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ANTECEDENTES

En 1967, se cred el Ministerio de Salud Publica que asumié las competencias de la
Junta Nacional de Asistencia Social, Liga Ecuatoriana Antituberculosa - LEA 'y
otras entidades semipublicas. Hasta ese momento, los formularios de la Historia
Clinica, tenian un formato disefiado de acuerdo a criterios clinicos definidos por los
diferentes servicios de salud.

En 1972, mediante Decreto Supremo N° 200, se cre6 el Comité Nacional de
Coordinaciéon y Desarrollo de las Estadisticas de Salud y de Historia Clinica, como
un organismo asesor del Ministerio de Salud Publica, integrado por
representantes, de la Asociacion de Facultades de Medicina del Ecuador,
Federacion Nacional de Médicos y del Ministerio de Salud Publica.

El Decreto estableci6 la obligatoriedad la Historia Clinica Unica y del Sistema
Estadistico, como un conjunto de formularios y métodos de registro médico y
estadistico, a ser utilizados en los establecimientos hospitalarios del Estado,
instituciones de derecho publico, semipublico y autbnomas y en las instituciones
de derecho privado, de acuerdo con el instructivo y manual de procedimientos
dictado por el Ministerio de Salud Publica.

A fines de 1972, la Comision Ministerial de la Historia Clinica, difundié el Manual
de Registros Médicos y Estadistica e implanté la utilizacion de los formularios
disefiados en los establecimientos publicos de salud.

Entre 1995 y 1996, la Direccion General de Salud y la Direccién de Planificacion,
integraron una comisién ministerial para analizar las posibilidades de actualizacién
de la Historia Clinica=

Entre febrero y septiembre de 2003, la Direccién Nacional de Planificacion y
Financiamiento del Ministerio de Salud Publica, en cumplimiento de la cuarta
transitoria del Reglamento a la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud,
elaboré la propuesta de redisefio de los formularios basicos.

Entre octubre y noviembre de 2003, la Direccién Nacional de Planificacién y
Financiamiento convocoé a la Comision Ministerial de la Historia Clinica, integrada
por delegados de la Direccion Nacional de Areas de Salud, Direccion Nacional de
Promocion y Atencién Integral de Salud, Divisién de Estadistica y de la Unidad de
Andlisis de la Situacion de Salud Publica-UASP, encargada del Sistema Comun de
Informacion-SISALUD, para presentar y discutir la propuesta.



En diciembre de 2003, la Comisién aprobd la propuesta para su presentacion ante
el Consejo Nacional de Salud - CONASA.

En enero de 2004, el Ministerio de Salud Publica present6 la propuesta ante el
Directorio del CONASA.

En enero de 2005, el CONASA conformdé una Comisién ad hoc de la Historia
Clinica con delegados del Ministerio de Salud Publica, Hospital Pablo Arturo
Suarez, Universidad Tecnoldgica Equinoccial y Sociedad Ecuatoriana de Medicina
Interna, con apoyo técnico de OPS

En agosto de 2005, la Comisién ad hoc presenté la propuesta definitiva a las
autoridades del CONASA. El mismo mes, el documento fue enviado al Ministerio
de Salud Publica.

En diciembre de 2005, el Proceso de Normatizacidon analizé el documento enviado
por el CONASA y propuso un pilotaje de validacién de la propuesta en la red de
establecimientos del Ministerio de Salud Publica.

En febrero de 2006, la Direccion General de Salud, con el propésito de coordinar
las reformas y elaborar los formularios definitivos, reintegro la Comision Ministerial
de la Historia Clinica con personal técnico de las direcciones de Aseguramiento de
la Calidad, Normatizacién, Servicios de Salud, Calificacion de Demanda y Oferta,
Salud Publica, y Ciencia y Techologia

En octubre de 2006,, el Directorio del Consejo Nacional de Salud, aprobd el
expediente Unico para la Historia clinica, con 14 formularios basicos.

En enero del 2007, mediante Acuerdo Ministerial se aprobo la utilizacion de los
formularios basicos actualizados de la Historia Clinica Unica y de los formularios
del “Registro Médico Orientado por Problemas”

En febrero de 2007, la Direccion General de Salud dispuso al Proceso de
Aseguramiento de la Calidad la elaboracion un plan de implementacion —
evaluacion de los formularios de la Historia Clinica, aprobados con el CONASA,
(incluyendo 4 formularios adicionales)

En julio del 2007, el equipo técnico de la Comisidn de Historia Clinica realizé la
implementacion-evaluacion de los formularios actualizados de la Historia Clinica



Unica en 80 unidades operativas del Ministerio de Salud Publica en las provincias
de Guayas y Pichincha. Los resultados establecieron que el 72% de los
participantes aprobé el documento sin cambios, mientras que el 28% presenté
observaciones, principalmente al formato.

En febrero de 2007, la Comision Ministerial de la Historia Clinica, con apoyo
técnico de OPS, consolidé los aportes recopilados en la fase de implementacién —
evaluacion y present6 20 formularios basicos para su aprobacion y aplicacion.

MARCO LEGAL
Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud

Art. 11.- “...El Sistema eStablecera los mecanismos para que las instituciones garanticen sSu operacién
en redes y aseguren la calidad, continuidad y complementariedad de la atencion,
para el cumplimiento del Plan Integral de Salud de acuerdo con las demandas y
necesidades de la comunidad.

Estos mecanismos incluyen....

d) “Un conjunto comun de datos basicos para la historia clinica;”

Art. 27.-“El Ministerio de Salud Publica, con el apoyo del Consejo Nacional de
Salud, implantara y mantendra un sistema comun de informacion sectorial que
permitird conocer la situacién de salud, identificar los riesgos para la salud de las
personas y el ambiente, dimensionar los recursos disponibles y la produccién de

los servicios para orientar las decisiones politicas y gerenciales en todos los
niveles”.

Reglamento a la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud
Art. 76.- De la clasificacién internacional de enfermedades.- La aplicacién y uso de la
clasificacion internacional de enfermedades sera obligatoria en todos los niveles y
entidades del Sistema Nacional de Salud.

Art. 77.- De la Historia Clinica Unica.- El Ministerio de Salud Publica, en su calidad
de autoridad sanitaria, revisara y actualizara los formularios basicos y de
especialidades de la historia clinica Unica para la atencion de los usuarios, los
mismos que seran posteriormente concertados y difundidos por el Consejo
Nacional de Salud en todas las instituciones prestadoras de salud del sector
publico, semipublico y privado.



Art. 78.- Obligatoriedad de uso de la historia clinica Gnica.- El uso y aplicacién de
la historia clinica Unica seran obligatorios en las instituciones de salud que integran
el sistema.

Art. 79.- Responsabilidad y uso de la historia clinica.- La historia clinica, en tanto
prueba documental, estara bajo la responsabilidad y custodia de la unidad o
establecimiento operativo del lugar de residencia del ciudadano; se propendera
gue exista una sola historia clinica por persona, que sera la base para el sistema
de referencia y contrareferencia.

Disposicién transitoria 4.- El plazo para el disefio de los formularios basicos que
forman parte de la historia clinica Unica sera de un afio calendario, a partir de la
publicacion en el Registro Oficial del presente Reglamento. (28/enero/03)

MARCO TECNICO

Definiciones

“Es el registro escrito y organizado de las actividades desarrolladas durante el
proceso de la atencién brindada por enfermedad y fomento de la salud a una
persona, sus alteraciones y evoluciéon de los tratamientos recibidos dentro de una
unidad clinica a través de todo su ciclo vital’ (OPS)

“Es un documento debidamente identificado en el que se registra la informacion
concerniente a la salud de un paciente, sus alteraciones y evolucién a través de
toda su vida, cuyo propésito primordial es de servir como medio eficiente para la
comunicacion entre el médico tratante y los demas profesionales que intervienen
en dicha atencion” (OPS)

Es un documento confidencial y obligatorio de caracter técnico y legal, compuesto
por un conjunto de formularios basicos y de especialidad, que el personal de la
salud utiliza para registrar en forma sistematica los datos obtenidos de las
atenciones, diagnostico, tratamiento, evolucion y resultados de salud y enfermedad
durante todo el ciclo vital del usuario. (MSP)

Objetivo general



Mejorar la calidad de la atencion a los usuarios mediante la utilizacién de un
conjunto organizado de instrumentos actualizados para asegurar la integralidad de
la documentacion de la Historia Clinica Unica

Objetivos especificos

e Mantener disponible la evidencia documentada sobre la secuencia
ordenada de los episodios de salud y enfermedad del usuario
Mejorar la planificacion de la atencion a los usuarios

e Permitir una evaluacion cientifica de la calidad de atencion al usuario

e Mejorar la comunicacién la comunicacion entre los profesionales de la
salud para la toma informada de decisiones

e Apoyar la proteccion de los derechos legales del usuario, del profesional
responsable y del establecimiento de salud

Caracteristicas

e Veracidad.- Registro real de las decisiones y acciones de los profesionales
responsables sobre los problemas de la salud del usuario

e Integralidad.- Informacion completa sobre las fases de promocion de la
salud, prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad del usuario

e Pertinencia.- Aplicacion de criterios de racionalidad cientifica en el registro
de los datos, de conformidad con los protocolos de atencion y las guias de
practica clinica

e Secuencialidad.- Mantenimiento de un orden cronolégico de los
formularios

o Disponibilidad.- Existencia real y completa de los formularios y
documentos complementarios para su utilizacion en el momento requerido

o Oportunidad.- Registro simultaneo de los datos mientras se realiza la
atencion

e Calidad del registro.- Llenado completo con claridad, legibilidad y estética,
(evitando siglas o simbolos no autorizados), que incluya fecha y hora de
atencion, y nombre y firma del responsable



PROCESO DE REDISENO

Estructura

La Historia Clinica Unica de uso ambulatorio y hospitalario esté integrada por los
formularios basicos, de especialidades y complementarios, que se utilizan segun
las necesidades de registro de los profesionales de la salud.

Modificaciones de Estructura

Los formularios para llenado manual y digital se han disefiado en hojas de célculo.
El ordenamiento de los datos se ha realizado de acuerdo a la secuencia de

actividades de cada uno de los procesos asistenciales.

Todos los datos requeridos por la Historia Clinica vigente han sido clasificados y
reordenados en areas especificas de informacién, a los que se han agregado los
nuevos datos requeridos por la actualizaciébn de los procesos preventivos y

curativos.

Se ha establecido un encabezamiento y un pie de pagina, entre los cuales se
encuentran titulos de secciones (gris oscuro), subtitulos de areas especificas (gris
claro) y celdas asignadas para el registro de los datos respectivos, de la siguiente

manera:

Titulos numerados: barras con el nombre del bloque de informacion
correspondiente. En algunos titulos se describe el significado de las siglas
utilizadas. Al final de algunos titulos puede aparecer la opcidon “No Aplica”.
Cuando se marca "X, significa que el profesional no considera necesario el
llenado del bloque respectivo (Si es del caso, se registrara la causa)
Subtitulos: barras con el nombre de los datos que deben registrarse en las
celdas subyacentes o situadas a la derecha
Celdas (en filas o columnas)
o Cuadradas grises: se llenan solamente con una “X”, sin exceder sus
bordes
o Rectangulares blancas: se llenan con el texto respectivo requerido en el
titulo o subtitulo
Encabezado y pie de pagina
o Nombre, sexo, nimero de hoja y nUmero de historia clinica del usuario
o Fechay hora del llenado, nombre, firma y cédigo del responsable



Modificaciones de Nomenclatura

e EIl formulario 001 (Admisién y Alta) vigente, se denomina (Admision y
Alta-Egreso)

e Los formularios 003 (Anamnesis) y 004 (Examen Fisico) vigentes, se
unifican en el nuevo form. 003 (Anamnesis y Examen Fisico)

e EIl formulario 006 (Epicrisis y Transferencia) vigente, se desagrega en
los nuevos form. 006 (Epicrisis) y form. 053 (Referencia)

e EIl formulario 024 (Autorizaciones, Exoneraciones y Retiro) contiene en
el reverso los datos del Consentimiento Informado

e Se agregan los form. 054 (Concentrado de Laboratorio) y form. 055
(Concentrado de Examenes Especiales) que complementan el
formulario 011 (Hoja de Pegado de Examenes) vigente

e Se agrega el anexo 1 (Ficha Familiar)

e Se agrega el anexo 2 (Hoja Prehospitalaria)

PROCESO ADMINISTRATIVO

Apertura de la Historia Clinica Unica

Los establecimientos de salud de la red del Ministerio de Salud Publica abrirdn una
Historia Clinica Unica (compuesto por la carpeta y el juego de formularios) a todo
usuario que asiste por primera vez a demandar atencion de salud. La identificacion
de la H.C.U. se realiza mediante un sistema digito-terminal simple (5 digitos) y
compuesto (6 digitos), de acuerdo a la complejidad de la unidad operativa y
numeracion correlativa (orden ascendente) A medida que progrese la conectividad
del Sistema, se unificara la identificacion Unica con el nimero de la Cédula de
Identidad y/o Ciudadania.

Archivo, acceso y custodia

Los archivos activo y pasivo se organizaran y funcionaran de acuerdo a normas
técnicas. Su custodia seré responsabilidad del establecimiento que genera la
atencion.

El acceso a la historia clinica estara permitido al usuario, al profesional
responsable y a las autoridades judiciales y sanitarias, de acuerdo a la Ley.

La Historia Clinica debe conservarse por un periodo minimo de 15 afios, contados
a partir de la fecha de la ultima atencion: 5 afios en el archivo activo y 10 afios en
el archivo pasivo.



Confidencialidad

Los expedientes de las historias clinicas deben conservarse en un area restringida
con acceso exclusivo al personal de salud autorizado, para asegurar la
confidencialidad de la informacién y adoptar medidas de proteccion para evitar la
destruccion o pérdida de los documentos

Ordenamiento

Durante la hospitalizacion los formularios se ordenaran de acuerdo a la siguiente
secuencia (1) Signos vitales y actividades de enfermeria, (2) Administracién de
liquidos y medicamentos, (3) Evolucion y prescripciones, (4) Notas de evolucion,
(5) Informes de laboratorio e imagenologia.

El subproceso de Estadistica se encargara de registrar el nombre del paciente y el
ndmero de la Historia Clinica en todos los formularios adjuntados al expediente,
mientras que el profesional responsable del uso de la Historia Clinica se encargara
de numerar en forma ascendente cada uno de los grupos de formularios.

Después de concluir unos tratamientos completo los grupos de formularios deben
organizarse por orden cronolégico. El personal de Estadistica agrupara
separadamente el conjunto de formularios de cada egreso hospitalario (episodio
completo de internacién) y el conjunto de formularios de cada alta de consulta
externa.

PROCESO TECNICO

Nomenclatura

La Comision Ministerial de Historia Clinica ha conservado (en lo posible) la
numeracion y nomenclatura original de los formularios vigentes, utilizados en los
diferentes niveles de complejidad

Cuadro 1.- NUMERACION, NOMENCLATURA Y SERVICIOS USUARIOS



FORMULARIO

SERVICIOS USUARIOS

NUMERO ANVERSO REVERSO
001 ADMISION ALTA - EGRESO CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
002 ANAMNESIS Y EXAMEN FiSICO EVOLUCION CONSULTA EXTERNA
003 ANAMNESIS EXAMEN FisICO HOSPITALIZACION
EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES .
005 CONSULTA EXTERNA —HOSPITALIZACION-
EMERGENCIA
(1) (2
EPICRISIS EPICRISIS
006 HOSPITALIZACION
(1) (2
007 INTERCONSULTA — SOLICITUD INTERCONSULTA - INFORME CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
EMERGENCIA EMERGENCIA
008 EMERGENCIA
1) 2
. LABORATORIO CLINICO - INFORME CONSULTA EXTERNA — HOSPITALIZACION
LABORATORIO CLINICO — SOLICITUD
010 (010-A)
(010-B) Emergencia — LABORATORIO
IMAGENOLOGIA - SOLICITUD IMAGENOLOGIA — INFORME .
012 CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
EMERGENCIA - IMAGENOLOGIA
(012-A) (012-B)
HISTOPATOLOGIA - SOLICITUD HISTOPATOLOGIA — INFORME .
013 CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
EMERGENCIA - Histopatologia
(013-A) (013-B)
SIGNOS VITALES SIGNOS VITALES
020 HOSPITALIZACION
1) 2
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS | ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS .
022 CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
EMERGENCIA — OBSERVACION
(1) )
024 AUTORIZACIONES, EXONERACIONES | CONSENTIMIENTO INFORMADO HOSPITALIZACION — EMERGENCIA
ODONTOLOGIA ODONTOLOGIA .
033 CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
EMERGENCIA
1) 2
038 TRABAJO SOCIAL - EVALUACION TRABAJO SOCIAL - EVOLUCION CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
EMERGENCIA
CONSULTA EXTERNA — HOSPITALIZACION
053 REFERENCIA CONTRAREFERENCIA EMERGENCIA
CONCENTRADO DE LABORATORIO CONCENTRADO DE LABORATORIO
054 CONSULTA EXTERNA — HOSPITALIZACION
1) 2
CONCENTRADO DE EX. ESPECIALES | CONCENTRADO DE EX. ESPECIALES
055 CONSULTA EXTERNA — HOSPITALIZACION

(&)

@)

ANEXO 1

FICHA FAMILIAR

FICHA FAMILIAR

ATENCION EXTRAMURAL FAMILIAR




[ONCO)]

2,4

I ANEXO 2

ATENCION PREHOSPITALARIA

RED DE AMBULANCIAS - EMERGENCIA

Cuadro 2.- FORMULARIOS BASICOS, SERVICIOS INVOLUCRADOS Y PERSONAL RESPONSABLE

FORMULARIO SERVICIO PERSONAL DE LA SALUD
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ADMISION Y ALTA —
001  Greso X X X X X X X X
002  |CONSULTA EXTERNA X X X X
ANAMNESIS Y EXAMEN
003 fsico X X X X
EVOLUCION Y
005 |oRescRIPCIONES X X X X
006 |EPICRISIS X X X X
007 |INTERCONSULTA X X X X X X
008 |EMERGENCIA X X X X
010 |LABORATORIO CLINICO | X X X X X X X X
012 |IMAGENOLOGIA X X X X X X X
013  |HISTOPATOLOGIA X X X X X
020 |SIGNOS VITALES X X X X
ADMINISTRACION DE
022 |\iepicamenToS X X X X
AUTORIZACIONES Y
024 | oNsSENTIMIENTO X X X X X X X
033 |ODONTOLOGIA X X X
038 |TRABAJO SOCIAL X X X X
REFERENCIA Y
053 | cONTRARREFERENCIA X X X X X X X




054

CONCENTRADO DE
LABORATORIO

055

CONCENTRADO DE
EXAMENES ESPECIALES

ANEXO

FICHA FAMILIAR

ANEXO

ATENCION PRE
HOSPITALARIA




Secuencia de utilizaciéon

Cuadro 3.- USO DE FORMULARIOS EN CONSULTA EXTERNA

USUARIO QUE
SOLICITA ATENCION

TODAS LAS FORMULARIO 001
ATENCIONES
I DIAGNOSTICO Y
ATENCION DE FORMULARIO 002 Y TRATAMIENTO
PRIMERA VEZ
I FORMULARIOS DE
ESPECIALIDAD Y
ATENCIONES I FORMULARIO 002 ALTA DE CONSULTA ]
SUBSECUENTES 7 (il G2 G EXTERNA

Cuadro 4.- USO DE FORMULARIOS EN HOSPITALIZACION Y OBSERVACION

USUARIO CON ORDEN
DE INTERNACION

TODAS LAS FORMULARIO 001
INTERNACIONES
I DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO
INTERNACION I FORMULARIO 003 |

7
I FORMULARIOS DE

. ESPECIALIDAD
EVOLUCION Y FORMULARIO 005 EGRESO
PRESCRIPCIONES v HOSPITALARIO

006 - 007 - 010 — 012 -
013 - 020 - 022 - 024 —
A\ g

Cuadro 5.- USO DE FORMULARIOS EN EMERGENCIA



USUARIO QUE ASISTE
POR EMERGENCIA

FORMULARIO 008

DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

FORMULARIO 005

FORMULARIOS

N1N _N12 _N2A4 _NR2 _

_>[

ALTA DE CONSULTA
DE EMERGENCIA

DESCRIPCION DE LOS FORMULARIOS E INSTRUCCIONES DE LLENADO

FORMULARIO 001 — ADMISION Y ALTA-EGRESO

Objetivo

Mantener disponible un registro actualizado con la informacion completa y organizada del
usuario en cada una de las admisiones, altas y egresos para uso del personal autorizado.

No TiTULO SUBTITULOS

INSTRUCCIONES DE LLENADO

REGISTRAR LA INSTITUCION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: : MSP, IESS-SSC, FFAA., POLICIA NACIONAL, SOLCA, JBG, ONGs Y OTRAS

MENCIONADAS EN EL ART. 7 DE LA LOSNS

REGISTRAR EL NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA

REGISTRAR EL CODIGO ASIGNADO A LA UNIDAD OPERATIVA

REGISTRAR LOS CODIGOS DE LA PARROQUIA, CANTON Y PROVINCIA DONDE ESTA SITUADA LA UNIDAD OPERATIVA

REGISTRAR EL NUMERO DE HISTORIA ASIGNADO AL USUARIO POR LA UNIDAD OPERATIVA

ANVERSO: ADMISION




REGISTRO DE PRIMERA
ADMISION

IDENTIFICACION DEL
USUARIO

REGISTRAR LOS APELLIDOS Y NOMBRES Y EL N° DE CEDULA DE CIUDADANIA
DEL USUARIO

DIRECCION DE

ANOTAR LA DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL SENALANDO BARRIO,
PARROQUIAETC. EN LA ZONA RURAL SE PUEDE AGREGAR REFERENCIAS

RESIDENCIA CONOCIDAS DE LA ZONA. ESCRIBIR “U” SI ES ZONA URBANA O “R” S| ES ZONA
RURAL Y EL NUMERO DE TELEFONO
ANOTAR LA FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO. NACIONALIDAD: CORRESPONDE
AL PAIS DE ORIGEN.
NACIMIENTO,
NACIONALIDAD Y GRUPO |  REGISTRAR EL GRUPO CULTURAL QUE CORRESPONDE A LA PERTENENCIA A UN
CULTURAL PUEBLO O CONJUNTO DE COMUNIDADES RECONOCIDAS POR EL ESTADO, QUE

COMPARTEN FORMAS COMUNES DE IDENTIDAD, ORGANIZACION, COSTUMBRES,
LENGUA, CREENCIAS Y COSMOVISION

EDAD, SEXO, ESTADO
CIVIL, INSTRUCCION

SENALAR LA EDAD EN ANOS CUMPLIDOS, EN EL CASO DEL MENOR DE 1 ANO,
REGISTRAR “0".

