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Dando cumplimiento a lo determinado en el "Plan de
frabajo” del contrate suseripto com el C.F.I: (Resolucidn N* 73~
765 del 18/12/73) sotwe "Implantacifn de Sistems de Registros” en
d-ummuummm.umdg‘
gundo informe parciai.

um-nual—-yw
de los registros ixplantados.

Paze cade registre se desoribe el disefio y su objetd_
vo, ya planteados en el primer informe parcial agregindose los
procedimientos dc las 00i0Ae8 & Seguir y normes pars el llenadd
de los distintos rubros.

En 1o que haoo & 1os Tegistros de recoleceidn este
distica hospitalsria, integrgutes del Programe Nacional de Hsta_
disticee de Salud, solo se desarrollan los procedimientes, acom
paiiandose los instructivos vigentes pare ¢l llenado de los for_
mularios, por estimar de utilided su divulgacida.

Se agrega en este informe los registree de comsoldda
oién de coetos directos, haciendose notar gue los de recolececidn
bésion de gasto y preducoidn que sirven como fuente & fstos fus
ron implantados.
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Sbietives  Registrar los movimientos del ciclo de la ejecucidn
del presupussto pare cubrir reguerimientos legales
¥ de control, gue permita lograr en oportunidad la
realimentacifn del mistess y cuuplir los objetives
e la institucidnl

Zrecedindentos i
is Abrir uns hoje por ceda partids principal y poste

rioruente pare ceds partida parcial segin sea ne_
cesardold ‘

2. Registrer 1loe oréditos y las modificaciones que 90

3. Eegistrar lae afectaciones preventivas el solicd
taree la sutorizecifn del gasto y los reajustes
posteriores.

4. Bogistrer les érdenes de provisifal

5. Registrar las liquidaciones al cuuplimentarse oads
provisidn,

67 Registrar les inputeciones al cxdtirse los idbww
mlentos.

7+ Efectuar loe pagoe efectundos por Tesoreriss

87 Llever al dfa los saldos dispoaibles.

9. Confeccionar baleaces meansuales, scuaaledos men
suales y cierre de ejercicio por partidas '
Hota ls Todes las hojes del 1ibyo deben estar folig

das por sutoridad coupetente.
Hote 2» las vegiotreciones do los movimientos, de_

ben efectuarse & nivel de partida principal
7 parciale



1. Cogtinuas Para las registraciones.

Lo

Anoter la partida prineipel y/o parcials

Anotar la que corresponda segdin partida.

Anotar ol dfs que correspondss

Anotar el mes q ue corresponda.

Anotar el afio que corresponda.

Anotar el N° de asiento,colocar wns "/ y lue_

€0 & que N° de afectasidn preventive corres

ponde.

Detallar el N° gue corresponde do pedido,orden

de provisida,liquidscién,libramiento,paco eto.

Registrar ls cantidad afectada preventivameate

7 loe reajustes posterioress

Registrar la contided de la orden do provisifal

Anoter ls centidad que surge de la liquidscidn

al conformarse la provisida.

mumm-oxw

Registrar el monto abonado, |

Registrar la cantided del orédito inicial asig

nado,eaf como lss modificeciones posterioress

Llevar actualizado el saldo que surge del saldo

dispoaible anterior (SA) mds o menos la afeota

eidn preventiva (6) y/0 ads o mence reajustes do

erddites (11),

Hota: In caso do registraciones negatives aate_
poner ol oigne («) a la cantided.
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Shistiver  Registrar el sovimiente de la cucnte bancaria de os
da hospital. Corresponde al movimiento del Fondo Per
manente.

A5 Al recibiree 4o 1a 5.5.7, fondo en convepte de
reintegro de erogaciones efectundas ea el Sondo
Persanente rendide eateriormente, debe proceder
oo & su depfeito en forma inmediate y regiotves
#e en ol libro,

2. Cuando e reglisan pagos con carge al Fondo Perms,
aente, 50 cuiten cheques y se descarga en el iibreo.
Lo mismo cuando se entrega & Caja Chice al rendir |
el responsable. |

3. Al utilisarse el porcentaje del Fondo Permanente |
normatisado, y procederse & su rendicién se debe |
tregar una lfnea. |

4. Ocurriendo 1 o 2, debe obtenerse el saldo,es decir
debe llevarse actualisado.

5. Periodicanente, debe solicitarse al Banco, resumen
del estade de la cuenta, efectuando consolidaciones.
nunerdniolos ¢orrelativamente.

T« Azrchiver los talonarios de cheques anumerdndolos.

8. iArchivar las boletas de depdsito, numerdndolas se_
cuencialmente, indicando a que remesa corresponde
(Némero de rointegro, Ndmero de Nota oto.) pare eu
identificaoibu.



1, Gontinuas Zs decir al recibirse lus rececas do

reintegros, efectuando depésitos, asf
como al emitirse cheques.

E!E“

it

Consignar el Bance con el que opers al comen,
sar el litre fojee 1.

Indicar el Nizero de cucnta del Banco al comensar
el ke fojas 1. j
Indicer dfa,mes y afio que corresponde al movi_
sientos

Anoter el Némere de remesa © page reclisedol
Azoter para "dspésitos” ndmere de nota recibi
da o remess, indicende & quas rendicidn corres
ponde el reiategro.

Para cheques emitidos, nimero de cheque, a la
orden do quidn fué libredo, ndmero de orden de
page o facture cancelsds y ndmero de sutorise
cién de compra. -

Registrar el importe del depdsito realisado,
Registrar el importe del cheque librade.

El saldo s8¢ obtiene tomando el saldo anterior
(sA), nis depbeites columa (6) y/o mence im_
porte cheque emitido columma (7).
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"LIBEO CAJA"
Shietivet Reflejar loo ingrescs y el depfeite diario de las

mmndmmuug
81t0o8 son efectuados a Rentas Cenerales,

Erocediniento?
| 1. Diariamente centabilisar los ingresos seain recy
bo oficial, Se resistrardn incluso los amulados,
dejendo constancia de tal situacidn.

2. Al final del dfa sumer las columnas, obtener el
saldo y trasar una lfnea,

3+ Depositar todos los dfas la receudacidn del dfa
anterior, En caso de feriado bencario las de loe
&-mm-m.-q_
da dfa, Se indicard en cade boleta de depdeito a
@eo dfa de recamdacifn corresponde.

4. Ia administracidn entregard el o los talonarios
mummuu—au
te de cada talonario servird do sutorisacifnl

Se Se arehivardn los talonarios utilisados, dejando
agregados los emulados,

6. Avchivar las boletas de depésito numeradas corre_



wr

Para depésito el ndmero que corresponde a la
boleta.

Anotar aspectos aclaratorios del movimiento.
Ej. Consultorios Externocs, laboratorio, Radio_
logfa, recibo anulado, depésito eto.

Registrar el importe correspondiente al recibe.
Registrar el importe de la boleta de depdeite.
El saldo surge de sumar saldo dfa anterior (SA)
nds recaudaciones columna (6), menocs depdeitos
efectundos columa (7).
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m Actualizacién mensual de bienes patrimoniales para
el total del establecimiento por partida parciald

1. Tomar ea cusnta, sin efectusr la constatacidn £f
sica, los saldos por partida percial correspondien
te al dltico dfe del mes anterior,

2. Consolidar todos loe camgos y descargos ccurridos
durente el me®.

37 Sumar loe cargos o los saldos del mes anterior ¥
restar loe descargos, para obtener el salde actus
lisedo por pertida parcials

4+ Confeccioner 4 copias, una para Patrimonio y 3 pa_
T8 Ia 5,0,Fy fireadas por el Director y el Jefe
del Departamento Administrative Coatable.

1 Neopuals Pure sotuslisacidn del inventariol

Anotar el nombre del Hospital.

Anotar el gue corresponda,

Anotar el gue corresponda.

Anotar la partide prineipal, clasificada en
parcial,

Anoter la denominacién de la partida.

'n el eacabesamiento consignar el dltimo dfa
del mes anterior y los saldos correspondientes.
Sumar la columna.

I



1] l E E !

‘ L3
Resistrar ea cada pertids parcial las sumso
consolidadas do "cavges® de todos 1oe seoto,
res correspondiente al mes y sumar 1a colummal
fiegleotrar en cada partida parcial las sunae
consolidadas Ge “descargos " de todos los veo
tores acaecidos durante el ues y sumar la oo_
luunee "
Surge de sumer las columas (3) y (4) zestan
@ la colums (5). Sumar finalmente esta oo_
luma, Como control hacer la misna operacida
para el total de cada columa,
Especificar notas aclaratorias. Anotar por
ejemplo los N° de los cargos trensitorios,
afn no reemplasados por los "cargos” defini
tivos. |
A notar la que corresponda.
Debe ser firmado por el Director y el Jefe
del Departasento Administrativo,
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“IOVIMIENTO DE EXISTENCIASY
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Cantidad minimas

Cantidad méximas:

Punto de Pedido:

Unidad de medida:.-............-....-.-..o.

Transporte

Fecha Cantidades Precio Gasto Total
Unitario | Consumido
D | A | Entradas Salidas Existencia
w | (3) (4) £5) (s} = 54 + (4)-(5) (7) (8)= (58) x (7)
Bransporte




Objetive:  Llevar agtualisado el movimiente de entrades,salides
me“uymumb
consumo y obtener el gasto total insumidoy

17 Abrir una ficha por cade elemento y unided do medd
da, srchivendo las mismas por partids y deatro de ‘
ests, alfabeticamente por elemento.

2¢ Regiotrer en el momento que oe produscen las eatrs_
das de elementos & Deplaito, con la conformided de
Coupras quién indicard los precios uwnitarios reales
de cada uno de es0s elementoss

3¢ Al finalizer cada mes, registrar las salidas mensus
les por elemento,informecidn que surgird de la pla_
m.m'wm.o'nﬂ-ﬂ-
(Zotal Consumido).

4. Obtener mensualmente 10s seldoo de existencias.

5¢ Una ves obtenids lo existenois,verificar las cantd_
dades mfxizes,afnrimes y punte de pedido. Informar
@ la superioridad, el no cumplimiento de las normes

6¢ Ante 1o alazme del "punto de pedido” informayr &
Compras pere gus 56 estudie la nueva compras

7+ Obtener el gasto por elementos
Notat AL registrarse las salides al final de cads

mes, se debe ertimar en eoa oportanided y en
base a la informacidn pasads, la posibilided
de que las existencies lleguen al punte de pe_
‘4440 dureate ol mes siguientel Mn tal case de_
be solicitarse la nueva compre.



3¢ Ziszias Cuaado se produce e entrads del ele_

mento,

£. Yerguals Descargs do elementos consumidos?y

Determinacidn de existencias,
Centrol de existencias con punto de
pedido mfxine y mfnino,
Informscién a Compras,

ﬂm MNmnd—um

T

Anotar el nombre del hospital,

Ia correspondiente al artfoulo,.

la denominecidn completa del mismo,

Ia que corresponda al artfoulo medide em kg,

11tros,pequete,cajes, frasoos.

Anotar la osatidad normatisada y representa el

mfaino de existencia seeptable.

Anotar la cnatidad normatisade y representa el

adxizo de existencia autorizade,

Anoter la cantidad normatisedea gue sirve para

efectuar pedidon de compras.

