs
Adecuado [ ] Pequefio[_] Grande[] sC1 O M 3. Y -

J

MAC POST PARTO FECHA: / / Implante [ Iny. Trim [ DIU [] AQV ] Otro:




w | <
] = |3 < |2
- - — | = =
< n << w
o L — - (» a |(»
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SEMANAS DE AMENORREA SEMANAS DE AMENORREA
ATENCIONES PRENATALES ATENlcm‘)N ATENZCION ATENSCION ATEN4CION ATENSCION ATEN6CIC')N ATEN7CIC)N ATENSCIC)N ATEN9CI()N
Fecha y hora de atencién (a/m/dhh:mm) / ]/ / / / /] / /] / / / ] / / / / / /

Edad Gest. (semanas)

Peso madre (Kg)

Temperatura (2C)

Presién arter. (mm. Hg)

Pulso materno (por min.)

Altura Uterina (cm)

Situacién (L/T/NA)

Presentacion (C/P/NA)

Posicidon (D/I/NA)

F.C.F. (por min. /NA)

Mov. Fetal (+/++/+++/SM/NA)

Proteinuria Cualitativa (+/++/+++/NSH)

Edema (+/++/+++/SE)

Reflejo Osteotendinoso (0.+/++/+++)

Examen de Pezén (Formado/No Form/Sin Exam)

Indic. Fierro / Ac Félico (mayor o igual a 16 sem)

Indic. Calcio

Indic. Ac. Félico

Orient.Consej. (PF/ITS/Nut/Inm/VIH/TBC/No se hizo/NA)

EG de Eco Control (Sem/No se hizo/NA)

Perfil Biofisico (4, 6, 8, 10 de 10/NSH/NA)

Cita (a/m/d)

Visita domicil. (Si/No/NA)

Plan de Parto (control/visita/No se hizo/NA)

Estab. De la atencién

Responsable de la atencidon

Nro. Formato SIS

L = Longitudinal T =Transversal C=Cefdlica P =Pélvica D =Derecha |=Ilzquierda SM =Sin Movimiento SE =Sin Edema NA = No Aplica NSH = No se hizo
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:CUIDANDO LA SALUD
MATERNA NEONATAL!




CODIGO RENIPRESS DE LA IPRESS

FORMATO UNICO DE ATENCION - FUA

S _

DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
NOMBRE DE LA IPRESS QUE REALIZA LA ATENCION

PERSONAL QUE ATIENDE

DE LA IPRESS

CODIGO DE AISPED

LUGAR DE ATENCIOM

INTRAMURAL

AMBULATORIA

ATENCION

COD. RENIPRESS

REFERENCIA REALIZADA POR

NOMBRE DE LAIPRESS

N° HO.

JA DE REFERENCIA

ITINERANTE

AISPED

IDENTIFICAC!

ION

EXTRAMURAL

REFERENCIA

CODIGO DEL ASEGURADO SIS

EMERGENCIA

DEL ASEGURADO /USUARIO

ASEGURADO DE OTRA IAFAS

N° DE DOCUMENTO DE
INDENTIDAD

DIRESA /
OTROS

NUMERO

INSTITUCION

APELLIDO PATERNO

PRIMER NOMBRE

COD. SEGURO

APELLIDO MATERNO

FECHA

MASCULINO

FEMENINO

FECHA PROBABLE DE PARTO/
FECHA DE
PARTO

N° DE HISTORIA CLIiNICA

OTROS NOMBRES

SALUD MATERNA

GESTANTE

FECHA DE NACIMIENTO

PUERPERA

FECHA DE FALLECIMIENTO

FECHA DE ATENCION

MES

ANO

HORA

uUPsS

REPORTE VINCULADO

ATENCION
DIRECTA

ALTA

COD. AUTORIZACION

HOSPITALIZACION

DNI/ CNV /AFILIACION DEL |RN 1
DNI/ CNV /AFILIACION DEL |RN 2
DNI/ CNV /AFILIACION DEL |RN 3
DE LA ATENCION
CoD COD. PRESTACION (ES) FECHA DIA MES ANO
PRESTA. [ADICIONAL (ES) =
S DE INGRESO
8
=1
= DE ALTA
o
FUA A VINCULAR 8
T DE CORTE

CONCEPTO PRESTACIONAL

ADMINISTRATIVO

SEPELIO

NATIMUERTO

DEL DESTINO DEL ASEGURADO/USUARIO

REFERIDO

CONTRA

EMERGENCIA |

CONSULTA
EXTERNA

APOYO AL
DIAGNOSTICO

| RREFERIDO

FALLECIDO

CORTE
ADMINIS.

CODIGO RENIPRESS DE LA IPRESS

ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y OTROS

SE REFIERE / CONTRARREFIERE A:
NOMBRE DE LA IPRESS A LA QUE SE REFIERE / CONTRARREFIERE

N°

VACUNAS N° DE DOSIS

HOJA DE REFER / CONTRARR.

P.A. IMC P.AB
I I GESTANTE/ RN / NINO / ADOLESCENTE 1‘
DE LA GESTANTE DEL RECIEN NACIDO JOVEN Y ADULTO / ADULTO MAYOR JOVEN Y ADULTO
DPT PAROTID ANTINEUMOC
EVALUACIO
EDAD GEST RN (SEM) N INTEGRAL
APO RUBEOLA ANTITETANICA
R.N. TAP/ EEDP o
ADULTO MAYOR COMPLETAS PARA
EDAD GEST PREMATURO TEPSI ASA ROTAVIRUS LA EDAD (410)
APGAR | 1° 5°
ALTURA BAJO PESO AL f\:ﬁ?:FCJII(E)}:VA-\ VACAM SPR DT ADULTO (N°) VPH
UTERINA NACER L DOSIS)
ENFER. TAM IZA JE| PAT. SR PV OTRA VACUNA
PARTO Corte Tardio de Cordén (2 CONGENITA / CONSEJERIA DE SALUD
VERTICAL a 3 min) SECUELA AL INTEGRAL MENTAL | NOR
NACER ) HVB PENTAVAL
IZAJE DE PATOLOGIAS CRONICAS
GRUPO DE RIESGO HV B : 1. TRABAJADOR DE SALUD 2.
CONTROL DOSAJE DE DEPURACION DE GRUPO DE TRABAJAD.SEXUALES 3.HSH 4.PRIVADO LIBERTAD
PUERP (N°) ALBUMINA EN CREATININA 5.FF.AA. 6.POLICIA NACIONAL 7.ESTUDIANTES DE SA
ORINA (ug/m L) (m L/min) RIESGO HVB LUD 8.POLITRANFUNDIDOS 9.
DROGO DEPENDIENTES

DIAGNOSTICOS
N® DESCRIPCION INGRESO EGRESO
TIPO DE DX CIE- 10 TIPO DE DX CIE- 10
1 P D R D R
9 P D R D R
3 P D R D R
4 P D R D R
5 P D R D R
DED OMBRE D R PO AB D AA 0, D 0 A RA
RESPONSABLE DE LA ATENCION ESPECIALIDAD N° RNE EGRESADO

1.MEDICO 2. FARMACEUTICO 3. CIRUJANO DENTISTA 4.BIOLOGO 5.0BSTETRIZ 6. ENFERMERA 7. TRABAJADORA

MEDICO 10.NUTRICION

11. TECNICO ENFERMERIA 12. AUXLIAR DE ENFERMERIA 13. OTRO

8. PSICOLOGA 9.TECNOLOGO

FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION

FIRMA
ASEGURADO
REPRESENTANTE

m

REPRESENTANTE DEL ASEGURADO:

NOMBRES Y APELLIDOS

DNI O CE DEL REPRESENTANTE

Huella Digital del Asegurado o del
Representante




[ TERAPEUTICA, INSUMOS, PROCEDIMIENTOS Y APOYO AL DIADNOSTICO ] [ FORMATO DE ATENCION N° ]
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ASEGURADO
REPRESENTANTE

REPRESENTANTE DEL ASEGURADO:
NOMBRES Y APELLIDOS tal del Asegurado o del

FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION Representante
DNI O CE DEL REPRESENTANTE




S

MINISTERIO DE SALUD

Persona que atendemos personas
Direccion Regional de
Salud Ucayali

1. DATOS GENERALES

I HOJA DE REFERENCIA |

HOJA DE REFERENCIA INSTITUCIONAL

Hora

A

Direccion de Red de Salud
03 - Atalaya

(N

Ano

Asegurado: @

Di M
Fecha a es

Establecimiento de Origen de la Referencia |

Establecimiento Destino de la Referencia |

2. IDENTIFICACION DE USUARIO

Tipo:

PLANES DE
ATENCION SIS

A

CODIFO DE AFILIACION AL SIS

° HISTOIRA CLINICA

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

NOMBRES

Sexo F[_ | M[ ]

Edad Afios |

[ | Meses[ | | Otros| [ |

Direccion:

Distrito:

Departamento

3. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Anamnesis

Examen Fisico o

F.R.

F.C.