MARCAR CON “X” EL SEXO, Y EL ESTADO CIVIL.

REGISTRAR EL ULTIMO ANO APROBADO, SEGUIDO DE LA LETRA “B” PARA BASICO
O “U” PARA UNIVERSIDAD

FECHA DE ADMISION

ESCRIBIR LA FECHA DE LA ADMISION

OCUPACION

DESCRIBIR LA ACTIVIDAD ECONOMICA HABITUAL

EMPRESA DONDE
TRABAJA

ESCRIBIR EL NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE REALIZA EL TRABAJO ACTUAL

TIPO DE SEGURO DE
SALUD

REGISTRAR EL NOMBRE DE LA INSTITUCION QUE CUBRE LA SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD DEL USUARIO

REFERIDO DE:

EN CASO NECESARIO
LLAMAR A:

REGISTRAR EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO QUE REFIERE AL USUARIO

REGISTRAR LOS DATOS DE LOCALIZACION DE UN FAMILIAR O PERSONA
CONOCIDA A LA QUE SE PUEDE AVISAR NOVEDADES DE SALUD DEL USUARIO,
SU PARENTESCO, DIRECCION, TELEFONO.

ADMISIONISTA

ESCRIBIR EL CODIGO O LAS INICIALES DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL
LLENADO

REGISTRO DE NUEVAS
ADMISIONES PARA
ATENCIONES PRIMERAS Y
SUBSECUENTES

NUMERO DE ORDEN Y

DE ACUERDO AL NUMERO DE ADMISION DE UNA ATENCION DE PRIMERA VEZ O

FECHA SUBSECUENTE, REGISTRE LA FECHA DE LLEGADA DEL USUARIO
EDAD REGISTRAR LA EDAD EN ANOS CUMPLIDOS AL MOMENTO DE LA ATENCION. SIES
MENOR DE 1 ANO, MARCAR “0”
REFERIDO DE: REGISTRAR EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO QUE REFIERE AL USUARIO PARA

CONTINUAR SU TRATAMIENTO. EN CASO DE PROCEDER DE OTRA UNIDAD DE
SALUD,

ATENCION PRIMERA O

MARCAR “X” SEGUN LA ATENCION ES DE PRIMERA VEZ O SUBSECUENTE PARA

SUBSECUENTE CONSULTAS PREVENTIVAS O DE MORBILIDAD
ESCRIBIR CODIGO DEL ADMISIONISTA O RESPONSABLE QUE LLENA LA ADMISION
ADMISIONISTA DE PRIMERA VEZ
FECHA REGISTRAR LA FECHA DE LA ATENCION
REGISTRO DE CAMBIOS
REGISTRE EL ESTADO CIVIL DE ACUERDO
ESTADO CIVIL,

(NECESARIO PARA ACTUALIZAR
DATOS)

INSTRUCCION OCUPACION

REGISTRAR EL NUEVO DATO QUE CORRESPONDA A INSTRUCCION, OCUPACION,
EMPRESA Y TIPO DE SEGURO DE SALUD,

DIRECCION

REGISTRAR LA NUEVA DIRECCION EN CASO DE HABER CAMBIO DE LA MISMA,
LLENAR DE ACUERDO AL LLENADO DEL BLOQUE 1

INFORMACION ADICIONAL

REGISTRAR LOS DATOS ADICIONALES DEL USUARIO REQUERIDOS POR LAS
DIFERENTES ENTIDADES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:, MSP, IESS,
PRIVADOS, COMUNITARIOS

ESTE BLOQUE SERA NORMATIZADO POR CADA UNA DE LAS INSTITUCIONES,
SEGUN SUS NECESIDADES TECNICAS O ADMINISTRATIVAS

REVERSO: ALTA - EGRESO



ALTA AMBULATORIA

CARACTERISTICAS

FECHAS DE ADMISION Y ALTA:

- EN LA CELDA SUPERIOR REGISTRAR LA FECHA DE ADMISION PARA ATENCION
DE PRIMERA VEZ POR MORBILIDAD ESPECIFICA ( Esta fecha se registrara al inicio o
cuando el usuario demanda por primera vez la atencién de su problema de salud)

- EN LA CELDA INFERIOR REGISTRAR LA FECHA DE ALTA O DE LA ULTIMA
ATENCION POR LA MISMA MORBILIDAD ( Esta fecha se registrara luego de que el
paciente haya sido dado de alta)

CONSULTAS DE EMERGENCIA: REGISTRAR EL NUMERO DE ATENCIONES EN
EMERGENCIA POR UNA MORBILIDAD ESPECIFICA

NUMERO DE CONSULTAS EXTERNAS: REGISTRAR EL NUMERO DE ATENCIONES
EN CONSULTA EXTERNA (DE PRIMERA VEZ MAS LAS SUBSECUENTES) POR UNA
MISMA MORBILIDAD ESPECIFICA

ESPECIALIDAD DEL SERVICIO: REGISTRAR LA ESPECIALIDAD DEL SERVICIO
DESDE EL QUE SE ORDENA EL ALTA: MEDICINA, PEDIATRIA, GINECO
OBSTETRICIA, CIRUGIA, SALUD MENTAL

CONDICION DEL ALTA: MARCAR “X” EN UNA DE LAS OPCIONES DE CONDICION AL
ALTA, O MUERTO.

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICOS O SINDROMES: REGISTRAR HASTA 4 DIAGNOSTICOS O
SINDROMES EN ORDEN DE IMPORTANCIA

CIE: ANOTAR EL CODIGO CIE CORRESPONDIENTE.

PRESUNTIVO O DEFINITIVO: MARCAR “X” EN UNA DE LAS OPCIONES: PRESUNTIVO
O DEFINITIVO.

TRATAMIENTO

MARCAR “X’ S| EL TRATAMIENTO FUE CLINICO O QUIRURGICO

REGISTRAR LOS 2 PROCEDIMIENTOS CLINICOS O QUIRURGICO MAS
IMPORTANTES REALIZADOS

REGISTRAR EL CODIGO DEL RESPONSABLE DEL LLENADO

EGRESO HOSPITALARIO

CARACTERISTICAS

FECHAS DE ADMISION Y EGRESO:

- EN LA CELDA SUPERIOR REGISTRAR LA FECHA DE ADMISION (CORRESPONDE A
DE FECHA DE INTERNACION POR MORBILIDAD ESPECIFICA)

- EN LA CELDA INFERIOR REGISTRAR LA FECHA DE EGRESO: (CORRESPONDE A
LA SALIDA DEL ESTABLECIMIENTO CON O SIN AUTORIZACION MEDICA)

DIAS DE ESTADA: CALCULAR Y REGISTRAR LOS DIAS DE ESTADA, SEGUN
NORMA.

REGISTRAR “1”, S| EL PACIENTE INGRESA Y EGRESA EL MISMO DIA

SERVICIO: REGISTRAR EL SERVICIO EN EL QUE HA PERMANECIDO EL PACIENTE
NTERNADO LA MAYOR CANTIDAD DE DIAS DE ESTADA

CONDICION DEL EGRESO: MARCAR “X” SEGUN EL ESTADO DEL PACIENTE AL
EGRESO: ALTA O MUERTE: MENOS DE 48 HORAS O MAYOR DE 48 HORAS

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICOS O SINDROMES: REGISTRAR HASTA 4 DIAGNOSTICOS O
SINDROMES EN ORDEN DE IMPORTANCIA

CIE: ANOTAR EL CODIGO CIE CORRESPONDIENTE.

PRESUNTIVO O DEFINITIVO: MARCAR “X” EN UNA DE LAS OPCIONES: PRESUNTIVO
O DEFINITIVO..

TRATAMIENTO

MARCAR “X” S| EL TRATAMIENTO FUE CLINICO O QUIRURGICO

REGISTRAR LOS 2 PROCEDIMIENTOS CLINICOS O QUIRURGICOS: MAS
IMPORTANTES REALIZADOS

ESCRIBIR EL CODIGO DEL RESPONSABLE DEL LLENADO



Notas al 001

a. En las unidades operativas que posean de estructura de Estadistica, el anverso
sera llenado por el admisionista

b. En los subcentros de salud, el anverso sera llenado por el personal de enfermeria

c. En todas las unidades operativas, el reverso sera llenado por el profesional
responsable de la atencion, a excepcion de la codificacion CIE-10 que lo hara el
personal de Estadistica.

d. El personal de Estadistica revisara la integralidad del llenado del anverso y
reverso

e. El personal de Estadistica llenara el nombre del usuario y el nimero de Historia
Clinica Unica en todos los formularios adjuntos



INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA |  CANTON | PROVINCIA HISTORIA CLINICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE N° CEDULA DE CIUDADANIA
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL  (CALLE Y N° - MANZANA Y CASA) BARRIO PARROQUIA CANTON PROVINCIA Z(S,_,':)A N° TELEFONO
EDAD SEXO ESTADO CIVIL INSTRUCCION
FECHA NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD (PAIS) GRUPO CULTURAL Aflos ULTIMO ARO
CUMPLIDOS | H M |SOL CAS DNV WVIU UL APROBADO
FECHA DE ADMISION OCUPACION EMPRESA DONDE TRABAJA TIPO DE SEGURO DE SALUD REFERIDO DE:
EN CASO NECESARIO LLAMAR A: PARENTESCO - AFINIDAD DIRECCION Ne TELEFONO
TODIGO
COD=CODIGO U= URBANA R=RURAL M=MASCULINO F= FEMENINO SOL=SOLTERO CAS= CASADO DIV= DIVORCIADO VIU= VIUDO U-L= UNION LIBRE
2 REGISTRO DE NUEVAS ADMISIONES PARA ATENCIONES DE PRIMERA VEZ Y SUBSECUENTES
< I < =
N°  FECHA  EDAD REFERIDO DE: b |sg| cooso [\ reoun epap REFERIDO DE: b |sg| coowo
g 2 | 3| ADMISIONISTA g 2 |3 3| ADMISIONISTA
a i a i}
2 [z
1 11 | | )
- F
: 2o =)
a R " ~—
r ’ -
/ I/ ‘_ =t
4 14
—
5 15
6 16
7 17
8 18
9 19
10 20
FECHA ESTADO CIVIL INSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
. | | | | |
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y NUMERO O MANZANAY CA!  BARRIO ZONA  PARROQUIA CANTON PROVINCIA N° TELEFONO
FECHA ESTADO CIVIL INSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
N | | — —
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y NUMERO O MANZANAY CA!  BARRIO ZONA  PARROQUIA CANTON PROVINCIA N° TELEFONO
FECHA ESTADO CIVIL INSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
, | | | | |
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y NUMERO O MANZANAY CA!  BARRIO ZONA  PARROQUIA CANTON PROVINCIA N° TELEFONO
FECHA ESTADO CIVIL INSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
. | | | | |
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y NUMERO O MANZANAY CA!  BARRIO ZONA  PARROQUIA CANTON PROVINCIA N° TELEFONO
R A e e e e R R .,
- ESPACIO RESERVADO PARA REGISTRAR OTROS DATOS ESPECIFICOS DEL USUARIC
4 INFORMACION ADICIONAL REQUERIDOS POR LA INSTITUCION QUE CONSTA EN EL ENCABEZAMIENTG

SNS-MSP / HCU-form.001 / 2008 ADMISION
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FORMULARIO 002 — CONSULTA EXTERNA

Objetivo

Mantener un registro sistematico de los datos recopilados de diagnéstico, tratamiento y
evolucién de los problemas de salud, de acuerdo a las recomendaciones de las guias de
préactica clinica o de la bibliografia disponible.

NO

TiTULOS

SUBTITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO

ESTABLECIMIENTO

NOMBRE Y APELLIDO SEXO EDAD NUMERO DE HISTORIA CLINICA

ANVERSO: CONSULTA EXTERNA - ANAMNESISI

DESCRIBIR LA CAUSA QUE ORIGINA LA SOLICITUD DE CONSULTA, EN PALABRAS

1 |MOTIVO DE CONSULTA TEXTUALES DEL USUARIO
, [ENFERMEDAD O REGISTRAR EL RESULTADO ORGANIZADO DEL INTERROGATORIO DE SINTOMAS ACERCA
PROBLEMA ACTUAL DEL PROBLEMA MOTIVO DE CONSULTA
3 ANTECEDENTES REGISTRAR EL RESULTADO ORGANIZADO DEL INTERROGATORIO, ACERCA DE
PERSONALES PROBLEMAS DE SALUD ANTERIORES AL MOTIVO DE CONSULTA
MARCAR “X’ S| EXISTEN LOS ANTECEDENTES DEFINIDOS EN LAS CELDAS 1 - 10,
ANTECEDENTES
4
FAMILIARES REGISTRAR LOS PROBLEMAS DE SALUD RELEVANTES DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA.
ANTEPONIENDO EL NUMERO DEL PROBLEMA SENALADO.
MARCAR “X’ S| SE ENCUENTRA EVIDENCIA DE PATOLOGIA “CP” O SIN EVIDENCIA DE
o [REviS) ON ACTUAL DE PATOLOGIA “SP”, DE LAS OPCIONES SENALADAS
ORGANOS Y SISTEMAS DESCRIBIR SOLAMENTE LOS SINTOMAS ENCONTRADOS EN LAS OPCIONES CON
EVIDENCIA DE PATOLOGIA, ANTEPONIENDO EL NUMERO CORRESPONDIENTE,
FECHA ANOTAR LA FECHA DE ATENCION DE PRIMERA VEZ Y DE LAS ATENCIONES
SUBSECUENTES RESPECTIVAS
6 SIGNOS VITALES Y
ANTROPOMETRIA .
SIGNOS ANOTAR LOS VALORES OBTENIDOS SOBRE TEMPERATURA, PRESION ARTERIAL, PULSO,
FRECUENCIA RESPIRATORIA Y PESO / TALLA
MARCAR “X’ S| SE ENCUENTRA EVIDENCIA DE PATOLOGIA “CP” O SIN EVIDENCIA DE
PATOLOGIA “SP”. EN LAS OPCIONES DE EXAMEN SENALADAS
7 |EXAMEN FiSICO REGIONAL
DESCRIBIR SOLAMENTE LOS SIGNOS DE LAS OPCIONES CON EVIDENCIA DE PATOLOGiA,
ANTEPONIENDO EL NUMERO RESPECTIVO
REGISTRAR EL NOMBRE DE LOS DIAGNOSTICOS
CATEGORIA
) MARCAR “X’ SEGUN SEAN PRESUNTIVOS; O DEFINITIVOS
8 |DIAGNOSTICO
CIE ESCRIBIR EL CODIGO ASIGNADO DE ACUERDO A LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE

ENFERMEDADES




REGISTRAR EL CONJUNTO ORGANIZADO DE SOLICITUDES DE EXAMENES
COMPLEMENTARIOS DE LABORATORIO CL[NICO, IMAGENOLOGIA Y OTROS
9 |PLAN DE TRATAMIENTO REGISTRAR El CONJUNTO DE PRESCRIPCIONES FARMACO TERAPEUTICAS O
INTERVENCIONES PROGRAMADAS
REGISTRAR LAS RECOMENDACIONES O INDICACIONES ACERCA DE LOS ESTILOS DE VIDA
FECHA HORA NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO NUMERO DE HOJA
REVERSO: CONSULTA EXTERNA — EXAMEN FISICO
ANOTAR LA FECHA (DIA/ MES IANO)
2 DESCRIBIR EL PROGRESO EN EL TRATAMIENTO Y NUEVOS DATOS DE ANAMNESIS,
10 |[EVOLUCION FECHA - NOTAS EXAMEN FiSICO Y DIAGNOSTICO.
ESCRIBIR LA FIRMA DE RESPONSABILIDAD DEL PROFESIONAL TRATANTE
REGISTRAR LAS INDICACIONES PARA ENFERMERIA. FARMACOTERAPIA E INSUMOS:
INDICACIONES Y NOMBRE, PRESENTACION, ViA, DOSIS, FRECUENCIA Y PERIODO.
FARMACOTERAPIA
ESCIBIR LA FIRMA DE RESPONSABILIDAD
11 |PRESCRIPCIONES
Aa’\ég\:(l:ir’::é&:_%’; EE REGISTRAR CON UNA SUMILLA EL CUMPLIMIENTO DE ENFERMERIA EN LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS E INSUMOS
INSUMOS
Notas al 002

a. Los signos vitales seran registrados en la preconsulta por el personal de
enfermeria y verificados por el médico durante la consulta
b. En la posconsulta, el personal de enfermeria registrard la administracion de

farmacos e insumos prescritos

c. En las atenciones preventivas se utilizaran los formularios especificos de cada

programa



ESTABLECIMIENTO NOMBRE

APELLIDO SEXO (H-M) EDAD

N° HISTORIA CLINICA

1 MOTIVO DE CONSULTA

2 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL

3 ANTECEDENTES PERSONALES

DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS;

4 ANTECEDENTES FAMILIAREJ—

—LLPJL'JL.;

1 3.ENF. C. 4. HIPER STUBERCULO 8. ENF. 9. OTRO 10. SIN
CARDIOPATIA 2 EREEIES VASCULAR TENSION 5. CANCER SIs CJENEHENTAL INFECCIOSA ANTECEDENTE ANTECEDENTES

— — — S ———————————

5 REVIS |O N ACTUAL DE ORGANOS Y SISTEMAS CP = CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR"X"Y  SP = SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA:
DESCRIBIR ABAJO ANOTANDO EL NUMERO Y LETRA MARCAR "X" Y NO DESCRIBIR

CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP
ORGANOS DE LOS MUSCULO
TR 3 CARDIO VASCULAR 5 GENITAL 7 ESQUELETICO 9  HEMO LINFATICO
2 RESPIRATORIO 4 DIGESTIVO 6 URINARIO 8 ENDOCRINO 10 NERVIOSO

6 SIGNOS VITALES Y ANTROPOMETRIA

FECHA DE MEDICION

TEMPERATURA °C

PRESION ARTERIAL

) FRECUENCIA
i /RESF‘IRATORIA

PESO / Kg

/TALLA lem

7 EXAMEN FISICO REGIONAL

CP = CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR "X" Y DESCRIBIR ABAJO
ANOTANDO EL NUMERO Y LETRA CORRESPONDIENTES

SP = SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA:
MARCAR "X" Y NO DESCRIBIR

CP sP CcP sP CP sP cP sP cP sp
1 CABEZA 2 CUELLO 3 TORAX 4 ABDOMEN 5  PELVIS 6 EXTREZ'DADE
8 DIAGNOSTICO PS:::;:;::.'J\',\QO CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1 3
2 4
REGISTRAR LOS PLANES: DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO Y
9 PLAN DE TRATAMIENTO EDUCACIONAL
CODIGO
NOMBRE DEL NUMERO
I At | | Lalel | | F‘ROFESIONAL| | | G | | DE HOJA | I

SNS-MSP / HCU-form.002 / 2008

CONSULTA EXTERNA - ANAMNESIS Y EXAMEN FiSICO






{10 EVOLUCION rrwseapeoecwoanory |11 PRESCRIPCIONES estowaon |

N ROJO LA ADMINISTRACION DE FARMACOS Y OTROS PRODUCTOS (ENFERMERIA)

Al s

FARMACOS
Y OTROS

FECHA - FARMACOTERAPIA E INDICACIONES PARA ENFERMERIA Y OTRO
(DIAMESIARO) HORA NOTAS DE EVOLUCION PERSONAL

SNS-MSP /HCU-form.002 /2008 CONSULTA EXTERNA - EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES



FORMULARIO 003 — ANAMNESIS Y EXAMEN FiSICO

Objetivo

Disponer de un registro sistematico de datos de diagndéstico y tratamiento, que permita
ampliar la informacion clinica del Formulario 002 en caso de orden de Internacién desde
Consulta Externa o Emergencia.