Anoter el dfs que correspondss

Anoter el mes gus morrespondas

Anoter el allo gue correspondas

Hota: Para "entradas” de elomentos al depéeito
coneigpar dfa,mes y afio.

Para "salidoa” de clementos 90lo mes y afld
Registrar la cantidad correspondiente a la en
trada del elemento, Simultancamente se anotard
en columa (7) Precio Unitarios



LT

w
Nensuslmente consignar el total de 1o comsumi_
h(--un-n-umu-yn-uu.*
dltine columna Total Consumido.
Mensualmente se obtienen las existencias toman_
@0 ¢l saldo satericr (SA), nde les entradas ded
mes (4), nenos 1as salides ded mes (5)9
Consignar el Precic Unitaric a medida gue se

Irisestraluente e obticne ol Gasto Total Com_

susido en ¢l periode, multiplicendo el total de

calides del trimestre (columa 5) con ol @ltime

Precio Unitario (columa 7).

lotas wnmmmq
sumide ls pelabie “Trimestral®, 51 en el
future se wdopta 0w pericde se eseridl_
rd la que corresponds.



HOSpitalz........-......-....-.-.o--

"PLANILLA DE PEDIDOS Y CCNSUMOS DE

I.......l.-............“.

Sector:.ﬁ.'.-....'....0....‘........

I‘ies:.l.".......'..l.‘Aﬁo:....‘.

Unidad Elementos 1|2|3|4a|ls5|6|7|8]9|w|1|12|13|14 |15(16 |17(18 |19 (D (21 |22(23]24]|25)|26|27 |2 |29 | (31 Coggub:li
(13 (2) ) il e lm | | v\ |cw () | ® | an| ao | 67 | ) | 49) |(20) | 21) | (22) | @Y |(28) |(25) |(26) @7) | 28) | (29) (o) | 3r) 732 | £33) \eadk G)t.w)

Recibi conforme:




Shietiver Registrar 1los pedidos de los sectores del lhospital y
las entregams realisadas por depésito clasificadas por
partida, clemento, dfa y gos & 100 fines de comsolidar
mensualnente las salidas y pormitir su descarsa en f3
chas de "lovimiento de Existencias™,

Lrogedinientos
17 Abrir una planilla por sector solicitante y corres,
pondiente a cada partidat
Seotex Stzes CGestos
AMministrecifn Utiles y libwos de oficins
Alimentacién Alimentos
S.0enerales Artfoulos de Idmpiesa
Alimentacidn Bagar y menaje
Internacién PeQuinicos y Farnacedticos
C.Externos Po.uimicos y FParmacedticos
Quiréfano P.Quimicos y Formacedticos
Sala de Partos P,@Winicos y Farmscedticos
Guardia P.Quimicos y Parmacedticos
NMantenimiento Castos de Conscrvecidn

3. Preparar carpetas conteniendo las planillas por
sector solicitante pare que efectden los pedidos
correspondientes, ‘

4. E1 depdsito preperard y entregard los pedidos de
acuerdo a la normatisacidn de entrega.



20

9% AL finaligar ol mes, todas las plenillas sesdn

~ entregades &l o los Depfuitos pare realiser ol
conteo por elemento con la finalided de descar_
gar en las fichas "Novimiento de Exdstencias®,

6¢ Todo elemento solicitedo gue no fisure en Ra pla
nilla correspemiiente serd acresado al final del
listado, :

7+ Finalizado el mes, las planillas quedardn avohd
vadas en ol 0 los Depfeitos con la de 1o meses
anteriores.

1. in funcién de la normatisacidn de entrega por par_
te de Depdeito.
2, Monsualt Para consolidacidn de la informmcidn,

Hormes pars ol llenade de loo rubost

inoter el nombre del Hospital.
Conoisnar el mes ccrrespondiente,

El que corresponda.

~ Begistrar la denominacién del secter respon
sable de solicitar elesentos a Depdsite.
Indicer la unided correspondiente al elemento,
Consignar el listado de clementos correspon_
dientee a une deteruinnda partide, oxrdendndo_
los alfabeticamente,
Corresponde a cada dfa del mee,

El sector solicitante regietvard en ol dfa
correspondiente, ol pedido en 1lfpisz,

El Depésito anotard las cantidedes realmente
entregadas en tinta, amulendo los espacios en




El encargade del eector solicitante consignard
8 indcdal al pie de la columma del dfs corves
pondiente en conforaided de rescepoidn,

El total coasuxzide se obtiens por suma de las
columnas (3) + (4) « (5) sevee (33) por ale,
mento, tealendo en cuenia de sumar solasente
1o entregado que figurs en tintel
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“RESUNEN CONSUMO ZRIMESIRAL DE:osssssss”

Qbjetiver Consolidar los consumos pOr trimestre pars obtener el
gaato total por partida a los fines de Costos.

1. Cenfecoionar una planilia por sector y partida,

o8 deoir que se abrirdn tantas como "Planillas de
m,mm‘on'“

2, Nensuslmente registrar el total consumide por ele_
mento segin figure em la dltima columna "Total Cog
sunido” de la "Planills de¢ Pedidos y Consumos de.."

3/ Trimestralumente se obtendrd el total de lo consu_
uido por elemento,partida y sector como asf tam_
bidn el gasto valorisade con el fitimo preeio umi_
tario de Compras. |

1. Mensual: Volcando la informecida de la "Planill
de Pedidos y Consumos de..."

2, Zximestralt Totalisando el consumo, consignando
Precio Unitario y obteniendo ol Gas_
%o Total.

Anotar el nombre del Hospital.

Anotar el trimestre correspondiente partiendo
del mes de emero de cada afiol

El que corresponde,



Anotar la unidad de medida correspondiente al
elemento registrado (ocolumma 2),

Anotar el Elenento, teniendo en cuenta 1o »e_
sistrado en "Planilla de Pedidos y Consumos de.%
Registrar ol mee y anotar la informacidn de
"Planilla de Pedidos y Consumoe d0ssss", W1t
ma columa Total Consumido.

51 mdsmp procedimiento que pare el llenado de
la columna anterior pero para el sisuiente mes.
El mdemo procedimiento que para el llienado de
ia columa (3) pero pave ol tercer mes,

Sunar por clemento las cantidades registradas
en las columas (3),(4) y (5)%

Begistrer el dltimo precio unitaric del trimeg
tve, informacifa que curge de las fichas de
“lovisiento de ixzistencias”,

Obtencr el casto total miltiplicando el comte_

nido de Consumo Total (columa 6) por el Pre

e10 Unitario (columa 7). |

Hotnt Sumar ol Gasto Total (columa 8) gue
permite obtener el saste t=imootral
Por paxtddely del sector,

:

|
:



Hospita]':.....l...'...II.............

"REGISTRO DE RADIOLOGIAM

Aﬁo:....'...

Fecha Sector origen % i Tamafio de placas ks
Estudio Medico i —
H.C, Apellido y Nombres Puere A Tiempo s Tecnico
D | M C.B. |Int. |Otros e Solicitado 18x24 | 24x30 |30x40 | 35x43 Solicit.
(1) (2| 3 (4) (5) c6) c7) 8) @) (10) cn) 12) 1) Cr/#) (/5) (16) (17)




Spletivet  Registyar ol consumo de places redioclfgices por ta
mafio y la produccifn del servicio de Radiologfaly

Exgoodimieqto!

1, Recepcidén de pedidos de profesionales médicosy

2, Registrar on la planilla correspondicnte! Fecha,
H,Clinica, Apellido y Nombres, Sector de Origen,

3. Bealisar la prestacifn, ~

4. Completar el registro, indicando el mimero de pla_
cas utiligadas por tamafio, consisnando ademfs tiem
po y téonico que realisd la prestacidn,

5. inviar a Estad{sticas (Mesa de Intradas y Archive
de H.Clfnica) las placas con su correspondiente
identificacidn (N° de Mistoria Clfnica y Apellide
y Nombres).

67 AL finaliser ol mes, sunar las columnas COTrespomy
dientes a sector de origen (C.Externo, Intermacién,
Otros, Fuera Ibepital) y columas referides a To_
maflo de Placas, obteniendd en esta forma ol total
-—-lhmmnnuuuwdg.
tal mensual del consumo de placas por tamafio,

7+ Descargar ea fiches "lovimiento de Existencias” las
places consumides por tamafio.

Zexiodicideds
1. Disris® Pare registro de prestaciones y placas.
2, Mepougl® Para obtencidn del total de paciontes
atendidos por sector y total de plecas
consumidas,



NIRRT

Anotar el nombre del Ivepital.
Hesistrer el afio correspondicnto.

Diay 61 que corresponda.

Hesy 6l (ue corresponds. |
5l mfmero correspondiente a la H.0lfnica que
fimrerd consisnado por ¢l profesicnal, en o}
pedido de prostacidn.

Apellido y Nombres, ol quo corrosponds.

1
inotar an el cesillero la inicial corrvespondieg
%o al cector de C.Extemo!"P* (Pediatris); "W®
(Modiedna); "0* (Cizugfa)s "0" (Obstetricia)s
"g* (Cuaxdia)s
Anotax en el cesilleze la inieial correspondien, -
te al sector de Intermamcifn simuisndo lo misma
codificacidn del rubro anterior.
hﬂ-q*mﬂnm
da a 108 cosos anteriores (columas 5 y 6).
Anotar cuando la prestacifn que se realiza no
corvesponde & pedidos realisados por los profe_
sionales del hospital,

Indicer el cotudio solicitado,

|

Anotar ol mfimero de places utilisades pare a3
cho tamafio,
Igual procedimiento que para columma 10,



e ficuren en las colummas enteriores.
Anoter ol mimero de disparos efectuados,
“d*ﬂ”“m
el estudio, :

Jnotar el téonico gue realisd la prestacidn,
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"RLCISIR0 DE BADIQLOCIA ODONTOLOOIOA®
Shietivet  Registrer ol consumo de places odentolfgzices por 4
po y el mimero de pacientes atendidos,

Zxocedinjentor

1. Recepcidn de pedidos de los profesionales odomtd_
loros.

wm.ummw
E,Clfnics, Apellido y Nombres, Eotudio Soliecite_
do, Odontéloso Solicitante,

3. Realiser la prestacidn,

4. Completar el registro indicendo el mfmezo do pla_
cas utilizadas por tipo consismando ademfe tiempo
¥ téonico que realiné la prestacidn,

5¢ Inviar al sector de Odontologfa las placas con su
cor:espondiente identificacidn (N°® de H.Clfnica,
Apellido y Nombres).

6. Al finslisar el mes, contar los pacientes atendd_
Gos y sumar las columnas referidas & Tipo de Pls_
cas, obteniendo en esta forma el total mensual de
pacientes odontoldszicos atendidos por Radiolosfa
ydu-——-nhlc-nuph“

7+ Descargar en las fichas de "lovimiento do Exssten
cias" el consumo de placas odemtolégivas por tipo.

Zeriodicddad:
1, Diazigt Para registro de pacientes y placas,
2, Mensupl! Pera obtemer el total de paciemtes odom_
tolégicos atendidos por Badiologfs, y ol
total de placas consumidas por tipo.



Hormes pere o) llenodo de 108 rubros:

Anotar el nombre del Fospital,
Registrar el afio que corresponda,

Dfa, el que corresponda.