Examenes Auxiliares

Diagnéstico

1)
2)

3)

Tratamiento

4. DATOS DE LA REFERENCIA

UPS Destino de la Referencia

Emergencia C O

Consulta  Externa O

Apoyo al Diagnéstico (adjuntar orden) (O

Fecha en que sera atendido:

Hora en que sera atendido:

Nombre de quien lo atendera:

Nombre con quien se coording la atencion:

Especialidad de Destino:

Responsable de la RF

Pediatria.._............ O Medicina .....occeeveenee. [ T 3111+ |- J— O Cineco-Obst..... O Lab. O Dx. porlmag O Otro O
Condiciones del Paciente al Inicio del Traslado
Estable O Mal Estado

Respo. del establecimiento

Personal que acompana

Personal que recibe

Firma y Sello

Firma y Sello

Firma y Sello

Nombre Nombre Nombre Nombre
Colegiatura Médi Colegiatura Médi Colegiatura Médi Colegiatura O Médi
i édico i édico i édico i édico
Profesion O Enfermera Profesion O Enfermera Profesion O Enfermera Frofesion O Enfermera
O Obstetriz O Obstetriz O Obstetriz O Obstetriz
Técnico Técnico Técnico O Técnico
Otrrssesesessene Otross s eesesrens OtrQesseesesrese O Otror e
Fechal \ \ I

Firmay Sello

Condiciones del Paciente a la Llegada al Establecimiento Destino de la Referencia

QO Estable

O Mal Estado

QO Fallecido




HOJA DE CONTRARREFERENCIA INSTITUCIONAL

I
Ministerio de Salud | HOJA DE CONTRARREFERENCIAI N°
Personas que alendoer;s peGrsonas s m
1. DAT ENERALE DE SALUD N° 03 ATALAYA
Fecha (oS Tame] .., [T ] Aseourede: (S Nl eene T 17
Tipo: ATENCION SIS A B [ D E
Establecimiento que Contrarrefiere | [
Establecimiento Destino de la Contrarreferencia | [
2. IDENTIFICACION DEL AFILIADO CODIFO DE AFILIACION AL SIS N° HISTOIRA CLINICA
HEEEEEEEEEEEEEE
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
sexo [F] [M] Edad: Afos [ | | Meses [ [ | Dias[ [ |
Direccion: Distrito: Departamento
3. RESUMEN DE HISTORIA CLIiNICA
Fecha de Ingreso | | | | Fecha de Egreso | | | |
Diagnostico de Ingreso
Diagnostico de Egreso CIE - 10 D|P|R

Tratamiento y/o
procedimientos
realizados

Adjuntar informes y
reportes de
preocemientos

4. DATOS DE LA CONTRARREFERENCIA

ORIGEN DE LA REFERENCIA

De la Comunidad O De un Establecimiento de Salud O Autorreferencia O
CALIFICACION PRELIMINAR DE LA REFERENCIA
Justificada O No Justificada QO
UPS QUE ORDENA LA CONTRARREFERENCIA
Consulta Ext. O Emergencia O Apoyo alDx O Hospitalizacion (O
ESPECIALIDAD QUE ORDENA LA CONTRARREFERENCIA
Pediatria O Medicina O Cirugia O Gineco-Obst. O Lab. O Dx.lma(Q OtrosQO

RECOMENDACIONES E INDICACIONES PARA EL SEGUIMIENTO

RESPONSABLE DE LA CONTRARREFERENCIA

CONDICION DEL USUARIO PARA LA CONTRARREFERENCIA Nombre:
N° de colegiatura:
Curado ] Desercién ] g
Mejorado 1 Retiro voluntario [ |
Atendido x Apoyo al Dx.[ | Fallecido 1 Firmay Sello




DIETA HIPOGLUCIDA

(1500 Kcal)
NOMBRE DEL PACIENTE:
H.C. P. ACTUAL: P. OBJETIVO: FECHA:

ALIMENTOS CANTIDAD/DiA TIPO DE ALIMENTO FORMA DE PREPARAR

LECHE 2 Tazas Fresca sin nata, Evaporada, en polvo, Bebidas, con té, anis,
yogurt. manzanilla, sopas.

QUESO 1 tajada grande | Fresco, requesén. 60 g (no mantecoso) Al natural, enpan o
como ingrediente.

HUEVO 1 unidad Entero( ) Clara( ) Pasado, duro, escalfado,
como ingrediente de
preparaciones, frito ( )

CARNE 2 trozos Magras (sin grasa): res, ave, pescado, Molido, al vapor,
cordero, cuy, conejo, menudencia, sancochado, a la
(higado, mondongo, sangrecita, molleja, | plancha, al horno,
etc) Mariscos: machas, choros (), guisado, estofado, frito.
almejas.

PAN 2 unidades Blanco, integral, galleta de soda Molde, francés, tolette,

sin miga.

VERDURAS 2 tazas Acelgas, espinacas, calabazas, zapallo, Caldos, sopas,guisados,
caigua, zapallo italiano, col china, col, ensaladas, al horno,
espinaca, coliflor, pacchoy, apio, saltado.
pepinillo, rabanito, tomate, lechuga,
zapallo, frijol chino.

1taza Nabo, berenjena, vainita, zanahoria,
arverja, poro, cebolla, beterraga, brdécoli,
esparragos.

FRUTAS 3 unidades o Naranja, lima, meldn, sandia, maracuya, natural

porciones mandarina, papaya, pepino, toronja,
fresa, tumbo, durazno, aguaje, ciruelas,
chirimoya, granada, granadilla, pera,
pifia, tuna, manzana chica.
CEREALES 3 cucharadas o | Arroz, fideos, avena, quinua, trigo En guisos, acompafiando
1/2 taza pelado, sémola, kiwicha, cebada, etc. sopas.
(cocidos).

MENESTRAS 4a6 Lentejas, pallares, frijoles, arverjita seca, | Sancochado, guiso, al

cucharadas. etc. horno, ensaladas, puré.

TUBERCULOS 1 uni. mediana Papa, camote, yuca, oca, olluco, maca, En sopa, guiso, etc.
platano verde.

GRASAS 3 cucharitas Mantiquilla, margarina, aceite vegetal. Para sazonar o como
ingrediente de
preparaciones

AZUCAR 2 cucharaditas | Azucar, miel de abeja. Para endulzar cualquier

preparacion.

CONDIMENTOS

Limdn, vinagre, anis, canela, vainilla,
pimienta, comino, palillo.

Para sazonar.




INDICACIONES GENERALES

1. Esta permitido el consumo de: agua, infusiones (té, anis, hierbabuena, manzanilla, cedrén, toronijil,
agua mineral).

2. Los alimentos deben ser medidos al ras utilizando una taza (250 cc), una cucharadita de té equivale
a 5 cc, una cucharada de sopa equivale a 15 cc.

3. No excederse de las cantidades indicadas.

4. Corte los alimentos en trozos chicos, coma despacio, mastique bien.

5. Del buen cumplimiento de su régimen dependerad su salud.

6. Consulte al nutricionista.

7. Realice actividad fisica.

ESQUEMA DIETETICO
DESAYUNO:
LECHE 1 TAZA.
PAN 2 UNIDADES
HUEVO
ALMUERZO
CALDO SIN GRASA 1 PLATO
VERDURAS 1 TAZA
CARNE
TUBERCULOS 1 UNIDAD MEDIANA
FRUTA 1 PORCION
CEREALES 1/2 - 2/3 TAZA
CENA
SOPA DE VERDURAS 1 PLATO
VERDURAS 1 TAZA
CARNE
FRUTA 1 PORCION.
LECHE 1 TAZA.




=

Direccidn de Red de Salud
N° 03 - Atalaya

HISTORIA NUTRICIONAL
Servicio: Cama: HCL: Fecha de ingreso: / /
Nombre: Sexo: DNI:
Fecha de Nac: Edad: Piezas dentarias: Antecedentes:
Dx. Med.
Cribado nutricional: Riesgo de desnutricién Sl NO
EVALUACION ANTROPOMETRICA:
P. ACT. P. HABIT. | TALLA IMC PTC PCB %PCT %CMB PAB ALT. R.
OBS:
EVALUACION CLiNICA: MONITOREO Y SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
CABELLO | CARA 0J0S PIEL BOCA URNAS FECHA OBSERVACIONES FIRMA Y SELLO
EVALUACION DIETETICA
Apetito Alergia/
Intolerancia
Deposicion: Frecuencia:
Flatos: Consistencia:
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
REQUERIMIENTO NUTRICIONAL
FECHA / /
Kg DIA
Energia (kcal)
RET | CHO (g)
LIP (g)
PROT (g)

INTERVENCION NUTRICIONAL

FECHA D A C




ENERGETICOS CONSTRUCTORES REGULADORES
RECOMENDADOS: CARNES
- BLANCAS (POLLO). - FRUTAS Y VERDURAS.
- PAPA, YUCA, CAMOTE. - ROIJAS (RES).
- PESCADOS. LAVAR Y DESINFECTAR
- BETERRAGA, PLATANO. - MONTE.
- OLLUCO
- MENESTRAS
ViSCERAS
- PALTA, ACEITUNA, FRUTOS - HiGADO.
SECOS, ACEITE, - BOFE.
MANTEQUILLA. - BAZO.
- CORAZON.
- SANGRE.
SE DEBE CONTROLAR SU
CONSUMO:
- ARROZ
- PASTAS. LACTEOS
- PAN. - LECHE.
- YOGURT.
- QUESO.
SE DEBEN REDUCIR Y/O ELIMINAR
GASEOSAS, REFRESCOS (EN CAJA), HUEVO
MERMELADA, AZUCAR, MANJAR,
CHANCACA, MIEL, GALLETAS,
PRODUCTOS ULTRAPROCESADOS
PLATO SALUDABLE
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RIESGO DE SINDROME DE REALIMENTACION

RIESGO CRITERIOS
NINGUNO NINGUNO
BAJO UN CRITERIO TIPO “B”
1 CRITERIO TIPO “A”
O

2 CRITERIOS TIPO “B”

1 DE LOS SIGUIENTES FACTORES:

MUY ALTO a. IMC <14 Kg/m?
b. PERDIDA DE PESO > 20% PC
c. INANICION > 15 DiAs.

PRESCRIPCION DIETETICA:




CRIBADO DE RIESGO NUTRICIONAL 2002 (NRS)

CRIBADO INICIAL

¢INDICE DE MASA CORPORAL MENOR A 20?

SI \[0)

¢PERDIDA DE PESO EN LOS ULTIMOS 3 MESES?

¢REDUCCION DE LA INGESTA EN LA ULTIMA SEMANA?

¢ENFERMEDAD GRAVE?

SI LA RESPUESTA A ALGUNA DE ESTAS PREGUNTAS ES “SI”, DEBE DE PASAR AL CRIBADO COMPLETO

ALTERACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

NORMAL 0

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD

REQURIMIENTOS NORMALES

PERDIDA DE PESO >5% EN 3 MESES | 1
O INGESTA DE < 50 - 75% DE LAS
NECESIDADES EN LA SEMANA
PRECEDENTE.

FRACTURA DE CADERA. PACIENTES
CRONICOS CON COMPLICACIONES
AGUDAS: HEMODIALISIS,
DIABETES, CIRROSIS, EPOC,
ONCOLOGIA.

