MINISTERIO DE SALUD
GOBIERNO REGIONAL DE LORETO N° 067-2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01

GERENCIA REGIONAL DE SALUD
“HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA”

Iquitos; 11 de febrvero-del 2025

Visto el Memorando N° 174-2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01, de fecha 11 de febrero del 2025,
mediante el cual se autoriza proyectar la Resolucién Directoral que aprueba la actualizacién de las
“HISTORIAS CLINICAS DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA” en el Hospital Iquitos
“César Garayar Garcia”;

CONSIDERANDO:

Que, en los articulos I y II, del Titulo Preliminar de la Ley 26842 - Ley General de la Salud,
establecen que “la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo. La proteccién de la salud es de interés ptiblico.
Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla”;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, se aprueba la NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02: “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la atencién en
% Salud”, la cual tiene como finalidad Contribuir a mejorar la calidad de atencién en todos los
4 establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo del Sector Salud;

4 Que, mediante Resolucién Ministerial N° 214-2018/MINSA, se aprueba la NTS N° 130-
MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”, la cual
tiene como finalidad de contribuir a mejorar la calidad de atencién a los usuarios de los servicios de
salud, a través de un adecuado manejo, conservacién y eliminacién de las Historias Clinicas, asf
como a proteger los intereses legales de los usuarios, del personal de la salud y de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud — IPRESS del sector Salud;

Que, a través de la Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA, de fecha 5 de julio del 2021,
aprueba las “Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”,
sefialando que los objetivos especificos son establecer la aplicacién de etapas estandarizadas,
transparentes y explicitas para la emision de los Documentos Normativos del Ministerio de Salud;
asi como, brindar a las instancias proponentes de la regulacién del Ministerio de Salud, una
herramienta que facilite el desarrollo de sus funciones normativas, estableciendo en el numeral 5.4
como tipos de documentos normativos: la Norma Técnica de Salud, Directiva, Guia Técnica y
Documento Técnico;

Que, mediante el Oficio N° 005-2025-GRL-GRS-HICGG/30.17.01.06, de fecha de recepcién 14 de
enero del 2025, la Jefatura del Departamento de Medicina, solicita al Director Ejecutivo del
Hospital Iquitos “César Garayar Garcia”, la emisién mediante acto resolutivo la nueva Historia
Clinica del Departamento de Medicina;

Que, mediante el Oficio N° 013-2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01.02, con fecha 20 de enero del
2025, la Jefatura de la Oficina de Planeamiento Estratégico, remite las Observaciones de la nueva



MINISTERIO DE SALUD
GOBIERNO REGIONAL DE LORETO N° 067-2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01

GERENCIA REGIONAL DE SALUD
“HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA”

Iquitos; 11 de febrero-del 2025

Historia Clinica del Departamento de Medicina en el Hospital [quitos “César Garayar Garcia”, para
su modificacion y/o correccién de acuerdo al Informe N° 004-2025-WCPM-AREA DE
RACIONALIZACION;

Que, mediante el Oficio N° 016-2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01.06, de fecha de recepcion 04
de febrero del 2025 por la Oficina de Planeamiento Estratégico, la Jefatura del Departamento de
Medicina remite el Levantamiento de Observaciones de los nuevos Formatos de las Historias
Clinicas del Departamento de Medicina en el Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” para la
aprobacién y emision mediante acto resolutivo;

Estando a lo informado por la Oficina de Planeamiento Estratégico del Hospital Iquitos “César
Garayar Garcia”;

Con el visto bueno de la Direccion Adjunta, Oficina de Administracién, Oficina de Planeamiento
Estratégico, Unidad de Organizacion y la Unidad de Asesoria Legal del Hospital Iquitos “Cesar
Garayar Garcia”; y

| En uso de las atribuciones y facultades conferidas a la Direccién Ejecutiva del Hospital Iquitos
“César Garayar Garcia”, mediante Resolucién Ejecutiva Regional N° 068-2025-GRL-GR, de fecha
07 de enero del 2025;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°- APROBAR la actualizacién de las “HISTORIAS CLINICAS DEL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA” en el Hospital Iquitos “César Garayar Garcfa”, que en
documento adjunto forma parte integrante de la presente resolucién.

ARTICULO 2°.- ENCARGAR a la Jefatura del Departamento de Medicina para que proceda a la
difusién, implementacién, supervision, seguimiento y el debido cumplimiento de la actualizacién
de las “HISTORIAS CLINICAS DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA” del Hospital
Iquitos “César Garayar Garcia”.

ARTICULO 3°.- DISPONER la publicacién de la presente Resolucién en la Pégina Web de la
Entidad, conforme a las normas de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica.

Registrese, Comuniquese y Publiquese

CACG/NJBG/CLCR/WAM/GMI/DOCC/wepm




HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE MEDICINA
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Nombres y Apellidos del Paciente

Servicio: Cama:

Diagnostico:

Dias Hospitalizacion:

Fecha de Egreso:

Firma y Sello:




. GOBIERNO REGIONAL DE LORETO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD

S AUoTics  HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA” Departamento de Medicina

CODIGO RENALES: NOMBRE EESS:

DATOS GENERALES DEL PACIENTE EGRESADQ

N° DE HC Tipo Doc. De identidad N° Doc. Etnia Financiador Sexo
Apellidos Nombres Edad/Tipo edad
Ubigeo (residencia habitual) FechaIngreso  Fecha Egreso Condicion

(Escribir Ubigeo) (dd/mm/aa) (dd/mm/aa)

Diagnésticos (A00 ~T98) (escribir cédigo CIE)

Afeccidn Principal

Solo se ingresara datos e causas externas de morbilidad, solo cuando en Diagnisticos se halla codificado un cédigo
CIE que empieza con “S” o “T”

Causas externas de Morbilidad (V01 - Y98) (escribir cédigo CIE)

Procedimientos (CIE) *otro Procedimientos médicos (CPT) (escribir codigos)

Solo se ingresara datos en estos rubros, solo cuando en Diagnostico se halla codificado un cédigo CIE que empieza
con “C” o0 “D” (A excepcién de : (D10-D36) Tumores (neoplasia) benigno)

Estadios Oncolégico T (Tamafio) N(Desiminacién) M(Metaéstasis)

Tratamiento

Prof. que atendid fecha del parto
el parto (dd/mm/aa) _ Estos cargos se llenardn
RN VIVOS SOLO cuando en
RN MUERTO “Diagnostico” se ingrese
parto (080-084)
Servicio

Responsable del egreso




8 6 GOBIERNO REGIONAL DE LORETO
& DIRECCION REGIONAL DE SALUD
s - HOSPITAL IQUITOS "CESAR GARAYAR GARCIA"
EE = DEPARTAMENTO DE MEDICINA
GRAFICA DE SIGNOS VITALES

N° SEGURO TIPO SEGURO | FECHA INGRESO | HORA INGRESO CAMA N° H.C.

MES
DIAS DE HOSPITAL

T°| P [FRl PA [M[T NIMITINIMITINJM|T|N|M|T|[N|/M|T|N|M[TIN|M[T[N[M][T[N[M[T]|N
40 120 70 XX

39 110 60 XX

38 100 50 0

37 90 40

36 80 30

35 70 20

34 60 10

PESO
ORINA
DEPOSICION
VOMITOS
SECRECIONES

TRANSFUSIONES
COMPONENTES
SANGUINEOS:
*PLASMA

*PLAQUETAS
*G. ROJOS

*G. BLANCOS

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE TALLA | EDAD SEXO

RESPONSABLE DEL PACIENTE DIRECCION

ALERGIAS MEDICAMENTOSAS:

NTS N* Q29 MINSA/TNGEPRES V.02, Aprobada con RM. N*S0Z-301 6/MiNSA




DEPARTAMENTO DE MEDICINA
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i REGISTRO DE BALANCE HIDRICO
%
TURNOS 71 17 77 TOTAL 24 HORAS PROCESAMIENTO
ALIM. X SNG
ALIM X V.0 FECHA: PESO:
E.V. QUE PASO TOTAL INGRESO:
§ E.V. QUEDA TOTAL EGRESO:
u SANG DEBITO URINARIO:
) TRANSF.
Z PLAQ
AGUA METABOLICA
TOTAL BALANCE TOTAL:
ORINA DENSIDAD URINARIA:
DEPOSICION
SNG DEBITO URINARIO: VN (0,5-1/kgihr)
DRENAJE
® OTROS Egresoipesohora
o
8 PERDIDA INSENSIBLE:
4
8 VOMITOS T.36"-38%¢, Peso x 0.5 x Tiempo
T: = 38"c. Peso x 1 x Tiempo
AGUA METABOLICA:
PERD. INSENS,
Perdida insensible: (Pl / 3}
TOTAL
ALIM. X SNG
ALIM X V.0 FECHA: PESO:
E.V. QUE PASO TOTAL INGRESO:
2 E.V. QUEDA TOTAL EGRESO:
[ 7]
2 SANG DEBITO URINARIO:
o TRANSF.
= PLAQ
AGUA METABOLICA
TOTAL
ORINA BALANCE TOTAL:
DEPOSICION . |DENSIDAD URINARIA:
SNG DEBITO URINARIO:
DRENAJE
2 OTROS
(7]
w
& |vomTos
w
PERD. INSENS.
TOTAL
ALIM. X SNG
ALIM X V.0 FECHA: PESO:
E.V. QUE PASO TOTAL INGRESO:
8 E.V. QUEDA TOTAL EGRESO:
[ 7]
u SANG
& TRANSF.
z PLAQ
AGUA METABOLICA
TOTAL DEBITO URINARIO:
ORINA BALANCE TOTAL:
DEPOSICION DENSIDAD URINARIA:
SNG
DRENAJE DEBITO URINARIO:
] OTROS
w
=
& VOMITOS
w
PERD. INSENS,
TOTAL
NOMBRES Y APELLIDOS EDAD N*DE CAMA N* DE HC
TIPO DE SEGURO: N° SEGURO

NTS N® 029-MINSA/DIGEPRES. V.02, Aprobarda con RM, N*502-2014/MINSA



DEPARTAMENTO DE MEDICINA

FORMATO DE CONSUMO DE OXIGENO Y PROCEDIMIENTOS

i
N2 CAMA: {3

HORA

11-13

13-15

15-17

17-19

19-21

21-23

23-1

1-3

NOMBRE DEL PACIENTE:
OXIGENO
CBN D
MR I
MV A

PROCEDIMIENTOS

Toma FV.

COL. SNG

Cambio de SNG

Alimentacidn x SNG

Tratamiento x SNG

Tratamientos por V. Endovenosa

Venaoclisis

Tratamientos x VIM

Tratamiento Via Subcutanea

Tto Via oral

Tratamiento por Inhalaciones

Tratamiento por Aerosoles

Nebulizaciones

Cateterismo Venoso Central

Aga Y Electrolitos

RCP Adulto

Coloc. Sonda folley *

Cambio de SF

Translusion de sangre y Hemoderivados

Intubacion Endotragueal

Traqueotomia circuita cerrado

Toracocentesis Diagnostica

Toracotomia

Paracentesis Diagnistica

Paracentesis Evacuatoria

Puncidéin Lumbar

EKG

Bk Esputo

Bk Heces

Bk Orina

Bk Cultivo

BEK en jugo gistrico

Muestra de Gxpert

Aspiracitn de secreciones

Radiografia de torax

IC recepcionadas

1C enviadas

Camibios posturales

Curacion de heridas
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- GOBIERNO REGIONAL DE LORETO
| < . | DIRECCION REGIONAL DE SALUD
~..  HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA” = DPTO. MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DE LA |INSTITUCION Y DEL [ PROCEDIMIENTO Y SERVICIO EN EL QUE SE

PROFESIONAL REALIZA:

FECHA:

DIA: MES: ANOS:

Yo mayor de edad, identificado con

D.N.I.N° y como paciente 0 como responsable del

paciente identificado con D.N.I N°
autorizo al Dr. (a)

con especialidad para la realizacién del

procedimento teniendo en

cuenta que ha sido informado claramente los riesgos sobre los riesgos que se pueden
presentar, siendo estos:

1s
2.
3.

Comprendo y acepto que durante el procedimento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o
inesperados, que pueden requerir una extension del procedimento original o la realizacién de otro
procedimento no mencionado arriba: Al firmar este documento reconozco que lo he leido o que me ha
sido leido y explicado y que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado amplias
oportunidades de formular preguntas y que todas las preguntas que he formulado han sido
respondidas o explicadas en forma satisfactoria. Acepto que la medicina no es una ciencia exacta y
que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quirtrgica o
procedimientos diagnosticos o terapéuticos, em el sentido de que la practica de la intervencion o
procedimiento que requeiro compromete uma actividad de médio, pero no de resultados.
Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimento para la realizacion del procedimiento y firmo
a continuacion:

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

DNI O HUELLA:
FIRMA DEL TESTIGO O RESPONSABLE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL TESTIGO O RESPONSABLE DEL PACIENTE:

DNI O HUELLA:

FIRMA DEL MEDICO O PROFESIONAL DE LA SALUD:
NOMBRE DEL PROFESIONAL:

DNI:

C.M.P.

EL PACIENTE NO PUEDE FIRMAR POR:




GOBIERNO REGIONAL DE LORETO N°268-2021-GRL-DRS-L-HICGG/30.17.01 %

HOSPITAL IQUITOS CESAR GARAYAR GARCIA

DEPARTAMENTO DE MEDICINA
RESOLUCION DIRECTORAL

lquitos, 28 de octubre del 2021
EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: de del 202-------=-=-neemmem Hora:-----------

Yo canr DN Namasasin de Historia Clinica N°.....ccccvceveereceevreercennnndeclaro
haber sido informado (a) de las actividades de docencia que se realizaran durante mi
atencion en el establecimiento de salud y resueltas todas mis inquietudes y preguntas
al respecto, consciente de mis derechos y en forma voluntaria, en cumplimiento del
articulo N° 119 del DS 013-2006 —SA, SI( ) NO( ) doy mi consentimiento para que dos
estudiantes (02) (estudiantes de Pregrado,Postgrado,Pasantes y Profesionales
especialistas) de Ciencias de la Salud participen durante mi atencién, bajo la supervisiéon
y observacion del profesional de salud docente. Si se requiere la grabacién de un video
0 audio o toma fotogréfica u otro medio de registro y Gnicamente como parte de
material de ensefianzas o docencia, no seré identificado (a).

Si consiento que se ha grabado Video ( ) Audio ( )
No consiento que sea grabado ( ) Audio ( )
Firmay huella digital del paciente o representante legal Firmay sello profesional.

De la salud que informa y toma el consentimiento.

REVOCATORIA/ DESAUTORIZACION DEL CONSENTIMIENTO

Forma y huella digital del paciente o representante Firma y sello profesional
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=EES.  Nombre: Edad: H.C.: Seguroy/< /5 ‘i\:\o’ j
S D.N.L: Fecha de Nacimiento: Grupo y Factor Rh: -{7‘” 'k“" )ﬁj i
Fecha [ [ ] [ /7 177 (17 777777177177 Radiografids= 7/
Dia Hospital. 1:( / / s i T
Hematies '
Hematocrito
Hemoglobina 200 J)
VCM
HCM
CHCM L L S )
Reticulocitos
Ind. Aniso.
Leucocitos Tomografias
Neutréfilos (/7 /)
Linfocitos
Monocitos
Eosindfilos 24 L 1)
Basofilos
Plaquetas
P 3:(/ /)
INR
T. Coagulac.
T. Sangria BK esputo
Glucosa 1:
Creatinina 2:
TFG 3
Urea BK heces
TGO (AST) 1:
TGP (ALT) 2:
Bilirrubinas T 3:
Bil. Directa BK orina
Bil. Indirecta 1:
Fos. Alcalina 2:
Prot. Totales 3:
Albuimina Cultivos
Globulinas i
VSG 2:
PCR 2
Procalcitonina 4:
LDH PR Sifilis
Gota gruesa PR VHB / HBsAg
Lactato Anti-Core Total
Aglutinaciones Anti VHC
Otro: PR VIH
Otro: ELISA VIH
URIANALISIS EXAMEN COPROPARASITOLOGICO OTROS RESULTADOS PL 1 2 3 4 5
AGAE | 123456789
ECG 123456789
RQ ===V
Otros
Interconsultas

Departamento de Medicina — HICGG
HOJA DE CONTROL LABORATORIAL



DEPARTAMENTO DE MEDICINA - HOSPITAL IQUITOS

NOTA DE INGRESO

Fecha: SIS: H.C.: Servicio de Procedencia:

I. DATOS DE FILIACION

* Apellidos y Nombres :
* Edad
* Procedencia

Il. ANTECEDENTES IMPORTANTES

IIl. ENFERMEDAD ACTUAL

* Tiempo de la enfermedad 5
Breve relato cronolégico :

IV. EXAMEN FiSICO

F.C.: F.P.: F.R.: P.A.: T

w
1]
L]

Examen general
Piel y faneras

Cabeza y cara

Cuello

APELLIDOS Y NOMBRE(S):

CAMA: SERVICIO: HISTORIA CLINICA:



DEPARTAMENTO DE MEDICINA — HOSPITAL IQUITOS
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HISTORIA CLINICA DE HOSPITALIZACION

Fecha: Hora: Seguro: H.C.:

I. DATOS DE FILIACION

e D.N.I./C.E.
e Apellidos y Nombres
e Sexo /ldentidad sex.

e Edad - e Procedencia:

® Fecha de Nacimiento : e Direccidn actual;

e Grado de instruccién : e QOcupacién actual:

e Estado civil ’ e Personaresponsable:

e Religion y e Contacto(s) telefénico(s):
Il. ANTECEDENTES Tipo de anamnesis:

Biolégicos de importancia

e Alimentacidn: e N.PS.2

e Ejercicios: e RSAZ

¢ |Inmunizaciones: e Preservativos:

= |RS. 2

(a) LR.S. (Inicio de Relaciones Sexuales), N.P.5. (Némero de FParejas Sexuales, éen cudnto tiempo?), R.S.A. (Relaciones
Sexuales Actuales, ¢Adn mantiene?). Consultar de forma amena, sélo en poblaciones de riesgo para ITS: por ejemplo,
PVVS, HSH, adictos a drogas, etc.).

Gineco-Obstétricos P

e Menarquia: e Férmula obstétrica:
e Régimen catamenial: e Uso de anticonceptivos:
e FUM.:1 e Menopausia / Climaterio:

(b) Sdlo aplica en pacientes mujeres de nacimiento,

Socioeconémicos basicos

e Vivienda: e Viajes previos:

e Habitantes: e Residencias previas:

e Habitaciones: e Crianza de animales:
e Agua: e Ocupaciones previas:
e Desagle:

Habitos Nocivos

e Alcohol: e  Otros (drogas, café, té):
e Tabaco: e Prod. de comb. de biomasa:
APELLIDOS Y NOMBRE(S):

CAMA: SALA: HISTORIA CLINICA:



DEPARTAMENTO DE MEDICINA — HOSPITAL IQUITOS

* Relato cronolégico:

IV.FUNCIONES BIOLOGICAS

e Apetito:

e Sed:

® Diuresis:

e Deposiciones:
e Suefio:

APELLIDOS Y NOMBRE(S):

CAMA: SALA: HISTORIA CLINICA:



DEPARTAMENTO DE MEDICINA — HOSPITAL IQUITOS

Térax | — Regiones pulmonares

Térax Il — Regién precordial

Abdomen — Regién anterolateral

Region dorsal y regién lumbosacra

Genito-urinario

Ano, regién perianal y regién perineal

Aparato locomotor

Sistema nervioso

* Funciones cognitivas:

APELLIDOS Y NOMBRE(S):

CAMA: SALA: HISTORIA CLINICA:



DEPARTAMENTO DE MEDICINA — HOSPITAL IQUITOS

VIl.  PLAN DE TRABAJO

7.1. Plan diagnéstico

7.2. Plan terapéutico

VIIl. COMENTARIOS

APELLIDOS Y NOMBRE(S):

CAMA: SALA: HISTORIA CLINICA:
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Hnsmmuqutrﬁs *cesar caravAr carciat DEPARTAMENTO DE MEDICINA

EVOLUCION

1. Apreciacién subjetiva 3. Verificacion de tratamiento y dieta

2. Apreciacion objetiva 4. Interpretacion de examenes y comentario

NOMBRES Y APELLIDOS............. e,

5. Terapeutica y plan de trabajo

6. Firma y sello y colegiatura del medico que brinde la
atencidn

FECHA/HORA

FIRMA DEL MEDICO

NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN:
"NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA"




—=== DEPARTAMENTO DE MEDICINA

HOJA DE TERAPEUTICA

HISTORIA CLINICA
INDICACIONES Y TERAPEUTICA
FECHAY FECHAY
HORA DE HORA (consignar con letras claras las indicaciones de dieta, balance, Noml?res y
INICIO SUSPENSION movilizacién del paciente, sondas drenajes, medicamentos (dosis, Apellidos,
periodicidad y via de administracion) sellosy
colegiatura del
médico tratante
APELLIDO PATERMO APELLIDO MATERNO NOMBRE: CAMA N2

NTS N° 139-MINSA/2018DGAIN:

“NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA”




h GOﬁlERNo REGIONAL DE LORETO
% DIRECCION REGIONAL DE SALUD
— HOSPITAL 1QUITOS "CESAR GARAYAR GARCIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
REGISTRO DE ENFERMERIA

NOMBRES Y. APELLIDOS . c.oveiiiissiississississismmssemiivisaissims EBDADY sresssonsenens SEXO:

HISTORIA CLINICA N°........ccevvieareneciearnnnnns TIPOSEGURO: ..o, N° SEGURO...................
CAMA.......ccccivriereniinanee. FECHA INGRESO:........cccnnveeeriiinareneisieess HORA INGRESO:.eeeeieeeeeeseennererns

FECHA HORA OBSERVACIONES FIRMA




Hospital Iquitos: Cesar Garayar Garcia — Departamento de Medicina

INSTRUMENTO ESCALA DE RIESGO DE CAIDA J. H. DOWNTON

[. DATOS GENERALES...........cooiimitiiminiieee oo ee oo
1. Edad (afios): 2. Sexo: a) Femenino ( ) b) Masculino ( )
Il. ESCALAJ. H. DOWNTON:

N°® Caidas en el tltimo afio: _

VARIABLES PUNTAIE
NO () 0
Caidas Previas Si () 1
Ninguno () 0
Tranquilizantes- Sedantes () 1
Diuréticos () 1
Uso de Hipotensores (No diuréticos) () 1
Medicamentos Antiparkinsonianos () 1
Antidepresivos () 1
Otros medicamentos () 1
Ninguno () 0
Déficit sensorial | Alteraciones visuales () 1
Alteraciones auditivas () 1
Extremidades () 1
Orientado () 0
Estado Mental Confuso () 1
Normal () 0
Deambulacién Segura con ayuda () 1
Insegura con ayudaNo () 1
deambula () 1
Puntaje Obtenido

Interpretacidn del Puntaje

> 3 0 mas = Alto Riesgo
> 1 a 2 = Mediano Riesgo
» 0 a 1 =Bajo Riesgo

Sello y Firma del Profesional de Enfermeria



Hospital Iquitos: Cesar Garayar Garcia — Departamento de Medicina

HMUSETTAL IRl TGS
"CESAR CARATAR SARCIA™

AP Ty

ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE ULCERA POR PRESION
DEPARTAMENTO: CAMA N°:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL PACIENTE:

N°® HCI:
FECHA DE EVALUACIONES
Variables 1° 2° 3° 4° 5o 6°
Buena 4 4 4 4 4 4
Condicion Regular 3 3 3 3 3 3
fisica Muy Pobre 2 2 2 2 2 2
Muy malo 1 1 1 1 1 1
Alerta 4 4 4 4 4 4
Estado Apatico 3 3 3 3 3 3
mental Confuso 2 2 2 2 2 2
Estupor/Coma 1 1 1 1 1 1
Actividad Deambula 4 4 4 4 4 4
Camina con ayuda 3 3 3 3 3 3
Sentado 2 2 2 2 2 2
Encamado 1 1 1 1 1 1
Movilidad Total 4 4 4 4 4 4
Disminuida 3 3 3 3 3 3
Muy limitada 2 2 2 2 2 2
Inmovil 1 1 1 1 1 1
Ninguna 4 4 4 4 4 4
Incontinencia | Ocasional 3 3 3 3 3 3
Urinaria 2 2 2 2 2 2
Urinaria/fecal 1 1 1 1 1 1
PUNTAIJE OBTENIDO
FIRMA Y SELLO ENFERMERO