Mes, el que corresponda,

El §° de H.Clfnica correspondiente gue figu_
¥8 consignado por el profesional, en el pedd
@0 de prestacidn radiolézica. :
Apellido y Nombres, el que corresponda,
Indicar el estudio solicitado por el profe_
sionall

Anotar el mfmero de placas utilisadas pare
el tipo de placas que se consigznd en esta
columa,

Igusl procedimiento que pave ol llenado de
1a columma (6)%

Igual procedimiento que pare ol llenado de
1a columna (6)%

Anotar el mfmero de disparos efectuados.
Anotar el nombye del profesional odentélogo
que solicité el ecotudiol

Indicar el técnico que realisd la prestecidn
radiolégica.
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Rogistrar las novedades de ceda uno de los agentes

Sejetive*
que se desempefien en el eostablecimiento, com el fin
de contar con informecidn minims pere la administre_
cién de peroonal.

Zavcolimiente?

1, Confecciomar une ficha por agente y afio.

‘2, Com le verificacida do los regisizes de control
de asictencia (libros de firas y tarjetas) y los
partes recibidos de los agentes comnicando sus
inasistancies (anferacdad, enfermeded familiar,
exfnen, ausente con aviso) registrer diariamente
la8 novedades seain ofdiso.

3. Plariemente producir un perte de novedades para
1a Pirveccidn del ocetablecimicnto.

4. Ante la prosenteciln de comprobantes por parte de
los acentes (enflermedad, enfermeded familiarv, exf
mem) se procedend a la justificecidn do las ing
sistencians, circulanio el o los o8diros correspog
dientes,

9. Hensualnente confecoionar ol parte monsual pers
Idquidacidn de Haberes que se elevard a la Admi_
aistracifn pava su remisifn @ la 5,8.7, con des_
tino final Departenento de Pervonal,

6. Amalnente elaborar el "Resumen Amual® por oddige
y avchivar,



13 2iazia*  Pove la registracifn de novedades, in_
formes a la Direccidn y justificecién
& travie do la presentacidn de certs
ficados,

2, Moneugl: Pere liquidacién de Faberes,

3% Amalt  Pave confeceidn del Resumen imusl y

produccién estadfstica sobre personal.
Horses pare el llenado de Jos mbrogt
Iospiial: Anoter el nombre del Hospital,
Afigs Tl que correspundne

Apellido y Noubres: Indicer 1los que correspondan,
Funoidn Toal: Ta que cumple en el hospitals
Domdoilio: El sotual al momento del relevamiento de la
informecifn,
Dede Idontidad® El minero de documento que presente para el
| registro.
Zoléfong: El que corresponda.
IeContratadag: las fijedas por reglementc de acuexrdo e la
funcién que descmpetie.
Zegajo N°: El esimmade por el Departamento de Personal
¥ que corresponde al arclhive general del
Territoric.
EBactidat Ia gue figure ea la planilla mensual de haberes,
Jozaries L1 que cumple corricmtencnte.
Hota* Tener en cuenta que cuslguier modifics
oién que se produjers con posterioridad
8l relovemiento debe corresirse, resis_
tréndoce tazbién al doreo en "Rovedades”
con mfs detalle,
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35
Corresponden @ cada uno de los dfas calends
vies do 1 & 300 - |
Corresponden & cads uno de los meses del afio)
Hots: Ias novedades se debem registres por

dfa y mee correspondiente,
Anotar a continuacién de la cause que origind
1a ausencis, la cantided que corresponds.
fegistrer las novedades que se rroduscan duran
te el afioy |



Hospitalg...‘.l........l-l.“..

"GASTO EN FEXSONALM

m'ooocolnctt

APellido:..--........-.oo-..o.-....o.‘- Ifombres:..-.----o............t.'..to....-

HOI'B.S Cf)ntratadﬂsz.--..--.-....-.....- Sector:;...--..--..............-n-cloo-o-

MCién Real:.................-.-..--....

No de legajo=...I.I.....'C-......C..‘...

Partida presupuestaria:...-.----..-.---o

Lles

netribuciones con aporte

petronal

Remuner,
cerrient.

Horas
extras

Total

Fatron
19,8 %

Aportel

S.A.C.

83 %

Hemuner,

Otras retrib.

s/aportdGuara.

% 8/

prest.)

Gasto

Total

C.Ext.

C.Douic.

Pac.Dia

Quirof.

S.Partos

hneste.

%

Gasto

%

Gasto

“

Gasto

o
-

Gasto

% | Gasto

Gasto

(n

(2)

(3)= (1) +(2)

6)

23]

(82

=

M

(9): ()% 15,83 8-V XA,3

)

*

fi1a}

o

[4])]

£12)

*

(13)

C14)

(1s)

(18)
LOE

(18)

4°"aw

Totall

anus 1

(20)



Sbjetive:  Heristraer los gastos mensusles de cade agente, su

distribucidn por sector y consolidacién trimestral
y aal a los fines de costosy

Zrocedimiento?

1. Confecoionar una plandlla por agente que se de_
‘seapefic en el establecimiento por afioe

27 Con la planilla mensusl do haberes enviada por la
Se24Ps 7 1a planilla de pago de prestaciones por
aranceles provista por la Administrocién del Hoe
pital, recistrar los gestoss

3« Obtener mensualmente la distribucidn f de la aoty
vidad decarrollada, medida en montos sesin arence_
les vigentes para C.Externns,C.Domiciliarias,P.Dfa,
Quirdfano,Partos y incetesias com la finalidad de
prorratear el gesto total en funoifn de dicho i,

4, Trimestralmente sumr el contenido de las colummas
@e permitird obtener el total del gasto ocasions
do por ceda agente con la correspondiente disted_
bucién entre los sectores pare los profesionales
que dedicen su tiempo o mfs de un sector,

Se Amalnente sumar los trimestres, para obtener el
#8s%0 amial por aceates

Zegdodicidad:

1. Mensualt En ol voloado de la informacidn, obteg
cidn del A,Patronal,S,A,Complementario
¥ prorrateo del gasto con su verifics
cién,

27 Zzizentral' En la comsolidacidn del gasto.

5. Amugly En el resimen del gasto por agente.



i)

Anotar el nombre del Hospital.
Hegistrar el gue corresponda,

Appllido y Nombree: Indicer el que corresponda.

ia que realuente desempefia en ¢l hospital.

las fijades por reglameato,

Teniendo en cuenta el "listado de Sectores” del
Hospitale

El asignado por el Depertasento de Personal,
la correspondiente y que figura ean la planilla
mensual de haberes.

mnmmtm
del rooibo de pago de hadberes, con excepeidén
del cbaigo (8) correspondiente & Horas Extrasy
Registrar ¢l monto correspondiente a Horas Ex_
tres que figure dentro de "Remuneraciones Abo_
nadas® del recibe de pego de haberes: |
Anotar el monto gque figura en "Total Brute” del
recibe ¢o pago de hsberes.

Por otra parte 1o cusa d¢ las columnes (1) ¥
(2) debe reproducir exactamente lo que corres_
ponde & Total Eruto del recide de page de ha
beres.

Es de eclsboracidn y consiste en obtener el aper
te patronal gue representa el 19,074 sobre el
total columms (3)¢

umuwm_m&_;m_



e i i L

59 de eclaboracifn 7 consiste en obtener el
sueldo snual complementario que represeata el
8,3% por mes sobre ol totel columma (3).

umnmmm

S¢ anota el monto o suns de los montos que 24
guren en el recibe de pago de haberes baje 1a
denominacidén "Rezuneraciones sin descuento”.

Solo para profesicanales y téonicos gue reeld
sean guardia y se les liquida porceantajes so_
bre prestaciones.

Regietrar 1o percibide en concepto de Guardias
7 We figura aa la planilla confeccionads por
Bes y profesional y/o téonicos por Administre_
Anoter ¢l monte correspendiente & perventajes
sclre prestaciones que figure en la planille
sencionads en el rubve anteriesd

Is de elaborucidn y s obtiene por sumatoria
de colussas (3) Gasto Totalj columma (4) Aper,
te patronal; columa (5) Susldo saual coaple,
mentarioj columa (6) Remuneracicnes ein apor_
tunx—mwm(l)nuq_
tajes sobre prestaciones.

inotar el resultado obtemido:

Corresponde el porceantaje soire factursciéa de
consultes externas, consultes domuciliarias,pe_
cientes fsyquirdfene, sala de partos y wneste_
siologia que se obtiene tomando el monte total



Ge lo facturedo por profesional y relacio_
néndolo con lo faoturado pera las unidades

Ejemplos

10 0,Extornas 200¢ 187

$ G Domioiliarias 1703 15"

3 I.cuinfrgicas 5008 46

2 Partos 1508 165

3 Anestesiss 508 o
1,1008 100

Consisnar el porcentaje obvtenido pare cada una
de las unidades de produceién en las colummas
correspondientes,

ltiplicar el monto que fisure on la columna -
(9) Cesto Total por el porcentaje obtenido pa_
Ta consultas extermas y amoter en columa (10)
el resultado obtenido.

Haltiplicar ol nonto quo figure en 1a columa
(9) Goste Total por el porcentaje obtenide pa
Ta consultes domiciliarias y anotar en colum
a8 (11) el resultado obtenidol
Mltiplicar el monto gue fisura en columa

(9) Gasto Total por el porcentaje obtenido pa_
a pacientes dfa y anotar en columa (12) el
resultado obtenido,.

Miltiplicer el nonto que figura en la columa
(9) testo Total por el porcentaje obtenido pa _
re uinifano y anotar en colume (13) el we_
sultado obtenido,
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Haltiplicar el monto que figura en columna
(9) Casto Total por el porcentaje obtenido
para Sala de Partos y snotar el resultado
obtenide en columna (14).
Haltiplicar el monto gque fisura en columma
(9) Cesto Zotal por el porcentaje obtenido
pera Anesteiologfa y anotar en columa (15)
el resultado obtenido.
Hotg* Una ves prorrateado el gasto regis
tredo en columas (10),(11),(12)3(13),
(14) y (15) verificar sumendo el com_
tenido de las mismas que debe reprody
eir ol monto enotado en columma (9)
Consolider sumando el contenido de las colummas?
(9) Gasto Totalj (10) Gasto de C.Extemmosy (11)
Gasto de Consultas Domiciliariassj (12) Gesto
de Pacientes Dfaj (13) Casto de Guiréfancej(l4)
Oasto de Sala de Partos; (15) gasto de Aneste_
siologfa, correspondiente a los meses de enero,
febrero, marso, Realiszar las verificaciones
correspondientes,
Iguel procedimiento que para fila (16) pare
los meses de abril, mayo y juniol
Igual procedimiente que para fila (16) para
1068 meses de julio,agosto y setiembre,
Isual procedimiento gue para fila (16) pars
los meses de octubre,néviembre y diciembre,
Sumar el contenido de las filas (16),(17),(18),
v (19) y anotar realisando las verificaciones
correspondientes,



"INDICE ALFABETICO GENERAL DE PACIENTES"

HQCQNQ:‘.............