PERDIDA DE PESO >5% EN 2 MESES | 2
O INDICE DE MASA CORPORAL DE
18.5-20.5 Kg/m2 +
ALTERACIONES DEL ESTADO
GENERAL O INGESTA DEL 25 - 50%
DE LAS NECESIDADES EN LA
SEMANA PRECEDENTE.

CIRUGIA MAYOR ABDOMINAL,
ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL,
INFECCIONES SEVERAS,
NEOPLASIAS HEMATOLOGICAS.

PERDIDA DE PESO >5% EN 1 MES | 3
(>15% EN 3 MESES) O +INDICE DE
MASA CORPORAL DE <18.5 Kg/m?2
+ ALTERACION DEL ESTADO
GENERAL O INGESTA DE 0 — 25%DE
LAS NECESIDADES EN LA SEMANA

TRAUMATISMO CRANEOCEFALICO,
TRANSPLANTE DE MEDULA OSEA,
PACIENTES DE UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS
(APACHE>10)

PRECEDENTE.
PUNTOS PUNTOS
ANADIR | TOTALPUNTOS UN PUNTO SI LA EDAD ES 570 ANOS
SI LA PUNTUACION TOTAL ES >3, PACIENTE CON DESNUTRICION O RIESGO DE

PRESENTARLA.



REGIMEN NUTRICIONAL
NOMBRE Y APELLIDOS: PESO:__Kg IMC:

PLATO SALUDABLE

- 157 Proreias
‘ ( LEGUMBRES, CARNE,
\ PESCADO, HUTVOS, LACTOS)

e B
| WIDRATOS DE CARBONO

\ (AN, PASTA,
f ORINS)

2

f

FRUTA DE POSTRE ) + GRASAS SALUDABLES

REGIMEN NUTRICIONAL

NOMBRE Y APELLIDOS: PESO:__Kg IMC:

f
[

HIDRATOS DE CARBONO
\ (AN, PASTA,
f o ORINS)

FRUTA DE POSTRE ) + GRASAS SALUDABLES




P

Ministerio

de Salud

Direccion General
de Salud de |as Personas

e o Hinsiere FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE | 1

FECHA

PROCEDIMIENTO/CDT/CPT

MEDICAMENTOS PRESCRITOS

PLAN DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD

N° de Historia Clinica | I
Apellidos Sexo: (M| F| Ftnia
Nombres

Direccion /Referencia |

N° Afiliacion SIS u otro Seguro: \

Cel: | | F. de Nac

Madre, Padre o adulto referente Edad DNI

| Integrantes de familia |

© &

|
|
|
|

l
|
|

Nu

FECHA PROBLEMAS CRONICOS OBSERVACIONES

Nu

FECHA PROBLEMAS AGUDOQOS FECHA FECHA | FECHA OBSERVACIONES

Nﬂ

Prestaciones de salud Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

EVALUACION DE CRECIMIENTO

FISICO Y ESTADO NUTRICIONAL

EVALUACION DE LA AGUDEZA
VISUAL'Y AGUDEZA AUDITIVA

EVALUACION FISICO POSTURAL

EVALUACION DEL DESARROLLO

PSICOSOCIALIY DE HABILIDADES
SOCIALES (CIA)

IDENTIFICA CON DE FACTORES DE

RIESGO DE PROTECCION

EVALUACION DEL DESARROLLO

SEXUAL (TANNER)

TAMIZAIJE DE VIOLENCIA

DESCARTE DE ENFERMEDADES

NO TRANSMISIBLES

ATENCION ODONTOLOGICA

16

10

INMUNIZACIONES




b PERU Ministerio | Direccion General
| ] de Salud | de Salud de las Persenas

hla‘
PERU Ministerio | Direccion General
\ ] de Salud | de Salud de las Personas

FICHA EVALUACION ODONTOLOGICA

11 CONSEJERIA INTEGRAL

NOMBRES Y APELLIDOS:

INSTITUCION EDUCATIVA:

GRADO Y SECCION:

EDAD:

PROFESOR:

) ATENCION Y SEGUIMIENTO

DE LA MORBILIDAD

13 ATENCION Y SEGUIMIENTO

DE LA SALUD SEXUALY
REPRODUGTIVA

14 VISITA FAMILIAR INTEGRAL

15 TALLERES

16 TEMAS EDUCATIVOS

Encuentra la salida

EXAMEN ODONTOLOGICO
ODONTOGRAMA INICIAL

UINARLLE

14

doos

24 25 26

ALLLONIY
DALMY

61 62 63 64 65

NAANATAYAYAY

46 45 44 43

RRVVY

SOCRR
AVAATAYA A I

RIESGO DE CARIES
Menor a 2 2a6 Mayor a 6
Experiencia de caries | superficles | superficles superficles 1% 2%
carladas carladas carladas
’ Mayora 4 Examen Odontolégico
Consumo de azicares |Hasta3vidia 4vidia veceikiia
indice de higiene (IHO-s) Buena Regular Mala o
Asesoria Nutricional
Da12 13a2 3.1a6
Aplicacién Fldor
Riesgo de caries BAJO MODERADO ALTO
Destartraje
iNDICE DE HIGIENE ORAL [Placa blanca Piezas Placa
1.6
1.1
- _u =
Aa s
3.6 PLAN DE TRATAMIENTO :
0 1 2 3 3.1
4.6

iNDICEDE PB Y PC

IHO-s

——

* aplica a grupo nifio

“* a partir de adolescente

Fecha: [

|

TRATAMIENTO/CDT :

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL

2da. ATENCION ODONTOLOGICA

EDAD :

MOTIVO DE ATENCION:
DIAGNOSTICO / CIE-10:
TRATAMIENTO/CDT

PESO: TALLA:

Fecha:

™ PA.:

15

Firma y sello del Profeslonal



Direccion General
de Salud de las Personas

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL

CONSULTA

FECHA:

EDAD:

Motivo de consulta:

Tiempo de Enfermedad:

| Signos y Sintomas:

Relato cronolégico:

FACTOR DE RIESGO IDENTIFICADO:

APETITO: SED: SUENO: ORINA: DEPOSICIONES:
FIEBRE EN LOS ULTIMOS 15 DIAS: S| NO VIAJO EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS: S| NO  LUGAR:
TOS HACE 15 DIAS: SI NO SECRECION O LESI EN GENITALES: SI NO
FUR: ANTECEDENTE DE IMPORTANCIA:
Ex. Fisico ™ |PA: |FC: |mR: |Peso: |Talla: |P.ABD:
DIAGNOSTICO 5 TRATAMIENT FRECUENCIA DE
: clal y otros ) S TPOIREN X o: i DOSIS A DMINISTRACION

PID|R

P|IDIR

P|D|R

P|D|R

P|ID|R |MEDIDAS HIGIENICO - DIETETICAS:

P|D|R |
EXAMENES AUXILIARES: MEDIDAS PREVENTIVAS:

|REFERENCIA (fecha, lugar y motivo):
Préxima Cita:
Firma y Sello
Observacién: [Coleglo Profesional)
CONSULTA

FECHA: HORA: EDAD:
Motivo de consulta: Tiempo de Enfermedad:
Signos y Sintomas:
Relato cronolégico:
FACTOR DE RIESGO IDENTIFICADO:
APETITO: SED: SUENO: ORINA: DEPOSICIONES:
FIEBRE EN LOS ULTIMOS 15 DIAS:  SI NO VIAJO EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS: SI NO  LUGAR:
TOS HACE 15 DIAS: SI _NO SECRECION O LESION EN GENITALES: SI NO
FUR: ANTECEDENTE DE IMPORTANCIA:
Ex. Fisico ™ lpA: |rC: |mR: |Peso: |Talla: |P.ABD:
DIAGNOSTICO {Enlermodad o TRATAMIENT FRECUENCIA DE
' : iy obos ) TG o o YW DOSIS A DMINISTRACION

P|D|R

PIDI|R

P|D|R

P|D|R

P|D|R |MEDIDAS HIGIENICO - DIETETICAS:

P|D|R |
EXAMENES AUXILIARES: MEDIDAS PREVENTIVAS:

|REFERENCIA (fecha, lugar y motivo):
Préxima Cita:
Firma y Sello

Observacién: (Cclagie Prnfasional)
APELLIDOS Y NOMBRES: N° HCI:

14

i / |0 | Direccion General
o I 2
FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE
da . mes  ano
recia [ [CJ ] N°
DATOS GENERALES
Preliidos Nombres Sexo. M[_| F [] Edac:
| | Fvec: [ ][]
Lugar de Nacimiento: Procedencia: Grupo Rh
| | | | sanguineo
G° de Instruccién Cenlro Educativo Estado civil Religién Ocupacion
nmmpaﬁaﬂte GRADO DE PARENTESCO DEL Acompafiane  Direccion
ANTECEDENTE PERS ONALES | ANTECEDENTE FAMILIARES
PARTD:
Si No no se
wee [ O O PERSONALES FAMILIARES
——— Ao | => el e e Ao | => L o0 )__no_
=00 0O EDAD( ) EDAD( ) B[ ) T EDAD( EDAD(
wracex] [0 [O sfnolvelolvolnsls Inof e sdwol el alvolislelnod v
TBC TBC
APGAR: TRANSF. SANGUINEAS DBESIDAD
INMUNIZACIONES HOSPITALIZACIONES VIHISDA
INTERVEN. QUIRURGICAS HIPERTENSION ARTERIAL
VAGUNAS DOSIS / FECHA ACCIDENTES DIABETES
* 2 a3 4 g | CONSUMODETABACO HIPERLIPIDEMIA
CONSUMO DE ALCOHOL TRAST. PSICOLOGICO
DT CONSUMO DE DROGAS CONSUMO TABAE, ALCOH Y DROG
USO DE MEDICINAS VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
ALTERAC VISION PADREMADRE ADCLESC
SPR ALT AUDICION CANCER
ALT. POSTURAL SUICTDIQINTENTD
HvB msr.m_.-mlcm SUICIDIO
DEPRESION R O
ANSIEDAD G
VPH VIOL LT CBSERVACIONES
ALERGIAS
TAMIZAJE RPR
AMA TAMIZAJE VIH
SOBAMSMA
INFLUENZA VACUNAS COMPLETAS
COVID 19 OTROS
ESPECIFICAR:
s Ne
[TIENE ALGUNA DISCAPACIDAD I:l D ESPECIFIQUE
ANTECEDENTE PSICOS OCIALES
CATIVOS 5 No LABORALES VIDA SOCIAL HABITOS
TUDIA? I || | si No i 8 No Frecuencla
TRABAJAS? 1 1 ERES ACEPTADO [ .| EJERCICIOS O E
ACLEREDALA DAY l:l D ERES IGNORADO
REMUNERADO | I | I | I I ' TABACO I:l I:I :
IVEL
e T i | e o T o I ™ o s I I o | |
fsecunparia D SUPERIOR D TIEMPO COMPLETO D D TIENES PAREJA D D DROGAS D D :l
8 e EDAD INICIO TRABAJO HACES DEPORTES D D CONDUCE VEHIC. |:| l:l :
o revomeno C10] —
TIPO DE TRABAJO ORGANIZAC. JUVENILES D D rEl.m:oucHorwml:]
son OO
S —
REPITENCIA
D D INTERNET (horas/dia) .......
SALUD S EXUAL Y REPRODUCTIVA
Afios 5l NO N° sl NO Especficar
EMEMARCUIA /| EEPERMARCQUIA ABUSO SEXUAL USA ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO
EMBARAZDS SABE COMO PREVENIR UN EMBARAZO
NO DESEADO?
JEDAD INICIO RELACION SEXUAL |:] HIJOS
SABE COMO PREVENIR LA
ABORTOS TRANSMISION DE LAS ITS Y EL VIH/SIDA? | I | I