Interpretacion Orientativa de la Puntuacién:

De 5 a 9 puntos: Riesgo muy alto (color verde)

De 10 a 12 puntos: Riesgo alto (color rojo)

De 13 a 14 puntos: Riesgo medio (color amarillo)

Mayor de 14 puntos: Riesgo minimo/sin riesgo (color blanco)

A A A



~ GOBIERNO REGIONAL DE LORETO
- DIRECCION REGIONAL DESALUD

HOSPITAL IQUITOS "CESARGARAYARGARCIA" DEPARTAMENTO DE MEDICINA

O
2 AR O AT

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

NOMBRES:

FECHA FECHA FECHA

SEGUNDO RESULTADO
PROMER RESULTADO




GOBIERNO REGIONAL DE LORETO

_ DIRECCION REGIONAL DESALUD

—s—ec———w_.. HOSPITAL IQUITOS "CESARGARAYAR GARCIA" DPTO - MEDICINA
e S

Faar? SO

EPICRISIS

APELLIDOS Y NOMBRES DEL PACIENTE

EDAD SEXO

FECHA DE INGRESO HORA:

Resumen de la enfermedad actual, examen fisico, examenes auxiliares, evolucion y tratamiento

Procedimientos terapéuticos y/o diagnésticos realizados, con sus respectivos codigos.

Complicaciones:

Fechay hora del EQreso: .............ccocovvvueen....
Estadia total (dias)............ccoouivvivi oo e eeen
Tipo de alta: ................

Condicion de egreso................cveveveverveeenein..

Diagnostico principal y secundario (CIE-10)

Informacion sobre mortalidad (si fuera el caso, indicar si se realizara necropsia y causa de muerte.

Nombres y Apellidos

Firma, sello y colegiatura del médico tratante.

NTS N* 139-MINSAIZ018/DGAIN:
"NORMA TECNICA NDF SALLIN PABA | A GESTION NF 1 A HISTORIA G INICA



| HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE INFECTOLOGIA




PAPELETA DE ALTA - s:{ | J(,r ‘
N\

i

Nombres y Apellidos del Paciente

Servicio: Cama:

Diagnéstico:

Dias Hospitalizacion:

Fecha de Egreso:

Firma y Sello:




o L GOBIERNO REGIONAL DE LORETO
= . DIRECCION REGIONAL DE SALUD

sl ARTTERR S OSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA” Departamento de Medicina

CODIGO RENALES: NOMBRE EESS:

DATOS GENERALES DEL PACIENTE EGRESADO

N° DE HC Tipo Doc. De identidad N° Doc. Etnia Financiador Sexo
Apellidos Nombres Edad/Tipo edad
Ubigeo (residencia habitual) Fechalngreso  Fecha Egreso Condicion

(Escribir Ubigeo) (dd/mm/aa) (dd/mm/aa)

Diagndsticos (A00 —T98) (escribir cédigo CIE)

Afeccidn Principal

Solo se ingresara datos e causas externas de morbilidad, solo cuando en Diagnisticos se halla codificado un cédigo
CIE que empieza con “S” 0 “T”

Causas externas de Morbilidad (V01 - Y98) (escribir codigo CIE)

Procedimientos (CIE) *otro Procedimientos médicos (CPT) (escribir cédigos)

Solo se ingresara datos en estos rubros, solo cuando en Diagnostico se halla codificado un cédigo CIE que empieza
con “C” 0 “D” (A excepcion de : (D10-D36) Tumores (neoplasia) benigno)

Estadios Oncoldgico T (Tamafio) N(Desiminacién) M{Metastasis)

Tratamiento

Prof. que atendid fecha del parto
el parto (dd/mm/aa) Estos cargos se llenardn
RN VIVOS SOLO cuando en
RN MUERTO “Diagnostico” se ingrese
parto (080-084)
Servicio

Responsable del egreso




g GOBIERNO REGIONAL DE LORETO
/P8, DIRECCION REGIONAL DE SALUD
" HOSPITAL IQUITOS "CESAR GARAYAR GARCIA"
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
GRAFICA DE SIGNOS VITALES

N° SEGURO TIPO SEGURO

FECHA INGRESO | HORA INGRESO

W& Nl ’.':v

BN

i ks

CAMA

N° H.C.

MES

DIAS DE HOSPITAL

T° P JFRl PA [M[T[ N [M]T

40 120 70 XX

39 110 60 XX

38 100 50 0

37 S0 40

36 80 30

35 70 20

34 60 10

PESO

ORINA

DEPOSICION

VOMITOS

SECRECIONES

TRANSFUSIONES

COMPONENTES
SANGUINEQS:

*PLASMA

*PLAQUETAS

*G.ROJOS

*G. BLANCOS

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

NOMBRE

TALLA

EDAD SEXO0

RESPONSABLE DEL PACIENTE

DIRECCION

ALERGIAS MEDICAMENTOSAS:

NTS N° 029-MINSA/DIGEFRES, V.02, Aprobada con BM, N-502-2016/MINSA



DEPARTAMENTO DE MEDICINA

= REGISTRO DE BALANCE HIDRICO
*%
TURNOS 71 1-7 7-7 TOTAL 24 HORAS PROCESAMIENTO
ALIM. X SNG
ALIM X V.O FECHA: PESO:
E.V. QUE PASO TOTAL INGRESO:
é’ E.V. QUEDA TOTAL EGRESO:
o SANG DEBITO URINARIO:
o TRANSF.
2 PLAQ
AGUA METABOLICA
TOTAL BALANCE TOTAL:
ORINA DENSIDAD URINARIA:
DEPOSICION
SNG DEBITO URINARIO: VN (0,5-1/kgfhr)
DRENAJE
w OTROS Egresofpesol/hora
o
o PERDIDA INSENSIBLE:
['4
E vomIToS T:36°-38°c. Peso x 0.5 x Tiempo
T: = 3%%c. Peso x 1 x Tiempo
METABOLICA:
PERD. INSENS.
Perdida insensibla: (Pl /3)
TOTAL
ALIM. X SNG
ALIM X V.0 FECHA: PESO:
E.V. QUE PASO TOTAL INGRESO:
2 E.V. QUEDA TOTAL EGRESO:
(7]
u SANG DEBITO URINARIO:
& TRANSF.
Z PLAQ
AGUA METABOLICA
TOTAL
ORINA BALANCE TOTAL:
DEPOSICION DENSIDAD URINARIA;
SNG DEBITO URINARIO:
DRENAJE
a OTROS
w
&
% VOMITOS
w
PERD. INSENS.
TOTAL
ALIM. X SNG
ALIM X V.0 FECHA: PESO:
E.V. QUE PASO TOTAL INGRESO:
3 E.V. QUEDA TOTAL EGRESO:
w
g SANG
® TRANSF.
E PLAQ
AGUA METABOLICA
TOTAL DEBITO URINARIO:
ORINA BALANCE TOTAL:
DEPOSICION DENSIDAD URINARIA:
SNG
DRENAJE DEBITO URINARIO:
2 OTROS
w
=
x VOMITOS
w
PERD. INSENS.
TOTAL
NOMBRES Y APELLIDOS EDAD N*DE CAMA N* DE HC
TIPO DE SEGURO: N° SEGURO

NTS N° 029-MINSA/DIGEPRES V.02, Aprobada con RM, N*502-2016/MINSA




DEPARTAMENTO DE MEDICINA

FORMATO DE CONSUMO DE OXIGENO Y PROCEDIMIENTOS

NOMBRE DEL PACIENTE:
: Pl rﬁ
OXIGENO HORA 7-9 9-11 11-13 | 13-15 | 15-17 | 17-19 | 19-21 | 21-23 23-1 1-3 N s
e e
CBN D
MR I
MV A
PROCEDIMIENTOS
Toma FV.
COL.SNG

Cambio de SNG

Alimentacidn x SNG

Tratamiento x SNG

Tratamientos por V. Endovenosa

Venoclisis

Tratamientos x VIM

Tratamiento Via Subcutanea

Tto Via oral

Tratamiento por Inhalaciones

Tratamiento por Aerosoles

Nebulizaciones

Cateterismo Venoso Central

Aga Y Electrolitos

RCP Adulto

Coloc. Sonda folley *

Cambio de SF

Transfusion de sangre y Hemoderivados

Intubacion Endotraqueal

Traquectomfa circuito cerrado

Toracocentesis Diagnostica

Toracotomia

Paracentesis Diagnistica

Paracentesis Evacuatoria

Puncién Lumbar

EKG

Bk Espuito

Bk Heces

Bk Orina

Bk Cultivo

BK en jugo gistrico

Muestra de Gxpert

Aspiracitn de secreciones

Radiografia de torax

IC recepcionadas

IC enviadas

Cambios posturales

Curacion de heridas




L]
° GOBIERNO REGIONAL DE LORETO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD
. HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA” — DPTO. MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DE LA INSTITUCION Y DEL PROCEDIMIENTO Y SERVICIO EN EL QUE SE

PROFESIONAL REALIZA:

FECHA:

DIA: MES: ANO:

Yo mayor de edad, identificado con

D.N.I.N° y como paciente 0 como responsable del

paciente identificado con D.N.I N°
autorizo al Dr. (a)

con especialidad para la realizacion del

procedimento teniendo en

cuenta que ha sido informado claramente los riesgos sobre los riesgos que se pueden
presentar, siendo estos:

%
2.
3.