N° TITULOS SUBTITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO

ANVERSO: ANAMNESIS

ESTABLECIMIENTO NOMBRE Y APELLIDO SEXO EDAD NUMERO DE HISTORIA CLINICA

DESCRIBIR LA CAUSA QUE ORIGINA LA SOLICITUD DE CONSULTA, EN PALABRAS

1 |MOTIVO DE CONSULTA TEXTUALES DEL USUARIO

REGISTRAR EL RESULTADO ORGANIZADO DEL INTERROGATORIO DE SINTOMAS
ENFERMEDAD O ACERCA DEL PROBLEMA MOTIVO DE CONSULTA: CRONOLOGIA, LOCALIZACION,
2 10 OPCIONES CARACTERISTICAS, INTENSIDAD, CAUSA APARENTE, FACTORES QUE AGRAVAN O

PROBLEMA ACTUAL MEJORAN, SINTOMAS ASOCIADOS, EVOLUCION, MEDICAMENTOS QUE RECIBE,
RESULTADOS DE EXAMENES ANTERIORES, CONDICION ACTUAL
MARCAR “X” EN LAS OPCIONES PERTINENTES DE ANTECEDENTES PERSONALES
3 ANTECEDENTES 24 OPCIONES DESCRIBIR LA OPCION ELEGIDA ANTEPONIENDO EL NUMERO RESPECTIVO
PERSONALES
REGISTRAR LOS ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE LA PACIENTE FEMENINA
4 ANTECEDENTES 1o OPCIONES MARCAR “X“EN LAS OPCIONES PERTINENTES DE ANTECEDENTES FAMILIARES
FAMILIARES

DESCRIBIR LA OPCION ELEGIDA ANTEPONIENDO EL NUMERO RESPECTIVO,

MARCAR “X“EN LAS OPCIONES PERTINENTES DE ORGANOS Y SISTEMAS: CON

5 REVISION ACTUAL DE ORGANGS Y SISTEMAS EVIDENCIA DE PATOLOGIA “CP” O SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA “SP”.
ORGANOS Y SISTEMAS DESCRIBIR LOS SINTOMAS SOLAMENTE DE LAS OPCIONES CON EVIDENCIA DE

PATOLOGIA, DIFERENTE AL MOTIVO DE CONSULTA

REVERSO: EXAMEN FISICO

SIGNOS VITALES Y REGISTRAR LOS VALORES DE PRESION ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA,
6 SIGNOS Y MEDICIONES FRECUENCIA RESPIRATORIA . TEMPERATURA BUCAL Y/O AXILAR, PESO, TALLA,
MEDICIONES

PERIMETRO. CEFALICO

MARCAR “X” EN LAS OPCIONES PERTINENTES: CON PATOLOGIA O SIN PATOLOGIA

REGIONAL
REGISTRAR SOLAMENTE LOS SIGNOS DE LAS REGIONES ANATOMICAS
ENCONTRADAS CON PATOLOGIA
7 |EXAMEN FisICO
MARCAR “X” EN LAS OPCIONES PERTINENTES: CON PATOLOGIA O SIN PATOLOGIA
SISTEMICO

REGISTRAR SOLAMENTE LOS SIGNOS DE LOS SISTEMAS ENCONTRADOS CON
PATOLOGIA




CATEGORIA

8 |DIAGNOSTICO

REGISTRAR EL NOMBRE DE LOS DIAGNOSTICOS

MARCAR “X” SEGUN SEAN PRESUNTIVOS O DEFINITIVOS

CIE

REGISTRAR EL CODIGO ASIGNADO DE ACUERDO A LA CLASIFICACION
INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES.

9 |PLAN DE TRATAMIENTO

REGISTRAR EL CONJUNTO ORGANIZADO DE SOLICITUDES DE EXAMENES
COMPLEMENTARIOS DE LABORATORIO CLINICO, IMAGENOLOGIA Y OTROS

REGISTRAR EL CONJUNTO DE PRESCRIPCIONES FARMACO TERAPEUTICAS O
INTERVENCIONES PROGRAMADAS

REGISTRAR LAS RECOMENDACIONES ACERCA DEL ESTILO DE VIDA

FECHA HORA NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO NUMERO DE HOJA

Notas al 003

Este formulario se utilizaré los pacientes que ingresan al hospital o para ampliar la
informacién del formulario 002, en caso de existir una orden de internacién desde los

servicios de Consulta Externa o Emergencia.



ESTABLECIMIENTO NOMBRE

APELLIDO SEXO (M-F)  N° HOJA N° HISTORIA CLINICA

1 MOTIVO DE CONSULTA

ANOTAR LA CAUSA DEL PROBLEMA EN LA VERSION DEL INFORMANTE

A ©
B D
CRONOLUGIA, COCALIZACION, CARACTERIS TTCAS, TNTENSIDAD, CAUSA APARENTE]
2 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL FACTORES QUE AGRAVAN O MEJORAN, SINTOMAS ASOCIADOS, EVOLUCION, MEDICAMENTOS
OUE RECIBE. RESUI TADOS DE. ANTERIORES. CONDICION ACTUAI!
DESCRIBIR ABAJO, CON EL _ _ _

3 ANTECEDENTES PERSONALES e A e e FUM= FECHA ULTIMA MENSTRUACION FUP= FECHA ULTIMO PARTO FUC= FECHA ULTIMA CITOLOGIA
1. 5. ENF. 9. ENF. 13. ENF. 17. TENDENCIA  21. ACTIVIDAD MENARQUIA MENOPAUSIA —— VIDA SEXUAL
VACUNAS ALERGICA NEUROLOGICA TRAUMATOL.  SEXUAL FisICA -EDAD- -EDAD- ACTIVA
2. ENF. 6. ENF. 10. ENF. 14. ENF. 18. RIESGO 22. DIETAY A HIJOS
PERINATAL | CARDIACA  METABOLICA |QUIRURGICA | SOCIAL HABITOS GESTA R ABORTOS CESAREAS VIvOs
3. ENF. 7. ENF. 11. ENF. HEMO 15. ENF. 19. RIESGO 23. RELIGION Y
INFANCIA RESPIRATORIA LINF. MENTAL LABORAL CULTURA FUM i G Sllelada
4. ENF. 8. ENF. 12. ENF. 16. ENF.T.  20. RIESGO — METODO DE P. TERAPIA COLPOS MAMO
ADOLESCENTE DIGESTIVA  URINARIA SEXUAL FAMILIAR . Eanp \ HORMONAL COPIA GRAFIA

- — f
, V/ ~ — /
/ - #
—
—
4 ANTECEDENTES FAMILIARES DESCRIBIR ABAJO ANOTANDO EL NUMERO
1 3.ENF. C. 4. HIPER 6.TUBERCULO| 8. ENF. 9. OTRO
CARDIOPATIA | B EREAES | VASCULAR TENSION | 5. CANCER | SIS | RN MENTAL| | INFECCIOSA ANTECEDENTE | 9, RIS |

5 REVISION ACTUAL DE ORGANOS Y SISTEMAS

S —
SP = SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA:
MARCAR "X" Y NO DESCRIBIR

—
CP = CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR "X" Y
DESCRIBIR ABAJO ANOTANDO EL NUMERO Y LETRA

CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP
ORGANOS DE LOS MUSCULO .
1 SENTIDOS 3 CARDIO VASCULAR 5 GENITAL 7 ESQUELETICO 9 HEMO LINFATICO
2 RESPIRATORIO 4 DIGESTIVO 6 URINARIO 8 ENDOCRINO 10 NERVIOSO
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PRESION FRECUENCIA FRECUENCIA TEMPERATUR TEMPERATUR PESO TALLA PERIMETRO
ARTERIAL CARDIACA min RESPIRA. min BUCAL °C AXILAR °C Kg m CEFALIC cm
— — s ———————
7 EXAMEN FisicO R= REGIONAL CP = CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR "X" Y DESCRIBIR ABAJO  SP = SIN EVIDENCIA DE PATOLOG
S= SISTEMICO ANOTANDO EL NUMERO Y LETRA CORRESPONDIENTES MARCAR "X" Y NO DESCRIBIR
cP sP cP sP cP sP cP sP cP  sP
ORGANOS DE LOS
1R PIEL - FANERAS 6-R BOCA 11-R ABDOMEN 1s o] 6-S URINARIO
COLUMNA| MOSCULO
2R CABEZA 7R ORO FARINGE 12-R et 2-S RESPIRATORIO 7-S ESQUENET 60,
3-R 0J0s 8-R CUELLO 13-R INGLE-PERINE 3-S  CARDIO VASCULAR 8-S ENDOCRINO
MIEMBROS
4R oipos 9R AXILAS - MAMAS 14-R PN 4-s DIGESTIVO 95 HEMO LINFATICO
- MIEMBROS .
5-R NARIZ 10-R TORAX 15-R e ] 5-S GENITAL 10-s NEUROLOGICO
- A ==/ )
s )V = /
J
y A
—
PRE= PRESUNTIVO
8 DIAGNOSTICO SR OEANYE CEE PRE DEF CEE PRE DEF
1 4
2 5
3 6
9 PLAN DE TRATAMIENTO DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICOS Y EDUCACIONALES
CODIGU
NOMBRE DEL NUMERO
I FECHA | | HORA | PROFESIONAL | FIRMA | | DE HOJA | I




FORMULARIO 005 — EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES

Objetivo

Conservar un registro secuencial del progreso clinico, variaciones del tratamiento y
prescripciones realizadas por el profesional responsable del paciente hospitalizado

N° TITULOS SUB TITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO

ANVERSO Y REVERSO : EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES (1) y (2)

ESTABLECIMIENTO NOMBRE Y APELLIDO SEXO EDAD NUMERO DE HISTORIA CLINICA
FECHA REGISTRAR EL DIA, MES Y ANO DE LA ATENCION
HORA REGISTRAR HORA DE INICIO DE LA ATENCION

1 |[EVOLUCION

DESCRIBIR EL PROGRESO DEL TRATAMIENTO Y LOS NUEVOS DATOS DE
ANAMNESIS, EXAMEN FiSICO Y DIAGNOSTICO.

NOTAS
REGISTRAR LA FIRMA AL PIE DE CADANOTA
REGISTRAR LAS PRESCRIPCIONES MEDICAS. INDICACIONES DE ACTIVIDADES
PARA ENFERMERIA U OTRO PERSONAL DE SALUD, FARMACOTERAPIA Y
INDICACIONES PROCEDIMIENTOS.
2 |PRESCRIPCIONES REGISTRAR LA FIRMA AL PIE DEL GRUPO DE PRESCRIPCIONES

REGISTRAR LA ADMINISTRACION VERIFICADA DE CADA PRESCRIPCION.CON LA

ADMINISTRACION FIRMA DEL PERSONAL DE ENFERMERIA




ESTABLECIMIENTO

NOMBRE

APELLIDO

SEXO (M-F)  N° HOJA N° HISTORIA CLINICA

AN E—

PRODUCTOS (ENFERMERIA)

1 EVOLUCION

FIRMAR AL PIE DE CADA
PRESCRIPCION

2 PRESCRIPCIONES

FECHA

(DIAIMES/ANO) Lalel3S

NOTAS DE EVOLUCION

ADMINISTR.
FARMACOS
Y OTROS

FARMACOTERAPIA E INDICACIONES
PARA ENFERMERIA Y OTRO PERSONAL

-
: £
~—]

ATV

| = ~

V=D f
Jj‘e/-—i_dé.&’d
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FORMULARIO 006 - EPICRISIS

Objetivo

Mantener disponible un resumen completo de los eventos diagndsticos, terapéuticos y de
evoluciéon de un episodio de hospitalizacién, desde el ingreso hasta el egreso

N° TITULOS SUBTITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO
ANVERSO: EPICRISIS (1)
ESTABLECIMIENTO NOMBRE Y APELLIDO SEXO EDAD NUMERO DE HISTORIA CLINICA
RESUMEN DEL GUADRO ESCRIBIR UN RESUMEN DEL ESTADO ACTUAL EN BASE A SIGNOS Y SINTOMAS
1 DESDE SU APARICION HASTA EL MOMENTO DE LLENADO O DE ALTA O EGRESO

CLINICO

DEL PACIENTE.

RESUMEN DE EVOLUCION Y

2 DE LAEVOLUCION Y TRATAMIENTO, ASi COMO DE LAS COMPLICACIONES
COMPLICACIONES ENCONTRADAS
HALLAZGOS RELEVANTES 3
DE EXAMENES Y ESCRIBIR UNA SINTESIS DE LOS RESULTADOS MAS IMPORTANTES DE LAS
3 PROCEDIMIENTOS DETERMINACIONES DE LABORATORIO E INFORMES DE LOS PROCEDIMIENTOS DE
. DE DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICOS
REVERSO: EPICRISIS (2)
RESUMEN DE
4 TRATAMIENTO Y ESCRIBIR UNA SINTESIS DE LOS PLANES DE TRATAMIENTO PROPUESTOS Y
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS Y DE LOS PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y QUIRURGICOS REALIZADOS
TERAPEUTICOS
REGISTRAR EL NOMBRE DE LOS DIAGNOSTICOS
CATEGORIA
MARCAR “X” SEGUN SEAN PRESUNTIVOS O DEFINITIVOS
5 |DIAGNOSTICO DE INGRESO
CIE REGISTRAR EL CODIGO ASIGNADO DE ACUERDO A LA CLASIFICACION
INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES.
REGISTRAR EL NOMBRE DE LOS DIAGNOSTICOS
CATEGORIA
MARCAR “X” SEGUN SEAN PRESUNTIVOS O DEFINITIVOS
6 |DIAGNOSTICOS DE EGRESO
CIE REGISTRAR EL CODIGO ASIGNADO DE ACUERDO A LA CLASIFICACION
INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES.
CONDICIONES DE EGRESO DESCRIBIR EL ESTADO CLINICO AL MOMENTO DEL EGRESO. EVENTOS CLINICOS
7 PREVISIBLES, DE ACUERDO A LAS CONDICIONES DEL EGRESO Y EN CASO DE

Y PRONOSTICO

REFERENCIA, INDICAR EL ESTABLECIMIENTO DE DESTINO

ESCRIBIR UNA SINTESIS DE LOS SUCESOS MAS IMPORTANTES EN EL DESARROLLO||




NOMBRE, ESPECIALIDAD Y

ANOTAR LA IDENTIFICACION DE LOS PROFESIONALES RESPONSABLES DE LAS

CcODIGO DIFERENTES FASES DE TRATAMIENTO DURANTE LA INTERNACION
8 |MEDICOS TRATANTES
FECHAS REGISTRAR EL PERIODO DE RESPONSABILIDAD EN EL TRATAMIENTO DEL
PACIENTE
MARCAR “X” EN LAS OPCIONES ASINTOMATICO, DISCAPACIDAD LEVE, MODERADA
ALTA O GRAVE, RETIRO VOLUNTARIO (POR SOLICITUD DEL USUARIO Y SIN
AUTORIZACION DEL MEDICO TRATANTE) RETIRO INVOLUNTARIO (SIN SOLICITUD
DEL USUARIO NI AUTORIZACION DEL MEDICO TRATANTE)
DEFUNCION MARCAR “X” S| EL FALLECIMIENTO SE PRODUCE EN MENOS DE 48 HORAS O MAS
DE 48 HORAS DE INTERNACION
9 |[EGRESO
CALCULAR LOS DIAS DE ESTADA, SEGUN NORMA.
DIAS DE ESTADA
REGISTRAR “1", SIEL PACIENTE INGRESA Y EGRESA EL MISMO DiA
INCAPACIDAD REGISTRAR SI ES LEVE, MODERADA O GRAVE, LOS DIAS DE REPOSO O
INCAPACIDAD. REGISTRE LA REFERENCIA S| EL PACIENTE FUE REFERIDO.
FECHA HORA NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO NUMERO DE HOJA
Notas al 006

El llenado de este formulario es obligatorio antes del alta o egreso, e implica el final del
tratamiento o del episodio de una patologia especifica




ESTABLECIMIENTO NOMBRES APELLIDOS SEXO (M-F) N° HOJA N° HISTORIA CLINICA

1 RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

2 RESUMEN DE EVOLUCION Y COMPLICACIONES

3 HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

SNS-MSP / HCU-form.006 / 2008 EPICRISIS (1)







4 RESUMEN DE TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

5 DIAGNGSTICOS NGRSO Eaiine ox e o] | 6 DIAGNOSTICOS EGRESO. Srame o e om
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 CONDICIONES DE EGRESO Y PRONOSTICO EN CASO DE REFERENCIA INDICAR EL ESTABLECIMIENTO DE DESTINO}

8 MEDICOS TRATANTES

NOMBRES ESPECIALIDAD SERVICIO PERIODO DE RESPONSABILIDAD
1
2
3
4
DEFUNCION MENOS DE DEFUNCION MAS DE 48
ALTA DEFINITIVA ALTA TRANSITORIA RETIRO NO AUTORIZADO e ] o DIAS DE ESTADA
ASINTOMATICO INCAPACIDAD LEVE INCAPACIDAD MODERADA INCAPACIDAD GRAVE REFERENCIA DIAS DE INCAPACIDAD
CODIGU
NOMBRE DEL NUMERO
I FECHA | | HORA | PROFESIONAL | FIRMA | | DE HOJA | I
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FORMULARIO 007 - INTERCONSULTA

Objetivo

Disponer de un registro sistematizado de los datos de las solicitudes e informes de

interconsulta

N° TITULOS

SUB TiTULOS

INSTRUCCIONES DE LLENADO

ANVERSO:

INTERCONSULTA — SOLICITUD

INSTITUCION Y UNIDAD OPERATIVA

CODIGO Y LOCALIZACION NUMERO DE HISTORIA CLINICA

CARACTERISTICAS DE LA
SOLICITUD Y MOTIVO

ESCRIBIR LOS NOMBRES DE LA UNIDAD DE ORIGEN Y DESTINO, SALA'Y CAMA DEL
USUARIO

MARCAR “X” SEGUN SEA NORMAL O URGENTE

ESCRIBIR EL ESTABLECIMIENTO Y DESDE QUE SERVICIO SE CONSULTA

DESCRIBIR LA CAUSA REAL QUE ORIGINA LA SOLICITUD DE INTERCONSULTA

2 |CUADRO CLINICO ACTUAL

ESCRIBIR UN RESUMEN ORGANIZADO DE LOS DATOS DE LA ANAMNESIS Y EXAMEN
FISICO DEL PACIENTE, CON ENFASIS EN LA PATOLOGIA QUE SE CONSULTA.

RESULTADOS DE
EXAMENES Y
PROCEDIMIENTOS
DIAGNOSTICOS

REGISTRAR LOS DATOS MAS IMPORTANTES DE LABORATORIO CLINICO ,
IMAGENOLOGIA Y OTROS EXAMENES ESPECIALES

4 |DIAGNOSTICOS

CATEGORIA

REGISTRAR EL NOMBRE DE LOS DIAGNOSTICOS

MARCAR “X” SEGUN SEAN PRESUNTIVOS O DEFINITIVOS

CIE

REGISTRAR EL CODIGO ASIGNADO DE ACUERDO A LA CLASIFICACION
INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES.

5 |TRATAMIENTO REALIZADO

ESCRIBIR EL CONJUNTO DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS SOLICITADOS,
MEDIDAS EDUCATIVAS, FARMACOLOGICAS, PROCEDIMIENTOS

FECHA

NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO NUMERO DE HOJA

REVERSO:

INTERCONSULTA - INFORME

INSTITUCION Y UNIDAD OPERATIVA

CODIGO Y LOCALIZACION NUMERO DE HISTORIA CLINICA

CUADRO CLINICO DE
INTERCONSULTA

REGISTRAR EL INFORME DEL SERVICIO Y/O PROFESIONAL CONSULTADO,
DESPUES DE LA REVISION DEL PACIENTE




RESUMEN DEL CRITERIO

ESCRIBIR UNA SINTESIS DEL CRITERIO MEDICO, CONCLUSIONES Y

7 CLINICO RECOMENDACIONES IMPORTANTES PARA LA RESOLUCION DEL PROBLEMA DE
LINI SALUD DEL USUARIO
REGISTRAR EL NOMBRE DE LOS DIAGNOSTICOS
CATEGORIA
. MARCAR “X” SEGUN SEAN PRESUNTIVOS O DEFINITIVOS
8 |DIAGNOSTICO
CIE ANOTAR EL CODIGO ASIGNADO DE ACUERDO A LA CLASIFICACION INTERNACIONAL
DE ENFERMEDADES CIE-10
EXAMENES ESCRIBIR EL CONJUNTO DE PRESCRIPCIONES FARMACO TERAPEUTICAS E
9 |[COMPLEMENTARIOS INDICACIONES SOBRE ESTILOS DE VIDA Y EDUCACION ESPECIFICA
PROPUESTOS RECOMENDADOS POR EL PROFESIONAL INTERCONSULTADO.
10 PLAN DE TRATAMIENTO ESCRIBIR EL PLAN DIAGNOSTICO CON LAS PRINCIPALES PRUEBAS NECESARIAS

PROPUESTO

FECHA

HORA

PARA DEFINIR EL DIAGNOSTICO Y EVALUAR LA RESPUESTA

NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO NUMERO DE HOJA




ESTABLECIMIENTO SOLICITANTE NOMBRE APELLIDO SEXO (H-M) EDAD N° HISTORIA CLINICA

1 CARACTERISTICAS DE LA SOLICITUD Y MOTIVO

SEEEE E=a EEE [oan | [ o]

o | [ romwre| | MEmeonEr | [eecmeeee]

2 CUADRO CLINICO ACTUAL

- Y \
, - YO
frr=

3 RESULTADOS DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

4 DIAGNOSTICO Pg:::g::z:\ﬂ-\l/\go CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1 4

2 5

8 6

5 TRATAMIENTO REALIZADO

CODEO

=3 EI [ o] BRI
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ESTABLECIMIENTO CONSULTADO NOMBRE APELLIDO SEXO (H-H)  EDAD N° HISTORIA CLINICA

6 CUADRO CLINICO DE INTERCONSULTA

7 RESUMEN DEL CRITERIO CLINICO

8 DIAGNOSTICO PE?E;P;;:%TR%O CIE PRE DEF CIE PRE DEF
il 4
2 5
3 6

9 EXAMENES COMPLEMENTARIOS PROPUESTOS

10 PLAN DE TRATAMIENTO PROPUESTO TERAPEUTICOS Y EDUCATIVG
CODIGO
I FECHA | | HORA| |:‘%~i§fo?\‘i| | | FIRMA | | e | I
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FORMULARIO 008 - EMERGENCIA

Objetivo

Mantener disponible un registro sistematico de los datos recopilados durante la atencion
de a los usuarios en el servicio de emergencia

NO

TITULOS SUB TIiTULOS

INSTRUCCIONES DE LLENADO

ANVERSO: EMERGENCIA (1)

INSTITUCION Y UNIDAD OPERATIVA

CODIGO Y LOCALIZACION

NUMERO DE HISTORIA CLINICA

REGISTRO DE ADMISION

REGISTRAR LOS DATOS COMPLETOS DE IDENTIFICACION Y DIRECCION DEL
USUARIO, FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO, PAIS DE NACIONALIDAD Y GRUPO
CULTURAL (SI AMERITA)

REGISTRAR LA FECHA DE ADMISION Y LOS DATOS LABORALES

REGISTRAR EL NOMBRE DE UN FAMILIAR O AMIGO PARA EL CASO DE QUE SEA
NECESARIO LA PRESENCIA URGENTE,

MARCAR “X” EN LA FORMA DE LLEGADA DOSCRIBIR LA FUENTE DE INFORMACION,
INSTITUCION O PERSONA QUE ENTREGA AL PACIENTE Y NUMERO TELEFONICO
RESPECTIVO

INICIO DE ATENCION Y

REGISTRAR LAHORA'Y MARCAR “X” EN LA CAUSA QUE OCASIONA LALLEGADA A
EMERGENCIA

2 MARCAR “X” S| SE HA NOTIFICADO LA EMERGENCIA ALA POLICIA Y SI EXISTE
MOTIVO OTRO MOTIVO DE CONSULTA (ESPECIFICAR)
REGISTRAR EL GRUPO SANGUINEO Y FACTOR Rh, SI ESTA DISPONIBLE
MARCAR “X” EN LAS OPCIONES SENALADAS Y REGISTRAR EL RESULTADO DEL
3 FEQECIIESITEDAE DD?EDSIASCT-II-EUI\': :SY INTERROGATORIO SOBRE CRONOLOGIA, LOCALIZACION, CARACTERISTICAS,
INTENSIDAD, FRECUENCIA Y FACTORES AGRAVANTES DEL PROBLEMA
REGISTRAR LA FECHA,, EL LUGAR (HOGAR, VIA PUBLICA,, FABRICA) Y DIRECCION
DONDE OCURRIO EL EVENTO
ACCIDENTE, VIOLENCIA, MARCAR “X” S| EL PACIENTE ACUDE CON CUSTODIA POLICIAL
4 INTOXICACION,
ENVENENAMIENTO Y MARCAR “X” SEGUN EL TIPO DE EMERGENCIA Y ESCRIBIR LAS OBSERVACIONES
QUEMADURA
MARCAR “X” S| EL PACIE TE TIENE ALIENTO ETILICO
REGISTRAR EL VALOR ALCOCHECK, SI ESTA DISPONIBLE
5 ANTECEDENTES PERSONALES MARCAR “X” EN LOS ANTECEDENTES PERSONALES O FAMILIARES SENALADOS Y

Y FAMILIARES

DESCRIBIR LOS DETALLES RESUMIDOS DEL ANTECEDENTE.”