OBSERVACIONES




PERU Ministerio | Direceion Genersl
) | de Salud | de Salud de |as Persenas

PERL Ministerio | Direccion Genersl
| de Salud | de Salud de [as Parsenas

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL

CONSULTA
FECHA: HORA: EDAD:
Maotive de consulta: Tlempo de Enfermedad:
Signos y Sintomas:
Relato cronolégico:

FACTOR DE RIESGO IDENTIFICADO:

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE
SEGUIMIENTO DE LA PROVISION DE CUIDADOS PREVENTIVO PROMOCIONALES - SEGUIMIENTO DE RIESGOS
FECHA
Perimetro Abdeminal
EVALUACION Talla/ Edad
NUTRICIONAL Indice de Masa Corporal
(IMC)
Alimentacion
FECHA
EVALUACION DEL
DESARROLLO Desarrollo de la mama
SEXUAL SEGUN  |Desarrollo del pene
TANNER
Desarrollo del vello pubiano
FECHA
Columna
EVALUACION
POSTURAL Rodilla
Pie
FECHA
EVALUACIONDE  |aqudeza visual OD
LA AGUDEZA
VISUAL Y Agudeza visual Ol
AGUDEZA
AUDITVA Agudeza auditiva OD
Agudeza auditiva Ol
FECHA
Determinacién de
Hematocrito
m[ R RTED:ES Dosaje de Colesterol
NO Dosaje de Glucosa
TRANSMISBLES
Examen de orina completo
(eterminacién de proleina
an orina)
Dosaje de triglicérido
Toma de presion
FECHA
Aprendizaje
y escolaridad
piaenosTico | andillaje
DE . .
RIESGO Funqlpnalldad
Familiar
APELLIDOS Y NOMBRE: N°

APETITO: SED: SUEND: i ORINA: DEPOSICIONES:
FIEBRE EN LOS ULTIMOS 15 DIAS: S| NO VIAJO EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS: S| NO  LUGAR:
TOS HACE 15 DIAS: 81| NO SECRECION O LESION EN GENITALES: SI NO
FUR: ANTECEDENTE DE IMPORTANCIA:
Ex. Fisico ™ |Pa: [Fe: |FR: [Peso: | Talla; |P.ABD:
DIAGNOSTICO il TRATAMIENT FRECUENCIA DE
ndrome, nutrconal de saralio precatocisl y otros ) ‘ TR = o L ADMINISTRACION

PIDJ|R

PI|DI|R

PIDJ]R

PIDJ]R

P _D R MEDIDAS HIGIENICO - DIETETICAS:

PID|R
EXAMENES AUXILIARES: MEDIDAS PREVENTIVAS:

REFERENCIA (fecha, lugar y motivo):
Préxima Cita:
Firma y Selle
Obsarvacién: (Colegio Profesional)
CONSULTA

FECHA: HORA: EDAD:
Mative de consulta: Tiempo de Enfermedad:
Signes y Sintomas:
Relato cronolégico:
FACTOR DE RIESGO IDENTIFICADO:
APETITO: SED: SUENO: ORINA: DEPOSICIONES:
FIEBRE EN LOS ULTIMOS 15 DIAS:  SI NO VIAJO EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS: S| NO  LUGAR:
TOS HACE 15 DIAS: 81 _NO SECRECION O LESION EN GENITALES: S| _NO
FUR: ANTECEDENTE DE IMPORTANCIA:
Ex. Fisico ™ IPA: G2 |FR: [Peso: |Talla: |P.ABD:
DIAGNOSTICO T TRATAMIENT FRECUENCIA DE
sindrome, nulricionsl, desarmolio pacosdcisl ¥ oios ) . TIFO DEDX GEX O: VIA ADMINISTRACION

e e e et
L=l =Jl=]f=]]=]]=]
XA

MEDIDAS HIGIENICO - DIETETICAS:

FORMATO 3

EXAMENES AUXILIARES: MEDIDAS PREVENTIVAS:
REFERENCIA (fecha, lugar y motivo):
Préxima Cita:
Firma y Sello
Obsarvacion: iColegla Profesional)
APELLIDOS Y NOMBRES: N*® HCI:

13
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de

Escalas de Tanner en

listerio | Direcelon General
C de Salud de las Personas

@ Ministe
de >aluc

o | Direccion General 3 b
de Salud de las Persanas -

— TEST DE TANNER =

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE
SEGUIMIENTO DE LA PROVISION DE CUIDADOS PREVENTIVOS PROMOCIONALES-SEGUIMIENTO DE RIESGOS

Estadio 1. Pecho infantil, no vello pubico.

Estadio 2. Boton mamario, vello pubico no rizado escaso,
en labios mayores.

Asertividad

Comunicacion

Habilidades

Sociales Autoestima

Toma de decisiones

Tamizaje Violencia

Estadio 3. Aumento y elevaciéon de pecho y areola.
Vello rizado, basto y oscuro sobre pubis.

RESULTADOS:

Estadio 4. Areola y pezdn sobre elevado sobre mama.
Vello pubico tipo adulto no sobre muslos.

Tamizaje Alcohol

Evaluacion Cuestionario CIA

Nifio/ adolescente
PSC

Padre

Estadio 5. Pecho adulto, areola no sobre elevada.
Vello adulto zona medial muslo.

ESTADIO

Escalas de Tanner en

— TEST DE TANNER

o ¥ | et |

[ Y |
L7 ]
L ¢ |
| ¥ |

Estadio 1. Sin vello pubico. Testiculos y Pene Infantil.

Estadio 2. Aumento del escroto y testiculos, piel del escroto enrojecida
y arrugada, pene infantil. Vello pubico escaso en la base del pene.

Estadio 3. Alargamiento y engrosamiento del pene. Aumento de testiculos
y escroto. Vello sobre pubis rizado, grueso y oscuro,

Estadio 4. Ensanchamiento del pene y del glande, aumento de testiculos,
aumento y escurecimiento del escroto. Vello pubico adulto que no cubre
los muslos.

Estadio 5. Genitales adulto. Vello adulto que se extiende a zona medial
de muslos.

FECHA

Pareja / enamorado (a)

Relaciones sexuales

Conducta sexual de riesgo

Dos o mas parejas

SALUD SEXUAL Y | Sexo sin proteccién

REPRODUCTIVA :
RS con personas del mismo sexo

RS con personas del otro sexo

Uso de método anticonceptivo
Especificar

Orientacion y consejeria en ITS - VIH

Orientacion y consejeria de
cancer de mama y cuello uterino

Tamizaje de VIH

Tamizaje de Sifilis

Tamizaje de Hepatitid B

APELLIDOS Y NOMBRES N°

RESULTADOS:

ESTADIO

12




0 | Direccion General
de Salud de |as Persanas

GRAFICA DEL CRECIMIENTO CORPORAL OMS 2007
Varones (12 a < 18 anos) INDICE DE MASA CORPORAL / EDAD Y TALLA / EDAD

TALLA PARA LA EDAD |
PUNTO DE CORTE | CLASIFICACION | COD.
<3DE Talta Baja severa
<23 30E Talia B3ja | Easx |
+ 2D Normal | Z00s
>20E Talla Ala | E344

HABITOS ALIMENTICIOS { MARCAR SI ONO )

N° comidas al dia- DESAYUNO

[CJamuerzo[ ] cena[]

Mediana y desviacion estandar

RerRIGERIO[ ]
ALIMENTOS — - i . P ESTANDAR
JLeche, quesoy yogurt N Diario
Came, pollo, higado, pescado y ofros Diario
Menestras y legumbres 3 visam
Cereales, tubérculos y denvados 2 a 3vidia
Frutas y verduras 5 vidia
Frituras y bocaditos Esporadico
Escribir : D (diario), | (Interdianio 34 visemana), S (semanal)
M (Mensual), N (Nunca o esporadicamente)
ORIENTACION
Afio DIAGNOSTICO NUTRICIONAL NUTRICIONAL
Peso | Talla | IMC TIE TA Sl NO
2.
20..
20..
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION (TA)] 20..... ...
1, Vémitos después de la comdas? SIINO] SN
|2 ¢ Sientes cuipa después de comer? S INO] SI ) NO
3 Comes desesperadamenie? Sl JNO| Sl NO
4 4Te sientes gorda, nconforme con  peso? | 81 _P(_)__St__!q_
5. ¢ Eres de hacer dietas o dejar de comer? SIINO] SI I NO
16. ;Te provocas vbmtos después de comer? | SI | NO | SI | NO
lteMs Anorexia, 1,2, 4y 5 Wids de 3 items con respuesta posiiva = Presuncion de Anorexia
ltlems Bubmia 2, 3y6 s de 2 ilems con respuesta posifiva = Presuncion de Bulimia
NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL
NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE

Talla (cm)
&

185
180
175
170
165

-
[=:]
[=]

150
145
140
135
130
125
120
115

12

13

3 6 8 36 9

Edad (afios y meses)
14 15 16 17
3 6 9 3 6 9 3 6 8 3

6

)
-~

BEE S

[+
%

TIT
T

b D
pur s

1
™
M

w

]
@

0]
-

11

L Lo = NWhs D

T =

05
00

185

190

485

i
HiELE

it

1

TT
1

80
75

ED

70

1=

10U

160

4
355

150

145

140

uni

35

30

125

120

415

PARA

CUESTIONARIO AUDIT - C:

LA VALUACION DEL RIESGO DE CONSUMO PERJUDICIAL DE ALCOHOL

Queremos hacerle algunas preguntas relacionadas al consumo de alcahol. Por favor le pedimos gue conteste con sinceridad.

