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SEDES: Red de Salud: Municipio:
Establecimiento:

Cédigo Subsector: A B CD E F G|

Mes reportado:

Afio:

Espe I I R I T A A VA
Medicina General

REPETIDO
M F
Medicina Interna
Pediatria

Ginecologia - Obstetricia
Cirugia General




Consulta por Emergencia

Menor de 6 meses

6 meses a menor
de 1 afio

Defunciones en emergencias Antes de las 48 hrs.

Defunciones en emergencias A partir de las 48 hrs.

Medicina General
Medicina Interna

INGRESOS Y EGRESOS P ERVICIO DE INTERNACION

Existencia | Nuevos

EGRESOS
Defuncién
antes de 48
Hrs.

Traslado
Interno

REFERENCIA/CONTRARREFERENCIA

Referidos Contrarreferidos

Ingresos y

egresos del
mismo dia

Dias Cama
Ocupada

Pediatria

Ginecologia - Obstetricia

Cirugia General




INTERCONSULTAS REALIZADAS EN SERVICIOS DE:

6 meses a menor de
1aiio

Emergencias

Consulta Externa

Internacion

CIRUGIAS Y ANESTESIAS ‘

N° de Cirugias medianas

N° de Cirugias mayores

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIOS M | F |

N° de Quimioterapia realizadas

REFERENCIA, TRANSFERENCIA Y
CONTRARREFERENCIA
HOSPITALARIAS
Ne de referencias recibidas por el
establecimiento

N° de Radioterapias realizadas

N2 de cirugias de emergencias realizadas en el
periodo

Ne de autoreferencias recibidas
por el establecimiento

N° de Sesiones de Fisioterapia realizadas en
consulta externa

N2 de cirugias programadas para el periodo

N° de Sesiones de Fisioterapia realizadas en

N° de referencias adecuadas . . "
servicio de internacion

Ne de cirugias realizadas en el periodo

N° de referencias inadecuadas N° de hemodialisis realizadas

N° de Complicaciones postquirurgicas

N° de referencias justificadas Ne de Usuarias (os) en Dialisis Peritoneal

N° de Anestesias Regionales

N° de referencias injustificadas N2 de Transfusiones de sangre realizadas

N° de Anestesias Generales

GESTION DE CALIDAD ‘ Cantidad

N° de referencias oportunas

N° de Complicaciones Anestesicas

QUIROFANOS

N2 de Quiréfanos instalados

CANTIDAD

N° de referencias inoportunas N2 de CAl hospitario

N2 DE Transferencias realizadas a No. de auditorias Internas de Servicio en Aplicacién de la
otros establecimientos de salud Norma Técnica

N2 de Contrarreferencias No. de auditorias Programadas en aplicacion de la norma
realizadas técnica

N2 de Quiréfanos funcionantes en el periodo

N¢ de Quirdfanos en el periodo destinados a cirugias de
emergencias

N¢ de Quirdfanos funcionantes en el periodo destinados a
cirugias programadas

N2 de autoevaluaciones para Acreditacion de los Servicios

CONSULTA “
EMERGENCIAS INTERNACION QUIROFANO
EXTERNA

SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

M CONSULTA
ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
v G ENEE EXEN
N° de Pruebas de laboratorio
Sueros .
realizados
Inyectables N° de Placas radiograficas realizada
Administracion oral de medicamentos N° de ecografiass realizadas
. N° de electrocardiogramas
Administracion de Sondas . €
realizados
X N2 de Estudios de Anatomia
Curaciones y/o suturas L
Patoldgica
N2 de Otros Estudios
Otras actividades .
Complementarios
DECLARACION JURADA Firma
Lugar y Fecha: /. / 20...

Yo:

Nombre y Apellidos
Declaro la veracidad de los datos del presente formulario