Obms cial:'........
B ETIR A s o s s s s N 8

® 5 8 & 8 S EE e

Nombres:...-.oo...l.'.t-..’....!'...'l..l

ND f-liad :.......l.
DomiCiliO:......... ---------- L R N Al o_‘

Fecha de Nacimiento: ED l:]:] EQ
al

afa mes

Sexo: [] varén [JrMujer
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Sietive*  Ubdcar ol afuero do la Mstoria Cifntos de coda pa
ciente & través de ou apellido y nombres,

1. Aprir une tarjeta em el momento de la apertura de
una Historia Clindcs,

2, Avohivar por estrioto orden alfabetico en ol fiohg

0 "Indice alfadético general de pacieates”.

Hgtg? Aate la nocesidad de confoccionar totalmen
to esde fndice, 3e preporardn las tarjetas
& medida gue se produsces el movimiento de
las Miotorias Clinice y no 50lo en el momepy
0 de spertura de musvas Historias Clfinica.

Zozdodicidgd!
1. Ziaxige fn funcifn del moviamiento de las Histo_
vies Clfndoa
doraes pere ol Jlencdo 49 10D DARIOY

Apellidg! Consimar el apellido correspondionte, Para mg
Jores casadas, enotar primero el de solters, lug
6o el de casada anteponiendo "de”,

Heabres? Awter segin oorresponda.

Somiedlios i1 que corresponda en ol momento de confeccionar

la tarjeta.




4e
Zesha de peciulenigtPave el 1lenado corrTecto de este rubro, solicd
‘ tar preferenteneunte documento de identidad.
Fare regiotver "dfs" y "moe® oo amoterd un af
#Ato de devechs & izquierds. in ceso de corres_
ponder un solo dfgito se anotard en el casille
#0 do 1a devecha dejando en blanco el de 1a ig_
mierdaPara el afio se anotard los dos ditimos

afritos del afio de macimientos ‘
Sexpt Marcer con una orus ol casillero que corvesponda.
HaCldniga 5°+ feistrar olarwncnte con un sello 81 fusra posk_

ble, ol mdmero asisnade al pacimnte.
Shan_Sooleds n“-“umm—gl

pondientos |
E°_Afiliadet Solamente ante la nrescntacidn del carnet de

Obra Social donde figuva el I® correspondiente,
Heia® o ol recusdso Gel mavgen superior g
quiordo de la tarjete se anotard clarg_

mente y en maydsculas las tres primeras

lotras del apellido para facilitar el |

archive y posterior ubicacidn, i

:



HOBpi'tal:.......-...--............o-...

"GASTO

™ DanS

EX PERSONAL, CLASIFICADO POR SECTOR Y FUNCION REAL" | eeee Trimestre — Afio 19...
|
ne Sectores TFinales ! Sectores Intermedios Sectores de Servicios Generales
Fers Funcién Real ’
C.Ext.|C.Dom, [Inter.|Quir, |Partos|Guard. Odoﬁt. Lab. Radio.| Anest.| Alim, | Direc.|Admin.| M, ySG | Bstad.| Lavad.| Trans.
2] c2) (3 (4) (5) (6) £7) €8 | ¢3) (/1o cun) ¢/z) € 13) 14) £15) €162 /7)) | cr/8)

(/3]

Gagto Tot=l




Shietives  Obtensr el gasto ea personal correspondiente a cada
ano de loe sectores finales, intermediocs y de servi
ci00 generales del establecimientos

i+ Agrupar las fichas “Gastos en Personal” por fum
cifa real, con la finalidad de volcar la informs
oifn siguiendo una determinads secuencise
2+ Tonar cada fiohs do “Gasto en Fersonal” y siaulte
neanente al registyro de la funciéa real, volocar
en la columna co:rTespondiente el gasto segdn correg
Ede
Slecsufsigs, volcard todo su gasto al seotor
Laboratorio.
26enioo do Badiologin,volcerd todo su gasto al
Sector Radiologfa.
564100, voloard ou gasto & cada wno de los secto,
res de C.Externo, Intemmacién, Juiréfano, segin
figure en la fiche "Gasto en Personal®,
3¢ Sumar cada columna para obtener el gasto total en
personal de cada uno de 109 sectores,

Zexipdicidad:
1. ZrigegtralsPara el voleads y elaborucidn total,

Horueo pare o) lieaado do Ago rubrogs

Hospitels Aa Anotar el noubre del hoepital.



Recistrar el gue corresponds.

in cada onse consigner unn, ya que el veloado
es por persona. ' |
Anoter ls funeifn real.

Corzeaponde & cada wne 4e los sectores del hoa
pital, por 1o tanto se volcard ol gustc segin
Se obtiene por susa de cads colume, ¥ permd
te obtencr ol total del suato en personal de
cads sector,



HOSpital;.o--..-.......-...-..............

"POTAL DE OTRCS GASTOS POk SECTOR"

ceesseTrimestre — A7iI0: 19...

Ctros

Gastos

Gasto Lotal

Sectores Finales

Sectores Intermedios

Sectores de Servichnos Gensrales

CuBxt .

C.Dom.,

Inter.

Quirdf

= &5
L Zartos

Guard.

Odonvt.

Labor.

Radiol

LAnest.,

Alim,

Direc.

Admin.

MeySG.

Eatad.

Lavad.

Trans

(1)

(2) =(3)+--+(19)

(3)

(%)

(5)

£6)

(7)

(8)

(3)

cro0)

£11)

i)

L3

/4

cs5)

716)

(r7)

- c/3)

(e

(29)

Gasto Total




Objetives  Comsolidar la informecién de otros gastos consumidos

1% Con las planilias deo "Resumen Consumo Trimestrel..”

velcar el gasto correspondiente & ceda sector so_
licitante; '

2. Con la informacién de gastos globales (es decir

aquellos que no pasen por depleite) por ejemplo,
energia eléottica, gas, teléfonos, vidiicos, su_
ministrados por Administrecién, completar la infor_
ascién por sector.

3. Obtener el gasto total correspondiente & cada una

de las partidas.

4. Obtener el gasto total correspondiente & cads uno

de los sectores.

3, Zxizestzalt Pare consolider la informseidn,

Para elaboracién de los otros gastos.

Hoxmas pare el llenado de 1os rubreg:

Hospitals Anoter el nombre del hospital.

Zzisestre- Aligs  EL que corresponda.

Solugns A» Idstar los "otres gastos".

Golumms 21 Se obtiene por suma de las colummas: (3) + (4) «

(5) ¢ coveees (19) ¥y representa ¢l total de 1o
consumido en dsda uno de los rubwes.



0
Corresponden o cada uno de los sectores del

-ummmunuun-u
gusto, informecién que surge del "Resumen de

Consumo Trimestral de...".

Sumer osda una de las columnas, pars obtener

el tetal de "otros gastos” del establecimiento
(eolumns 2) y el total de "otros gastos” por
scotor (columma 3, hasta columms 19)% Verifd
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Zfos_}_)i‘tal:....-o.....-.--.--....... eesolrimestre - Afio 190000

WP0ZAL DE GASTOS DIRECTOS POR SECTOR Y DETERTNACION COSTO UNITARTO
DIRECTO"

Gastos GASTOS DIRTLCTOS N9 de Costo

Unidad,| Unitar.

m

Sectores Pzrsonal C.Gastos Lotal
1) £z} (3) (4) = (2)+(3) (5) (6)= (@) /(5)
5 llwr'-f g

C.Externos
CeDomiciliarios
Internacidn
Quirdfano

Sala de Partos
Guardia
Odontologia

(7]
Sub=Total

S.mternedios

Lahoratorio
Radiologia
Anestesiologia
Alinsnta 016n

Sub-Total @)

D e Generalan

Direccidn
Administracidn
Hﬁnt.T PeGene

TN oy = 3 HpC
~ O3 . AT Ao
L3 U:’?A.A. oL Lo




DIRECTO®

Sbistives Consolidar el gasto directo (personal y otros gas_
tos) por sector pare obtener el total del gasto de
{uncionamiento del establecimiento, como asf tam_
bidn el costo unitario directo por sector,

Zxocediundentos ,

15 Agrupar los sectores en finales, intermedios, y de
servicios generales, obteniendo sub~totales pare
cada nivel y total para el establecimiento,

2. Indicar para cada sector el gasto en personal que
se clabord en: "Gasto en Personal, clasificado por
sector y funciéa®,

3¢ Indicar pare cada sector los otros gastos que se
elabord en: "Total de otroe gastos por seotor”.

4. Obtener el gasto directo para cada sector, mive
les de sectores y total pars el establecimientos

S Indicar las unidades producidas para cada sector

finals

Sector Unidodes

C.Externo Consultas Externas
CeDomiciliarias Consultas Domiciliarias
Internacidn Pacientes Dia

Quiréfeno Intervenciones Quirdrgicas
Sala de Partos Partos

Odontologia Consultas Odoantoldgicas

Guardia Consultas de Guardis



&

las uaidades producidas para cada sector

internedin,

sgotor Jnddadeg
Laboratorie Determinnciones
Reddologfs Placas utilisadas
Anestesiologfa Anestesins
Alimentacidn Raciones

Heter e inforsecifn sobre produccifn finel ¢
internedia, es brindads por d servicio
de estadistioas trimestralueate. |

7¢ Obtener ¢l costo unitario directo pere cads seo_
tor, relecionsado el gasto con ias unidades pro_

E

1. Zrigestral: Pare consolidscidn del gasto.
Para obtencién de costos directos.

Ll

Anotar el nombre del Hospital.

Anotar el que corresponda,

Anotar el que corresponda.

Indicar cada uno de los sectoves del estable
cimiento, clasificedos en finales, intermedios
¥ de servicios generacles.

Asignar el gasto en personal pare cada secter
final ,intermedio y de servicios generales, in_
foruacidn que surge del "Gasto en Personal,clyg
sificado por sector y funcifn real",es decir

el resultado obtenido en la suma de cada colug
na y correspondiente a cada sectors
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4
Asignar loe 0tros gastos pare cada sector f£i_
nal,intermedio y de servicios generales,infor_
mnoién que surge del "Total de Otros Gastos®,
e8 decir el resultado obtenido en la suma de
cada columna y correspondiente a cada sector.
s de elaboracifn, consiste en sumar pere cada
sector, el contenido de la columa (2) Persomal
ads ol contenido de la columna (3) Otres Gastes.
Anotar el resultado en el sector correspondiente
Regiatrar ¢l N° de unidades producidas por cada
sector final e intermedio, segin figure en pun
%0 5 del procedimiento.
Es de eclaborecifn, consiste en dividir pere oa_
da pector, el contenido de la columna (4) total
en el contenido de la columa (5) ¥° de unide
des producidas.
Corresponde al sub~total del gasto en personal,
otros gastos y total de los sectores finales,
ge obtiene por sume de las columnas:(2)Persenal,
(3) otres Gastos,(4) Totall
Verificar los resultados,sumsndo el sab-total
en personal y otroe gastos gue debe reproducir
el monto obtenido por 1 sums de 1a columa (4)¢
igual procedimiento que para 1o indicedo pare
fila (7) pero para loe sectores intermedioss
Igual procedimiento que para lo indicedo pare
fila (7) pere pers loe sectores servicios ge_
nerales,
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Representa el total del gasto en personal,
otros gastos y total de gastos G funcieme,_
niento del establecimiento,

Se obtiene por suma de loe sube~totales obta,
nides pers perscnal, otros gestos y totals
Efectuar la verificaciln correspondientes






Znsoripeifn e Consultorios Ixternns (%rca de Intradas)

Realisar loe trduites pare ls inscripeddn do 1o pa_
cientes que concurren @ Consultorios Fxternos.