1 vez al mes 2 a 4 veces al

O menos mes

2a3vecesala

4 o mas

veces a la

¢Con qué
frecuencia consume
bebidas alcohdlicas?

seémana

(162 | ss4 | sés | 7869 | 105mé |

¢Cuantas bebidas
alcohdlicas consume

normalmente cuando
bebe?

Menos de 1 M | " S I t A diario o
LTS ensualmente emanalmente il dian

¢Con qué frecuencia

tomas 6 o mas bebidas
alcohdlicas en un

solo dia?

Fuente; AUDIT C versién corta de 3 items

El AUDIT-C se califica en una escala de 0 a 12 puntos (puntajes de 0 indican nigin use de alcohal).

Muchas gracias por su ayuda

En hombres, una puntuaclén de 4 o mds es conslderada signlficativa {o "posltiva"); en mujeres, se considera significativa una puntuacion de 3 o mas.
Un puntaje significative ("positive") indica que la persona esta en riesgo elevado de consumo

NOMBRE Y APELLIDOS
GRADO Y SECCION .....ccoeunsneesssncenss DNI
DIRECCION

ESCALA DE SSI (BECK)

REFERENCIA

N2 D E CELULAR .....coinuncissnnnnssnnsnsnanas

perjudicial o abisive o dependencia de alcohol.

Marque con Un aspa (x) la alternativa que creas conveniente: Sl o NO.

Si

NO

. éTienes deseos de morir?

. éTienes razones para querer morir?

. éSientes que tu vida ha perdido sentido?

. éTe sientes Gtil en esta vida?

. é¢Crees que la muerte trae Alivio a los sufrimientos?

. dHas tenido pensamiantos de terminar con tu vida?

. éHas tenido de deseos de acabar con tu vida?

o ~Nolo sl w M=

. dTienes pensamientos suicidas con frecuencia?

. ¢ Logras resistir a esos pensamientos?

. éHas pensado en algin método especifico?

. éEl método es accesible a ti?

. éHas comentado con alguien algiin método de suicidia?

. éHas realizado algun intento de suicidio?

. éPensarias en llevar a cabo algin intento de suicidio?

. éTienes posibilidades para ser feliz en el futuro?

. éSientes que tienes control sobre tu vida?

. éPierdes las esperanzas cuando te pasa algo?

. ¢Piensas que su familia rara vez te toma en cuenta?

1



=110 | Direccion Ganeral
de Salud de las Personas

Lista de Sintomas Pediatricos (Pediatric Symptom Checklist -PSC)

Adaptacion para adolescentes

Por favor, marque lo que mejor te describa

Nunca

veces

Frecuentemente

Te sientes triste

Te sientes pesimista/piensas que las cosas son
dificiles y te van a salir mal

Te sientes mal contigo mismo(a)

Te preocupas mucho

(8]

Parece que te diviertes menos que antes/ Te aburres
facilmente

Te cuesta estar tranquilo(a)

.11 | Ministerio | Direccion General
@ PERU de Salud | de salud de las Personas

GRAFICA DEL CRECIMIENTO CORPORAL OMS 2007
MUJERES (12 a < 18 anos) INDICE DE MASA CORPORAL / EDAD Y TALLA / EDAD
Mediana y desviacion estandar

Suenas despierto(a)/ estas en su propio mundo

Te distraes facilmente

W N O

Te cuesta concentrarse

10

Eres muy inquieto(a), tienes derasiada energia

Peleas con otros chicos(as) o adolescentes

12

No sigues las 6rdenes/reglas

13

No comprendes los sentimientos de los demas

14

Molestas o te burias de los demas

15

Culpas a los demas de tus problemas

16

Te niegas a compartir

17

Coges cosas ajenas

éConsideras que tienes algun problema emocional o
del comportamiento para el cual necesitas ayuda?

S|

NO

Fuente:

Jellinek M, Murphy M. Pediatric Symptom Checklist (Internet]. Massachusetts
General Hospital. 2020 (citado 4 dicembre 2020]. Disponible en:

https://www.massgeneral.org/psychiatry/treatments-and-services/pediatric-symptom-
checklist#.-text=The%20Pediatric%20Symptom?%20Checklist%20(PSC)%20is%20a%20brief%20questionnaire %20tha

t,an%20assessment%200f%20psychosocial%20functioning.
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g
X
[&]
=
IMC PARA LA EDAD
PUNTO DE CORTE | CLASIFICACION | COD.
[ <30 Delgadez severa | E43X
<2230 Delgadez | Ead0
1a-1DE Normal ﬂ-_'
»1a2DE Sobrepeso EG60
a2 Skt el B8
HABITOSALIHENHCIO‘S(HARCAR NO)
N° comidas al dia: DESAYUNO [__J ALtMuerzo[_] cena[]
REFRIGERIO[_]
ALIMENTOS 0.1 0.
Fechg ESTANDAR
Leche, queso y yogurt Diano
Came, pollo, higado, pescado y otros Diario
Menestras y legumbres 3 visem
Cereales, tubérculos y denvados 2alvidia
Frutas y verduras 5 vidia
Frituras y bocaditos Esporadico
Escribir : D (diano), | (interdianio 3-4 v/semana), S (semanal)
M (Mensual), N (Nunca o esporadicamente)
ORIENTACION
Afo DIAGNOSTICO NUTRICIONAL NUTRICIONAL
Peso | Talla IMC TIE TA Sl NO
20
20....
20....
TRASTORNOS DE LAALIMENTACION (TA)| 20 20
1, ; Vémitos después de la comidas? si{nof st o
2. ; Swentes culpa después de comer? si|no] si|no
3. ; Comes desesperadaments? s no] s |no
4.y Te sientes gorda, inconforme conpeso? | SI | NO | SI | NO |
5. 4 Eres de hacer dietas o deiar de comer? St INOJ SI)NO
6. ¢ Te provocas vimiios despuésdecomer? | SI | NO | SI | NO
NeMs Anorexsa, 1,2,4 y5 Mas de 3 dems con respuesta positva = Presuncidn de Anorexia
ltems Bulimia: 2, 3y6  Mas de 2 flems con respuesta positiva = Presuncidn de Bulimia
NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL
1
NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE E

Edad (afios y meses)

12 13 14 15 16 17
369 | 369|369 369|369 3s
38
37
36
35
34
33 ::::EE—
32
31
30
29
28
27
26 =
25
24
23
22
21
20
19
18
17
16
15 S
14 e HH=
13 jsﬁ:::ﬂﬂ
12
11
10
190
185 e 5
18 - E3sspmEEmmERES: HEEHH 180
ﬁﬂ:“ 1 SSESEEE 2
175 EegEsEssass: 175
170-EE e 1470
165-88 165
MED
1 160
A
1 155
1 2150
14 S5 145
Ee 8 £ -3
14 FrEr z== 140
135 135
i 22
13 130
125 125
12 : 120
115 115
36 9 3 689 3689 3869 36 9 3 6

12 13 14 15 16 17

Edad (aifios y meses)




PANDILLAJE

=110 | Direccion General
de Salud de |25 Personas

HISTORIA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE (12 - 17 Afios)

TAMIZAJE DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (96153.03)

;e i3 :_om o
INDAGAR EN EL/LA ADOLESCENTE: |EDADS JREDALY JRLEDADS }) g“; ':ﬁ' Pbrl-:nec-u “i Parilla - p de Ag ? (,;M FR121)
s HO = O = NO
1 &TU BARRIO ES FRECUENTADO O TIENE PANDILLAS? - i a0
2 L TIENES AMIGOS DE UNA BARRA O PANDILLAS? EDADM ) EDADH ) EDADE )
3 LFORMAS PARTE DE ALGUNA BARRA O PANDILLAY FECHA DE EVALUACION:
- LHAS PARTICIPADO EN PELEAS CALLE JERAS? = ISTICO DE >:
5 | LHAZ SIDO ACUSADOIDENUNGIADO POR ALTERAR
ElL ORDEN SOCIAL 7
FUNCIONALIDAD FAMILIAR
REQISTRAR SOLO UN TIP0 DE RESPUESTA
HACER LAS PREGUNTAS, SOLICITANDO EL MOMENTANED E CASI NUNCA | Avs A VECES / CBa CASI SIEMPRE | puntuacion > de 6 FAMILIA FUNCIONAL
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1 COLA
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PUEDO HABLAR SOBRE MIS TEMORES
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HAGO PLANES PARA MIS VACACIONES
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41 MANTENGO MI IDEA CUANDO VEO QUE MIS AMIGOS ESTAN EQUIVOCADOS
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Nombres y Apellidos

RECETA UNICA ESTANDARIZADA Ql_zsme

Codigodelasegurado [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ onc[ [ [ T[T TT]
USUARIO ATENCION ESPECIALIDAD MEDICA
Demanda Consultorio ex externo Medicina
SIS Emergencia Cirugia
Intervencién Sanitaria Odontologia Psiquiatria
Otros Otros Otros
Historia Clinica:
Diagnostico (Definitivo Presuntivo) (CIE-10)
Re. Producto farmacéutico o insumo Concentracion Forma . Cantidad
(Obligatorio DCI o equi para insumo) Farmaceutica
Sello/Firma/Col.Profesional Fecha Atencion Vélido hasta