Comprendo y acepto que durante el procedimento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o
inesperados, que pueden requerir una extension del procedimento original o la realizacién de otro
procedimento no mencionado arriba: Al firmar este documento reconozco que lo he leido o que me ha
sido leido y explicado y que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado amplias
oportunidades de formular preguntas y que todas las preguntas que he formulado han sido
respondidas o explicadas en forma satisfactoria. Acepto que la medicina no es una ciencia exacta y
que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenciéon quirlrgica o
procedimientos diagndsticos o terapéuticos, em el sentido de que la practica de la intervencién o
procedimiento que requeiro compromete uma actividad de medio, pero no de resultados.
Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimento para la realizacién del procedimiento y firmo
a continuacion:

FIRMA DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL PACIENTE:
DNI O HUELLA:
FIRMA DEL TESTIGO O RESPONSABLE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL TESTIGO O RESPONSABLE DEL PACIENTE:
DNI' O HUELLA:
FIRMA DEL MEDICO O PROFESIONAL DE LA SALUD:
NOMBRE DEL PROFESIONAL:
DNI:
C.M.P.:

EL PACIENTE NO PUEDE FIRMAR POR:




GOBIERNO REGIONAL DE LORETO

HOSPITAL IQUITOS CESAR GARAYAR GARCIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
RESOLUCION DIRECTORAL
lquitos, 28 de octubre del 2021
EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: de del 202-----nemmemmmenees Hora:-----------

Yo con DNI N°......eseseennn. de Historia Clinica NC.uoeeeeevveveooooonn.declaro
haber sido informado (a) de las actividades de docencia que se realizaran durante mi
atencion en el establecimiento de salud y resueltas todas mis inquietudes y preguntas
al respecto, consciente de mis derechos y en forma voluntaria, en cumplimiento del
articulo N° 119 del DS 013-2006 -SA, SI( ) NO( ) doy mi consentimiento para que dos
estudiantes (02) (estudiantes de Pregrado,Postgrado,Pasantes y Profesionales
especialistas) de Ciencias de la Salud participen durante mi atencién, bajo la supervisién
y observacién del profesional de salud docente. Si se requiere la grabacion de un video
o audio o toma fotogréfica u otro medio de registro y Unicamente como parte de
material de ensefianzas o docencia, no seré identificado (a).

Si consiento que se ha grabado Video ( ) Audio | )
No consiento que sea grabado ( ) Audio ( )
Firmay huella digital del paciente o representante legal Firmay sello profesional.

De la salud que informa y toma el consentimiento.

REVOCATORIA/ DESAUTORIZACION DEL CONSENTIMIENTO

Forma y huella digital del paciente o representante Firma y sello profesional



HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA”
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA POR PATRONES FUNCIONALES

IDENTIFICACION DELPACIENTE
8 @ Apellidos ..o s it AN O, .o s evsees
) Edad....oovoeri D:reccmn ki
Telefono.... N° “C
gl ”°"£E£k¢£§‘é?.§m- Servicio ... R TICT TR AN | |l o | - FEROI
oy Motivo de Ingreso TSP IOSYISRSTRORSORUPSRORITN . 1ol T |3 111,111 NN A A
c:u.-r,.-m<..'; vatad Lol priiele

VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA

e 1B IMC Pup|i|as w.Temperatura............ . TA......FCoo . o FR.. .

Tipo de respiracion.................Tos: [ISeca el Productwa DExpectomcIon siv AUSCLIRBCION e ron s s s oss s s ain s

Piel: [_JHidratada I:I [ ] Deshidratada [ ] Integra =~ []Cianosis L__I lctenma (31 ralides [] Coloracion normal
EDEMAS (Localizacion).... \-‘ar:ces(Locallzacmn}

Heridas : [Locahzac;on}..... Tlpo ..Presencia de UPP(Iocallzaclon}

Riesgo de UPP (escala————————

Tra:amiento medico:

PCIC \NEJODESALUD
De5cnb|rsu estadoide saludE! excefentel: Buena [T normal LI malo  [J paImportancia a susalud ] Acepta su estado de salud
[ No participa en aspectos relacionaods con la enfermedad
Motivo :[_IDesconocimiento [ ] Incapacidad ] olvido [IFalta de motivacion [C] Necesidades economicas
(] NECESITA O DESEA MAS INFORMACION SOBRE SU SALUD [ IMedicacion [ JEnfermedad [ 1Signos de riesgo [ Jautocuidados
Alcohol: [ ] Consumoesporadico [ Jdiario [JExcesivoen fines de semana [JIntoxicacion etilica en el ultimo mes
Tabaco: [] Exfumador L__]anador s de10 cigarros/dia [_J<de 10c/dia [_|Desea dejarde fumar otras sustancias ..
Alerglas: [ ] AlIMENTOS v o viorse s i s smsmmoss. L] MEAICEMENOSr oo oo o SO i i
LTS CONEIRIOPAIAE T cooccrspoiuion i oo S s i G i
] NADA A DESTACAR

Nutricion artificial : [ Sonda Nasngastrlca o [INutricional parentera Apetito:  [_JAumentando  [“INormal [ Disminuido

Dificultad para : [ Tragar [ Masticar [ ]Beber Intoleranciaaalaingesta: [INauseas [__]Vomitos [ _JRegurgitaciones
Problema de denticion : [ Protesis [ FaltanPiezas [ ] Caries Problemasen la mucosa oral(describir)......................_..._ .

Higiene bucal : [] Diaria [CJ  Despuesde Comida [ ocasional/nunca
siguealguntipodedieta: [_] De adelgazamiento |:_|Dia betica

Enumere lo que come enundia : Desayuno ... ... Comida (almuerzo).... i
Cena.. Otras Suplementos

Consumc de ||qu1dos dlarlos Agua Refrescos Leche Mates{lnfusmnes] & ........‘...Cafe.._...... RN 0 { {1 J—
Expresa satisfaccionconsupeso [ Si [_INo

Otras consideradas :.
{j NADAA DESTACAR

ﬁABITOIﬂSTESTINaL Fren:uencua veroens Consistencias [leqmda (JFormada [JDura B

[JDoloral defecar: = Hemorrmdes E]Gases [Ipresencia de Sangre en heces [ Ostomias{Tipo)....oooe oo
Autonomia para defeccion [ ]No precisa ayuda [J ayuda parcial [J pependiente total [1 Usapafiales

Otras consideradas : ... .o

] NADAADESTACAR

HABITO Urinario : Frecuencia ........................ color y aspecto de laorina..... et in e ] SigNOS de retencion de liquidos
[Jincontinencia(tipo)..... ki e i o ...._1Sonda ves:cales[tlpo} e s eans s FECRA UltIMO cAMBI 0. v fr o,
Autonomia parala ellmmacion E]No precisa ayuda [ ayuda parcial l:] Dependiente total [] Usapadales

Otras consideradas t oo oo o
}:j NDAADESTAAR

Actwndadﬁsnca habItuaI ]j sendentario [ Paseos ocasionales [ paseo Diario(tiempo.............. ) Jpratica depende(especificar.........)
Situacion actual: [jDeambulante [_J Sillon [JCama Dificultad para: [IMover [ Jievantarse Sentarse [ Jcaminar