3s Tener preperadas carpetas por profecional pare re
gistrar citaciones oon une anticipecién quincenall

2¢ Reoibir ol pedido de citaciones por parte de los
pacientes (telefonica o personalumente),inscribien
de en las planilies por profesional y dfes de aten
eiéa.

3¢ Consultar el "Indice alfabetico gensral de peciantes”
pare asignar a cada pedideo de citacidn el aduero de
Historia Cifnica correspomndiente, tarea que reald
sardn telefonistas y eduinistratives de Mess de Bn_
tradas,

4J Con un tarno de antiocipacidn paser al archive de
H,0l{oica las pianiliae de citeciones con ol némero
@o historia colecado para i1a bisqueda y prepars
ctén de las misunsy

57 Ante ia cencurrencis del paciente el dfa fijedo pa_
re la consulia exteina e confeccionard el Coupro_
bante de Servicio y se lo derivard inuediatamente
al consultorio correspondiente previa constataciéa
eon s planills de citeciones del dfs, que fuf de_
vuelta por ol archive centrals

67 Ante 1a llegada 4o un aueve peciente pare el Hoepd
tal, previa coasulte al "Indice alfabetico general
de pacientes”, se aitrird la H.Cl{nica,tarjeta fn_
dice general de pacieates y se entregard al mismo
uns cartulina con el ndmerc de la historia clfnica
asignado,reconendando su preséntacidn ante la sold_

p—



: ST
citud d¢ una nueva citesida.

7. Confecoionar los Comprobentes de Servicios,para
las prestaciones de Leboratorio y Radiologfa, con_
signando en los mssuos el nduero de historia olf
nica gue colocerd el profesional en el pedide
correspondiente. 5i este ndmero no figura consultar
el "Indice alfabetico general de pacientes” 7 nua
ea por indicscidn verbal del pecientel

8. La rogistracién de lss consultas externas serd rea_
liseds por el profesional es el formularie "Infor
me de Comsuliowrio “xbterno® por duplicado a medida
.lno'-u-mmmn“
ta. Late uftado peruite registrar lss consultas
realuente realisades.



Azeidve Dentral do Fistories Clfnice

Custodiar las Historias Clinica que se encuentran
en ol archtto Central, manteniendo el contzol de
las misnes que se encuentran fuera del archive
(Internacidn, C.Externos, Servicios Centrales de
Diagnéstice y Tratamiento).

19 Plariamente en las primeres hoves de la mafla
na y en las fitimes hovas de trabajo de la tax
de preparar las Historias Clfnica por profesic,
nal de acuerdo & las planillas de citaciones
que fuercn enviadas por lissa de Entradas

2, Ilever las Historias Clfnica con los correspon_
dientes informes de Comsultorios Externocs antes
de comensar el horario de atencién de los pro_
fesionalesy

3. Finalisado el horario de atencidn de Consultories
Externos, retirver las Historias Clinica con los
"Informes de Comsultorios Rxternca™,

4% Verificar la devolucidn de todos las Historiss
Cifnica.

5. Enviar los "Informes de Consultorios Externocs®
a Oficina Centrall

6: Avehivar ias Historias Clfinicsl

7+ Becibir y controlar les radiograffes, arohivén
dolas correctamente.

8. Recibir y controlar los informes de Iaboratorio
pegando 106 mismos en las Historias Clfnical



9. Tener compaginades y numeradas las Motorias
Clfnice juntamente con la tarjeta "Indice Al
fabetico gemeral de pacicntes” y una cartulina
con ol F° de H.Clfnica (pera el pacients) para
la apertura en leoa de ‘atradas cuando lleca
un paciente de 1° ves al hospital,

10, Fnviar las Mistorias Clfnica requerides para
pacientes internados dejando en su lugar del
archivo el "Tarjetén de Roemplamo®, en donde
80 haoe conster el N° de l1a H.Olfnics y ol I
gar de destine,

1), Igual procedimiento del punto 10, para cuando
8¢ sacan H,Clinica del arohive, com ezmcepeidn

12, Cuando se dovuelvem las N,Clfnica, colocarlas

en su lngar quitando el "Tarjetén de Reemplaso",
13. is aconsojable que en horas de escasa carsa de

trabajo, diariamente se efectde un control pax_
cial deo secuencia de arehive de N,0lfnica gue
pernita detectar las Historias mel archivedas,
Hotat Pare lograr el correcto funcionamiento
del archivo serd indispensable depurar

el miemo mediante la rewisién de las I,

Clfndca que permitird:

a) Comsolidar las H.Clinica duplicadas ©
triplicades correspondicntes & un mis_
=0 paciente,

b) Pasar a un archivo pasivo todas las
H,Clfnica que no hayan tenido movi_
miento en los dos itimos afics y la
de pacientes fallecidos,



uuuﬁm:mmu
datos y elaborando los micmos,

1. Diariamente recibir, controlar y volear em pla_
n2illas mensuales los "Informes de C,Externoe”
por profesional.

2, Diarismente relovar ol Conso Diario.

3¢ Diaviamente sctusliser ol "Resumen Mensusl del
Censo darie”.

4. Iniciar los "Informes de Hoopitalisaciéa® por
duplicado de los pacientes in-resados, dejando
ol original en el sector de Intemnscidén y el |
Guplicado om la Oficina Centrall |

Se Rotirer 1os "Informes do Tospitalisacidn® de |
ummsmnq‘—_
m haye ido completado por los profesionales ;
(d1agndatico). i

67 Completar ol duplicedo do los "Informes de Hos_
pitalizecidn” com 108 ofiginales de los pacden_
tes ogresades, claculando adends "dfas de esta_
@a" y "afas de pre operatorio®”, :

7+ Contyolar diariamente con ol "Censo Diario® loe
“Informes de Ibspitalisecién” de los pacientes
in-Tesados y esrescdos.



6 1
85 Rocibir la informecidn referente & 108 Sexvi_
0i0o Centrales de Diagnéstice y Tratamiemto, f
ﬂﬂmdb—“r“
realisando los voleados mensuales,
umamhmm
 blesl
10, favier o la Direccifn de Estadisticas y Censo
la informacidn de acuerdo & las normas vigentesy
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CENSO DIARIO

- 1.= OBJETIVO

Obtener informacién diaria acerca de las camas disponibles, su utilfzacién y el
movimiento de pacieptes ocurrido en cada sector de internacién.

2.~ CONSIDERACIONES GENERALES

2.1. Para obtener.los datos necesarios a efectos de realizar el Censo Diario de cada sector de
internacién y tener la plena certeza de su exactitud, es imprescindible que la persona en-
cargada de realizarlo los obtenga personalmente y recorriendo el sector de internacién "ca
ma por cama todos los dfas".

2.2. Debe 1lenarse un formulario para cada dfa, inclusive sébados, domingos y feriados. En los
dfas en que no sg haya producido ningln movimiento en el sector de internacién, se 1lenarén
_{gualmente ep 8] formulario del censo, los rubros "Servicio", "Sector de internaci6n”, "Fe-
cha", "Camas disponibles", "Existencia a las 0 horas" y "Existencia a las 24 horas".

2.3./Deben registrarse "todos” los "Ingresos", "Egresos", (Altas y pefunciones) y "Pases" ocurri

‘ dos en el sector de internacién que se esté censando, pero "sélo cuando se han concretado”.

Es decir, el "Ingreso" se contard desde el momento en que e paciente "ocupe la cama" y el

« "egreso" ‘&esd_j-‘-qgg Ta "desorupe”. Aunque el paciente haya realizado el trdmite de interna-

ci6n, o €1 médico haya autorizado su egreso o pase,el hecho no debe consignarse en el censo
hasta que haya ocurrido realmente.

2.4. "E1 dfa censal® se considera igual al dfa calendario,es decir que abarca el perfodo compren
dido entre "las 0 y las 24. horas".

2.5

E1 sector de interpacifn debe remitir el formulario debidamente completado a la Oficina Cen
tral “an;.( de las 8,30 horas" del primer dfa hibil siguiente al dfa censado.Por ejemplo,el.
‘censo de) dfg martes 9 de noviembre se entregard antes de las 8,30 horas del dfa miércoles.
10 de novienbre; jos censos del sibado 13 y dowingo 14 de moviembre, se entregarin antes de
las 8,30 horas del dfa lunes 15 de noviembre.

3. PROCEDIMIENTO

3.1. A primera hora del dfa,la persona encargada de realizar el censo debe recorrer el sector de
internacién "cama por cama" controlando si hubo o no movimiento el dfa anterior;es decir si
se produjeron "Ingresos”,"Egresos” o "Pases” en el sector de 1num616n.u_itn "las 0 y las
24 horas del dfa anterior".

3.2. Es conveniente registrar estos datos en la Lista de Recorrida de Sala (ver Manual para la
‘Organizacién de Departamentos y Oficinas de Estadfsticas Hospitalarias: Anexo 2,Formularios
de Uso Interno), que se actualizard diariamente.-



3t3. Sobre la base de esta Li.s'ta se registrard el movipiento producido en el formulario del Cen-
so Diario, segin las instrucciones para su llenado (Punto 4 de este Manual).
E1 cambio de un paciente de una cama a otra del mfismo sector de internacién,no deberd regis
trarse en el censo, por ser movimiento interno de dicho sector.-

3.4. A continuacién debe hacer el control de los Informes de Hospitalizacién en 1a forma siguien
te: )
Ingresos. Comprobar si los Informes de Hospitalizagitn _enviados por la Oficina de Admisidn
coinciden con los ingresos registrados en el sector internacidn;controlar ademas que los da
tos de identificacién de los Informes de HospitaTizacidn coincidan con los datos dados por
el paciente en el momento de realizarse el censo.

En caso que faltare el Informe de Hospitalizacidn de alguno de los pacientes ingresados, co

municar a la Oficina de Admisidn pard ciue se confeccigne "imjedlatmente" el Informe de Hos

pitalizacidén correspondiente.

En el caso que un Informe de Hospitalizacién .no .correspondiera a ninguno deé los pacientes

ingresados, "luego de comprobar si efectivamente no se hospitalizé en ese sector de interna
" cibn", se le devolverd a la Oficina de Admisién, indicando que ese paciente no se encuentra

ocupando cama en ese sector. '

.

Pase de. Se comprobard que por cada entrada por "Pase de" a otro sector de internacién el
sector de donde proviene el paciente haya remitido el Informe de Hospitalizacién correspon-
dignte; en caso contrario, deberd reclamirselo inmediatamente.

Eg‘:’esos. Controlar si los Informes de Hospitalizacién de los pacientes egresados coinciden
con los "Egresos" registrados en el censo. Estos informes habrdn sido previamente completa-
dos de acuerdo con las “Instrucciones para el llenado de los rubros” (Punto 4 del instructi
vo para Informe de Hospitalizacién).

3.5. Finalizado el control, enviar.el Censo Diario a la Oficina Central "antes de la 8,30 horas"
junto con los Informes de Hospitalizacidn de los pacientes egresados que correspondan 31
dia censado.

4. INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LOS RUBROS

PARTE A. Esta parte estd destinada a identificar el "Servicio", el "Sector de internacion”,
la “Fecha" a la que corresponde el censo y el nimero de camas disponibles. i '

1. Fecha. Anotar el dfa, mes y afo correspondiente al “"dfa censado” y no la del dfa en que
se realiza el censo. Por ejemplo, si el censo corresponde al dfa 9 de noviembre de 1966
se realiza el dfa 10 de noviembre, en el formulario del censo se anotard 9-11-66.

2. Servicio. Anotar el nombre del servicio al cual pertenece el sector de internacién que
se estd censando, por ejemplo: Servicio de Clfnica, Cirugfa, Urologfa, etc.

3. Sector de internacién. Anotar el nombre o nimero del sector de internacién. Por ejemplo:



:tor hombres, Sector mujeres, etc. :

Finicidn de Sector de Internacién. Es un sector del hospital destinado a la hospitali-
zacifn de pacientes, es decir, que cuenta con camas de hospital.A los fines del Censo Dia
rio y otros requerimientos estadfsticos se 1o individualizari como un conjunto de camas
dependientes de un jefe,que puede abarcar una o mis salas o parte de ellas o bien un con
Junto de piezas anexas o no a una sala. s

4, Camas disponibles. Anotar el nimero de camas disponibles (ocupadas + desocupadas) que ha
bfa a las 24 horas, en ese sector de internacidn.

Definicidn de Camas Disponibles. Es el nimero de camas realmente instaladas en el hospi-
tal en condiciones de uso para 1a atencién de pacientes hospitalizados, independientemen
te de que estén o no ocupadas.

E1 nimero de camas disponibles puede variar diariamente debido a: 1) que se agreguen ca-
mas por demanda estacional, emergencias, etc.; 2) que se retiren camas para reparacién,
desinfeccidn, pintura del local, clausura temporaria del servicio, etc.

Deben contarse como camas disponibles las camas oscilantes,los pulmotores,las de pre-par
to y de post-operatorio "solamente en el cqéo de que estén ocupadas por pacientes que
no tengan reservada una cama en el sector correspondiente”. Las incubadoras se contarin
como camas disponibles, se hallen ocupadas o no, siempre que estén instaladas.

PARTE B. Esta parte estd destinada a registrar "Apellido y Nombres", “Cama" y "N° de Histo-
ria Clinica" de cada paciente que entre o salga del sector de internacién y ademis marcar
con una cruz en el espacio que corresponda -segiin se trate de ingreso, egreso o pase- de a-
cuerdo con las siguientes instrucciones.

5. APELLIDO Y NOMBRE. Anotar el apellido y Tuego 1los nombres del paciente que haya entra-
do 0 salido del sector de internacidn. En el caso de mujeres casadas, el apellido de ca-

sada y luego los nombres.Es muy importante que este dato se registre correctamente y con
letra clara y legible.

6. CAMA. Anotar el mimero de la cama ocupada por el paciente.

7. HISTORIO CLINICA N°. Anotar el nimero de la Historia Clinica del paciente registrado en.
ese rengldn. -

8, INGRESOS. Marcar con una cruz en el espacio que corresponda solamente cuando se trata de
un ingreso en el hospital., La entrada de un paciente por pase desde otro sector de inter
nacién del mismo hospital" no debe anotarse en 1a columna de ingresos”.

9. PASES DE. Esta columna estd destinada a registrar los traslados de pacientes provenien-
- tes de otro sector de internacidn, dentro del mismo establecimiento. Se registrard en el
espacio que corresponda poniendo el nimero o nombre del sector del cual proviene.

10. EGRESOS. Marcar con una cruz en el espacio que corresponda solamente cuando se trate de
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egreso por alta o defuncibn. Las défunciones estén discriminadas en defunciones de menos ’l
de 48 hs. y de 48 hs. y mds, segln hayan ocurrido antes de transcurridas 48 hs. desde el
ingreso del paciente al -hospital o 48 hs. o mds.

E1 pase de un paciente a otro sector dentro del mismo establecimiento no debe anotarse
entre los egresos.

TFeda :
CENSO DIARIO JoEE SR

2. Servicio: 5. Sector de internacion: © |4 Camas disponibles:

[3 n 6. 7. Historia [* O..M 10. E‘re;o. 1. poses
Apellido y Nombres: Cama | . s No| Ingresos de: free &

Totai.
15. . . 4. 15 I6. 17 18.; 9. I 20. . 21, .
Existencia esos| | Pases Pases Existencia i o Pacientes Camas
alasOhs. |18 de: S a a las 24 hs. e’nm dias disponibles

11. PASES A. Esta columna estd destinada a registrar los traslados de pacientes a otro sec-
tor de internacién dentro del mismo establecimiento. Se anotar§ en el espacio que corres
ponda el niméro o nombre del sector al cual se traslada.



: or de internacién en el misme
dfa; en este caso se anotaran el apellido ¥ Tos nombres de) paciente una sola vez Yy se
marcardn en el mismo renglén "dos cruces”, una indicando 1a entrada ("Ingresos” o "Pase
de") y otro indicando 1a salida ("Alta®, "Defuncién” o "Pase a"),

12, Total. Anotar en-este renglén los ‘totales que resulten de sumar los
Y “"Pases" marcados en cada una de las columnas.

PARTE C. Esta parte estd. destina
Partei_! del formulario.

“Ingresos”,"Egresos”

€ama a la hora 0 del dia censado.Esta cantidad tiene que ser fgual a la“Existencia a las
24 horas" que figura en el censo del dfa anterior;por ejemplo: si el nlmero de pacientes

a las 24 horas del dfa 8 de noviembre era diez, el nimero de pacientes a la 0 hora del
dfa 9 de noviembre debe ser también diez,

14. Ingresos, Copiar el total de 1a columna 8 de “Ingresos”.
15. Pases de, ICop'llr el total de la columna 9 de "Pases de"

16. Egresos. (Altas,defunciones de menos de 48 hs. y de 48 hs. y més):copiar el total de las
columnas correspondientes. DN '

.

17. Pases a. Copiar el total de Ta columa 11 de "Pases a*.

18. Existencia a las 24 hs. Anotar el nimero de pacientes que se encontraban ocupando una ca
ma a las 24 horas del dfa censado.Esta cifra es igual a la "Existencia a las 0 horas"més
las entradas ("Ingresos"” ¥ "Pases de") menos las salidas ("Altas", "Defunciones de menos
de 48 hs. y de 48 hs. y mis y "Pases a"). Por ejempto: :

; & : EGRESOS ok
Existen Phdas Pisss Existen ;
cia a las Ingresos Defunciones cla a las
0 horas de Altas a 24 horas

: + 48 hs 48 hs y +
11 T 1 3 1 2l 1 7

19. Los rubros 19, 20 y 21 deben ser 1lenados por 1a Oficina Central del establecimiento.Las
instrucciones correspondientes se dan en el “Resumen Hensual del Censo Diario".

Se da a continuacién un ejemplo sobre la forma en Que debe realizarse el censo diario:

' 'E1_dfa 10 de noviembre, a las 7 horas, 1a persona encargada de hacer el cen-
50 del Servicio de Ortopedia Sector de Internacién, Hombres , recorre el sector observando, cama por

cama, el movimiento producido entre las 0 y las 24 horas del dfa anterior (9 de noviembre), compro-
bando 1o siguiente: FEt
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® Cama 1: estd desocupada, rvuecs Claudio Romero.historia'clfnica 11°9.863 que ocupaba esa €3
ma fue trasladado a otro establecimiento durante la tarde del dfa 9. tste movimiento se
anotard en el censo como "Alta”.

Cama 2: estd desocupada pues Carlos Fernindez, historia clfinica N° 11.332 fue dado de &l
ta por el médico tratante y se retiré a su domicilio a las 15 horas del dfa 9, Se anota-
ré en el censo, como "Alta". ; ¥

Cama 3: estd GCurmda' por Radl Alejandro pérez, historia clinica N° 10,903 que ingresé al
sector el dfa 9 a las 10 horas. Se anotard el censo como "Ingreso".

Cama 4: continda ocupada por el misng paciente que estaba el dfa anterior.

Cama 5: ocupada por Alberto Villarreal, historia clfnica N° 9.351, quien fue trasladado ."
el dfa 9 a Tas 11 horas desde otro sector donde se encontraba internado.Se anotard en el
censo como “Pase de". ; ] y

Cama 6: ocupada por el paciente carlos Ramirez, quien inaresd 2 las 3 horas del dfa 10;
: este ingreso corresponde al dfa 10 y por lo tanto "no figurard" en el censo del dfa 9.

Cama 7: ocupada por el paciente Roberto Alvarado, que el dfa anterior estaba en la cama
10 del mismo sector de internacidn. Como esto constituye un pase de una cama a otra den-
tro del mismo sector, no debe registrarse en e‘l' Censo por Sser un movimiento interno del
. sector de internacién. - '

Cama B: ocupada.
Cama Y: Continia ocupada.

-~

Cama 10: desocupada por haber sido cambiado de cama el paciente Roberto Alvarado.

Cama 11: ocupada hasta el dfa 8 por Oscar Alvarez, historia clfnica N°® 2.000 estd desocu
pada porque el paciente se retiré por propia voluntad a las 11 horas del dfa 9. Hg_urart
en el censo como-"Alta". 3 : '

Cama 12: continda ocupada ‘ : : QJ»‘

Cama 13: se encuentra desocupada, nues Nscar Garcia, H.C. 11.243, que ocupaba esta cama
“fallecid el dfa 9 de noviembre a las 17 hs. E) paciente habfa inaresado al hospital el
dfa 5 de noviembre.Es decir que se registrard en el Censo como una defuncién de 48 hs. y
mds .

\ -

Cama 14: se encuentra desocupada pues José Ramirez, historfa c1fnica N° 10.437 ,que ocupa

* ba esa cama, fue trasladado al sector de intérnacibn 5 el dfa 9; figurard en censo como
"Pase.a" :

» .

,  Cama 15: continda ocupada por el mismo paciente.
i

Cama 16: desocupada el dfa 8.Fue ocupada a las 4 horas del dfa 9 por Francisco Ldpez .rni
toria clfnica N°7.024, quien fallecié a las 18 horas del mismo dfa, es decir que el pa-
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i clente Ingresd y Egress en el mismo dfa, se anoters en el censo una s0la vez y se marca-
rh 'dos cruces ,una para el "Ingreso” y otra para 2 "Defuncién d._-.o;-“.m.y da 48 hs
yn&ncilimmglﬁa it <52
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Confeg;ipc{ara pbr duplicado un formulario para cada sector de intermacién.El original se

- enviard al nivel central provincial (Departamento de Biocestadfstica de 1a Secretaria de Salud Pu-
o similar) dentro de los cinco primm dfas dal mes siguiente al que corresponda el resumen.

E1 duplicado se archivard én el establecimiento.
3. PROIZDINIENTB

"3.1. Recibir los formularios del Censo Diarfo de cada sector de internacibn debidamente -cwhgb ‘

38,

3.3,

. Ademds deberd controlar: :
-Que haya tantos duplicados de Informes de nospnauuddn iniciados por 1a Oficina de Ad-

Diariamente 1a persona encargada de realizar el Resumen.-Mensual de) Censo Diario deberd:

dos "antes de las 8,30 horas".

Reclamar los formularios que falten a 10s sectores correspondientes a partir d- las 8,30 ho
ras.