RECETA UNICA ESTANDARIZADA

Nombres y Apellidos

-

Codigodelasegurado [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ Jone[ [ [T ]TTT]
USUARIO ATENCION ESPECIALIDAD MEDICA

Demanda Consultorio ex externo Medicina

SIS Emergencia Cirugia

Intervencion Sanitaria Odontologia Psiquiatria

Otros Otros Otros

Historia Clinica:

Diagnostico (Definitivo Presuntivo) (CIE-10)

Rp. AP ” -
Producto farmacéutico o insumo Concentracion Forma . Cantidad
(Obligatorio DCI o equivalente para insumo) Farmaceutica

Sello/Firma/Col.Profesional Fecha Atencién Valido hasta

RECETA UNICA ESTANDARIZADA Ql_zsmg

INDICACIONES
Nombres y Apellidos
Producto farmacéutico o Insumo Dosis Via Frecuencia Duracién
Sello/Firma/Col.Profesional Fecha Atencion Vélido hasta

RECETA UNICA ESTANDARIZADA Qf_zsme

INDICACIONES
Nombres y Apellidos
Producto farmacéutico o Insumo Dosis Via Frecuencia Duracioén
Sello/Firma/Col.Profesional Fecha Atencion Valido hasta
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Importante

Para determinar que los postores cuentan con las capacidades necesarias para ejecutar el contrato, el
o6rgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccién, seguin corresponda, incorpora los
requisitos de calificacion previstos por el area usuaria en el requerimiento, no pudiendo incluirse requisitos
adicionales, ni distintos a los siguientes:

3.1. REQUISITOS DE CALIFICACION
A CAPACIDAD LEGAL
HABILITACION
Requisitos:
- El proveedor debera contar Registro Unico de contribuyente (R.U.C) Activo y habido
- El postor debera contar con Registro Nacional de Proveedores (RNP) rubro de servicios.
Importante
De conformidad con la Opinion N° 186-2016/DTN, la habilitacion de un postor, esté relacionada
con cierta atribucion con la cual debe contar el proveedor para poder llevar a cabo la actividad
materia de contratacion, este es el caso de las actividades reguladas por normas en las cuales
se establecen determinados requisitos que las empresas deben cumplir a efectos de estar
habilitadas para la ejecucion de determinado servicio o estar autorizadas para la
comercializacion de ciertos bienes en el mercado.
Acreditacién: )
- Copia de Registro Unico de Contribuyente (R.U.C) Activo y habido.
- Copia Registro Nacional de Proveedores (RNP) rubro servicios.
Importante
En el caso de consorcios, cada integrante del consorcio que se hubiera comprometido a
ejecutar las obligaciones vinculadas directamente al objeto de la convocatoria debe acreditar
este requisito.
B CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL
B.1 | EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO
Requisitos:
- La empresa deberéa contar con una (1) maquina offset para las impresiones.
Acreditacion:
Copia de documentos que sustenten la propiedad, la posesion, el compromiso de compra venta o alquiler
u otro documento que acredite la disponibilidad del equipamiento estratégico requerido.
Importante
En el caso que el postor sea un consorcio los documentos de acreditacion de este requisito
pueden estar a nombre del consorcio o de uno de sus integrantes.
B.2 | INFRAESTRUCTURA ESTRATEGICA
Requisitos:
- La empresa debera tener una o mas oficinas en el Distrito Fiscal correspondiente al
servicio que postula.
Acreditacién:
Copia de documentos que sustenten la propiedad, la posesion, el compromiso de compra venta o alquiler
u otro documento que acredite la disponibilidad de la infraestructura estratégica requerida.
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Importante

En el caso que el postor sea un consorcio los documentos de acreditacion de este requisito pueden
estar a nombre del consorcio o de uno de sus integrantes.

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Requisitos:

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente S/ 120,000.00 (Ciento Veinte mil
con 00/100 soles), por la contratacién 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 emisién 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/ 30,000.00 (Treinta mil 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 emisién del comprobante
de pago, segun corresponda. En el caso de consorcios, todos los integrantes deben contar con la
condicion de micro y pequefia empresa.

Se consideran servicios similares a los siguientes: SERVICIO DE IMPRESION Y/O CONFECCION E
FORMATOS Y FORMULARIOS EN ENTIDADES DEL SECTOR SALUD (IPRRES).

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 contratacién, 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 asumié 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 calificacién se cefiira 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 participacion de la promesa de consorcio o del contrato de
consorcio. En caso que en dichos documentos no se consigne el porcentaje de participacion se

1

Cabe precisar que, de acuerdo con la Resolucion 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 acreditacion que produzca fehaciencia en relacién a que se encuentra cancelado. Admitir ello
equivaldria a considerar como vélida la sola declaracién del postor afirmando que el comprobante de pago ha sido
cancelado”

“Situacién diferente se suscita ante el sello colocado por el cliente del postor [sea utilizando el término “cancelado” 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”.




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

presumira que las obligaciones se ejecutaron en partes iguales.

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 reorganizacion societaria, debiendo acompafiar 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
emisién de la orden de servicios o de cancelacién 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

e 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 debera validar la experiencia si las actividades
que ejecuto el postor corresponden a la experiencia requerida.

e En el caso de consorcios, solo se considera la experiencia de aquellos integrantes que se
hayan comprometido, segun 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 observacidon corresponde precisarse o ajustarse el
requerimiento, se solicita la autorizaciéon del area usuaria y se pone de conocimiento de tal hecho
a la dependencia que aprobé 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 presentacion de una
declaracioén jurada. De ser el caso, adicionalmente la Entidad puede solicitar documentacion que
acredite el cumplimiento del algiin componente de estos. Para dicho efecto, consignara 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 calificacién 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 prelacion de las ofertas, se considera

lo siguiente:
P PUNTAJE / METODOLOGIA PARA SU
FACTOR DE EVALUACION ASIGNACION
A. PRECIO
Evaluacion: La evaluacién consistira en otorgar el

Se evaluara considerando el precio ofertado por el postor.
Acreditacion:

Se acreditara mediante el documento que contiene el precio
de la oferta (Anexo N° 6).

maximo puntaje a la oferta de precio mas
bajo y otorgar a las demas ofertas puntajes
inversamente  proporcionales a sus
respectivos precios, seguln la siguiente
formula:

Pi = Omx PMP
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

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.
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CAPITULO V
PROFORMA DEL CONTRATO

Importante

Dependiendo del objeto del contrato, de resultar indispensable, puede incluirse clausulas adicionales
0 la adecuacion 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[CONSIGNAR LA
DENOMINACION DE LA CONVOCATORIA], que celebra de una parte [CONSIGNAR EL NOMBRE

DE LA ENTIDAD], en adelante LA ENTIDAD, con RUC N°[......... ], con domicilio legal en [......... 1
representada por [.............. ], identificado con DNI N° [......... ], y de otra parte
[ , con RUC N° ... ], con domicilio legal en
[ ], inscrita en la Ficha N° [........................... ] Asiento N° [...............]
del Registro de Personas Juridicas de la ciudad de [.................. ], debidamente representado po
su Representante Legal, [.................ccooevvviieeeee ], cOon DNENC [, ], segun poder
inscrito en la Ficha N° [.............. ], Asiento N° [............ ] del Registro de Personas Juridicas de la
ciudad de [............ ], a quien en adelante se le denominard EL CONTRATISTA en los términos y

condiciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: ANTECEDENTES

Confecha [.......c..coevinnnn. ], el érgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccién,
segun corresponda, adjudico la buena pro de la ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°
[CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION] para la
contratacién de [CONSIGNAR LA DENOMINACION DE LA CONVOCATORIA], 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 [CONSIGNAR EL OBJETO DE LA CONTRATACION].

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,
pruebasy, 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 contraprestacién a EL CONTRATISTA en [INDICAR MONEDA],
en [INDICAR S| SE TRATA DE PAGO UNICO, PAGOS PARCIALES O PAGOS PERIODICOS],
luego de la recepcién formal y completa de la documentacion 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 prestacion 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.

LA ENTIDAD debe efectuar el pago dentro de los diez (10) dias calendario siguientes de otorgada

2 En cada caso concreto, dependiendo de la naturaleza del contrato, podra adicionarse la informacién que resulte pertinente a
efectos de generar el pago.

@
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la conformidad de los servicios, siempre que se verifiquen 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 debié 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
[CONSIGNAR S| ES DEL DIA SIGUIENTE DEL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO,
DESDE LA FECHA QUE SE ESTABLEZCA EN EL CONTRATO O DESDE LA FECHA EN QUE
SE CUMPLAN LAS CONDICIONES PREVISTAS EN EL CONTRATO PARA EL INICIO DE LA
EJECUCION, DEBIENDO INDICAR LAS MISMAS EN ESTE ULTIMO CASO].

Importante para la Entidad

De preverse en los Términos de Referencia la ejecucion de actividades de instalacion, implementacion
u otros que deban realizarse de manera previa al inicio del plazo de ejecucién, se debe consignar lo

siguiente:
“El plazo para la [CONSIGNAR LAS ACTIVIDADES PREVIAS PREVISTAS EN LOS TERMINOS DE
REFERENCIA] es de [............ ], el mismo que se computa desde [INDICAR CONDICION CON LA

QUE DICHAS ACTIVIDADES SE INICIAN].”

Incorporar alas bases o eliminar, segin corresponda.

Importante para la Entidad

En el caso de contratacion de prestaciones accesorias, se puede incluir la siguiente clausula:

CLAUSULA ...: PRESTACIONES ACCESORIAS?®

“Las prestaciones accesorias tienen por objeto [CONSIGNAR EL OBJETO DE LAS PRESTACIONES
ACCESORIAS].

El monto de las prestaciones accesorias asciende a [CONSIGNAR MONEDA Y MONTOQ], que incluye
todos los impuestos de Ley.