Nivel funcional de movilidad: [_] No precisa ayuda [ ] Ayuda de dispositivos [_]Ayuda de Personas y dispositivo [J Dependiente total
Ayuda para vestirse [JAutonomo [_]Ayuda Parcial DDependencla Total Vestidonoadecuado: ] Calzado no adecuado 1

ayudaparael bafioe higiene | |[_] Autonomo [JAyuda parcial [ Dependencia total Higiene general ... . .
Otras consideradas ;...
] NADAADESTACAR




=EZES.  Nombre: Edad: H.C.:
S D.N.L: Fecha de Nacimiento: Grupo y Factor Rh:
Fecha SANSENTRAPFANTENEArF AN TANT
Dia Hospital.
Hematies
Hematocrito
Hemoglobina 22( /7 /)
VCM
HCM
CHCM 3:(/ /)
Reticulocitos
Ind. Aniso.
Leucocitos Tomografias
Neutréfilos Ly £ £}
Linfocitos
Monocitos
Eosinofilos 20/ /)
Basdfilos
Plaguetas
TP 3(/ /)
INR
T. Coagulac.
T. Sangria BK esputo
Glucosa 1:
Creatinina 2:
TFG 38
Urea BK heces
TGO (AST) 1:
TGP (ALT) 2:
Bilirrubinas T 31
Bil. Directa BK orina
Bil. Indirecta i b
Fos. Alcalina 2
Prot. Totales 3
Albiimina Cultivos
Globulinas 1
VSG 2:
PCR e
Procalcitonina 4:
LDH PR Sifilis
Gota gruesa PR VHB / HBsAg
Lactato Anti-Core Total
Aglutinaciones Anti VHC
Otro: PR VIH
Otro: ELISA VIH
URIANALISIS EXAMEN COPROPARASITOLOGICO OTROS RESULTADOS PL 1 2 3 4 5
AGAE| 123456789
ECG 123456789
RQ ===V
Otros
Interconsultas

Departamento de Medicina — HICGG
HOJA DE CONTROL LABORATORIAL



DEPARTAMENTO DE INFECTOLOGIA Y ENFERMEDADES TROPICALES HOSPITAL IQUITOSJ";E*/’ s
i/ &F

NOTA DE INGRESO

Fecha: SIS: H.C.: Servicio de Procedencia:

I. DATOS DE FILIACION

e Apellidos y Nombres
e FEdad
e Procedencia

Il. ANTECEDENTES IMPORTANTES

Ill. ENFERMEDAD ACTUAL

e Tiempo de la enfermedad
e Breve relato cronolégico

IV.EXAMEN FiSIiCO

| F.R.: F.R.: P.A.: g Sa0y:

[

Examen general

Piel y faneras

Cabeza y cara

Cuello

APELLIDOS Y NOMBRE(S):

CAMA: SERVICIO: HISTORIA CLINICA:



Fecha:

L.

SERVICIO DE INFECTOLOGIA Y ENFERMEDADES TROPICALES — HOSPITAL IQUITOS

HISTORIA CLINICA
Hora: Seguro: H.C.:
DATOS DE FILIACION
e D.N.I./C.E.
e Apellidos y Nombres
e Sexo /ldentidad sex.
e FEdad . e Procedencia:
e Fecha de Nacimiento : e Direccidn actual:
® Grado de instruccion : ® Persona responsable:
e Estado civil : * Contacto(s) telefénico(s):
e Religion
. ANTECEDENTES Tipo de anamnesis:

Bioldgicos de importancia

e Alimentacién: e N.PS.2

® Ejercicios: e RSA.%

® Inmunizaciones: e Preservativos:
e |RS.2

(a) L.R.S. (Inicio de Relaciones Sexuales), N.P.S. (Nimero de Parejas Sexuales, éen cudnto tiempo?), R.S.A. (Relaciones
Sexuales Actuales, éAdn mantiene?), Consultar de forma amena, sélo en poblaciones de riesgo para ITS: por ejemplo,
PVVS, HSH, adictos a drogas, etc. ).

Gineco-Obstétricos ©

e Menarquia: e Formula obstétrica:
e Régimen catamenial: * Uso de anticonceptivos:
e F.UM.: ® Menopausia / Climaterio:

(b) S6lo aplica en pacientes mujeres de nacimiento.

Socioeconédmicos bdsicos

* Vivienda:

e Habitantes:

* Habitaciones:
e Agua:

e Desaglie:

Habitos Nocivos

e Alcohol:
e Tabaco:
APELLIDOS Y NOMBRE(S):

CAMA:

SERVICIO:

Viajes previos:
Residencias previas:
Crianza de animales:
Ocupaciones previas:

Otros (drogas, café, té):
Prod. de comb. de biomasa:

HISTORIA CLINICA:



SERVICIO DE INFECTOLOGIA Y ENFERMEDADES TROPICALES — HOSPITAL IQUITOS

* Relato cronoldgico y linea de tiempo:

& =

IV.FUNCIONES BIOLOGICAS

e Apetito: e Diuresis: e Suefio:
e Sed: e Deposiciones:

APELLIDOS Y NOMBRE(S):

CAMA: SERVICIO: HISTORIA CLINICA:



SERVICIO DE INFECTOLOGIA Y ENFERMEDADES TROPICALES — HOSPITAL IQUITOS

Térax | - Regiones pulmonares

Toérax Il — Regién precordial

Abdomen — Regidn anterolateral

Regi6n dorsal y regién lumbosacra

Genito-urinario

Ano, regidn perianal y regién perineal

Aparato locomotor

Sistema nervioso

APELLIDOS Y NOMBRE(S):

CAMA: SERVICIO: HISTORIA CLINICA:



SERVICIO DE INFECTOLOGIA Y ENFERMEDADES TROPICALES — HOSPITAL IQUITOS

IX. PLAN DE TRABAJO

X. COMENTARIO DE LA HISTORIA CLINICA

APELLIDOS Y NOMBRE(S):

CAMA: SERVICIO: HISTORIA CLINICA:



e A e S

HOSPITAL 1QuITOS "CESAR GARAYAR GarciA” DEPARTAMENTO DE MEDICINA

EVOLUCION

1. Apreciacién subjetiva 3. Verificacién de tratamiento y dieta

2. Apreciacion objetiva 4. Interpretacion de examenes y comentario

NOMBRES Y APELLIDOS:......ccccuvueeeieiiineeeeesssssneneesssssnennns.s

5. Terapeutica y plan de trabajo

6. Firma y sello y colegiatura del medico que brinde Ia
atencién

FECHA/HORA

FIRMA DEL MEDICO

NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN:
"NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA"




==————— DEPARTAMENTO DE MEDICINA

HOJA DE TERAPEUTICA

HISTORIA CLINICA
INDICACIONES Y TERAPEUTICA
FECHAY FECHA
HORA DE H((:)RAY (consignar con letras claras las indicaciones de dieta, balance, Nomll?res y
INICIO SUSPENSION movilizacion del paciente, sondas drenajes, medicamentos (dosis, Apellidos,
periodicidad y via de administracién) sellos y
colegiatura del
médico tratante
APELLIDO PATERMO APELLIDO MATERNO NOMBRE: CAMA N2

NTS N® 139-MINSA/2018DGAIN:
“NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA”




GOBIERNO REGIONAL DE LORETO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL IQUITOS "CESAR GARAYAR GARCIA

DEPARTAMENTO DE MEDICINA
NOTA DE EVOLUCION DE ENFERMERIA

NOMBRES Y APELLIDOS:..........cccoocvvreueennnnnn.

HISTORIA CLINICA N°............ccvcevverereenne. TIPO SEGURO: .. oo N°® SEGURO................