Controlar el censo de cada sector antes de volcar 108 censos de cada uno.de 10s sectores de
internacién a1 Resumen Mensual de Censo Diarto.

Controlar:

.-Las sumas de la fm:te 8 (Rubro 12: Totales)

~Que la existentia ala hora 0 sea 1a misma que la existencia a las 24 hs. que ﬂnuﬂ en e}
censo del dia.anterior.

=Que &1 nimero de 1ngrasu. egresos y pms que figuran en la parte B del formulario sean
iguales a las anotadas en la parte C. .

~Que la ex‘istencil @ 1as O hs, mis los ingresos y pases de, menos 10s egresos {lltu defun
clones de menos de 4R hs. y de 48 hs, y mds) y pases a, sea igual a la cnishaeh a las 24
horas’.

misifn como 1ngresos figuren en el Censo.

-Qua en ambos r.asos, 1os apellidos y nombres que figuran en los Informes de Hospitalizacibn
sean iguales a 1os que figuran en el censo del sector correspondiente.

-Que un paciente que figure en el censo de un sector como "Pase a" figure en el censo del
sector que corresponda como "Pase de". Ejemplo: si el paciente José Ramirez es trasladado
del Servicio de Clfnica Médica al Servicio de Cirugfa deberd figurar en el censo del "Sece
tor Varones de Clfnica Médica" como "Pase a" y en el censo del "Sector Varcnes de Cirugfa®
como “"Pase de". En caso de que 10s datos no coincidan, se deberd consuitar a 1os sectores
correspondientas para determinar si el error se debe a que el paciente dado como “"Pase de"
en realidad erd un “"Ingreso” o que el paciente dado como "Pase 2" en realidad era un “Egre
s0" del Establecimiento; o bien que una de las secretarfas omitié anotar en el censd e) pa
s& que efectivamente se habfa realizado.

. BRSO E - aecan s s S S S SIS R S i
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. 3.4. Completar Tos rubros 19,20 y 21 del Censo Diario;

19.

an,

21,

Ingresos y egresos en el dfa. Todo paciente qué haya entrado y salido del sector de in-
ternacidn en @] mismo dfa se computard como un “Ingreso y Egreso en @1 dfa".Este pacien
te figurard en 1a parte B de) formulario del Censo diario con dos cruces en el mismo
renglon, una indicando la entrada y otra la salida.

Se contard el nimero de"Ingresos y Egresos en el dfa" ¥ se anotard en el espacio corres

pondiente.

Pacientes dfa. Para obtener 10s "Pacientes Dia" deberd sumarse a la existencia a las 24
horas, los "Ingresos y £gresos del Dfa" (rubro 18 mds rydro 19). Cuando no se produzcan
“Ingresos y Egresos en el dfa“,el nimero de "Pacientes dfa" serd igual a la "Existencia
a las 24 horas".

Camas disponibles. Anotar el nimero de camas disponibles que figuran en el rubro 4 del

mismo formulario.

3.5. Es imprescindible que el volcado de los datos del Censo Diario se realice dia por dfa,

1,

2,

3.

4.
5.

4. INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LOS RUBROS

Establecimiento: anotar el nombre del establecimiento.
Dejar en blanco las casillas correspondientes al c6digo por ser para uso del nivel cen-
tral de elaboraci6n (Departamento de Bioestadistica de la Secretaria de Salud Piblica o

similar). ; -

Servicio: Anotar el nombre del Servicio al que pertenece e] sector de internacin censa
do, por ejemplo:
Clinica Médica, Cirugfa, Pediatria, etc.

Sector de Internacién: Anotar el nombre del sector de internacién al que corresponda el
censo. :

Fecha: Anotar el mes y el afio a que corresponde el Resumen del Censo Diario.

Dia: Esta columa indica el rénglén en el que deberdn volcarse los datos del censo del
dfa correspondiente.(rubros 13 a 21 de la parte C, del formulario del Censo Diario).
Ejemplo:

Siguiendo con el ejemplo de las instrucciones para el llenado del Censo Diario,
el volcado de los datos correspondientes a ese-sector de intemacién y a ese dfa,se rea
1izard de la siguiente manera:

i

J\“\
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15. Total: sumar verticalmente las cifras anotadas en h.s columnas 7 a 14 inclusive.

'16. Observaciones: 1 establecimiento utilizard = este rubro en caso de que sea necesario a-
gregar alguna observacidn; por ejemplo si el sector de internacifn o parte del mismo ha
sido clausurado por desinfeccidn reparaciones etc, durante algunos dfas,o bien si el nik=
mero de camas disponibles ha aumentado o disminuido notablemente con respecto a las ca-
was de dotacién, o cualquier otra observacidn que se ;uzgae de interés.

. 17. Camas de dotaci6n: anotar el nimero de camas de dotacifn asignadas a1 sector de interna
cién (ver definicién de camas de dotacién).

18. ‘Promedio de pacientes dfas: Se obtiene dividiendo el total de la columna 13 (paciéntes
dfas) por el nimero de egresos del mes.

Se obtiene dg 1a siguiente manera:

e e _T;_'""' s o L Apndn o s = v S S TR PO AT AT R L T e . S
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20.

21.

1. OBJETIVO

=16~

Total de pacientes dias del mes

Total de egresos del mes

Porcentaje ocupacional: Es el cociente que resulta de dividir los "Pacientes dfa" por
los "Dias cama disponibles™ del mes. Se obtiene de 1a siguiente manera:

Total Pacientes-dfas del mes X 100

Dias-cama disponibles

6iro de camas:Es el cociente entre el total de egresos (Rubro 9,suma de las 3 columu)
¥ el promedio diario de camas disponibles,

Se obtiene asf:

Total de egresos del mes

Promedio diario de camas disponibl‘e—s

E1 promedio diario de camas disponibles se obtiene dividiendo el total de camas disponi_
bles (rubro 14) por el total de dfas de) perfodo

Se obtiene de la-siguiente manera:
Total de camas disponibles del mes

Total de dfas del mes

Tasa de mortalidad de 48 hs. y mis : Es e] cociente que resulta de dividir el total de
defuncioneg de 48 hs.y mis (rubro 9 columna 3) por el total de egresos (rubro 9,suma de
las 3 columnas) )

Se obtiener asfi:

‘Total de defunciones de 48 hs. y mis del mes X 100

Total de egresos del mes

INFORME DE HOSPITALIZACION

E1 Informe de Hospitalizacidn tiene por objeto principal obtener informacifn, con fines estadfstices
acerca de 1os pacientes hospitalizados.

Una parte del Informe estd destinada a recoger datos de identificacién del paciente y la otra permi-
te conocer l1as principales caracterfsticas en relacidn con el perfodo de internacidn.

2. CONSIDERACIONES GENERALES

edi

2.2

Participan en el 1lenado de este formulario la "Qficina de AdmisiOn® y e] "Sector de Inter-
racion® donde se hospitalizd el paciente. ;

Este informe es individual, es decir que deve iniciarse uno por cada paciente que se inter-
ne y en el momento de la hospitalizacién.



2.3,

2.4,
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La falt. de cumplimiento da aste requisito afecta a la tateqridad de 1a informacifn que se
estd recogiendo y al control de los formularios.

La responsabilidad del control de los informes en cuanto a nimero y calidad de los datos y
su remisidn mensual a nivel central provingial )Oficina Departamento de Estadfstica de 1a Se
eretarfa de Salud Pdblicd o similar provincial o municipal) corresponde a 1a Oficina cen-
tral. /
Es importante 'que el Informe de Hospitelizacidn se 1lene con letra “clara y legible" sin o-
mitir ninguno de los datos que se solicitan. Si por alqin motive especial nn pudieran obte-
nerse uno o mis datos, debe cruzarse e] lugar correspondiente con una raya; de esta manera

al efectuarse el control en 1a Oficina Central "se entenders que no se trata de una omi-
sién",

3. PROCEDIMIENTO

Se describe a continuacién el procediniento a seguir en las distintas secciones, que partici

pan en el manejo del Informe de Hospitalizacién.

3'1.

3.3.

Oficina de Admisién :
~Iniciar por duplicado un informe de hospitalizaci&n‘para cada paciente que ingrese al esta
blecimiento -incluso cuando se trate de un raingreso- completando los rubros 1al3 inclu-
sive. L
-Remitir e] original al sector de internacidn donde se hospitaliza el paciente y el duplica
do a la Oficina Central.
Sector donde se hospitaliza el paciente,
-Recibir el original remitido por la Oficina de Admisidn y retenerlo hasta el egreso del pa
ciente, j
~Completar el Informe de Hospitalizacidn a la salida del paciente del sector de internacidn
a) "Si el paciente es trasladado a otro sector de internacidn dentro del mismo estableci-
miento”, debe completar Jos datos correspondientes al pase, (rubros 14 a 16) y enviar el
“hri_ginal del informe al sector de internacion donde es trasladade el paciente,
L) “Si' el paciente egresa de) establecimiento”, debe completar los rubros 17 a 30 inclusive
y devolver el original a 1a Dficina Central al dfa siguiente del egreso.
Oficina Central : '
=51 el paciente ingresa ai establecimiento

‘a) Controlar con el Censo Diario que la Oficina de Admisidn haya remitido los duplicados de

los Informes de Hospitalizacidn de 10s pacientes que ingresanien caso de faltar algdn in
forme, reclamarlo de inmediato. ;

b) Archivar los duplicados por sector de internacién, segin fechz de ingreso,

5i el inciente egresa del establecimiento ] -

a) Recibir el original del Informe de Hospitalizacidn que remita e sector de internacisn
en @ que fui'holpitali;ado el paciente. \

/

.
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- INFORMEDE HOSPITALIZACION Paquere: lm. [T I

thEE Fecha de nacimienio: 6. Edad ahos []]7. Sexo:
(T D[ o[ i 5 e 1o
Ci.g mes ingresa: horas femenine 200
8. Domicilic habituak Departamento: S Calle I
Provincia Localidad . e _I_l_l_,
9. Hospitalizade por: = g R 10, :
Ttori s do de otro b b E s | cmergencia  8[) otros 4[]
11, Fecha de ingreso: 1. Servicio: 15. Sector de im
L= L O LLL]
14. Fecha de trmlado: 15, Servicio: 18, Sector de Internacidn: ;
A L1 CL] 2EE
17. Fue operadod 18. Fecha de operacioms 19, Tiempo, 20E4reso aits wed.defin [ dafuncidn anics 48 ks
=] Dj de pre- i R ST~ O aghs 4
R = . — opeia horas 303 | frosl.a diro establ; otros [
’“.'2'?1‘5'& 22.Facna da gvre 6o 20, Dias de esinda: 24. Anfqnh'; 29 En caso dz;,lu.:m -
[:b Q]‘. m. Dj l l T m A . :g
25, — La ci ancia en que
TN

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

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

|
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+
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30.03t08 dal kacidn nacldo |30.1 ndicidn ! 3
(g5 lisnado an caso _ ) iy 302 SExo 303 Paso al nacer.
9a parco vive 4 c Vm'l 1 E
muerto 2 = N\uj‘l’ 2 cC ?.

nwddwwc-o

b) Controlar con el Censo Diario que se haya remitido los originales de los informes de hos
pitalizacién de los pacientes egresados. En caso de que faltara alguno, reclamar de inme
_diato al sector de internacidn correspondiente.