El plazo de ejecucion de las prestaciones accesorias es de [........ ], el mismo que se computa desde
[CONSIGNAR SI ES DEL DIA SIGUIENTE DEL CUMPLIMIENTO DE LAS PRESTACIONES
PRINCIPALES, DESDE LA FECHA QUE SE ESTABLEZCA EN EL CONTRATO O DESDE LA FECHA
EN QUE SE CUMPLAN LAS CONDICIONES PREVISTAS EN EL CONTRATO PARA EL INICIO DE
LA EJECUCION DE LAS PRESTACIONES ACCESORIAS, DEBIENDO INDICAR LAS MISMAS EN
ESTE ULTIMO CASQ].

[DE SER EL CASO, INCLUIR OTROS ASPECTOS RELACIONADOS A LA EJECUCION DE LAS
PRESTACIONES ACCESORIAS].”

Incorporar alas bases o eliminar, segun corresponda

CLAUSULA SEXTA: PARTES INTEGRANTES DEL CONTRATO
El presente contrato est4 conformado por las bases integradas, la oferta ganadora, asi como los

documentos derivados del procedimiento de seleccidon que establezcan obligaciones para las
partes.

CLAUSULA SETIMA: GARANTIAS

EL CONTRATISTA entregd al perfeccionamiento del contrato la respectiva garantia incondicional,
solidaria, irrevocable, y de realizaciébn automéatica en el pais al solo requerimiento, a favor de LA
ENTIDAD, por los conceptos, montos y vigencias siguientes:

De conformidad con la Directiva sobre prestaciones accesorias, los contratos relativos al cumplimiento de la(s) prestacién(es)
principal(es) y de la(s) prestacion(es) accesoria(s), pueden estar contenidos en uno o dos documentos. En el supuesto que
ambas prestaciones estén contenidas en un mismo documento, estas deben estar claramente diferenciadas, debiendo
indicarse entre otros aspectos, el precio y plazo de cada prestacion.
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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 periédicos de prestacion de servicios en general,
si el postor ganador de la buena pro solicita la retenciéon 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 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 finalizacion del mismo.”

En el caso que corresponda, consignar lo siguiente:

e Garantia fiel cumplimiento por prestaciones accesorias: [CONSIGNAR EL MONTQ], 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 nUmero total de pagos a
realizarse, de forma prorrateada, con cargo a ser devuelto a la finalizacion del mismo.”

Importante

De conformidad con el articulo 152 del Reglamento, no se constituira garantia de fiel cumplimiento del
contrato ni garantia de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias, en contratos cuyos montos sean
iguales 0 menores a doscientos mil Soles (S/ 200,000.00). Dicha excepcién 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.

Importante para la Entidad
Solo en el caso que la Entidad hubiese previsto otorgar adelanto, se debe incluir la siguiente clausula:

CLAUSULA NOVENA: ADELANTO DIRECTO

“LA ENTIDAD otorgar4d [CONSIGNAR NUMERO DE ADELANTOS A OTORGARSE] adelantos
directos por el [CONSIGNAR PORCENTAJE QUE NO DEBE EXCEDER DEL 30% DEL MONTO DEL
CONTRATO ORIGINAL] del monto del contrato original.

EL CONTRATISTA debe solicitar los adelantos dentro de [CONSIGNAR EL PLAZO Y OPORTUNIDAD
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PARA LA SOLICITUD], adjuntando a su solicitud la garantia por adelantos mediante carta fianza o
poéliza de caucién acompafiada del comprobante de pago correspondiente. Vencido dicho plazo no
procedera la solicitud.

LA ENTIDAD debe entregar el monto solicitado dentro de [CONSIGNAR EL PLAZO] siguientes a la
presentacion de la solicitud del contratista.”

Incorporar alas bases o eliminar, segin corresponda.

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 sera otorgada por
[CONSIGNAR EL AREA O UNIDAD ORGANICA QUE OTORGARA LA CONFORMIDAD] en el
plazo méaximo 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 sofisticacion 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) ANO] 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 autométicamente una penalidad por mora por cada dia de atraso,
de acuerdo a la siguiente formula:

0.10 x monto vigente
F x plazo vigente en dias

Penalidad Diaria =

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 ningin
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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 ejecucién de la garantia de fiel cumplimiento.

Estos dos (2) tipos de penalidades 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 debid ejecutarse.

Cuando se llegue a cubrir el monto maximo 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 tratdndose 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.

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 demdas normativa especial que resulte aplicable, seran de
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aplicacién supletoria las disposiciones pertinentes del Cddigo 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.

Facultativamente, cualquiera de las partes tiene el derecho a solicitar una conciliaciéon 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 Publica 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: [ceeeiiiiiieeesiiiieeeeennns ]

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 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®.

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).

5 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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ANEXOS
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ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
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, Denominacién o

Razo6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MY PES Si | No |
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 econdmica.

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’

pwNE

o o

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 postor o
Representante legal, segln corresponda

Importante

La notificacion dirigida a la direcciéon de correo electrénico consignada se entendera validamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

6 Esta informacion sera verificada por la Entidad en la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo en la
seccion consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link http://www?2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se
tendra en consideracion, en caso el postor ganador de la buena pro solicite la retencion 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.

7 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

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], representante comun del consorcio [CONSIGNAR EL NOMBRE DEL
CONSORCIOQ], 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) :
MYPE? Si | No |
Correo electrénico :

Datos del consorciado 2

Nombre, Denominacion o

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE? Si | No |
Correo electrénico :

Datos del consorciado ...

Nombre, Denominaciéon o

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPEZC Si | No |
Correo electrénico :

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:

| Correo electrénico del consorcio:

Autorizo que se notifiquen al correo electrénico indicado las siguientes actuaciones:

8 En los contratos periddicos de prestacion de servicios, esta informacion sera verificada por la Entidad en la pagina web del
Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo en la seccion 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 retencién del diez por ciento (10%) del monto del contrato, en calidad de garantia de fiel cumplimiento, segln
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 condicion de micro o pequefia empresa.

%  Ibidem.

10 |pidem.
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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!

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacion de recepcion, en el plazo maximo de dos (2) dias
habiles de recibida la comunicacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del representante
comun del consorcio

Importante

La notificacién dirigida a la direccion de correo electrénico consignada se entendera validamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

11

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

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], declaro bajo juramento:

Vi.

Vii.

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

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.

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.

Participar en el presente proceso de contratacion en forma independiente sin mediar consulta,
comunicacion, acuerdo, arreglo o convenio con ningun proveedor; y, conocer las disposiciones
del Decreto Legislativo N° 1034, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Represién de
Conductas Anticompetitivas.

Conocer, aceptar y someterme a las bases, condiciones y reglas del procedimiento de seleccion.

Ser responsable de la veracidad de los documentos e informacion que presento en el presente
procedimiento de seleccion.

Comprometerme a mantener la oferta presentada durante el procedimiento de seleccion 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, segln corresponda

Importante

En el caso de consorcios, cada integrante debe presentar esta declaracién 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

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
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
[CONSIGNAR EL OBJETO DE LA CONVOCATORIA], 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 comun, 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

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
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, segin corresponda
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ANEXO N° 5

PROMESA DE CONSORCIO
(Solo para el caso en que un consorcio se presente como postor)

Sefiores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Los suscritos declaramos expresamente que hemos convenido en forma irrevocable, durante el lapso
gue dure el procedimiento de seleccion, para presentar una oferta conjunta a la ADJUDICACION
SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]

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 seleccidn, suscripcion y
ejecucion del contrato correspondiente con [CONSIGNAR NOMBRE DE LA ENTIDAD].

Asimismo, declaramos que el representante comin del consorcio no se encuentra impedido,
inhabilitado ni suspendido para contratar con el Estado.

¢) Fijamos nuestro domicilio legal comanen[.........ccccovvvveeeeennn. ].

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, 12
L CONSORCIADO 1] [%]
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 1]
,, OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL (4, 1.
© CONSORCIADO 2] b
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 2]
TOTAL OBLIGACIONES 10091

12 Consignar Unicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en nimero entero, sin decimales.
13 Consignar Unicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en nimero entero, sin decimales.

14 Este porcentaje corresponde a la sumatoria de los porcentajes de las obligaciones de cada uno de los integrantes del consorcio.

@
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[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.
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Importante para la Entidad

En caso de la prestacién de servicios bajo el sistema a precios unitarios incluir el siguiente anexo:
Esta nota debera ser eliminada una vez culminada la elaboracién de las bases

ANEXO N° 6

PRECIO DE LA OFERTA

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las bases, mi oferta es
la siguiente:

CONCEPTO CANTIDAD PRECIO UNITARIO 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
legislacion 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
incluirdn en el precio de su oferta los tributos respectivos.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segun corresponda

Importante

e En caso que el postor reduzca su oferta, segun lo previsto en el articulo 68 del Reglamento,
debe presentar nuevamente este Anexo.

e El postor que goce de alguna exoneracién 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 EXONERACION]”.