REVERSO: EMERGENCIA (2)




SIGNOS VITALES,
MEDICIONES Y VALORES

SIGNOS VITALES Y
MEDICIONES

REGISTRAR LOS DATOS RECOPILADOS DE PRESION ARTERIAL, FRECUENCIA
CARDIACA, FRECUENCIA RESPIRATORIA, TEMPERATURA, PESO, TALLA,

VALORES

REGISTRAR LOS VALORES CALCULADOS DE LA ESCALA DE GLASGOW

REGISTRAR LOS VALORES REACCION PUPILAR DERECHA E IZQUIERDA, TIEMPO
DE LLENADO CAPILAR Y SATURACION DE OXIGENO (S| SE DISPONE)

EXAMEN FisSICO

MARCAR "SP" S| SE ENCUENTRA SIN PATOLOGIA, MARCAR "CP" SI SE ENCUENTRA
CON PATOLOGIA

REGISTRAR ABAJO EL NUMERO Y LOS HALLAZGOS PATOLOGICOS

LOCALIZACION DE
LESIONES

ESCRIBIR EN EL DIAGRAMA EL NUMERO DE LA LESION CORRESPONDIENTE A LA
REGION AFECTADA

REGISTRAR INFORMACION ADICIONAL SOBRE EL DIAGRAMA TOPOGRAFICO, SI ES
NECESARIA UNA ACLARACION

EMERGENCIA OBSTETRICA

REGISTAR LAS CARACTERISTICAS DE LA EMERGENCIA OBSTETRICA

REALIZAR OBSERVACIONES ADICIONALES, SI AMERITA

10

SOLICITUD DE EXAMENES

MARCAR “X” EN LAS CELDAS DE LOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS NECESARIOS

ANOTAR UNA DESCRIPCION EN LA PARTE INFERIOR DEL BLOQUE.

11

DIAGNOSTICOS DE
INGRESO

REGISTRAR EL NOMBRE DEL DIAGNOSTICO DE INGRESO S| ES PRESUNTIVO O
DEFINITIVO

ESCRIBIR LA CODIFICACION DEL DIAGNOSTICO SEGUN LA CLASIFICACION
INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES “CIE”

12

DIAGNOSTICOS DE ALTA

REGISTRAR EL NOMBRE DEL DIAGNOSTICO DE INGRESO S| ES PRESUNTIVO O
DEFINITIVO

ESCRIBIR LA CODIFICACION DEL DIAGNOSTICO SEGUN LA CLASIFICACION
INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES “CIE”

13

PLAN DE TRATAMIENTO

INDICACIONES

DESCRIBIR LAS INDICACIONES GENERALES PARA EL INICIO DEL TRATAMIENTO O
LOS PROCEDIMIENTOS NECESARIOS

MEDICAMENTOS

REGISTRAR EL NOMBRE GENERICO DEL PRINCIPIO ACTYIVO CON LA
CONCENTRACION Y PRESENTACION RESPECIVA

REGISTRAR LA POSOLOGIA Y OTRAS INDICACIONES CORRESPONDIENTES.

14

ALTA

MARCAR “X” O SEGUN LA OPCION CORRESPONDIENTE.

REGISTRAR DATOS DEL DESTINO DEL PACIENTE Y SU CONDICION AL SALIR,
INDICANDO TAMBIEN LA CAUSA DE SU ALTA O SALIDA (EJEMPLO: “TRATAMIENTO
TERMINADO, ABANDONO VOLUNTARIO CON O SIN AUTORIZACION MEDICA, ETC.)

FECHA

HORA

NOMBRE DEL PROFESIONAL

CODIGO NUMERO DE HOJA




INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA CANTON PROVINCIA HISTORIA CL|'N|CA

1 REGISTRO DE ADMISION

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE N° CEDULA DE CIUDADANIA

[ 5

| : I
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL  ( N Manzpr i) P C C PROVINCIA Zg,_":;‘ N° TELEFONO
/ i A ]
— -
El /' sexo ESTADO CIVIL INSTRUCCION
FECHA NACIMIENTO LUGAR T ON (PA /Jl LTUR. EN Ahves®| ULTIMO ARO
|

cumpLpos | H M | SOL CAS DIV VIU UL APROBADO

FECHA DE ADMISION OCUPACION EMPRESA DONDE TRABAJA TIPO DE SEGURO DE SALUD REFERIDO DE:
EN CASO NECESARIO AVISAR A: PARENTESCO - AFINIDAD DIRECCION N° TELEFONO
FORMA DE LLEGADA FUENTE DE INFORMACION INSTITUCION O PERSONA QUE ENTREGA AL PACIENTE N° TELEFONO
OTRO
AMBULATORIO AMBULANCIA TRANSPORTE

2 INICIO DE ATENCION Y MOTIVO

HORA TRAUMA CAUSA CLINICA CAUSA G. OBSTETRICA CAUSA QUIRURGICA GRUPO
SANGUINEO Y
NOTIFICACION A LA
POLICIA OTRO MOTIVO FACTOR Rh
-
= DESCRIBIR: CRONOLOGIA - LOCALIZACION - CARACTERISTICAS - INTENSIDAD
3 ENFERMEDAD ACTUAL Y REVISION DE SISTEMAS I . PACTTOR S ACRAATTES
ViA AEREA LIBRE | | ViA AEREA OBSTRUIDA | | CONDICION ESTABLE | | CONDICION INESTABLE | |

4 ACCIDENTE, VIOLENCIA, INTOXICACION, ENVENENAMIENTO O QUEMADURA

FECHA Y HORA LUGAR DEL DIRECCION CUSTODIA
DEL EVENTO EVENTO DEL EVENTO POLICIAL
ACCIDENTE DE ; CUERPO
TS CAIDA QUEMADURA MORDEDURA AHOGAMIENTO ST APLASTAMIENTO OTRO ACCIDENTE
VIOLENCIA X ARMA VIOLENCIA X ARMA C. VIOLENCIA ABUSO
EFUEGO BUNPANTE VIOLENCIA X RIRA O ABUSO FisICO e ABUSO SEXUAL OTRA VIOLENCIA
INTOXICACION INTOXICACION INTOXICACION INHALACION DE OTRA ENVENENAMIENT
ALCOHOLICA ALIMENTARIA X DROGAS GASES INTOXICACION o RIS ANAFILAXIA
OBSERVACIONES
ALIENTO VALOR
ETILICO ALCOCHECK
5 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DESCRIBIR ABAJO, REGISTRANDO EL NUMERO RESPECTIVG
. 6. 7. OTRO 8. NINGUN
1. ALERGICO 2. CLINICO 3. GINECOLOGICO 4. TRAUMATOG. 5. QUIRURGICO —_ ANTECEDENTE ATECEDENTE
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6 SIGNOS VITALES, MEDICIONES Y VALORES

PRESION | / | F. CARDIACA F. RESPIRAT. | |_TEMP, BUCAL |_TEMP, AXILAR | PESO | TALLA
ARTERIAL min min ®© @ Kg m
GLASGOW | OCzI).AR VE(RE:AL MO}'SC;RA | T((JILI;L | EACC:;');:}PUPIL&i REACCII(;Ié PUPILA T(;I\.;l::go CS]:LU:'\‘AO
7 EXAMEN FISICO Y DIAGNOSTICO WARCAR "SP" SI SE ENCUENTRA SIN PATOLOGIA, MARCAR 'CP" SI SE ENCUENTRA CON PATOLOGIA
REGISTRAR ABAJO EL NUMERO Y LOS HALLAZGOS PATOLOGICOS
lén\alls‘::ﬁ?;: | | 3. CABEZA | | 3. CUELLO | | 4. TORAX | | &, ABDOMEN| | 6. COLUMNA| | 7. PELVIS | |EXTRE[:,‘”D ADEl
— - ’ -y )
s ) V/ 2 ) ~ O Vi
Y —J :
e
8 LOCALIZACION DE LESIONES ESCRIBIR EL NUMERO DELALESIOI\(I;CS)::::PLQNRDEI;!?I-E 9 EMERGENCIA OBSTETRICA
1|HERIDA PENETRANTE GESTAS PARTOS | ABORTOS CESAREAS
2 ERIDA NO PENETRANTE e, | [rommne
3 FRACTURA EXPUESTA e S
4 FRACTURA CERRADA vy A
5 CUERPO EXTRANO DILATACION BOR':QM'EN PLANO
6 HEMORRAGIA PELVIS UTIL | Scﬁgﬁ\‘ﬁo CCONTRACCIONES
7 MORDEDURA
8|MUTILACION
9/ EXCORIACION
10|DEFORMIDAD
11|HEMATOMA
12|ERITEMA
13| LUXACION / ESGUINCE
14/ QUEMADURA
15|APLASTAMIENTO
10 SOLICITUD DE EXAMEN ES REGISTRAR ABAJO COMENTARIOS Y RESULTADOS, ANOTANDO EL NUMERG
1. BIOMETRIA ;ng:fé; 5. GASOMETRIA 7. ENDOSCOPIA 9. R-X ABDOMEN 11. TOMOGRAFIA & ngﬁg:FlA 15. INTERCONSULTA
2. UROANALISIS 4. ELECTROLITOS C:RE)I;S;:?A A 8. R-X TORAX 10. R-X OSEA 12. RESONANCIA IA'AEE%%%ZI:‘F[A 16. OTROS

—
PRE= PRESUNTIVO

11 DIAGNOSTICO DE INGRESO e mESiN© ce pre oerfl |12 DIAGNOSTICO DE ALTA  FRESFRESSNTO ce pre Der

1 1
2 2
3 3

13 PLAN DE TRATAMIENTO

MEDICAMENTO
p . POSOLOGIA
INBIEAEEIN=S PRINCIPIO ACTIVO, CONCENTRACION Y PRESENTACION
il
2
3
4
CONSULTA EN CONDICION EN CONDICION DIAS DE
DOMICILIO | EXTERNA OBSERVACION INTERNACION REFERENCIA EGRESA VIVO CSTABLE INESTABLE | INCAPACIDAD |
SERVICIO DE MUERTO EN CAUSA
REFERENCIA ESTABLECIMIENTO | EMERGENCIA PROBABLE
CODIGO
NOMBRE DEL NUMERO DE|
BEChE LalelsS PROFESIONAL AL HOJA

SNS-MSP / HCU-form.008 / 2008 EMERGENCIA (2)



FORMULARIO 010 - LABORATORIO CLINICO

Objetivo

Conservar un registro sistematico de las solicitudes e informes de las determinaciones de
laboratorio, para apoyar el diagndstico y tratamiento de un paciente

N° TITULOS SUB TITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO

ANVERSO: LABORATORIO CLINICO — SOLICITUD (10-A)

INSTITUCION Y UNIDAD OPERATIVA CODIGO Y LOCALIZACION NUMERO DE HISTORIA CLINICA
NOMBRE DEL USUARIO EDAD CEDULA DE CIUDADANIA

SERVICIO SALA CAMA PRIORIDAD FECHA DE TOMA

MARCAR “X’, EN LAS CELDAS DE LAS DETERMINACIONES CORRESPONDIENTES.

1 HEMATOLOGICO EN LAS CELDAS VACIAS, ESCRIBIR LAS PRUEBAS ADICIONALES SOLICITADAS

MARCAR “X", EN LAS CELDAS DE LAS DETERMINACIONES CORRESPONDIENTES.

2 |UROANALISIS EN LAS CELDAS VACIAS, ESCRIBIR LAS PRUEBAS ADICIONALES SOLICITADAS

3 |COPROLOGICO MARCAR “X", EN LAS CELDAS DE LAS DETERMINACIONES CORRESPONDIENTES.

MARCAR “X”, EN LAS CELDAS DE LAS DETERMINACIONES CORRESPONDIENTES.

4 QUIMICA SANGUINEA EN LAS CELDAS VACIAS, ESCRIBIR LAS PRUEBAS ADICIONALES SOLICITADAS

MARCAR “X", EN LAS CELDAS DE LAS DETERMINACIONES CORRESPONDIENTES.

5 |SEROLOGIA EN LAS CELDAS VACIAS, ESCRIBIR LAS PRUEBAS ADICIONALES SOLICITADAS

MARCAR “X", EN LAS CELDAS DE LAS DETERMINACIONES CORRESPONDIENTES.

6 [BACTERIOLOGIA EN LAS CELDAS VACIAS, ESCRIBIR LAS PRUEBAS ADICIONALES SOLICITADAS.

7 |OTROS ESCRIBIR LAS PRUEBA ADICIONALES SOLICITADAS EN LAS CELDAS VACIAS

FECHA HORA NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO NUMERO DE HOJA

REVERSO: LABORATORIO CLINICO — INFORME (10-B)

INSTITUCION Y UNIDAD OPERATIVA CODIGO Y LOCALIZACION NUMERO DE HISTORIA CLINICA
NOMBRE DEL USUARIO EDAD CEDULA DE CIUDADANIA

PERSONA QUE RECIBE PROFESIONAL SOLICITANTE SERVICIO SALA CAMA PRIORIDAD FECHA DE ENTREGA

ESCRIBIR EL REPORTE DE LAS PRUEBAS SENALADAS Y AL PIE DE BLOQUE, LAS

1 HEMATOLOGIA OBSERVACIONES RESPECTIVAS

ESCRIBIR EL REPORTE DE LAS PRUEBAS SENALADAS Y AL PIE DE BLOQUE, LAS

2 |UROANALISIS OBSERVACIONES RESPECTIVAS




ESCRIBIR EL REPORTE DE LAS PRUEBAS SENALADAS Y AL PIE DE BLOQUE, LAS

3 |COPROLOGICO OBSERVACIONES RESPECTIVAS

ESCRIBIR EL REPORTE DE LAS PRUEBAS SENALADAS CON LOS VALORES DE

4 |QUIMICA SANGUINEA REFERENCIA Y AL PIE DE BLOQUE, LAS OBSERVACIONES RESPECTIVAS

ESCRIBIR EL REPORTE DE LAS PRUEBAS SENALADAS Y AL PIE DE BLOQUE, LAS

5 [SEROLOGIA OBSERVACIONES RESPECTIVAS

ESCRIBIR EL REPORTE DE LAS PRUEBAS SENALADAS Y AL PIE DE BLOQUE, LAS

6 |BACTERIOLOGIA OBSERVACIONES RESPECTIVAS

ESCRIBIR EL REPORTE DE LAS PRUEBAS SENALADAS Y AL PIE DE BLOQUE, LAS

7 |0TROS OBSERVACIONES RESPECTIVAS

FECHA HORA NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO NUMERO DE HOJA

Notas al 010

a. Los resultados de los examenes de laboratorio clinico seran transcritos por el
profesional responsable en el formulario 054. Una vez transcritos los datos, los
reportes se entregardn al usuario (salvo criterio clinico del profesional
responsable)

b. La impresién del anverso y reverso puede realizarse en hojas separadas, segun
las necesidades del establecimiento



INSTITUCION DEL SISTEMA

UNIDAD OPERATIVA

COD. Uo

COD. LOCALIZACION

NUMERO DE

PARROQUIA | CANTON PROVINCIA

HISTORIA CLINICA

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE EDAD

CEDULA DE CIUDADANIA

SERVICIO SALA CAMA PRIORIDAD FECHA DE TOMA
URGENTE RUTINA CONTROL
1 HEMATOLOGIA 2 UROANALISIS 4 QUIMICA SANGUINEA
- . ELEMENTAL TRANSAMINASA PIROVICA!
BIOMETRIA HEMATICA! INDICES HEMATICOS| MICROSCOPICH GLUCOSA EN AYUNAS! P
TIEMPO DE PROTROMBINA! GLUCOSA POST PRANDIAL TRANSAMINASA
PLAQUIEIERE, (TP) CRIFNARSE, 2 HORAS OXALACETICA (AST)
T. TROMBOPLASTINA
GRUPO SANGUINEO) e PRUEBA DE EMBARAZO UREA FOSFATASA ALCALINA
RETICULOCITOS| DREPANOCITOS| CREATININA| FOSFATASA ACIDA
HEMATOZOARIO COOMBS DIRECTO| BILIRRUBINA TOTAL COLESTEROL TOTAL
CELULALE, COOMBS INDIRECTO BILIRRUBINA DIRECTA| COLESTEROL HDL|
TIEMPO DE COAGULACION TIEMPO DE SANGRIA 3 COPROLOGICO ACIDO URICO COLESTEROL LDL|
T —
COPROPARA"AR’ ey ﬂ TRIGLICERIDOS
/ ] ‘ LB HIERRO SERICO)
—
— SA OCULTA GLOBULIN AMILASA
/ am
ol INVESTIGACION DE
POLIMORFOS|
INVESTIGACION D —
ROTAVIRUS
5 SEROLOGIA 6 BACTERIOLOGIA 7 OTROS
VDR LATEX GRAM FRESCO
AGRUTINACIONE:
EBRILE. ASTO ZIEHL CULTIVO - ANTIBIOGRAMA
MUESTR
HONGOS| D'?il
CODIGO
NOMBRE DEL NUMERO
| FECHA | | HORA | | PROFESIONAL| | | FIRMA | | DE HOJA | |

SNS-MSP / HCU-form.010A / 2008
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INSTITUCION DEL SISTEMA

UNIDAD OPERATIVA

COD. UO

COD. LOCALIZACION

NUMERO DE

HISTORIA CLINICA

PARROQUIA CANTON PROVINCIA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD CEDULA DE CIUDADANIA
PERSONA QUE RECIBE PROFESIONAL SOLICITANTE SERVICIO SALA CAMA PRIORIDAD FECHA DE ENTREGA
URGENTE RUTINA CONTROL
HCTO %| HB g/dl VCM RETICULOCITOS COLOR HEMOGLOBINA| ESPORAS FIBRAS
VELOCIDAD DE GLOBULOS -
SEDIMENTACION mmh HCM DREPANOCITOS CONSIST. ROJOS MICELIOS ALMIDON
PLAQUETAS mme|  CHCM GRUPO FACTOR pH POLIMORFOS Moco GRASA
LEUCOCITOS mmc| HIPocROMIA COOMBS DIRECTO PROTOZOARIOS | quste | TR°0 HELMINTOS HUEVO | LARVA
COOMBS
V)
METAM %| BASOF 9| ANISOCITOSIS o
TIEMPO DE
0 0 <
CAYAD % | MONOC %)| POIQUILOCIT. SANGRIA
TIEMPO
) 0
SEGME %| LINFO % | MICROCITOSIS! DEPROTROMBINA. seg
TIEMPOT.
) 0
EOSIN %[ ATIPI 06| POLICROMAT. v seg
: UNIDAD DE | VALOR DE UNIDAD DE | VALOR DE
ELEMENTAL MICROSCOPICO DETERMINACION RESULTADO MEDIDA REFERENCIA DETERMINACION RESULTADO MEDIDA REFERENCIA
LEUCOCITOS POR| [TRANSAMINASA
DENSIDAD Ao GLUCOSA EN AYUNAS b
PIOCITOS POR TRANSAMINASA
pH CAMPO EUEERAERAS IOXALACETICA (AST)
ERITROCITOS FOSFATASA
PROTEINA ey UREA InCcAsn
GLUCOSA CELULAS ALTAS CREATININA 6 )ACIDA
ICETONA BACTERIAS r LI~ q ‘ ’ )_ AOL TOTAL
Jr ~ 1t
HEMOGLOBINA HONGOS IR / g (COLESTEROL HDL
mse(_
BILIRRUBINA MOCO A ICO ICOLESTEROL LDL
UROBILINOGENO CRISTALES PROTEINA TOTAL TRIGLICERIDOS
NITRITO CILINDROS ALBUMINA HIERRO SERICO
LEUCOCITOS GLOBULINA IAMILASA
VDRL| LATEX|
AGLUTINACIONES
FEBRILES) ]
—
CODIGO
NOMBRE DEL NUMEO
I FECHA | | HORA | PROFESIONAL | FIRMA | | DE HOJA | |
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FORMULARIO 012 - IMAGENOLOGIA

Objetivo

Mantener un registro organizado y actualizado de las solicitudes e informes de los
estudios de imagenologia.