CAMA...........c.ceeeveeennnn. FECHA INGRESO.............ccercecrenenncere. HORA INGRESO: ..o W

svereeeenssee EDAD L vvveieeee.. SEXO:

FECHA HORA OBSERVACIONES FIRMA




= Hospital Iquitos: Cesar Garayar Garcia — Departamento de Medicina
CHVAR SUASR Ao Rola~

INSTRUMENTO ESCALA DE RIESGO DE CAIDA J. H. DOWNTON

|. DATOS GENERALES............ocovovoovo
1. Edad (afios): 2. Sexo: a) Femenino ( ) b) Masculino ( )
Il. ESCALAJ. H. DOWNTON:

N* Caidas en el tltimo afio: _

VARIABLES PUNTAIJE
NO () 0
Caidas Previas S () 1
Ninguno () 0
Tranquilizantes- Sedantes () 1
Diuréticos () 1
Uso de Hipotensores (No diuréticos) () 1
Medicamentos Antiparkinsonianos () 1
Antidepresivos () 1
Otros medicamentos () 1
Ninguno () 0
Déficit sensorial | Alteraciones visuales () 1
Alteraciones auditivas () 1
Extremidades () 1
Orientado () 0
Estado Mental Confuso () 1
Normal () 0
Deambulacidn Segura con ayuda () 1
Insegura con ayudaNo () 1
deambula () 1
Puntaje Obtenido

Interpretacién del Puntaje

> 3 0 mas = Alto Riesgo
> 1 a 2 = Mediano Riesgo
> 0 a 1 = Bajo Riesgo

Sello y Firma del Profesional de Enfermeria



Hospital Iquitos: Cesar Garayar Garcia — Departamento de Medicina

MORSTTAL IGLTTOS
“CESAR GARATAR GARCIA®
b e

e ——————

ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE ULCERA POR PRESION
DEPARTAMENTO: CAMA N°:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL PACIENTE:

N° HCI:
FECHA DE EVALUACIONES
Variables 1° 2° 3° 4° 5e 6°
Buena 4 4 4 4 4 4
Condicién Regular 3 3 3 3 3 3
fisica Muy Pobre 2 2 2 2 2 2
Muy malo 1 1 1 1 i 1
Alerta 4 4 4 4 4 4
Estado Apatico 3 3 3 3 3 3
mental Confuso 2 2 2 2 2 2
Estupor/Coma 1 1 1 1 1 1
Actividad Deambula 4 4 4 4 4 4
Camina con ayuda 3 3 3 3 3 3
Sentado 2 2 2 2 2 2
Encamado i 1 1 id 1 1
Movilidad Total 4 4 4 4 4 4
Disminuida 3 3 3 3 3 3
Muy limitada 2 2 2z 2 2 2
Inmavil 1 1 1 1 i 1
Ninguna 4 4 4 4 4 4
Incontinencia | Ocasional 3 3 3 3 3 3
Urinaria 2 2 2 2 2 2
Urinaria/fecal 1 1 1 1. 1 1
PUNTAIE OBTENIDO
FIRMA Y SELLO ENFERMERO

Interpretacion Orientativa de la Puntuacion:

De 5 a 9 puntos: Riesgo muy alto (color verde)

De 10 a 12 puntos: Riesgo alto (color rojo)

De 13 a 14 puntos: Riesgo medio (color amarillo)

Mayor de 14 puntos: Riesgo minimo/sin riesgo (color blanco)

YV V VY



) GOBIERNO REGIONAL DE LORETO
DIRECCION REGIONAL DESALUD

s s HOSPITAL IQUITOS "CESARGARAYARGARCIA" DEPARTAMENTO DE MEDICINA
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

NOMBRES:

FECHA FECHA FECHA

SEGUNDO RESULTADO
PRIMER RESULTADO




SERVICIO DE INFECTOLOGIA Y ENFERMEDADES TROPICALES — HOSPITAL IQUITOS

EPICRISIS
I. DATOS DE FILIACION
® Apellidos y Nombres
e Edad
® Fecha deingreso : ® Fecha de egreso:

e Dias de permanencia :

Il. ANTECEDENTES IMPORTANTES

I1l. RESUMEN DEL MOTIVO DE INGRESO

IV.DATOS RELEVANTES DEL EXAMEN FiSICO

V. RESULTADOS DE LABORATORIO RELEVANTES

VI.EVOLUCION

VIl. TRATAMIENTO ADMINISTRADO

VIIl. CONDICIONES DE ALTA

IX. PRONOSTICO

APELLIDOS Y NOMBRE(S):

CAMA: SALA: HISTORIA CLIiNICA:



== GOBIERNO REGIONAL DE LORETO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD - LORETO
HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA

“Afio de la Recuperacién y Consolidacién de la Economia Peruana”

MEMORANDO N° 174-2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01

PARA : C.P.C. Rosario RENGIFO GUERRERO
Jefa de la Oficina de Planeamiento Estratégico

ASUNTO : PROYECCION DE RESOLUCION

REFERENCIAS: Oficio N° 005-2025-GRL-GRS-HICGG/30.17.01.06
Oficio N° 016-2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01.06

FECHA : lquitos, 11 de febrero del 2025

En atencion a los documentos de las referencias sirvase proyectar
la Resolucién Di[ectorai; a fin de Aprobar la actualizacién de las
“HISTORIAS CLINICAS DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA”
en el Hospital Iquitos “César Garayar Garcia’.

Atentamente:

{25
- Oficina de Planeamiento Estralégico
- Archive

cmsmmerca.cm@eyﬁp@cmpm




PERU MINISTERIO DE GOBIERNO DIRECCION REGIONAL HOSPITAL APOYO

SALUD REGIONAL DE DE SALUD-LORETO IGUITOS
LORETO !

“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA"

Iquitos, 31 de enero del 2025

OFICIO N° 0 16-2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01.06

Senorita:

C.P.C. Rosario Rengifo Guerrero

-

GRTFRNG BUGH “EA

“pft DE LORETO

LUD

Jefe de la Oficina de Planeamiento Estratégico - AR ity o
Presente.- iy 4 L 3ATRATEGICO
0 . 2 ._F‘ &:'\1;! \ F
LD S { £
Fi e .{ %\k B i) \
Asunto : Subsanaciones % y -
Ref. : Oficio N° 013-2025-GRL-GRS-L-HICGG/

Koo,

Grato es dirigirme a usted, para expresarle mi cordialmente saludo y en
atencion al documento de la referencia, hago llegar a su despacho las
correcciones de los nuevos formatos de las Historias Clinicas del
Departamento de Medicina, para su respectiva aprobacién y la emisién de la
Resolucién Directoral. _,} ",?m

Cabe mencionar que se esta enviando dos (02) modelg, - de Histghrias Clinicas,
una (01) correspondiente al departamento de Medi a yeotrd al servicio de
Infectologia y Enfermedades Tropicales. ¥

E

Agradezco por la atencién que brinde al presente, me suscribo de usted.

Atentamente,
GOBIERNO REGIONAL DE LCRETQ
DiRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL ICUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA
OFICIA ¢ ¢ LANEARIENTO ESTRATECICO
GOBIERN IONAL/ DE LORETO Der Y -
DIRECﬁ GIONAL DE SALUD r =
SPITAL JQUITOS ICESAR GARAYAR GARCIA" U
U
b Unidad o s da Inversién %
! MC. Jorge L Torres Rengifo o ; I
Jefe del Depaftamento de Medicina Uridad de Grganizacidn
CMP. RNE 44415 i:]
Secrataria _—
Fece H/2/20 9435
C.c. 7 1§
* Archivo

JLTR/EMDS/brp.

Calle Libertad cuarta cuadra — Iquitos/Perd
Teléfono: 065264845
Facebook: Hospital Iquitos — oficial email: direcr.ién@hospitaﬁquitos,gob.pe

“Jﬁrr
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PERU _ GUBIERNO GERENCIA HOSPITAL OFICINA DB
REGIONAL DE REGIONAL DE TQUITOS "CESAR PLANEAMIENTO
] EORETO SALUD GARAYAR ESTRATEGICO
GARCIA™

“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA®

lquitos, 20 de enero del 2025

OFICIO N° 013 - 2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01.02

Sefior: GUSICANG ¢ AEND
MC. Jorge Luis TORRES RENGIFO i
Jefe del Departamento de Medicina RETARIA
j-?.@gj_-
Presente- ~  \hoalssosc THITE ~ 59 iz
Asunto . Remito Observaciones de la nueva Historia Clinica del Departamento de

Medicina

Referencia:  INFORME Ne 004-2025-WCPM-AREA DE RACIONALIZACION

Tengo a bien dirigirme a usted para saludarlo cordialmente, y en atencién al documento de
la referencia; habiéndose realizado la revision de la nueva Historia Clinica del
Departamento de Medicina en el Hospital Iquitos “César Garayar Garcia”, se encontré
varias observaciones; por lo que se le recomienda modificar y/o corregir de acuerdo a los
puntos citados en dicho Informe adjunto, para su respectiva Aprobacién y Emisién de la
Resolucién Directoral del documento en el asunto mencionado.