Importante para la Entidad

= En caso de procedimientos segun relacién 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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Importante para la Entidad

En caso de la prestacién de servicios bajo el sistema a suma alzada incluir el siguiente anexo:
Esta nota debera ser eliminada una vez culminada la elaboracién de las bases

ANEXO N° 6

PRECIO DE LA OFERTA

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
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
legislacion 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
incluirdn en el precio de su oferta los tributos respectivos.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segin 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, segun lo previsto en el articulo 68 del Reglamento,
debe presentar nuevamente este Anexo.

e 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 ejecucién 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, segun corresponda
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Importante para la Entidad

En caso de la prestacion de servicios bajo el esquema mixto de suma alzada y precios unitarios
incluir el siguiente anexo:

Esta nota debera ser eliminada una vez culminada la elaboracién de las bases
ANEXO N° 6
PRECIO DE LA OFERTA

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las bases, mi oferta es
la siguiente:

OFERTA A PRECIOS UNITARIOS DE LOS COMPONENTES SIGUIENTES:

CONCEPTO CANTIDAD PRECIO UNITARIO COSTO

Monto del componente a precios unitarios

OFERTA A SUMA ALZADA DE LOS COMPONENTES SIGUIENTES:

CONCEPTO PRECIO TOTAL

Monto del componente a suma alzada

Monto total de la oferta

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
incluirdn 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
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e El postor debe consignar en su oferta los precios unitarios de los componentes previstos para
este sistema en el presente anexo y por un monto fijo integral de los componentes previstos a
suma alzada.

e En caso que el postor reduzca su oferta, segun lo previsto en el articulo 68 del Reglamento, debe
presentar nuevamente este Anexo.

e 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 segln relacién 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 las disposiciones, segun corresponda. Una vez culminada la elaboracién de las bases, las notas que no se
incorporen deben ser eliminadas
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Importante para la Entidad
En caso de la prestacion de servicios bajo el sistema en base a porcentajes incluir el siguiente anexo:

Esta nota debera ser eliminada una vez culminada la elaboracién de las bases

ANEXO N° 6

PRECIO DE LA OFERTA

Sefiores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las bases, mi oferta es
la siguiente:

CONCEPTO OFERTA

Porcentaje ofertado® %

Monto Total Ofertado

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
incluirdn 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 En caso que el postor reduzca su oferta, segun lo previsto en el articulo 68 del Reglamento,
debe presentar nuevamente este Anexo.

e El postor que goce de alguna exoneracion legal, debe indicar que su oferta no incluye el tributo
materia de la exoneracion, debiendo incluir el siguiente texto:

“Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACION]”.

Importante para la Entidad

= En caso de procedimientos segln relacién 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 ejecucién 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 las disposiciones, segun corresponda. Una vez culminada la elaboracién de las bases, las notas que no se
incorporen deben ser eliminadas

15 De conformidad con la Opinién N° 202-2016/DTN, corresponde al porcentaje del monto total a cobrar o recuperar.

@
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Importante para la Entidad

En caso de la prestacién de servicios bajo el sistema en base a honorario fijo y comision de éxito

incluir el siguiente anexo:
Esta nota debera ser eliminada una vez culminada la elaboracién de las bases

ANEXO N° 6
PRECIO DE LA OFERTA

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las bases, mi oferta es
la siguiente:

CONCEPTO MONTO
(A) Honorario Fijo
(B) Comision de éxito'
Precio de la Oferta (A) + (B)

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
legislacion 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 En caso que el postor reduzca su oferta, segun lo previsto en el articulo 68 del Reglamento,
debe presentar nuevamente este Anexo.

e El postor que goce de alguna exoneracion legal, debe indicar que su oferta no incluye el tributo
materia de la exoneracion, debiendo incluir el siguiente texto:

“Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACION]”.

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 ejecucién 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 las disposiciones, segln corresponda. Una vez culminada la elaboracién de las bases, las notas que no se
incorporen deben ser eliminadas

De conformidad con la Opinién N° 011-2017/DTN “El postor formula su oferta contemplando un monto fijo y un monto adicional
como incentivo que debe pagarsele en caso consiga el resultado esperado”.
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Importante para la Entidad

Si durante la fase de actos preparatorios, las Entidades advierten que es posible la participacién de
proveedores que gozan del beneficio de la exoneracion del IGV prevista en la Ley N° 27037, Ley de
Promocion de la Inversion en la Amazonia, incluir el siguiente anexo:

Esta nota debera ser eliminada una vez culminada la elaboracién de las bases

] ANEXO N° 7
DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE CONDICIONES PARA LA
APLICACION DE LA EXONERACION DEL IGV

Sefiores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], declaro bajo juramento que gozo del beneficio de la exoneracion del IGV
previsto en la Ley N° 27037, Ley de Promocion de la Inversién en la Amazonia, dado que cumplo con
las condiciones siguientes:

1.- Que el domicilio fiscal de la empresal’ se encuentra ubicada en la Amazonia y coincide con el lugar
establecido como sede central (donde tiene su administracion y lleva su contabilidad);

2.- Que la empresa se encuentra inscrita en las Oficinas Registrales de la Amazonia (exigible en caso
de personas juridicas);

3.- Que, al menos el setenta por ciento (70%) de los activos fijos de la empresa se encuentran en la
Amazonia; y

4.- Que la empresa no presta servicios fuera de la Amazonia.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segln corresponda

Importante

Cuando se trate de consorcios, esta declaracion jurada sera presentada por cada uno de los
integrantes del consorcio, salvo que se trate de consorcios con contabilidad independiente, en cuyo
caso debe ser suscrita por el representante comun, debiendo indicar su condicién de consorcio con
contabilidad independiente y el nimero de RUC del consorcio.

17 En el articulo 1 del “Reglamento de las Disposiciones Tributarias contenidas en la Ley de Promocion de la Inversion en la

Amazonia” se define como “empresa” a las “Personas naturales, sociedades conyugales, sucesiones indivisas y personas
consideradas juridicas por la Ley del Impuesto a la Renta, generadoras de rentas de tercera categoria, ubicadas en la
Amazonia. Las sociedades conyugales son aquéllas que ejerzan la opcion prevista en el Articulo 16 de la Ley del Impuesto
ala Renta.”




DIRECCION RED DE SALUD N°03-ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C.S-1 (Primera convocatoria)

ANEXO N° 8

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Sefores
[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION, SEGUN CORRESPONDA]
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

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 21
N CLIENTE CONTRATO COMPROBANTE DE OCp18 DE SEREL | PROVENIENTE? DE: MONEDA IMPORTE CAMBIZOZ ACUMULADO
PAGO C 19 VENTA 23
ASO

1
2
3
4

18

19

20

21

22

23

Se refiere a la fecha de suscripcion del contrato, de la emision de la Orden de Servicios o de cancelacién del comprobante de pago, segin 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 reorganizacién societaria, debiendo
acompaiiar la documentacion sustentatoria correspondiente. Al respecto, segun la Opinién 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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o FECHA DEL | FECHA DE LA MONTO
w | cLewte | OBIETODEL | oo iNTEDE | CONTRATO|CONFORMIDAD _ EXPERENCIA | \iongpa | IMPORTE | CAMEID |FACTURADO
PAGO et VENTA =
5
6
7
8
9
10
20
TOTAL

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o

Representante legal o comun, segln corresponda
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ANEXO N° 9

DECLARA'CION JURADA
(NUMERAL 49.4 DEL ARTICULO 49 DEL REGLAMENTO)

Sefiores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
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/relaciéon-de-proveedores-sancionados.

También le asiste dicha facultad al érgano encargado de las contrataciones o al 6rgano 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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Importante para la Entidad

En el caso de contratacién 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) o el procedimiento de seleccion
segun relacion de item no supere dicho monto, se debe considerar el siguiente anexo:

Esta nota debera ser eliminada una vez culminada la elaboracién de las bases.

ANEXO N° 10

SOLICITUD DE BONIFICACION DEL DIEZ POR CIENTO (10%) POR SERVICIOS PRESTADOS
FUERA DE LA PROVINCIA DE LIMA Y CALLAO
(DE SER EL CASO, SOLO PRESENTAR ESTA SOLICITUD EN EL ITEM [CONSIGNAR EL N° DEL
iTEM O ITEMS CUYO VALOR ESTIMADO NO SUPERA LOS DOSCIENTOS MIL SOLES (S/
200,000.00])

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], solicito la asignacion de la bonificacion del diez por ciento (10%) sobre el
puntaje total en [CONSIGNAR EL ITEM O ITEMS, SEGUN CORRESPONDA, EN LOS QUE SE
SOLICITA LA BONIFICACION] debido a que el domicilio de mi representada se encuentra ubicado en
la provincia o provincia colindante donde se ejecuta la prestacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segln corresponda

Importante

e Para asignar la bonificacién, el 6rgano encargado de las contrataciones o comité de seleccién,
segun corresponda, verifica el domicilio consignado por el postor en el Registro Nacional de
Proveedores (RNP).

e Para que el postor pueda acceder a la bonificacion, debe cumplir con las condiciones
establecidas en el literal f) del articulo 50 del Reglamento.
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Importante

Cuando se trate de consorcios, la declaracion jurada es la siguiente:

ANEXO N° 10

SOLICITUD DE BONIFICACION DEL DIEZ POR CIENTO (10%) POR SERVICIOS PRESTADOS
FUERA DE LA PROVINCIA DE LIMA Y CALLAO
(DE SER EL CASO, SOLO PRESENTAR ESTA SOLICITUD EN EL ITEM [CONSIGNAR EL N° DEL
iTEM O ITEMS CUYO VALOR ESTIMADO NO SUPERA LOS DOSCIENTOS MIL SOLES (S/
200,000.00])

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Mediante el presente el que se suscribe, [................. ], representante comun del consorcio
[CONSIGNAR EL NOMBRE DEL CONSORCIQ], solicito la asignacion de la bonificacion del diez por
ciento (10%) sobre el puntaje total en [CONSIGNAR EL iTEM O ITEMS, SEGUN CORRESPONDA, EN
LOS QUE SE SOLICITA LA BONIFICACION] debido a que los domicilios de todos los integrantes del
consorcio se encuentran ubicados en la provincia o provincias colindantes donde se ejecuta la
prestacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del representante
comun del consorcio

Importante

e Para asignar la bonificacién, el 6rgano encargado de las contrataciones o comité de seleccion,
segun corresponda, verifica el domicilio consignado de los integrantes del consorcio, en el
Registro Nacional de Proveedores (RNP).

e Para que un consorcio pueda acceder a la bonificacion, cada uno de sus integrantes debe
cumplir con las condiciones establecidas en el literal f) del articulo 50 del Reglamento.
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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

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], solicito la asignacion de la bonificaciéon del cinco por ciento (5%) sobre el
puntaje total obtenido, debido a que mi representada cuenta con la condicidon de micro y pequefia
empresa.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comin, segun corresponda

Importante

Para asignar la bonificacién, el érgano 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

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
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 electronico [INDICAR EL CORREO ELECTRONICO]
lo siguiente:

v" Notificacion de la decisién de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacion de plazo.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segun corresponda

Importante

La notificacién de la decision de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacién de plazo se efectla
por medios electronicos de comunicacién, siempre que se cuente con la autorizacion
correspondiente y sea posible obtener un acuse de recibo a través del mecanismo utilizado.