N° TITULOS SUB TITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO

IMAGENOLOGIA — SOLICITUD (12-A)

INSTITUCION Y UNIDAD OPERATIVA CODIGO Y LOCALIZACION NUMERO DE HISTORIA CLINICA
NOMBRE DEL USUARIO EDAD CEDULA DE CIUDADANIA

SERVICIO SALA CAMA PRIORIDAD FECHA DE TOMA

MARCAR “X” EN UNA DE LAS OPCIONES DE LALISTA

1 |[ESTUDIO SOLICITADO DESCRIBIR EL ESTUDIO SOLICITADO.

MARCAR “X” EN LAS OPCIONES ADMINISTRATIVAS

2 MOTIVO DE LA SOLICITUD REGISTRAR LA CAUSA QUE ORIGINA LA SOLICITUD DE ESTUDIO

REGISTRAR LA INFORMACION IMPORTANTE SOBRE LAS CONDICIONES CLINICAS

3 |RESUMEN CLINICO ACTUALES DEL USUARIO

ANOTAR EL NOMBRE DE LOS DIAGNOSTICOS ESTABLECIDOS

REGISTRAR EL CODIGO CIE -10 DE LOS DIAGNOSTICOS
4 |DIAGNOSTICOS
MARCAR “X” SEGUN SEA EL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO O DEFINITIVO

FECHA HORA NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO NUMERO DE HOJA

IMAGENOL OGIA — INFORME (12-B)

INSTITUCION Y UNIDAD OPERATIVA CODIGO Y LOCALIZACION NUMERO DE HISTORIA CLINICA
NOMBRE DEL USUARIO EDAD CEDULA DE CIUDADANIA

PERSONA QUE RECIBE PROFESIONAL SOLICITANTE SERVICIO SALA CAMA PRIORIDAD FECHA DE ENTREGA

MARCAR “X” EN UNA DE LAS OPCIONES DE LA LISTA
1 |[ESTUDIO REALIZADO
DESCRIBIR EL ESTUDIO REALIZADO




INFORME DE DESCRIBIR EN FORMA DETALLADA DE LOS HALLAZGOS RELEVANTES DE LAS
IMAGENOLOGIA IMAGENES TOMADAS DEL USUARIO

ESCRIBIR LOS VALORES DE LAS MEDIDAS FETALES, EDAD GESTACIONAL, PESO Y
SEXO FETAL, NUMERO DE FETOS, UBICACION Y MADUREZ PLACENTARIA., LIQUIDO
AMNIOTICO

3 |[ECOGRAFIA OBSTETRICA
MARCAR “X” EN LAS OPCIONES SENALADAS

ESCRIBIR OBSERVACIONES, S| AMERITA

ANOTAR EL NOMBRE DE LOS DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS DE IMAGENOLOGIA,

4 PIAGNOSTICOS REGISTRAR EL CODIGO CIE-10 DE CADA DIAGNOSTICO

ESCRIBIR LAS SUGERENCIAS DE ESPECIALIDAD SOBRE LAS MEJORES OPCIONES

5 |RECOMENDACIONES PARA LOS PLANES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

FECHA HORA NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO NUMERO DE HOJA

Notas al 012A Y 12B

a. Los informes de los estudios de imagenologia seran transcritos por el profesional
responsable en el formulario 055. Una vez transcritos los datos, los reportes se
entregaran al usuario (salvo criterio clinico del profesional responsable)

b. La impresién del anverso y reverso puede realizarse en hojas separadas, segun
las necesidades del establecimiento



INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA CANTON PROVINCIA HISTORIA CLiNICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD CEDULA DE CIUDADANIA
SERVICIO SALA  CAMA PRIORIDAD FECHA DE TOMA
URGENTE RUTINA CONTROL |
1 ESTUDIO SOLICITADO
RADIORAFIA TOMOGRAFIA RESONANCIA ECOGRAFIA PROCEDIMIENTO MAMOGRAFIA OTROS
DESCRIPCION

PUEDE MOVILIZARSE PUEDE RETIRARSE VENDAS, APOSITOS O YESOS

EL MEDICO ESTARA PRESENTE EN EL EXAMEN TOMA DE RADIOGRAFIA EN LA CAMA

2 MOTIVO DE LA SOLICITUD

REGISTRAR LAS RAZONES PARA SOLICITAR ACLARACION DE DIAGNOSTICC:

3 RESUMEN CLINICO

4 DIA(“'\J" & §

PROFESIONAL

NAL DE ENFERMEDADES]
NTlVO DEF: DEFINITIVO| EE AR | D
/ -
& = 2
3
4
5
CODIGO
NOMBRE DEL NUME?O
I FECHA | | HORA| | FIRMA | | DE HOJA | I
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INSTITUCION DEL SISTEMA

UNIDAD OPERATIVA

COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE

PARROQUIA CANTON PROVINCIA H|STOR|A CL|'N|CA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD CEDULA DE CIUDADANIA
PERSONA QUE RECIBE PROFESIONAL SOLICITANTE SERVICIO SALA  CAMA PRIORIDAD FECHA DE ENTREGA
URGENTE RUTINA CONTROL
1 ESTUDIO REALIZADO
RADIORAFIA TOMOGRAFIA RESONANCIA ECOGRAFIA PROCEDIMIENTO MAMOGRAFIA OTROS
DESCRIPCION
2 INFORME
. € _‘ZEI ‘J—v/
—
3 ECOGRAFIA OBSTETRICA 4 DIAGNOSTICOS CIE
EDAD
MEDIDA VALOR e PLACENTA LIQUIDO AMNIOTICO 1
DIAMETRO
TEAEAL FUNDICA NORMAL 2
LONGITUD FEMUR MARGINAL AUMENTADO 3
PERIMETRO
IR PREVIA DISMINUIDO 4
. SEXO G. MADUREZ
UNICO MULTIPLE’ M-F) PLACENTA. PESO FETAL 5
6
* EN CASO DE EMBARAZO MULTIPLE, DESCRIBIR LOS DATOS EN EL BLOQUE 2
5 RECOMENDACIONES
CODIGO
NOMBRE DEL NUMERO
| EECHE | | el | | F'ROFESIONAL| | AL | | DE HOJA | |
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FORMULARIO 013 - HISTOPATOLOGIA

Objetivo

Mantener un registro organizado y actualizado de las solicitudes e informes de los
estudios de Histopatologia

N° TITULOS SUB TITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO

ANVERSO: HISTOPATOLOGIA — SOLICITUD (13-A)

INSTITUCION Y UNIDAD OPERATIVA CODIGO Y LOCALIZACION NUMERO DE HISTORIA CLINICA
NOMBRE DEL USUARIO EDAD CEDULA DE CIUDADANIA

SERVICIO SALA CAMA PRIORIDAD FECHA DE ENTREGA

MARCAR “X” EN UNA DE LAS OPCIONES DE HISTOPATOLOGIA O CITOLOGIA Y

1 [ESTUDIO SOLICITADO DESCRIBIR LAS CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA O PIEZA

REGISTRAR LA INFORMACION IMPORTANTE SOBRE LAS CONDICIONES CLINICAS

2 |RESUMEN CLINICO ACTUALES DEL USUARIO

ANOTAR EL NOMBRE DE LOS DIAGNOSTICOS ESTABLECIDOS
3 DIAGNOSTICOS
REGISTRAR EL CODIGO CIE-10 DE LOS DIAGNOSTICOS RESPECTIVOS

4 MUESTRA O PIEZA DESCRIBIR EL ORIGEN, NUMERO, ZONA Y NATURALEZA DE LAS PIEZAS PARA BIOPSIA

REGISTRAR LA INFORMACION MAS IMPORTANTE SOBRE FARMACOTERAPIA O

5 TRATAMIENTO QUE RECIBE PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS REALIZADOS AL USUARIO

REGISTRAR LA INFORMACION SOBRE LA MUESTRA, METODO ANTICONCEPTIVO,
TERAPIA HORMONAL, EDADES DE MENARQUIA, MENOPAUSIA E INICIO DE
RELACIONES SEXUALES. PARIDAD Y FECHAS DE ULTIMA MENSTRUACION, PARTO Y

DATOS BASICOS PARA CITOLOGIA

CITOLOGIA VAGINAL

REGISTRAR LA INFORMACION COMPLEMENTARIA RELEVANTE PARA EL
RESPONSABLE DEL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA MUESTRA

FECHA HORA NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO NUMERO DE HOJA

REVERSO: HISTOPATOLOGIA — INFORME (13-B)

INSTITUCION Y UNIDAD OPERATIVA CODIGO Y LOCALIZACION NUMERO DE HISTORIA CLINICA
NOMBRE DEL USUARIO EDAD CEDULA DE CIUDADANIA

IPERSONA QUE RECIBE PROFESIONAL SOLICITANTE SERVICIO SALA CAMA PRIORIDAD FECHA DE ENTREGA

DESCRIPCION ANOTAR EL NUMERO DE LA PIEZA Y EL NUMERO DEL INFORME
MACROSCOPICA

DESCRIBIR LA APARIENCIA, DIMENSIONES, PESO Y CONSISTENCIA DE LA MUESTRA OI




PIEZA RECIBIDA

2 DESCRIPCION DESCRIBIR LAS CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE LOS CORTES PROCESADOS
MICROSCOPICA

p REGISTRAR EL NOMBRE DE LOS DIAGNOSTI DEFINITIVOS DE HISTOPATOLOGIA,

3 DIAGNOSTICO GIS Ol oS GNOSTICOS 0S STO OLOGIA,

HISTOPATOLOGICO REGISTRAR EL CODIGO CIE-10 DE CADA DIAGNOSTICO

REGISTRAR LAS SUGERENCIAS DE ESPECIALIDAD SOBRE LAS MEJORES OPCIONES

4 |RECOMENDACIONES PARA LOS REALIZAR LOS PLANES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

FECHA HORA NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO NUMERO DE HOJA

Notas al 013Ay 13B

a. Los informes de los estudios de histopatologia y citologia seran transcritos por el
profesional responsable en el formulario 055. Una vez transcritos los datos, los
reportes se entregaran al usuario (salvo criterio clinico del profesional
responsable)

b. La impresion del anverso y reverso puede realizarse en hojas separadas, segun
las necesidades del establecimiento




INSTITUCION DEL SISTEMA

UNIDAD OPERATIVA

COD. UO COD. LOCALIZACION

PARROQUIA CANTON PROVINCIA

HISTORIA CLINICA

NUMERO DE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD CEDULA DE CIUDADANIA
SERVICIO SALA CAMA PRIORIDAD FECHA DE TOMA
| | | |URGENTE| | RUTINA | |CONTRDL| I
1 ESTUDIO SOLICITADO
HISTOPATOLOGIA| | CITOLOGIA | | DESCRIPCION
2 |RESUMEN CLINICO
— ——————————
= PRE= PRESUNTIVO DESCRIBIR EL PROCEDIMIENTO, ORIGEN.
3 DIAGNOSTICOS oy ce ere oeF| | 4 MUESTRA O PIEZA R e
1
2
3
4
5
5 TRATAMIENTO QUE RECIBE P | )
r ) | / 2 —ﬁl =)/
> - i
6 DATOS BASICOS PARA CITOLOGIA VAGINAL
MATERIAL ANTICONCEPCION | 2 EDADES DE: PARIDAD FECHAS
o
= [
x = o w x < < (%) w
> E JaLod= 2 = g o 3 7] w o = %) 9
% E @éi%ézé g ij(_’ 2 § 2|z 4 g SEE 3 '8 g é LI ULTIMO PARTO IR
9 [$cEo35z| 5|29/ |2 |52 < s [c%¥R| g z o 3 MENSTRUACION CITOLOGIA
g |g|fspag=y|° (68 (o2 g | 2 (228 5| | 28| &
z & aq- o z 3 ﬁ S uZJ = E o 3 < o
CODIGO
NOMBRE DEL NUMEO
I FECHA | | HORA| PROFESIONAL | FAREE | | DEHOJAl I
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA |  CANTON | PROVINCIA HISTORIA CLINICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD CEDULA DE CIUDADANIA
PERSONA QUE RECIBE PROFESIONAL SOLICITANTE SERVICIO SALA  CAMA PRIORIDAD FECHA DE ENTREGA
| | | | |URGENTE| | RUTINA | |CONTROL| |
1 DESCRIPCION MACROSCOPICA
NUMERO DEL

INUMERO DE LA PIEZ/-\I | NEERVE | | DESCRIPCION |

2 DESCRIPCI ON MiI CROSCOP ICA EL INFORME DE CITOLOGIA VAGINAL SE COMPLEMENTARA EN EL BLOQUE &
HISTOPATOLOGIAl | CITOLOGIA | | DESCRIPCION |

- \
o= r
T -
J ol
y'4
~’

3 DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO CIE 4 RECOMENDACIONES

1

2

3

4

5

CODIGO
NOMBRE DEL NUMERO

| REER | | HORA | | F‘ROFESIONAL| | | FIRMA | | DE HOJA | |

SNS-MSP / HCU-form.013B / 2008 HISTOPATOLOGIA - INFORME



FORMULARIO 020 - SIGNOS VITALES

Objetivo

Conservar un registro secuencial de las actividades de enfermeria correspondientes a la
medicion de las variaciones de los signos vitales, ingreso y eliminacién de liquidos,
mediciones y actividades de Enfermeria de un paciente hospitalizado o en observacion.

N° TITULOS SUB TITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO

ANVERSO Y REVERSO: SIGNOS VITALES (1) Y (2)

ESTABLECIMIENTO NOMBRE Y APELLIDO SEXO EDAD NUMERO DE HISTORIA CLINICA
TRAZAR UNA LINEA DE UNION DE LOS PUNTOS DEL PULSO (EN ROJO) Y DE LA
PULSO Y TEMPERATURA 1\l e (EN AZUL)
1 |SIGNOS VITALES FRECUENCIA REGISTRAR EN LAS CELDAS CORRESPONDIENTES A “AM” Y “PM” LOS DATOS DE
RESPIRATORIA v PRESION TRECUENCIA RESPIRATORIA® Y PRESION ARTERIAL” EN CASO DE REQUERIRSE
ARTERIAL MAYOR FRECUENCIA DE CONTROL DE PRESIONES SE UTILIZARA EL MISMO
FORMULARIO CAMBIANDO LOS TITULOS DE AM Y PM POR HORAS
INGRESOS ANOTAR EL VOLUMEN (CC) DE LIQUIDOS INGERIDOS POR ViA ORAL,

SUMINISTRADOS POR VIA PARENTERAL Y LA SUMA DE AMBOS VALORES
2 | BALANCE HIDRICO

ELIMINACIONES ANOTAR EL VOLUMEN (CC) ELIMINADO POR ORINA, DRENAJE Y OTROS Y LA SUMA DE

LOS VALORES ANTERIORES
REGISTRAR LOS DATOS DIARIOS DE ASEO / BANO, MEDICION DE PESO, Y DEMAS
3 MEDICIONES Y ACTIVIDADES SENALADAS
ACTIVIDADES
ESCRIBIR EL NOMBRE DEL REPONSABLE CORRESPONDIENTE
Notas al 020

Utilizar el formulario en los servicios de observacion, emergencia, e internacion







ESTABLECIMIENTO

NOMBRE

SEXO (1 -

v N° HOJA N° HISTORIA CLINICA

APELLIDO

FECHA
DIA DE INTERNACION

DIA POSTQUIRURGICO

1 SIGNOS VITALES

TRAZAR EN ROJO EL PULSO Y EN AZUL LA TEMPERATURA

O PuLsO

> TEMP

AM PM AM PM

AM

PM

AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM

120 42 =

110 41 =

100 40 ==

90 39 =

80 38 ==

70 37 =

60 36 =

50 35 ==

0 =

i1y

F. RESPIRATORIA X min

PRESION SISTOLICA

PRESION DIASTOLICA

BALANCE Hi

PARENTERAL

3} o
5] VIA ORAL

f S

S

DRICO F)'-f“'-

—

2
]
o
a
w
o
[}
=

TOTAL

ORINA

DRENAJE

OTROS

ELIMINACIONES

TOTAL

w

MEDICIONES Y ACTIVIDADES

ASEO / BANO

PESO Kg

DIETA ADMINISTRADA

NUMERO DE COMIDAS

NUMERO DE MICCIONES

NUMERO DE
DEPOSICIONES

ACTIVIDAD FiSICA

CAMBIO DE SONDA

RECANALIZACION ViA

RESPONSABLE
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FORMULARIO 022 — ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Objetivo

Mantener un registro sistematico y verificado de la administracion de farmacos al paciente
en observaciébn o internacion por el personal de enfermeria, de acuerdo a las
prescripciones del profesional responsable del tratamiento.

N° TITULOS SUB TITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO

ESTABLECIMIENTO NOMBRE Y APELLIDO SEXO EDAD NUMERO DE HISTORIA CLINICA

ANVERSO Y REVERSO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS (1) Y (2)

INSTITUCION Y UNIDAD OPERATIVA CODIGO Y LOCALIZACION NUMERO DE HISTORIA CLINICA

ANOTAR LAS CARACTERISTICAS SENALADAS DE LAS PRESCRIPCIONES

1 |MEDICAMENTOS FARMACOLOGICAS

REGISTRAR LA FECHA'Y HORA

. REGISTRAR LOS DATOS DE VERIFICACION HORARIA DEL CUMPLIMIENTO DE|
2 |ADMINISTRACION LA PRESCRIPCION

ESCRIBIR LAS INCIALES DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DE TURNO

Notas al 022

Utilizar el formulario en los servicios de observacion, emergencia, e internacion






ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO (M-F)  N° HOJA N° HISTORIA CLINICA

A INI= INICIALES DEL RESPONSABLE

1 MEDICAMENTO 2 ADMINISTRACION AU AR UGS LARINEEN
) DIAY MES
PRESENTACION, VIA,
DOSIS UNITARIA,
FRECUENCIA
HORA INI FUNCIOI HORA INI FUN HORA INI FUN HORA INI FUN HORA INI FUN

1
2

S
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FORMULARIO 024 — AUTORIZACIONES Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Objetivo

Disponer de un documento legal, sucrito libre y voluntariamente por el paciente o su
representante, en el que se autoriza al profesional responsable la realizacién de un plan
de tratamiento clinico, procedimiento diagndstico o intervencion quirdrgica, luego de
recibir una informacion comprensible y suficiente

N° TITULOS SUB TITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO

ANVERSO: AUTORIZACIONES, EXONERACIONES Y RETIRO

INSTITUCION Y UNIDAD OPERATIVA CODIGO Y LOCALIZACION NUMERO DE HISTORIA CLINICA

NOMBRE SERVICIO SALA CAMA FECHA

AUTORIZACION PARA

1 CIRUGiA. TRATAMIENTO ESCRIBIR EL NOMBRE, PARENTESCO, TELEFONO, CEDULA DE IDENTIDAD Y FIRMA
CLINICO O PROCEDIMIENTO DEL PACIENTE, REPRESENTANTE LEGAL, TESTIGO Y MEDICO RESPONSABLE
DIAGNOSTICO

EXONERACION DE
2 |RESPONSABILIDAD POR
ABORTO

ESCRIBIR EL NOMBRE, PARENTESCO, TELEFONO, CEDULA DE IDENTIDAD Y FIRMA
DEL PACIENTE, REPRESENTANTE LEGAL, TESTIGO Y MEDICO RESPONSABLE

EXONERACION DE

3 RESPONSABILIDAD POR ESCRIBIR EL NOMBRE, PARENTESCO, TELEFONO, CEDULA DE IDENTIDAD Y FIRMA
ABANDONO DE HOSPITAL DEL PACIENTE, REPRESENTANTE LEGAL, TESTIGO Y MEDICO RESPONSABLE
SIN AUTORIZACION MEDICA

4 RETIRO DE MENOR O ESCRIBIR EL NOMBRE, PARENTESCO, TELEFONO, CEDULA DE IDENTIDAD Y FIRMA
PERSONA INCAPACITADA DEL PACIENTE, REPRESENTANTE LEGAL, TESTIGO Y MEDICO RESPONSABLE
AUTORIZACION DE

5 EXTRACCION DE ORGANOS ESCRIBIR EL NOMBRE, PARENTESCO, TELEFONO, CEDULA DE IDENTIDAD Y FIRMA
PARA DONACION Y/O DEL PACIENTE, REPRESENTANTE LEGAL, TESTIGO Y MEDICO RESPONSABLE
TRASPLANTE

6 AUTORIZACION PARA ESCRIBIR EL NOMBRE, PARENTESCO, TELEFONO, CEDULA DE IDENTIDAD Y FIRMA
NECROPSIA DEL PACIENTE, REPRESENTANTE LEGAL, TESTIGO Y MEDICO RESPONSABLE