Sin otro particular, hago propicia la oportunidad para expresarle las muestras de mi
consideracioén y estima.

Atentamente,

COBIERND REGIONAL DE LORETC:

GERENC

| _4
NGIFO GUEARERD:

A ENTO ES R ATERIC

GOBIERNO REGIONAL DE LORETQ i
GERENCIA REGIONAL DE SALU “
Hospital iquitos “Cesar Gareyar Garcia
DIRECCION EJECUTIVA
Ce:
- Direccién Ejecutiva E SECRETAR'A
- Unidad de Organizacién _ ‘
sl fecm.zd,/L{rnuz 1:J8
RRG/GMJwcpm
A . “u ~ .
: ‘ Rmm- . ———
Avenida Abelardo Quifiones k.m.1.4 (COSTADO DEL GOREL) -l quitos/Pert v

Oficina de Planeamiento Estratégico
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PERU GOBIERNO | GERENCIA HOSPITALIQUITOS OFICINA DE
REGIONAL DE . REGIONALDE = 'CESAR GARAYAR PLANEAMIENTO
LORETO j ie." || ARCEAS ESTRARECICO

“Afio de la recuperacién y consolidacién de la economia peruana”

INFORME N2 04-2025-WCPM-AREA DE RACIONALIZACION

A : C.P.C. Gianina Montalvo Jimenez
lefe de la Unidad de Organizacién de la Oficina de Planeamiento Estratégico

DE ¢ Lic.Educ. Walter Cristian Pacheco Murrieta
Jefe del Area de Racionalizacién de la Unidad de Organizacién

ASUNTO : Observaciones de la nueva Historia Clinica del Departamento de Medicina
REFERENCIA:  OFICIO N2 005-2025-GRL-GRS-HICGG/30.17.01.06

FECHA ¢ lquitos, 20 de enero del 2025

Por medio del presente, me dirijo a usted para saludarla cordialmente y, asimismo, informarle con
respecto a la nueva Historia Clinica del Departamento de Medicina, de las cudles se encontré
algunas observaciones:

1. Con el OFICIO N2 005-2025-GRL-GRS-HICGG/30.17.01.06 de fecha de recepcién 17/01/2024
por el Area de Racionalizacién de la Unidad de Organizacidn, la Jefatura del Departamento de
Medicina, remite al Director Ejecutivo del Hospital Iquitos “César Garayar Garcia”, para la
aprobacién y emisién la nueva Historia Clinica del Departamento de Medicina en el Hospital
Iquitos “César Garayar Garcia”.

2. Posteriormente el Area de Racionalizacién de la Unidad de Organizacidn, realizé la respectiva
revision para la aprobacion y emisién de Resolucién Directoral de la nueva Historia Clinica del
Departamento de Medicina en el Hospital Iquitos “César Ga rayar Garcia”, encontrandose con
algunas observaciones: '

2.1.En el Oficio dice: OFICIO N2 005-2025-GRL-GRS-HICGG/30.17.01.06 debiendo decir:
OFICIO N2 005-2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01.06.

2.2.En el OFICIO N2 005-2025-GRL-GRS-HICGG dice: se efectivice la emisién de la Resolucion
Directoral de la nueva Historia Clinica del Departamento de Medicina debiendo decir:
se efectivice la emisién de la Resolucién Directoral de la actualizacién de los Formatos
de la Historia Clinica del Departamento de Medicina en el Hospital Iquitos “César
Garayar Garcia”.

2.3.En algunos formatos de la Historia Clinica del Departamento de Medicina no se
encuentran legibles para su posterior escaneo y publicacién en la pagina web.

2.4.En algunos formatos de la Historia Clinica del Departamento de Medicina de ambas
caras no se encuentran uniformes el impreso para su posterior escaneo y publicacién
en [a pagina web.
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. PERU GOBIERNO GERENCIA HOSPITAL TOUITOS OFICINA DE
REGIONAL DE REGIONAL DE YCESAR GARAYAR PLANEAMIENTC
tORETO SALUD BARCIA P ESTRATEGICO

“Affio de la recuperacién y consolidacién de la economia peruana”

2.5.Debe estar visados y firmados por la jefatura del Departamento de Medicina en todas
las paginas de los Formatos de la Historia Clinica.

RECOMENDACIONES:

Por lo escrito con lo anterioridad, se recomienda MODIFICAR Y/O CORREGIR, los puntos
mencionados para su respectiva aprobacién y emisién de Resolucién Directoral de la actualizacién
de los Formatos de la Historia Clinica del Departamento de Medicina.

Es todo en cuanto tengo que informar a usted, para los fines que estime conveniente.

Atentamente,

“Walter Cristian Pacheco Murrieta
Racionalizacién de la Unidad de Organizacién

Lic. Ed
Jefe del Area

Cc:

*Archivo
Mwepm

Pagawmo Jf2
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"ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERU@NA“
REGISTRO N° 2. 9¥ 2025
MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD

HOSPITAL APOYO IQUITOS

HOJA DE ENVIO DE TRAMITE GENERAL

INTERESADO : MC. ERNESTO CORAL LINARES

ASUNTO : Solicito emisién de resalucién
PASE (1) PARA (2) FECHA {(EMIT]IDO POR (3)
30.17.01 8/01/2025 AN Dok,
o CEsar s BN
th\Mtfhmmm ro il A-4.728 A%M?Gag?,\l
=% = =G
(m-‘—a Moy €0
\ ; -'.--. e ‘5"
A T =
oo, gt
01.- APROBACION 08.- POR CORRESPONDER 15.- ARCHIVAR
02.- ATENCION 09.- COORDINAR 16.- VER OBSERVACION
03.- SU CONOCIMIEN110.- ASISTIR 17.- SEGUN SOLICITUD
04.- OPINION 11.- SACAR COPIA 18.- PROY. RESCLUCION
05.- INFORME 12.- VERIFICAR 19.- DEVOLVER
06.- DAR EJECUCION 13.- DISTRIBUIR 20.- AGRADECER
07.- PROP. ACCION 14.- CIRCULAR 21.- ACCION INMEDIATA
OBSERVACION ........ R R R B et e

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

NOTA: NO SEPARAR ESTA HOJA DEL DOCUMENTO RESPECTIVO
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INISTE) ’ DIRECCION REGIONAL HOSPITAL APOYO
EERL 3 ,Auﬁo I}E ’REGIQNAL DE DESALUD-LORETO IQUITOS

“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA"

Iquitos, 03 de enero del 2024

OFICIO N° 005-2025-GRL-GRS-HICGG/30.17.01.06

r——

Sefior: pam—— NAL DE LORETO
g JERNO REGION £LUD
MC. Carlos Alberto Coral Gonzales \%g_gmcm RFﬁID.;Pél:E: fé‘; ia”
i j ivo - Hospital Iguites "4#22
Emrector Ejecutivo - HICGG OSEREC ,crv E IECUTNA
resente.- - "SECR TARIA
\ b &Y
recHA, ZLULL2 HORA-
B T ) e <=
il i REA.) e

Atencion: Oficina de Planeamiento Estratégico t.ﬂ-eﬁ‘?j_‘!’g;w,' .

Asunto: Solicito Emision de Resolucién

Grato es dirigirme a usted para expresarle mi cordial saludo, al mismo tiempo solicitarle
que por su intermedio se efectivice la emisién de la Resolucion Directoral de la nueva
Historia Clinica del Departamento. Aprobada en reunién Técnica con los miembros del
equipo de medicina. Este documento se ajusta a los lineamientos de la Norma Técnica N°
139-MINSA/2018/DGAIN. de la Gestion de la Historia Clinica.

Sin otro particular, me suscribo de usted. (S ORERND ALG DL
DIRECCION '*r*_\ -l T
Atentamente, =

GO&IERND REGIDMNAL DE LORSYO
OIRECCION REGIONAL DE SALUD

MC. ERNESTO GF%.HL LINARES
FEFE DEL DEP, !
#4 PRE o ics

Hﬂspﬁa! Iq{u -i a1 Ga rayar Garcm‘ ) "_b'-‘..-.,.‘_—-:;r 4
.;..,'*.. : e

Ci
* Archiv
ECL/EMPS/brp.

L -

e

Calle Libertad cuarta cuadra — lquitos/Perd
Teiéfono: 065264845
Facebook: Hospital lquitos — oficial email: direccian@hospitaliquitos gob.pe R}\'