REVERSO: CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUCION Y UNIDAD OPERATIVA CODIGO Y LOCALIZACION NUMERO DE HISTORIA CLINICA
NOMBRE SERVICIO SALA CAMA FECHA
INFORMACION ENTREGADA .
PROPOSITOS, TERAPIA §
1 |POREL MEDICO TRATANTE PROGRAMADA, REGISTRAR CON CLARIDAD LOS DATOS DE LOS SUBTITULOS Y LEERLOS AL

PACIENTE O AL REPRESENTANTE LEGAL
SOBRE EL TRATAMIENTO RESULTADOS

ESPERADOS Y RIESGOS




CLINICOS

PROPOSITO: INTENCIONES PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMAS

RESULTADOS ESPERADO: CAMBIOS DESEADOS CON EL TRATAMIENTO

TERAPIA: INTERVENCIONES ESPECIFICAS

RIESGOS: EVENTOS RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO

INFORMACION ENTREGADA
POR EL CIRUJANO SOBRE
LA INTERVENCION
QUIRURGICA

PROPOSITOS, TERAPIA
PROGRAMADA,
RESULTADOS
ESPERADOS Y RIESGOS
QUIRURGICOS

REGISTRAR CON CLARIDAD LOS DATOS DE LOS SUBTITULOS Y LEERLOS AL
PACIENTE O AL REPRESENTANTE LEGAL

PROPOSITO: INTENCIONES PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMAS

RESULTADOS ESPERADO: CAMBIOS DESEADOS CON LA CIRUGIA

TERAPIA: INTERVENCIONES ESPECIFICAS

RIESGOS: EVENTOS RELACIONADOS CON LA CIRUGIA

INFORMACION ENTREGADA
POR EL ANESTESIOLOGO
SOBRE LA ANESTESIA

PROPOSITOS, TERAPIA
PROGRAMADA,
RESULTADOS
ESPERADOS Y RIESGOS
ANESTESICOS

REGISTRAR CON CLARIDAD LOS DATOS DE LOS SUBTITULOS Y LEERLOS AL
PACIENTE O AL REPRESENTANTE LEGAL

PROPOSITO: INTENCIONES PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMAS

RESULTADOS ESPERADO: CAMBIOS DESEADOS CON LA ANESTESIA

TERAPIA: TIPO ESPECIFICO DE ANESTESIA

RIESGOS: EVENTOS RELACIONADOS CON LA ANESTESIA

CONSENTIMIENTO
INFORMADO DEL PACIENTE

PROPOSITOS DEL PLAN

ACTIVIDADES DEL
TRATAMIENTO

CONSENTIMIENTO DE
CIRUGIA

CONSENTIMIENTO DE
ANESTESIA

REGISTRAR LA FIRMA DEL PACIENTE

REGISTRAR LA FIRMA DEL PACIENTE

GARANTIA DE CALIDAD

BENEFICIOS Y RIESGOS

REGISTRAR LA FIRMA DEL PACIENTE

GARANTIA DE
CONFIDENCIALIDAD

DERECHO DE ANULACION

DECLARACION DE
VERACIDAD

REGISTRAR LA FIRMA DEL PACIENTE

CONSENTIMIENTO
INFORMADO POR EL
REPRESENTANTE LEGAL

REGISTRAR EL NOMBRE, PARENTESCO, TELEFONO, CEDULA DE IDENTIDAD Y
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

Notas al 024

a. El texto informativo para el consentimiento informado deberd ser leido y
comprendido por el paciente después de la correspondiente informacion presencial



y verbal del profesional responsable, enfatizando los riesgos, efectos indeseables
y beneficios del plan de tratamiento propuesto, a corto, mediano y largo plazo.

No se requerira el consentimiento informado del paciente en los siguientes casos
excepcionales:

e Situacion de urgencia

¢ Emergencia sanitaria

Incompetencia o incapacidad del paciente
e Ausencia del representante legal

El consentimiento informado de pacientes nifios y adolescentes, sera decidido por
sus representantes legales.






INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA = CANTON  PROVINCIA HISTORIA CLiN|CA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES SERVICIO SALA CAMA FECHA HORA

1 AUTORIZACION PARA CIRUGIA, TRATAMIENTO CLINICO O PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

AUTORIZO AL PROFESIONAL TRATANTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD PARA REALIZAR LAS OPERACIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y
TRATAMIENTOS CLINICOS PROPUESTOS Y NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD

— —— — —
NOMBRE DEL PACIENTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

2 EXONERACION DE RESPONSABILIDAD POR ABORTO

DECLARO QUE NINGUN PROFESIONAL O FUNCIONARIO DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD HA REALIZADO PROCEDIMIENTOS PARA PROVOCAR ESTE ABORTO Y QUE
INGRESO LIBRE Y VOLUNTARIAMENTE PARA RECIBIR EL TRATAMIENTO NECESARIO PARA MI ENFERMEDAD

MARCAR "X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA
s—

s—— — o~ - —
NOMBRE DEL PACIENTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

I — — — — | S—— | — | — I
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

MARCAR "X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA
— —

3 EXONERACION DE RESPONSABILIDAD POR ABANDONO DE HOSPITAL SIN AUTORIZACION MEDICA

DECLARO QUE ME RETIRO VOLUNTARIAMENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD Y EXONERO AL PROFESIONAL TRATANTE Y AL PERSONAL ADMINISTRATIVO POR
LOS RIESGOS A LA SALUD, QUE ME HAN ADVERTIDO CLARAMENTE

£ o ’ "
NOMBRE DEL PACIENTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

| I |
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

| | — T T |
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

MARCAR "X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

4 RETIRO DE MENOR DE EDAD O PERSONA INCAPACITADA
DECLARO QUE RETIRO AL PACIENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD, BAJO MI RESPONSABILIDAD DEBIDAMENTE CERTIFICADA, CON LA AUTORIZACION MEDICA
CORRESPONDIENTE

DECLARO QUE RETIRO AL PACIENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO, BAJO MI RESPONSABILIDAD Y SIN LA AUTORIZACION DEL PROFESIONAL TRATANTE HE SIDO
/ADVERTIDO DE LAS CONSECUENCIAS DE ESTE ACTO NO AUTORIZADO Y ASUMO TODA LA RESPONSABILIDAD POR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS

— s— — — - —
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

MARCAR "X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

5 AUTORIZACION DE EXTRACCION DE ORGANOS PARA DONACION Y/O TRASPLANTE

/AUTORIZO AL PERSONAL DE SALUD DE ESTE ESTABLECIMIENTO PARA QUE EN VIDA SE ME EXTRAIGA EL O LOS ORGANOS CONVENIDOS, DONADOS PARA EL
TRASPLANTE EN EL RECEPTOR SENALADO

AUTORIZO PARA QUE, UNA VEZ TRANSCURRIDAS 48 HORAS DE MI MUERTE CEREBRAL, MIS ORGANOS SEAN EXTRAIDOS PARA TRASPLANTE

a NOMBRE DE LOS
ORGANOS DONADOS
| RECEPTORES |
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
| I - |
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
| | T T |
NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

6 AUTORIZACION PARA NECROPSIA

AUTORIZO AL MEDICO AUTORIZADO DE ESTE HOSPITAL PARA QUE PRACTIQUE LA NECROPSIA AL CADAVER DEL FALLECIDO |

MARCAR “X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

i - o0 _
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

| | I N |
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

| - | | |_ |_ |
NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA = CANTON  PROVINCIA HISTORIA CLiN|CA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES SERVICIO SALA CAMA FECHA HORA

TODA LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES AL PACIENTE SE HARA EN EL AMBITO DE LA CONFIDENCIALIDAD

1 INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO

PROPOSITOS TERAPIA'Y PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES CLINICAS
NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA

2 INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA

PROPOSITOS INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROPUESTAS
RESULTADOS ESPERADOS RIESGO DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS
DIGO FIRMA

NOMBRE DEL CIRUJANO ! == 5CIA ) LEF

3 INFORMACION ENTF A Y}\_J_A STESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA

PR ITOS ANESTESIA PROPUESTA
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOMBRE DEL ANESTESIOLOGO ESPECIALIDAD TELEFONO CcODIGO FIRMA

| 4 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

A EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOﬁVOS Y PROPOSITOS DEL
TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA MI ENFERMEDAD

— —
FIRMAS DEL PACIENTE

B EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPLICADO ADECUADAMENTE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN DURANTE
EL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD

c CONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS
NECESARIOS PARA MI ENFERMEDAD

E HE ENTENDIDO BIEN QUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS MEDIOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO, PERO NO
ACERCA DE LOS RESULTADOS

| F HE COMPRENDIDO PLENAMENTE LOS BENEFICIOS Y LOS RIESGOS DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO

| D CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA I

— s e — —
G EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO QUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A MI INTIMIDAD, A MIS CREENCIAS
RELIGIOSAS Y A LA CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/SIDA)
—
H HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL MOMENTO QUE YO LO
CONSIDERE NECESARIO.

DECLARO QUE HE ENTREGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACION COMPLETA Y FIDEDIGNA SOBRE LOS ANTECEDENTES
| PERSONALES Y FAMILIARES DE MI ESTADO DE SALUD. ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISIONES O DISTORSIONES
DELIBERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

5 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE LEGAL

ICOMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADO POR AHORA IMPOSIBILITADO PARA DECIDIR EN FORMA AUTONOMA SU CONSENTIMIENTO,
/AUTORIZO LA REALIZACION DEL TRATAMIENTO SEGUN LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN ESTE DOCUMENTO.

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
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FORMULARIO 033 — ODONTOLOGIA

Objetivo

Mantener un registro secuencial y cronolégico de los datos recopilados del diagnéstico,
tratamiento, evolucion del progreso y/o variaciones del tratamiento y de las prescripciones
efectuadas por el profesional Odontélogo de acuerdo a las recomendaciones de las guias
de préactica estomatoldgica.

N° TITULOS SUBTITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO
ANVERSO: ODONTOLOGIA (1)
ESTABLECIMIENTO NOMBRE Y APELLIDO  SEXO EDAD NUMERO DE HISTORIA CLINICA
DESCRIBIR LA CAUSA QUE ORIGINA LA SOLICITUD DE CONSULTA, EN PALABRAS
1 MOTIVO DE CONSULTA TEXTUALES DEL USUARIO
2 ENFERMEDAD O ESCRIBIR EL RESULTADO ORGANIZADO DEL INTERROGATORIO DE SINTOMAS SOBRE
PROBLEMA ACTUAL EL PROBLEMA ODONTOLOGICO
MARCAR “X” S| SE DETECTA ANTECEDENTE DE ENFERMEDADES PERSONALES.
PERSONALES ESCRIBIR EL RESULTADO DEL INTERROGATORIO ACERCA DE PROBLEMAS DE
ANTECEDENTES SALUD RELEVANTES DEL USUARIO
3 |PERSONALES Y
FAMILIARES MARCAR “X” S| SE DETECTA ANTECEDENTE DE ENFERMEDADES FAMILIARES
FAMILIARES RESULTADO DEL INTERROGATORIO ACERCA DE PROBLEMAS DE SALUD
RELEVANTES DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA
REGISTRAR LOS DATOS OBTENIDOS SOBRE, PRESION ARTERIAL, FRECUENCIA
4 SIGNOS VITALES CARDIACA min, FRECUENCIA RESPIRATORIA min, TEMPERATURA °C,
EXAMEN DEL SISTEMA )
h MARCAR “X” SOLAMENTE SI EXISTE PATOLOGIA Y DESCRIBIR EN LA PARTE INFERIOR
5  ESTOMATOGNATICO
REGISTRAR LOS RESULTADOS DE LA EXPLORACION ODONTOLOGICA Y LA
6 ODONTOGRAMA APRECIACION DIAGNOSTICA DE LOS TEJIDOS DUROS Y BLANDOS DE LA DENTICION
DEFINITIVA Y /O TEMPORAL, UTILIZANDO LOS SIMBOLOS CORRESPONDIENTES
HIGIENE ORAL iNDICE QUE RESULTADE LA VALORACION DE HIGIENE ORAL EN DIENTES
SIMPLIFICADA - HOS TEMPORALES Y/O DEFINITIVOS
ENFERMEDAD iINDICE QUE RESULTADE LA VALORACION DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES EN
PERIODONTAL - EP DENTICION TEMPORAL Y/O DEFINITIVA
; INDICADORES DE SALUD
BUCAL iNDICE QUE RESULTADE LA VALORACION DE LA OCLUSION DE MAXILARES EN
MAL OCLUSION DENTICION TEMPORAL Y DEFINITIVA
FLUOROSIS iINDICE QUE RESULTADE LA VALORACION DEL EXCESO DE FLUOR DEPOSITADO EN
EL ESMALTE DENTARIO QUE PRODUCE DEFORMACIONES Y COLORACION ANORMAL
- REGISTRAR EL iNDICE E RESULTA DE LA VALORACION DEL GRADO DE
8  iNDICES CPO - ceo GIS CE QUE RESU ORACIO GRADO

AFECTACION DE LOS TEJIDOS DENTARIOS TEMPORALES O DEFINITIVOS




LOCALIZACION DE LA COLOCACION DE OBTURACIONES TEMPORALES EN PIEZAS

SELLANTES DENTARIAS PARA PREVENIR CARIES DENTAL.
SIMBOLOGIA DEL - -
EXODONCIAS NUMERO DE PIEZAS DENTALES FALTANTES O EXTRAIDAS.
9 ODONTOGRAMA
PROTESIS CARACTERISTICAS DE LAS PROTESIS REMOVIBLES Y NO REMOVIBLES DESTINADOS
REESTABLECER LA FUNCIONALIDAD DEL APARATO ESTOMATOGNATICO.
REVERSO: ODONTOLOGIA (2)
ANOTAR LOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS SOLICITADOS PARA DEFINIR O
AMPLIAR EL CRITERIO DIAGNOSTICO
PLANES DE
10 DIAGNOSTICO, ANOTAR LA CONCENTRACION, PRESENTACION, ViA , DOSIS UNITARIA , FRECUENCIA
TERAPEUTICO Y Y DIAS QUE SE ADMINISTRARA EL MEDICAMENTO PRESCRITO
EDUCACIONAL
ANOTAR LAS INDICACIONES PARA PREVENCION DE COMPLICACIONES Y
CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO
CATEGORIA MARCAR “X” EN DIAGNOSTICO PRESUNTIVO O DEFINITIVO
11 |DIAGNOSTICOS :
CIE ESCRIBIR EL CODIGO ASIGNADO A LA ENFERMEDAD DE ACUERDO A LA
CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES APLICADA A ODONTOLOGIA
FECHA HORA NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO NUMERO DE HOJA
SESION Y FECHA REGISTRAR EL NUMERO DE ORDEN DE LA SESION CORRESPONDIENTE , LA FECHA
DIAGNOSTICOS Y DESCRIBIR LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD Y PROGRESO DEL TRATAMIENTO.
COMPLICACIONES NUEVOS DATOS DEL EXAMEN ODONTOLOGICO Y DE LOS RESULTADO DE EXAMENES
DE DIAGNOSTICO
12 | TRATAMIENTO

PROCEDIMIENTOS

REGISTRAR LAS ACTIVIDADES E INTERVENCIONES PREVENTIVAS Y CURATIVAS
REALIZADAS

PRESCRIPCIONES

ANOTAR EL NOMBRE DE LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS PRESCRITOS

CODIGO Y FIRMA

REGISTRAR EL NOMBRE Y CODIGO DEL PROFESIONAL Y LA FIRMA




ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO (H-M) EDAD N° HISTORIA CLINICA
5 “ 5 -9 ANO:! 5-14 ANOS NO| 10-14 ANO! <
I MENOR DE 1ANO| | 1-4 ANOSl | PROGRAMADgl | PROGRAMAD | PROGRAMADgl | 15-19 ANOSI | MAYOR DE 20 ANOSl | EMBARAZADAl I

1 MOTIVO DE CONSULTA

ANOTAR LA CAUSA DEL PROBLEMA EN LA VERSION DEL INFORMANTE!

2 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL

REGISTRAR SINTOMAS: CRONOLOGIA, LOCALIZACION, CARACTERISTICAS, INTENSIDAD, CAUSA APARENTE, SINTOMAS ASOCIADOS|

EVOLUCION, ESTADO ACTUAL|

3 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

1. ALERGIA 2. ALERGIA 3. HEMO 5. TUBER Ty 8. HIPER
ANTIBIOTICO ANESTESIA | | RRAGIAS | |4' V'H’S'DAl | cuLosls | | 6 ASMA | | DIABETES| | TENSION | |9' ENF. CARD'ACA| | 10. OTRO

9. ENF.

CARDIACA

4 SIGNOS VITALES

PRESION FRECUENCIA TEMPERATUR F. RESPIRAT.

ARTERIAL CARDIACA min. °C min.

5 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNA'”CO DESCRIBIR ABAJO LA PATOLOGIA DE LA REGION AFECTADA ANOTANDO EL NUMERG

3. MAXILAR 4. MAXILAR

1. LABIOS 2. MEJILLAS SUPERIOR INFERIOR 5. LENGUA | | 6. PALADAR | 7. PISO | 8. CARRILLOS
9. GLANDULAS

SALIVALES 10. ORO FARINGE 11 AT. M. 12. GANGLIOS

ATIVEI:

r)_— F/)

6 ODONTOGRAMA

PINTAR CON: AZUL PARA TRATAMIENTO REALIZADO - ROJO PARA PATOLOGIA ACTUAL

MOVILIDAD Y RECESION: MARCAR "X" (1, 2 6 3), SI APLICA

RECESIGNI:II:II:II:II:II:II:II:I
MOVILIDAD D :I D :I :I D :I D

e ) R O B L B
BOG S S
000 Q

e ] [ 0 ] O

MDV|L|DAD|:||:||:||:||:||:||:||:|
RECESIONDDDDDDDD

LINGUAL

I N

O 1 £
N N N | N N ) N )

=== =g ===

VOO0
VO0O®

0 00 o0 e I e e

N N Iy N [ S [ A
N S ) ) [ ) N [ SO

7 INDICADORES DE SALUD BUCAL 8 INDICES CPO-ceo
ENFERMEDAD
HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA PERIODONTAL MAL OCLUSION FLUOROSIS D C P ] TOTAL
PIEZAS DENTALES PLACA CALCULO | GINGIVITIS LEVE ANGLE | LEVE
(ofloBioBd | Befohal) Q=g MODERADA ANGLE Il MODERADA C e o) TOTAL
16 17 55 — — — d
SEVERA ANGLE Il SEVERA
11 21 51
26 27 65 9 SIMBOLOGIA DEL ODONTOGRAMA
36 37 75 * rojo  SELLANTE NECESARIO ® PERDIDA (OTRA CAUSA) — PROTESIS TOTAL
31 41 71 *Kazul  SELLANTE REALIZADO /\  ENDODONCIA CORONA
46 47 85 X rojo  EXTRACCION INDICADA — - o azul OBTURADO
TOTALES X azul  PERDIDA POR CARIES [ ) PROTESIS REMOVIBLE o rojo CARIES
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10 PLANES DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL

BIOMETRIA|

QUIMIC,
SANGUINI

RAYOS - XI |

OTROSI |

il

2

11 DIAGNOSTICO

S—
PRE= PRESUNTIVO
DEF= DEFINITIVO

CIE PRE DEF

CIE PRE DEF

FECHA DE
APERTURA

3
4
CODIGO
FECHA DE NUMERO
| CONTROL | PROFES|ONAL| | FIRMA DE HOJA I

|12 TRATAMIENTO |

SESION Y FECHA DIAGNOSTICOS Y COMPLICACIONES PROCEDIMIENTOS PRESCRIPCIONES CODIGO Y FIRMA
SESION | 1 CODIGO |
FECHA FIRMA
SESION 2 CODIGO
FECHA \ FIRMA
-~ : ~”
P Ve l -
SESION 3 1 J - CODIGO
FECHA ' S ‘/ FIRMA
SESION 4 CODIGO
FECHA FIRMA
SESION 5 CODIGO
FECHA FIRMA
SESION 6 CODIGO
FECHA FIRMA
SESION 7 CODIGO
FECHA FIRMA
SESION 8 CODIGO
FECHA FIRMA
SESION 9 CODIGO
FECHA FIRMA
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FORMULARIO 038 - TRABAJO SOCIAL

Objetivo

Mantener un registro sistematico y verificado de la estructura, caracteristicas socio
econdmicas y riesgos a la salud del usuario en el contexto del entorno familiar.

Ne TITULOS SUB TITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO
ANVERSO: TRABAJO SOCIAL — EVALUACION
INSTITUCION Y UNIDAD OPERATIVA CODIGO Y LOCALIZACION NUMERO DE HOJA FAMILIAR
NOMBRES Y APELLIDOS CEDULA DE CIUDADANIA DIRECCION Y TELEFONO
EN CASO NECESARIO LLAMAR A: DIRECCION Y TELEFONO
MARCAR X’ SEGUN LAS CARACTERISTICAS DEFINIDAS DE INFRAESTRUCTURA,
1 |VIVIENDAY SERVICIOS CALIDAD DE MATERIALES Y DISTRIBUCION DE LA VIVIENDA FAMILIAR
2 CONDICION SOCIO MARCAR “X” SEGUN LAS CARACTERISTICAS DEFINIDAS DE EDUCACION,
ECONOMICA ALIMENTACION, VESTUARIO, ENFERMEDADES CRONICAS E INGRESO FAMILIAR

RIESGO FAMILIAR

MARCAR “X” SEGUN EXISTAN EVIDENCIAS DE DESORGANIZACION, VIOLENCIA,
MIGRACION, ENFERMEDADES, ADULTOS MAYORES

ESTRUCTURA DEL GRUPO
FAMILIAR

MARCAR “X’ DE ACURDO A LAS CARACTERISTICAS DE CADA MIEMBRO DEL GRUPO
FAMILIAR RESPECTO A GENERO, INSTRUCCION, PARENTESCO, ECONOMIA Y
SEGURO DE SALUD

RIESGO SOCIAL

REGISTRAR LA CATEGORIA DE ACUERDO AL PUNTAJE OBTENIDO DE LOS
BLOQUES 1Y 2.

ANOTAR EL DIAGNOSTICO SOCIAL Y CODIGO CIE-10
REGISTRAR EL DIAGNOSTICO MEDICO Y FIRMA

ANOTAR EL NOMBRE, CODIGO Y FIRMA DE LA TRABAJADORA SOCIAL

REVERSO: TRABAJO SOCIAL — EVOLUCION

EVOLUCION DEL CASO

OBSERVACIONES

REGISTRAR LA FECHA Y HORA DE LA ATENCION

ANOTAR EL NUMERO Y DESCRIBIR INFORMACION SOBRE: 1. ENTREVISTA 2.
VISITADOMICILIARIA 3. TRAMITES INTERNOS Y EXTERNOS 4. PRESTACION DE
SERVICIOS 5. REFERENCIAS

PRESCRIPCION

RECOMENDACION
FAMILIAR

REGISTRAR LAS PRESCRIPCIONES PARA LA SOLUCION DE LOS PROBLEMAS
FAMILIARES
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FORMULARIO 053 - REFERENCIA

Objetivo

Disponer de un registro organizado de datos sobre el funcionamiento del sistema de
referencia y contrareferencia de pacientes entre las unidades operativas de diferente
complejidad.

NO

TITULOS

SUB TITULOS

INSTRUCCIONES DE LLENADO

ANVERSO: REFERENCIA

INSTITUCION Y UNIDAD OPERATIVA

CODIGO Y LOCALIZACION

NUMERO DE HISTORIA CLINICA

FECHA, EDAD, GENERO ESTADO CIVIL, INSTRUCCION, EMPRESA Y SEGURO DE SALUD

DESCRIBOR LAS CAUSAS QUE SUSTENTAN LA REFERENCIA DEL USUARIO A OTRA

1 |MOTIVO DE REFERENCIA UNIDAD OPERATIVA DE MAYOR COMPLEJIDAD. INDICAR S| ES TRANSFERENCIA O
DERIVACION
2 RESUMEN DEL CUADRO ESCRIBIR UN RESUMEN DE LOS DATOS DE ENFERMEDAD ACTUAL Y DEL EXAMEN
CLINICO Fisico
HALLAZGOS RELEVANTES
3 DE EXAMENES Y ESCRIBIR UN RESUMEN DE LOS DATOS MAS SIGNIFICATIVOS DE LOS EXAMENES
PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS Y DE LOS PROCEDIMIENTOS MEDICOS REALIZADOS
DIAGNOSTICOS
4 DIAGNOSTICO ANOTAR LOS DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS Y DEFINITIVOS, SEGUN CIE
ESCRIBIR UN RESUMEN DE LAS INDICACIONES DE PROCEDIMIENTOS
5 TRATAMIENTO REALIZADO TERAPEUTICOS Y PRESCRIPCIONES FARMACOLOGICAS, ASi COMO DE LA
EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DEL PACIENTE
FECHA HORA NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO NUMERO DE HOJA
REVERSO: CONTRARREFERENCIA
INSTITUCION Y UNIDAD OPERATIVA CODIGO Y LOCALIZACION NUMERO DE HISTORIA CLINICA
FECHA, EDAD, GENERO ESTADO CIVIL, INSTRUCCION, EMPRESA Y SEGURO DE SALUD
1 RESUMEN DEL CUADRO ESCRIBIR UN RESUMEN DE LOS DATOS MAS IMPORTANTES DE LA ENFERMEDAD
CLINICO ACTUAL Y DEL EXAMEN FiSICO
HALLAZGOS RELEVANTES
2 DE EXAMENES Y ESCRIBIR UN RESUMEN DE LOS DATOS MAS SIGNIFICATIVOS DE LOS EXAMENES

PROCEDIMIENTOS
DIAGNOSTICOS

COMPLEMENTARIOS Y DE LOS PROCEDIMIENTOS MEDICOS REALIZADOS




TRATAMIENTO Y ESCRIBIR UN RESUMEN DE LAS INDICACIONES DE PROCEDIMIENTOS
3 _IF_’ESEEEIMIENTOS TERAPEUTICOS Y PRESCRIPCIONES FARMACOLOGICAS, ASi COMO DE LA
UTICOS EVOLUCION DEL PACIENTE
REALIZADOS
4 DIAGNOSTICOS ANOTAR LOS DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS Y DEFINITIVOS, SEGUN CIE-10
TRATAMIENTO ESCRIBIR EL CONSEJO ESPECIALIZADO SOBRE LAS MEDIDA§ TERAPEUTICAS Y
5 EDUCACIONALES NECESARIAS PARA MEJORAR LA EVOLUCION DE LA
RECOMENDADO ENFERMEDAD DEL PACIENTE
FECHA HORA NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO NUMERO DE HOJA
Notas al 053

En caso de realizar transferencia y derivacién de pacientes se utilizara este formulario con
una nota explicativa en el bloque 1



INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. U0 COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA |  CANTON | PROVINCIA HISTORIA C|_|'N|CA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA
SEXO ESTADO CIVIL INSTRUCCION
FECHA DE REFERENCIA HORA EDAD . EMPRESA DONDE TRABAJA SEGURO DE SALUD
H M SOL CAS DIV VIU UL UTIMO ANO APROBADO

—
|E5TABLECIMIENTO AL QUE SE ENVIA
REFERENCIA | | SERVICIO QUE REFIERE | | | | | I

1 MOTIVO DE REFERENCIA

2 RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ATV

3 HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

4 DIAGNOSTICO P[?:::PS::ﬂﬁT\',‘gc’ CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1 4
2 5
3 6

5 TRATAMIENTO REALIZADO

[Slleie]

I SALA | CAMA | | MEDICO | | | FIRMA | I
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA |  CANTON PROVINCIA HISTORIA C|_|'N|CA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA

SEXO ESTADO CIVIL INSTRUCCION
FECHA DE REFERENCIA HORA EDAD . EMPRESA DONDE TRABAJA SEGURO DE SALUD
H M | SOL| CAS| DIV | VIU | U-L ULTIMO ANO APROBADO

— —
ESTABLECIMIENTO AL QUE SE ENVIA SERVICIO QUE
LA CONTRARREFERENCIA CONTRAREFIERE

1 RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

i
_H’H/g‘ﬁ

2 HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

3 TRATAMIENTO REALIZADO

4 D|AGNOST|COS PS:;T:FS.E.“#T\',‘QC’ CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1 4
2 5
3 6

5 TRATAMIENTO RECOMENDADO

OGO

| SALA | | CAMA | | PROFESIONAL | | FIRMA |

SNS-MSP / HCU-form.053 / 2008 CONTRAREFERENCIA




FORMULARIO 054 — CONCENTRADO DE LABORATORIO

Objetivo

Conservar un registro integral de los resultados de las determinaciones de laboratorio
clinico realizadas, transcrito fielmente desde el original y organizado segun cronologia y
tipo de examen

N° TITULO SUB TITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO

ANVERSO Y REVERSO: CONCENTRADO DE LABORATORIO (1) Y (2)

ESTABLECIMIENTO NOMBRE Y APELLIDO SEXO EDAD NUMERO DE HISTORIA CLINICA

FECHA DE TRASCRIPCION RESPONSABLE FECHA DE REPORTE

TRANSCRIBIR EL REPORTE DE LAS PRUEBAS SENALADAS Y AL PIE DE BLOQUE,

1 |[HEMATOLOGICO LAS OBSERVACIONES RESPECTIVAS

i TRANSCRIBIR EL REPORTE DE LAS PRUEBAS SENALADAS Y AL PIE DE BLOQUE,
2 |UROANALISIS LAS OBSERVACIONES RESPECTIVAS

2 TRANSCRIBIR EL REPORTE DE LAS PRUEBAS SENALADAS Y AL PIE DE BLOQUE,
3 |COPROLOGICO LAS OBSERVACIONES RESPECTIVAS

It 1 TRANSCRIBIR EL REPORTE DE LAS PRUEBAS SENALADAS Y AL PIE DE BLOQUE,
4 |QUIMICA SANGUINEA LAS OBSERVACIONES RESPECTIVAS

TRANSCRIBIR EL REPORTE DE LAS PRUEBAS SENALADAS Y AL PIE DE BLOQUE,

5 |SEROLOGIA LAS OBSERVACIONES RESPECTIVAS

6 BACTERIOLOGIA TRANSCRIBIR EL REPORTE DE LAS PRUEBAS SOLICITADAS

7 OTROS TRANSCRIBIR EL REPORTE DE LAS PRUEBAS SENALADAS Y AL PIE DE BLOQUE,
LAS OBSERVACIONES RESPECTIVAS




ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO (H-M) N° HOJA N° HISTORIA CLINICA

COMPONENTE 1 2 3 4 5 6

FECHA DE TRANSCRIPCION|

RESPONSABLE DE LA TRANSCRIPCION|

FECHA DEL REPORTE

HEMATOCRITO / HEMOGLOBINA

SEDIMENTACION
PLAQUETAS
LEUCOCITOS
CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS
FORMULA LEUCOCITARIA SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON
EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN
HCM / CMHC

GRUPO SANGUINEO / FACTOR Rh

T. PROTROMBINA / TTP

T. COAGULACION / T. SANGRIA

~ HEMATOLOGICO

DENSIDAD / pH

PROTEINA / GLUCOSA

CETONA / HEMOGLOBINA

BILIRRUBINA / UROBILINOGENO

NITRITO / LEUCOCITOS

PIOCITOS / ERITROCITOS

BACTERIAS

POLIMORFOS / CRISTALES

MOCO / GRASA

PARASITOS

SANGRE OCULTA

W COPROLOGICO || [Ny UROANALISIS

TGLUCOSA AVUNAS T GLUCOSA 2
HORAS

UREA / CREATININA

BILIRRUBINA TOTAL / DIRECTA

ACIDO URICO / PROTEINA TOTAL

ALBUMINA /GLOBULINA

ALT (TGP) / AST (TGO)

FOSFATASA ALC ./ FOSFATASA ACIDA| ‘ } el

COLESTEROL TOTAL / HDL

COLESTEROL LDL / TRIGLICERIDOS

HIERRO SERICO / AMILASA

& QUIMICA SANGUINEA

LATEX/ ASTO

VDRL

SEROLO

AGLUTINACIONES FEBRILES

G GIA

BACTERI

€ OLOGIA

~ OTROS

SNS-MSP / HCU-form.054 /2008 CONCENTRADO DE LABORATORIO (1)




FORMULARIO 055 — CONCENTRADO DE EXAMENES ESPECIALES

Objetivo

Conservar un registro integral de los resultados de los estudios de gabinete realizados,
transcrito fielmente desde el original y organizado segun cronologia y tipo de examen.

N° TITULO SUB TITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO

ANVERSO Y REVERSO: CONCENTRADO DE EXAMENES ESPECIALES (1) Y (2)

ESTABLECIMIENTO NOMBRE Y APELLIDO SEXO EDAD NUMERO DE HISTORIA CLINICA

FECHA REGISTRAR LAS FECHAS DE TRASCRIPCION Y DE INFORME
1 |EXAMEN ESPECIAL

ESTUDIO SOLICITADO ESCRIBIR UN RESUMEN DEL INFORME DEL EXAMEN SOLICITADO

TRASCRIBIR DEL NOMBRE DEL EXAMEN REALIZADO Y DEL RESULTADO

INFORME ENVIADO DEL INFORME

2 |RESULTADO

REGISTRAR EL CODIGO DE LA PERSONA QUE REALIZA LA

RESPONSABLE TRANSCRIPCION




ESTABLECIMIENTO

SEXO (-

NOMBRE APELLIDO Iy

N° HOJA N° HISTORIA CLINICA

EXAMEN ESPECIAL

2 RESULTADO

Ne

FECHAS
TRANSCRIPCION / ESTUDIO SOLICITADO
INFORME

INFORME ENVIADO

RESPON
SABLE

JF[:LLJ

REVEISrs

10
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ANEXO 1 - FICHA FAMILIAR

Objetivo

Disponer de un registro integral de la informacién necesaria para identificar los riesgos
biolégicos, higiénicos sanitarios y socio econémicos de las familias del area de
cobertura y aplicar el modelo de atencién integral en la evaluacion del riesgo familiar y
la ejecucién de los planes de intervencion

N° TITULO SUB TITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO

HOJA 1: FICHA FAMILIAR - ANAMNESIS

REGISTRAR EL NOMBRE DE LA INSTITUCION Y UNIDAD OPERATIVA DEL EQUIPO BASICO DE ATENCION EN SALUD, CODIGO DE

REN R ces LA UNIDAD Y DE LA LOCALIZACION, NUMERO DE LA FICHA FAMILIAR

REGISTRAR LA PROVINCIA, CANTON Y PARROQUIA, DEN LA QUE SE UBICA LA VIVIENDA. SECTOR (S| ES RURAL) O, MANZANA

D'IQR;EES?SIE:C’\)‘@&E (S| ES URBANA) NUMERO DE LA FAMILIA. DIRECCION URBANA. EN LA ZONA RURAL SE PUEDEN AGREGAR REFERENCIAS
CONOCIDAS DE LA ZONA. NOMBRE DEL BARRIO, NUMERO DE CASA Y COMUNIDAD A LA QUE PERTENECE
GRUPO CULTURAL REGISTRAR LA PERTENENCIA DE LA FAMILIA A UN PUEBLO O CONJUNTO DE COMUNIDADES RECONOCIDAS POR EL ESTADO Y

QUE COMPARTEN FORMAS COMUNES DE IDENTIDAD, ORGANIZACION, COSTUMBRES, LENGUA, CREENCIAS Y COSMOVISION

IDENTIFICACION DEL  APELLIDOS Y NOMBRES, N° DE CEDULA DE CIUDADANIA DE LA PERSONA QUE SUSTENTA ECONOMICAMENTE A LA FAMILIA Y
JEFE DE FAMILIA NUMERO TELEFONICO

FECHA DE LLENADO .
ESCRIBIR DIA, MES, Y ANO DEL LLENADO DE LA FICHA

NUMERO DE CARPETA ,
NUMERAR CADA CARPETA EN FORMA SECUENCIAL, EN EL MOMENTO DE LA ACTUALIZACION

1 INFORMACION GEO L INSTRUMENTO GRS G 105 DATOS PROPORCIONADOS. POR. EL
REFERENCIADA ORGANISMO COMPETENTE

REGISTRAR LOS DATOS ESTABLECIDOS PARA CADA UNO DE LOS|
GRUPOS DE EDAD MIEMBROS DE LA FAMILIA, CLASIFICADOS POR GRUPOS|
MIEMBROS DE LA FAMILIA PROGRAMATICOS
POR GRUPOS DE EDAD
REGISTRAR LOS DATOS DE CADA UNA DE LAS EMBARAZADAS DEL

EMBARAZADAS GRUPO FAMILIAR CON LA INFORMACION OBSTETRICA PERTINENTE,

REGISTRAR LOS NOMBRES DE LOS MIEMBROS FAMILIARES FALLECIDOS
EN LOS ULTIMOS 5 ANOS, CON SU PARENTESCO Y LA EDAD DE
FALLECIMIENTO

3 |MORTALIDAD FAMILIAR
REGISTRAR LA CAUSA DE LA MUERTE DE CADA UNO

REGISTRAR EL NOMRE Y LA FIRMA DE LA PERSONA QUE LLENA LA

4 |RESPONSABLE DEL LLENADO FICHA.(INCLUIR EL CODIGO, S| ES PROFESIONAL)

HOJA 2: FICHA FAMILIAR - RIESGOS



CALIFICACION DEL RIESGO
FAMILIAR

RIESGOS BIOLOGICOS

REGISTRAR LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE A CADA COMPONENTE]
DE ACUERDO A SU GRAVEDAD ESTABLECIDA EN EL RANGO (0 - 4)
DESCRIBIR LAS CARACTERISTICAS DEL PROBLEMA

RIESGOS SANITARIOS

REGISTRAR LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE A CADA COMPONENTE
DE ACUERDO A SU GRAVEDAD ESTABLECIDA EN EL RANGO (0 - 4)
DESCRIBIR LAS CARACTERISTICAS DEL PROBLEMA

RIESGOS SOCIO ECONOMICOS

REGISTRAR LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE A CADA COMPONENTE]
DE ACUERDO AL A SU GRAVEDAD ESTABLECIDA EN EL RANGO (0 - 4) Y]
DESCRIBIR LAS CARACTERISTICAS DEL PROBLEMA

CALIFICACION DEL RIESGO

SUMAR TODAS LAS CALIFICACIONES DE LOS COMPONENTES DE LOS|
RIESGOS Y MARCAR “X” EN LA CELDA CORRESPONDIENTE

DE ACUERDO AL RANGO DE CALIFICACIONES

CALIFICACION DEL RIESGO - RANGO TOTAL:
RIESGO BAJO 15 - 34= RIESGO MEDIO

0= SIN RIESGO
35-72=RIESGO ALTO

1-144

HOJA 3: FICHA FAMILIAR - EVOLUCION

EVOLUCION DE LA GESTION
DEL RIESGO FAMILIAR

REGISTRAR LA FECHA EN QUE SE REALIZA LA VISITA DOMICILIARIA'Y EL

RIESGO NUMERO DEL RIESGO IDENTIFICADO EN LA HOJA ANTERIOR
REGISTRAR LA PROGRAMACION DE LAS ACTIVIDADES NECESARIAS PARA
SOLUCIONAR EL PROBLEMAS (CONCERTADAS ENTRE EL EQUIPO Y LA
FAMILIA)
ACTIVIDADES PROGRAMADAS

SENALAR LOS COMPROMISOS ASUMIDOS POR LA FAMILIA Y POR EL
EQUIPO DE SALUD

EVALUACION DEL
CUMPLIMIENTO DE LOS
COMPROMISOS

REGISTRAR LA FECHA EN QUE EL EQUIPO EVALUA EL CUMPLIMIENTO DE
LOS COMPROMISOS.

MARCAR “X” EN LAS CELDAS CORRESPONDIENTES AL CUMPLIMIENTO

REGISTRAR EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PARCIAL Y LAS CAUSAS|
DE CUALQUIER INCUMPLIMIENTO

REGISTRAR EL CODIGO O LAS
LLENADO

INICIALES DEL RESPONSABLE DEL

HOJA 4: FICHA FAMILIAR — FAMILIOGRAMA Y CONTAMINACION

FAMILIOGRAMA

SIMBOLOGIA

CONTIENE LOS SIMBOLOS DE LAS DIFERENTES POSIBILIDADES DE
RELACION GENEALOGICA DE LA FAMILIA

ABREVIATURAS

CONTIENE LAS ABREVIATURAS DE LOS DIFERENTES EVENTOS,
EPIDEMIOLOGICOS RELEVANTES PARA LA FAMILIA

GENERACIONES (ABUELOS,
PADRES, HIJOS)

DIBUJAR LAS RELACIONES GENEALOGICAS Y LOS EVENTOS|
EPIDEMIOLOGICOS DE LA FAMILIA UTILIZANDO LAS FORMAS DE
SIMBOLOGIA Y LAS ABREVIATURAS

SENALAR EL SIMBOLO O LA ABREVIATURA CORRESPONDIENTE A LA
SITUACION FAMILIAR O PERSONAL

COPIAR EL SIMBOLO O LA ABREVIATURA NECESARIA, PEGAR EN EL|
ESPACIO DE LA GENERACION CORRESPONDIENTE Y ADAPTAR EL
FORMATO

UBICACION DE LA VIVIENDA Y DE
LOS PUNTOS DE CONTAMINACION

(ORIENTANDO HACIA ARRIBA EL NORTE, ABAJO EL SUR, A LA DERECH
EL ORIENTE Y A LA IZQUIERDA EL OCCIDENTE) DE LA VIVIENDA Y DE LOS|
PUNTOS DE CONTAMINACION

DIBUJAR UN CROQUIS APROXIMADO DEL PUNTO GEOGRAFIC(;I

UNIR CON UNA LINEA EL PUNTO DE VIVIENDA CON EL PUNTO DE
CONTAMINACION Y ESCRIBIR SOBRE LA LINEA LA DISTANCIA
APROXIMADA EN METROS, CUADRAS O KILOMETROS.




CONTAMINACION AMBIENTAL

REGISTRAR LA FECHA DEL INFORME
DESCRIBIR EL CONTAMINANTE

IDENTIFICAR EL ACTOR O FACTOR CAUSANTE DE LA CONTAMINACION

10

LUGAR O PERSONA A LA QUE
ACUDEN PARA TRATAMIENTO

IDENTIFICAR LOS LUGARES O AGENTES FORMALES Y NO FORMALES DE|
SALUD EN LOS QUE LA FAMILIA CONFIA PARA RECIBIR ATENCION DE
SALUD, SENALANDO LOS PROBLEMAS A RESOLVER Y EL MOTIVO DE SU.
CONFIANZA, SI ES DEL CASO
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ANEXO 2- - ATENCION PREHOSPITALARIA (1)

Objetivo

Mantener un registro sistematico de los eventos, procedimientos y evolucion de un
usuario, desde el lugar del accidente hasta la llegada al servicio de emergencias

N° TITULOS

SUB TITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO

ANVERSO: ATENCION PREHOSPITALARIA (1)

INSTITUCION Y AMBULANCIA

CODIGO Y LOCALIZACION PROVINCIA/CANTON/PARROQUIA NUMERO DE HOJA

1 |DATOS GENERALES

EN PRIMER LUGAR REGISTRE CON UNA X EL TIPO DE EMERGENCIA
PRODUCIDO : TRAUMA, OBSTERICIA, CLINICA O PSIQUIATRIA.

REGISTRAR EL NOMBRE Y APELLIDO, NUMERO DE CEDULA, EDAD EN
ANOS CUMPLIDOS Y EL SEXO DEL USUARIO Y LA HORA DE DESPACHO

REGISTRAR EL NOMBRE Y APELLIDO Y NUMERO DE CEDULA DEL
INFORMANTE

REGISTRAR LA FECHA (D/M/A) Y LA HORA DE ATENCION AL USUARIO

REGISTRAR LA DIRECCION DEL EVENTO O LA UBICACION DE
REFERENCIA, EL ESCENARIO (VIA PUBLICA, DOMICILIO, PARQUE,
QUEBRADA, BOSQUE, ETC.) FECHA (DMA) Y HORA DEL EVENTO
CAUSANTE DEL ACCIDENTE

REGISTRE LA FECHA Y HORA DE LA ATENCION, INDICAR CON UNA X SI EL
VEHICULO FUE IDENTIFICADO, EN TAL CASO REGISTRE EL NUMERO DE
LA PLACA, SI DISPONE DEL SOAT, LA ASEGURADORA Y EL NUMERO DE
POLIZA.

2 |INTERROGATORIO

REGISTRAR LOS DATOS MAS RELEVANTES DEL INBTERROGATORIO
REALIZADO AL USUARIO SOBRE ANTECEDENTES DEL EVENTO,
SINTOMAS, MEDICAMENTOS QUE RECIBE. CINEMATICA ETC,

MARQUE CON UNA X EN CASO DE QUE EL PACIENTE TENGA
ANTECEDENTES DE ALERGIAS Y O ADICCIONES

EXAMEN FiSICO Y
DIAGNOSTICO

MARCAR X EN LAS CELDAS CUADRADAS Y DESCRIBIR ABAJO,
ESCRIBIENDO EL NUMERO DE LA/S LESION/ES VERIFICADA/S

REGISTRE EL O LOS DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS Y MARQUE CON UNA
"X" EL ESTADO INICIAL — GRAVE — MODERADO O LEVE (MEMENTO EN
QUE SE ESTA ATENDIENDO AL PACIENTE) Y EL ESTADO FINAL (MOMENTO
EN QUE SE ENTREGA A LA UNIDAD OPERATIVA)




SIGNOS VITALES

SIGNOS VITALES

REGISTRAR LOS SIGNOS VITALES EN LOS TRES MOMENTOS INDICADOS
(ESCENA — TRANSPORTE - ENTREGA)

ESCALA DE GLASGOW

REGISTRAR LOS VALORES DE CADA UNO DE LOS COMPONENTES Y EL
VALOR TOTAL DE LA ESCALA DE GLASGOW

PUPILAS DERECHA

E IZQUIERDA

REGISTRAR LA REACCION (RN= REACCION NORMAL, RL= REACCION
LENTA, RR= REACCION RAPIDA) Y LA DILATACION O APERTURA PUPILAR:
DN: NORMAL DD:MIOSIS DA: MIDRIASIS

TRAUMA

ACCIDENTE DE TRANSITO

MARCAR “X" EN LAS OPCIONES PERTINENTES

OTROS

MARCAR “X" EN LAS OPCIONES PERTINENTES

EMERGENCIA GINECO -
OBSTETRICA Y NEONATAL

REGISTRAR LAS CARACTERISTICAS MAS IMPORTANTES DE LA
EMERGENCIA OBSTETRICA

MARCAR “X” EN LAS OPCIONES RESPECTIVAS

PARO CARDIO RESPIRATORIO

MARCAR “X” EN LAS OPCIONES PERTINENTES

EN LINEA BLANCA, AMPLIAR LA INFORMACION, S| ES NECESARIO

LOCALIZACION DEL TRAUMA

SENALAR EN EL ESQUEMA TOPOGRAFICO SOBRE LA ZONA AFECTADA,
EL NUMERO CORRESPONDIENTE A LA LESION EXISTENTE Y DIBUJAR S|
ES EL CASO

APARTIR DEL NUMERAL 13 REGISTRE CUALQUIER OTRA LESION QUE NO
ESTE ENLISTADA

PROCEDIMIENTOS

REGISTRE SI SE HAN REALIZADO LOS PROCEDIMIENTOS ALLI INDICADOS
Y EL TIPO DE VENTILACION PROPORCIONADA. INDIQUE EL VOLUMEN DE
LIQUIDOS PROPORCIONADOS COMO TERAPIA (FLUIDO TERAPIA)

MARCAR “X” EN LAS CELDAS DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DE
ACUERDO AL DETALLE INDICADO EN EL BLOQUE.

10

ENTREGA DEL PACIENTE

REGISTRAR CON UNA “x” LA CONDICION EN QUE SE ENTREGA EL
PACIENTE (VIVO O MUERTO)

SENALAR LA HORA DE LLEGADA Y EL CARGO, NOMBRE Y FIRMA DEL
RESPONSABLE QUE ENTREGA Y DEL QUE RECIBE

MARCAR CON UNA “x” S| EL PACIENTE ES DE MANEJO AMBULATORIO O
QUEDA INTERNADO




No TITULOS

SUB TIiTULOS

INSTRUCCIONES DE LLENADO

REVERSO: ATENCION PREHOSPITALARIA (2)

INSTITUCION Y AMBULANCIA

CODIGO Y LOCALIZACION PROVINCIA/CANTON/PARROQUIA NUMERO DE HOJA

1 |MEDICAMENTOS

DESCRIBA EL NOMBRE, LA PRESENTACION Y EL CONSUMO REALIZADO
DE CADA UNO DE LOS MEDICAMENTOS UTILIZADOS.

PUEDE REGISTRAR CON NOMBRE GENERICO O COMERCIAL

2 |INSUMOS MEDICOS

REGISTRE LA PRESENTACION Y EL CONSUMO (CANTIDAD EN UNIDADES)
DE CADA UNO DE LOS INSUMOS MEDICOS ENLISTADOS, EN CASO DE
HABER USADO

3 |CUSTODIA DE PERTENENCIAS

DESCRIBA TODAS LAS PERTENENCIAS DE LA VICTIMA QUE SE
ENTREGAN AL FAMILIAR O AL ESTABLECIMIENTO QUE LO RECIBE.

REGISTRE EL NOMBRE Y LA FIRMA DE QUIEN ENTREGA Y QUIEN RECIBE
DICHAS PERTENENCIAS

DESCARGO DE
4 |RESPONSABILIDAD DEL
PACIENTE

ESTE BLOQUE SIRVE PARA INDICAR LA REACCION DE L PACIENTE O SU
FAMILIAR EN RELACION A SU ACEPTACION O NO A LA ATENCION Y A SU
TRASLADO

SENALE CON UNA “x’ EN CASO DE REHUSARSE AL TRATAMIENTO O AL
TRASLADO.

REGISTRE EL NOMBRE, No. DE CEDULA Y LA FIRMA DEL PACIENTE O DEL
FAMILIAR RESPONSABLE

REGISTRE LA HORA Y LA CAUSA QUE MOTIVA ESTA NO ACEPTACION.

DESCARGO DE
5 |RESPONSABILIDAD DEL
SERVICIO

ESTE BLOQUE SIRVE PARA INDICAR LA NO ACEPTACION POR PARTE DEL
SERVICIO DE DESTINO AL CUAL SE LO TRANSPORTO AL PACIENTE.

SENALE CON UNA “x’ EN CASO DE QUE EL SERVICIO SE REHUSARSE A
LA RECEPCION DEL PACIENTE

REGISTRE EL NOMBRE, No. DE CEDULA Y LA FIRMA DEL RESPONSABLE
DEL SERVICIO.

REGISTRE LA HORA Y LA CAUSA QUE MOTIVA LA NO RECEPCION.

6 |OBSERVACIONES

REGISTRE CUALQUIER OBSERVACION ADICIONAL QUE SE TENGA
RESPECTO A LA ATENCION REALIZADA AL PACIENTE, TANTO EN LA
ESCENA DEL EVENTO COMO EN EL TRANSPORTE Y RECEPCION,

NOTAS AL ANEXO 2

Este formulario es un documento necesario para tramitar procesos legales relacionados con los
eventos accidentales o emergentes y para el reconocimiento de los seguros por procedimientos

prehospitalarios realizados




INSTITUCION UNIDAD OPERATIVA CODIGO UO | N° AMBULANCIA CANTON PROVINCIA N° DE HOJA
MARCAR " X" SOLO EN LAS CELDAS
1 DATOS GENERALES S TRAUMA | OBSTETRICIAI | CLINICA | PSIQUIATRIAl
NOMBRE DE LA HORA DE
VICTIMA | CEDULA | EDAD | SEXO DESPACHO |
DIRECCION DEL ESCENARIO FECHA Y HORA
EVENTO DEL EVENTO DEL EVENTO
[FECHA Y HORA DE| VEHICULO NUMERO DE —— ASEGURA NUMERO
LA ATENCION IDENTIFICADO PLACA DORA POLIZA
e ——————
ANTECEDENTES DEL EVENTO, SINTOMAS,
2 INTERROGATORIO MEDICAMENTOS QUE RECIEE. CHEVATICA e T

MARCAR

SOLO EN LAS CELDAS CUADRADAS Y DESCRIBIR ABAJO, ESCRIBIENDO Eﬂ

3 EXAMEN FISICO Y DIAGNOSTICO

NUMERO DE LA LESIO|
1. VIA AEREA 2. ALIENTO 3. LESION EN 4. LESION EN 5. LESION EN 6. LESION EN 7. LESION EN 8. LESION EN 9. LESION EN
OBSTRUIDA ALCOHOLICO CABEZA CUELLO TORAX ABDOMEN PELVIS COLUMNA MIEMBROS

ESTADO
INIGIAL MODERADO
DIAGNOSTICOS ESTADO
PRESUNTIVOS FINAL VISR
REACCION: RN= NORMAL RL=LENTA RR= RAPIDA  DILATACION: DN= NORMAL DD= MIOSIS DA= MIDRIASIS
PUPILAS
4 SIGNOS VITALES ESCALA DE COMA DE GLASGOW e IZOUIERDA
LUGAR PULSO / min TEMPER. PRESION ARTERIAL FRECUENCIA APERTURA RESPUESTA RESPUESTA TOTAL REACCION DILATACION REACCION DILATACION
°C mm Hg RESPIR. / min 0JOS (4) VERBAL (5) | MOTORA (6) |GLASGOW (15)| (RN-RL-RR) | (DN-DD-DA) | (RN-RL-RR) | (DN-DD-DA)

ESCENA /

TRANSPORTE /

ENTREGA /

5 TRAUMA VIOLENCIAI ACCIDENTEI | AUTO AGRESION|
VICTIMA VICTIMA AUTOMOVIL- VEHICULO

E © |CONDUCTOR PASAJERO |:"CT'MA PEATON CAMIONETA (OTCELE PESADO |1”0T° BICICLETA

& g [iMPacTO IMPACTO IMPACTO ATROPELLO DE CAIDA DE CHOQUE DE EXPULSION DE e

O £ |FRONTAL LATERAL POSTERIOR VEHICULO VEHICULO VEHICULO VEHICULO

Bl o <A INFLADA CINTURON CASCO |ROPA EN ASIENTO EN ASIENTO VICTIMA OTRO

COLOCADO COLOCADO PROTECTORA DELANTERO POSTERIOR ATRAPADA VEHICULO
HERIDA POR HERIDA POR HERIDA POR HERIDA POR
S | ARMA DE FUEGO ARMA CORTANTE ARMA PUNZANTE OTRO OBJETO QUEMADURA AASTARIEND MORDEDURA FRACTURA
£ |CUERPO AGRESION AGRESION
o
EXTRANO CAIDA SEXUAL /AGRESION FISICA INTRAFAMILIAR o INTOXICACION OTRO
6 EMERGENCIA GINECO-OBSTETRICA Y NEONATAL PaRTOl | AORTO SANGRADO}
rEcTR o T SEMANMDE -
MENSTRUACIO | EMBARAZO| GESTAS| PARTOSl ABORTOS | | CESAREASl HORA|
R TIEMPO DE PRESENTA CONTRAC-
CIONES NUMERO
RUPTURA
e | ROTBAOSRRA IEN CIONALTU RA UTERINAS [ ENsiDA
DILATACION T PLANO | | VTR | o)
F. CARDIACA MOVIMIENTO PRE SEXO RN. APGAR APGAR
EXPULSIVO ECLAMPSIA
FETAL FETAL I | | | |ECLAMPSIA| | | (HIM) | | 1 MINUTO | | 5 MINUTOSl
e e
—
PRESENCIADO X PRESENCIADO X RCP X PERSONAL SE UTILIZA DURACION RCP DURACION DEL]
PERSONAL SEM | I ESPECTADOR | INO F’MESENCIADO| | ENTRENADO I I RCP X LEGO | I DESFIBRILADOR | I ANTES LLEGADA | I PARO I
SENALAR EL NUMERO DE LA LESION SOBRE LA ZONA
8 LOCALIZACION DEL TRAUMA arecraony osuoanl | 9 PROCEDIMIENTOS
- - HERIDA VENTILACION
r f 1 peneTRANTE ¢ [eREERNRA MANUAL
o|HERIDANO 10|CUERPO VENTILACION
PENETRANTE EXTRANO MECANICA
OXIGENTERAPIA
3|ESGUINCE 11 |QUEMADURA (VOLUMEN/MIN)
FLUIDOTERAPIA
4| LUXACION 12|APLASTAMIENTO (VOLUMEN)
FRACTURA PUNCION
Bl cRRADA 13 MEDICACION CREETIREEEA INTUBACION
6 FRACTURA 14 INMOILIZACION INMOVILIZACION DESCOMPRE SION
EXPUESTA PARCIAL TOTAL TORAX
SONDAJE EXTRACCION C.
7|HEMATOMA 15 'SONDAJE VESICAL| eI BeEnTD)
SUTURA/ TAPONAMIENTO
8/AMPUTACION 16 U — HEMOSTASIA
10 ENTREGA DEL PACIENTE VIvo MUERTO
HORA CARGO DE QUIEN RESPONSABLE — MANEJO
LLEGADA ENTREGA QUE ENTREGA AMBULATORIO
HORA UNIDAD QUE RESPONSABLE
ENTREGA RECIBE QUE RECIBE FIRMA INTERNADO

SNS-MSP / HCU-anexo 2 / 2008

ATENCION PREHOSPITALARIA (1)






| 1 MEDICAMENTOS |

01 06
02 o7
03 08
04 09
05 10
| 2 INSUMOS MEDICOS |
01 |APOSITOS 11 |ESPARADRAPO 21 |TUBO DE TORAX
02 |AGUJA TORACOCENTESIS 12 |GUANTES DESECHABLES 22 | TAPON NASAL
03 |BAJALENGUAS 13 |GASAS 23 |VENDAS
04 |BIGOTERA 14 |JERINGUILLAS 24
05 |CANULA DE GUEDEL 15 |MASCARILLA DE OXIGENO 25
06 |CLAMP UMBILICAL 16 | TUBO ENDOTRAQUEAL 26 Q
07 |COMBITUBE 17 |SONDAVESICAL 27
08 |CATETER VENOSO 18 |SONDA NASOGASTRICA 28 }
09 |EQUIPO DE VENOSCLISIS 19 |suTuras 0
3 CUSTODIA DE PERTENENCIAS (describir) ;l
\ g,pl ’
NOMBRE DE QUIEN! o NOMBRE DEL
ENTREGA | | FIRMA | QUIEN RECIBE | | FIRMA |
4|DESCARGO DE RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE
REHUSA REHUSA
TRATAMIENTO TRASLADO LONERE E=UA BIRMS
HORA CAUSA
5|DESCARGO DE RESPONSABILIDAD DEL SERVICIO
o
REHUSA =}
RECEPGION 2 NOMBRE CEDULA FIRMA
0
HORA CAUSA
6 OBSERVACIONES

SNS-MSP / HCU-anexo 2/ 2008 ATENCION PREHOSPITALARIA (2)



GLOSARIO

e Admisién.- Actividad de recopilacion sistematica de datos de los usuarios que
demandan atencién en los servicios de salud

e Alta.- Egreso o salida de un paciente del establecimiento de salud. Comprende las
siguientes circunstancias en que una persona se retira del establecimiento: b) alta
médica definitiva, b) alta médica transitoria, c) traslado a otro establecimiento, d)
otras causas (retiro voluntario, fuga, indisciplina)

e Anamnesis.- Registro sistematico de las respuestas del usuario a preguntas
estructuradas sobre la salud actual y los antecedentes personales y familiares

e Atencién curativa.- Conjunto de medidas terapéuticas aplicadas para la
recuperacion de la salud de un usuario dentro o fuera de un servicio de salud

e Atencién preventiva.- Conjunto de medidas sanitarias empleadas para la
proteccién de la salud de un usuario

e Archivo Activo.- Almacenamiento de las historias clinicas de los usuarios que
han utilizado el servicio durante los cinco afios siguientes a la Gltima atencién

e Archivo Pasivo.- Almacenamiento de las historias clinicas de los usuarios que
no volvieron a usar los servicios de atencion en salud del prestador (proveedor),
transcurridos 5 afios desde la ultima atencion

e Comité de Historias Clinicas.- Conjunto de representantes seleccionados del
equipo de salud de un establecimiento, encargado del andlisis de la informacién y
de la verificacion del cumplimiento de las normas administrativas de la Historia
Clinica Unica

e CIE-10.- Conjunto de codigos correspondientes a las entidades nosoldgicas o
enfermedades incluidas en la Clasificacion Internacional de Enfermedades, version
10

e Consentimiento informado.- Documento suscrito por el usuario de un servicio,
en el que declara su conformidad con la informacién suministrada antes de aceptar
las condiciones del tratamiento y/o de los procedimientos diagndsticos propuestos
por el profesional responsable

e Consulta de primera vez.- Atencién prestada al usuario ambulatorio por el
profesional de la salud (médico, obstetriz, psic6logo) por primera vez y por causa
de morbilidad o prevencién en un determinado servicio

e Consulta Subsecuente.- Atencién prestada al usuario ambulatorio por el
profesional de la salud (médico, obstetriz, psicologo) luego de la primera vez y por
causa de morbilidad o prevencién en un determinado servicio

e Contrareferencia.- Orden de envio de un paciente al establecimiento de menor
complejidad que realizé la referencia para continuar con el tratamiento o para su
control por consulta externa

e Derivacion.- Referencia de un paciente con un diagnéstico definitivo para que
reciba tratamiento en una unidad de diferente complejidad

e Diagnéstico presuntivo.- Reconocimiento inicial o provisional de las
caracteristicas de una enfermedad por sus signos y sintomas especificos, que
requiere  confirmacién por pruebas realizadas en los servicios técnicos
complementarios

¢ Diagnéstico definitivo.- Reconocimiento final o evidente de las caracteristicas de
una enfermedad por sus signos y sintomas especificos o mediante confirmacion
por pruebas realizadas en los servicios técnicos complementarios



Egreso.- Salida de un paciente hospitalizado por alta o defuncién, que implica la
conclusion del periodo de internamiento y la desocupacion de una cama
hospitalaria

Epicrisis.- Resumen de todas las actividades de diagnéstico, tratamiento,
evolucion y de las prescripciones realizadas durante el periodo de internacién de
un paciente

Equipo de Salud.- Grupo interdisciplinario de recursos humanos de la salud que
realizan actividades coordinadas de atencion al usuario

Estado de salud.- Condiciones de funcionamiento organico y mental en las que
se encuentra un usuario

Examen fisico.- Conjunto de maniobras clinicas realizadas por el profesional de
la salud al usuario para apoyar la formulaciéon del diagnéstico o para evaluar la
evolucion de la enfermedad

Grupo Cultural.- Pueblo o conjunto de comunidades reconocidas por el Estado,
que comparten formas comunes de identidad, organizacién, costumbres, lengua,
creencias y cosmovision. (Ejemplo: Kichua-Saraguro, Kichua-Salasaca, Kichua-
Otavalo, Shuar-Kunkuki, Achuar-Warintza)

Informe de resultados.- Documento que contiene la informacién enviada por el
servicio complementario en respuesta a una solicitud de examenes o estudios
(Laboratorio Clinico, Imagenologia, Histopatologia)

Interconsulta solicitada.- Pedido de atencién que realiza un profesional tratante
a otro profesional de la salud de diferente especialidad para que establezca o
confirme el diagnéstico o procedimiento terapéutico mas idoneo para el usuario
Mediciones.- Medidas registradas en el usuario en cuanto a peso, talla y
perimetros 0 espesores corporales varios

Posconsulta.- Conjunto de actividades de enfermeria realizadas después de la
consulta.

Preconsulta.- Conjunto de actividades de enfermeria realizadas antes de la
consulta

Referencia (Transferencia, Derivacion).- Orden médica de envio de un paciente
a un establecimiento de mayor complejidad para continuar el proceso de
diagnéstico y/o tratamiento

Signos vitales.- Sefales detectadas en el usuario sobre frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura, presion arterial y frecuencia respiratoria
Solicitud de examenes.- Documento que registra los pedidos de
determinaciones o estudios a los servicios técnicos complementarios (Laboratorio,
Imagenologia, Histopatologia)

Tratamiento.- Aplicacion de un conjunto de actividades o procedimientos
planificados por el equipo de salud encaminados a mitigar o eliminar un problema
de salud en el usuario

Transferencia.- Orden de traslado de un usuario a un servicio o establecimiento
de igual complejidad, por razones administrativas o por motivos técnicos
(diagndstico o tratamiento)