¢) Completar, de acuerdo con el origiual del xnfom de Hospitalizacién,los rubros 11 al 27
del duplicado.




d)

e)

f)
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Revisar cada Informe de Hospitalizacidn para verificar que se hayan completado correcta-

mente todos los rubros y solicitar las correcciones necesarias,en caso de que faltara al :

gin dato o estuviera mal 1lenado.

Archivar separadamente los originn_les y los duplicados, por sector de internacién, segiin
fecha de egreso. ;

Verificar al finalizar el mes que el nimero de Informes de Hospitalizacidn (separando al
tas, defunciones de menos de 48 hs. y de 48 hs.y mis coincidan con el total de altas) de
funciones de menos de 48 hs. y de 48 hs. y mds que figuran en el Resumen Mensual del Cen
so Diario de Cada sector de internacidn.

Enviar mensualmente los originales de los Informes de HospitalizaciGn de los pacientes e
gresados al nivel central de elaboracidn (Direccidn, departamento u oficina,regional,pro
vincial, municipal, etc.). Los duplicados de los Informes de Hospiﬁ]tzacidﬂ quedardn en
el hospital para uso interno del establecimiento. :

-5i el paciente es trasladado a otro sector de internacifn dentro del mismo establecimiento

a)
b)

c)

d)

Establecer con el Censo Diario,el sector de internacion donde fue trasladado el paciente

Retirar del archivo de duplicados del sector de internacién,.donde el paciente fue tras-
ladado el Informe de Hospitalizacifn correspondiente.

Anotar en el Informe los datos del "Pase" (fecha del pase, Servicio y Sector de Interna-
cién a donde el paciente fue trasladado, rubros 14 a 16)._ k

Archivar el Informe por fecha de ingreso al hospital.

4. INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LOS RUBROS

Las casillas del extremo superior derecho del formulario (paquete e Informe N°) deben de
jarse en blanco para uso del nivel central de elaboracidn (Direccidn, departamento u oficina regio-

\) nal, provincial, municipal, etc)

1.

3

Establecimiento. Anotar el nombre completo del estlub'lecimiento y el nimero de cddigo a-
signado.

. Apellido y nombres. Anotar el apellido y los nombres del paciente.Para completar ese ru-

bro, se solicitard el documento de identidad; si el paciente no presenta o no dispone de
documentos, se le solicitard que verifique si su nombre y apellido estén escritos correc
tamente. Anotar en el siguiente orden: 1) apellido paterno; 2) nombres.Si se trata de mu
jeres casadas anotar : 1) apellido de soltera seguido de 1a preposicién "de"; 2) apelli-
do de casada; 3) nombres, por ejemplo: Marfa Angélica Pérez de Lépez , anotar, "Pérez de
Lépez Marfa Angélica”.

Historia Clfnica N°. Este rubro serd 1lemado por la Oficina de Admisién en los estable-
cimientos donde funcione un archivo centralizado ‘de historias cl !nicas;en’ caso contrario

1
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este rubro serd 1lenado en el sector de internacifn. En caso de producirse "pPases", cuan

do el hospital no cuente con nistoria cifnica Gnica, quedard anotado el nimero de histo-

ria clinica del sector de internacién donde ingresé el paciente, no teniéndose en cuenta ‘
Jos nameros de historia clinica de los sectores de jnternacién donde el paciente fue

trasladado posteriormente. p!

4. Documento Unico,Libreta de Enrolamiento,Libreta Civica o Cédula de ‘1dentidad: Marcar con
una cruz en la casilla que corresponda segiin se trate de Documento Unico, Libreta de En-
rolamientn, Libreta Cfvica 0 Cédula de ldentidad, y luego anotar el nimero de .documento
colocando una cifra en cada casilla. Cuando el paciente no presente el documento en el
momento de l1a internagidn se le indicarda que lo presente a la brevedad en el sector de
internacidn. En el caso de pacientes que “no posean” documento de identidad (menores de ) G" .
18 afios, extranjéros, etc), se cruzardn las casillas con una raya. .

5. Fecha de nacimiento. Anotar en las casillas correspondientes el dfa, mes y afio de naci-
miento del paciente (no usar nimeros romanos). Este dato s§ copiard del documento en c2
so de que 1o presente. {

Para dia y mes, cuando el nimero sea de una sola cifra (1 al 9) se dejard en blanco la
primera casilla y se colocard el nGmero en la segunda.En los casilleros correspondientes
al afio se consignarén las dos G1timas cifras de 1a fecha.

Ejemplo: Si un paciente nacié el 8 de febrero de 1897, anotar:

83 2 9 7

6. Edad al ingreso. Indicar la edad en nimeros y poner una cruz en 1a 1':.1si‘l'iar que correspon
da.Si se trata de menores de un dia se colocarén las horas y Se cruzard la casilla de ho
ras. Si se trata de menores de un mes se colocaran los dfas y se cruzard 1a casilla de
dias; si se trata de menores de un afio se colocardn los meses y S€ cruzard la casilla de
meses; si se trata de mayores de un afo, se anotarédn los aflos y se cruzard 1a casilla de 6 .
afios. Ejemplos: i

pacientes de 18 hs.: Edad
fio
' al 1 8 ; - D

Ingreso ' meses [] 1IN
: = dfas [ "
i noras [} *

N e e S ST T e O AR R -



Pacientes de 26 hs.: Edad’
al
Ingreso

Pacientes de 7 dfas: Edad
- .-'l
Ingreso.

Paciente de 8 meses: Edad

al
Ingreso

Pacfente de 18 meses: Edad -

al
Ingreso

Pacientes de 25 afos: Edad,.
: “al
Ingreso

21~

dfas

_horas

afios

dfas

horas

afios

meses
dfas

horas
aflos
meses
dfas

horas

afios

dfas .

horas

D008 DOD0OR DOBO OBOO0O 0@

e g
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TABLA PARA CALCULAR LOS DIAS DE ESTADA *

PRIMER ARO

(Ingreso) (Ala)
Disdel poee b, .Mams Al Mays Jen  Jul.  Agmis Set. Ot Nev. . Dic. Bade
&1 32 6 1 121 152 182 213 44 274 305 BS
2 2 33 6 92 12 153 183 214 245 275 306 336 2
03 M 6 9313 154 184 5 M6 26 307 37 3
4 4 35 & 4 14 155 185 216 24T 217 08 38 4
S .5 3 64" 9% 125 156 186 217 248 278 309 339 . 3
6 6 3 & % 26 17 1 s 249 2 0 M0 6
7 7 M. 9, 17 18 1s 29 20 1 3 7
8 8 3 @ ;M 2 1» W 2 21 W M @ 8
‘' 9 40 6 9 129 160 150 221 2 M M 9
W 10 a1 @ 100 130 161 191 222 253 23 34 344 10
i n 70 101 131 162 192 23 254 284 S MS ‘i
1212 4 T 12 132 163 193 224 255 285 316 M6 12
13013 4 | 03 133 164 194 225 256 286 31T 34T 13
M 14 45 T3 104 134 165 195 226 257 287 M8 M8 M
15 15 46 74 105 135 166 196 23T 258 28 39 M9 s
16 16 47 75 106 16 167 197 28 29 29 320 30 16
17 17 48 76 107 13T 168 198 229 260 290 33 351 17
I8 12 49 77 108 I3 16 199 230 261 290 32 32 . 18
9 19 50 78 J09 139 10 200 231 262, 22 1
20 20 St 79 4O MO 171 200 232 260 293 324 354 20
2 21 | 80 W M4l 172 202 233 264 294 328 335 2
Z ;! B M N2 M2 173 203 24 265 5 326 36 A’
B OB s & MY 1 e 204 BS 26 296 3T 357 2
H M 35 B 14 M4 175 205 26 267 297 38 I8 W
BB 25 56 B M5 M3 176 206 3T 268 298 39 359 29 .
26 260 5 85 116 M6 177 207 238 269 299 330 %0 26
7 27 8 86 MY M7 ™ 208 WS 20 00 I/ I 2T
¥ 2% S B U8 M 179 209 2. W dM1 W2 32 2
P 2%~ 8 M9 M9 160 20 241 2 M2 33 3 2
0 30 — ® 120 15 aM A1 M2 2B M M 64 2
N M. = M = T - M W = WM — M
NOTA: Para los aifios blslessos, deberé sgregares e ol fofal do los cbmpuior we dia mds, pemads

ol 2= do febcde.
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TABLA PARA CALCULAR LOS DIAS DE ESTADA

SEQUNDO ARO

{ngresos) (Aliad)
Diddel poe  Peb. . SMamo  Abil  Moye Jum Julic Agests Sepr.  Oct  Nev.  Die. )
1 366 397 425 AS6 486 SIT S4T ST 69 69 670 / 700 1
2 367 398 426 451 487 SIE S4B 319 610 60 67 01 2
3368 399 427 458 43 35 s 80 en e en M2 3
4 360 400 48 439 41 50 S50 581 612 e 1m 4
S 370 401 429 460 430 52 SSI B2 613 643 614 e §
& M 430 461 491 522 552 S8 M4 675 705 6
T M2 40 30 462 497 533 SS3 5B 615 645 696 06 7
s m 92 46 40 34 534 58S 616 46 e TOT 8
9 374 405 433 464 494 525 555 386 €17 647 618 T8 9
0 s %S 495 56 S56 S8 Gis 619 09 10
1L 376 401 45 466 496 511 557 619 &9 0 TIO W
PR ™ 461 497 s s58 s 60 @ ™ n
1 O 468 @ 529 5 621 &1 e M B
14319 410 40 49 499 530 560 - 91 612 653 683 T 14
15 380 4l OF 40 00 S S6l M2 6 653 ™o1s
16 381 412 40 4N S0 S 562 59 624 654 e85 TS 16
17 0 382 413 4l 47 502 33 563 $94 65 655 686 M6 17
is 38 414 47 503 534" 564 593 626 656 687 T 18
19 384 415 40 a4 S04 SIS S5 M6 &1 65 ne 1
0 38 . 416 475 305 536 566 597 628 658 689 TI9 20
21 386 417 4435 476 506 57 567 598 629 655 TR0 21
22 M7 48 446 477 07 M 568 9 60 60 e T 21
23 3 419 47 478 S8 539 569 600 63 661 e T2 W
24 369 420 44 419 509 540 590 601 €2 662. &3 13 24
25 390 421 449 430 510 541 ST 602 633 660 6% 724 28
26 391 422 450 481 S5H 342 572 603 634 664 695 713 26
27 M2 41 451 482 312 S43 57D 604 G5 665 6% 716 27
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Sexo. Marcar con una cruz la casilla que corresponda. Si es de sexo masculino cruzar la
casilla 1; si es de sexo femenino, cruzar la casilla 2.

. Domicilio habitual. Anotar calle, nimero, localidad,departamento y provincia donde al pa

ciente tiene su residencia permanente o habitual. Se entiende por residencia habitual el
lugar donde el paciente vive permanente y "no ocasionalmente" .

Ejemplo: si un paciente que reside habitualmente en la ciudad de Cdrdoba y estd residien
do temporariamente en la ciudad de Buenos Aires,concurre a atenderse a un hospital de es
ta dltima ciudad, deberd anotirsela como residencia habitual la de la ciudad de Cdrdoba.

Dejar en blanco las ‘Fasillls que figuran en este rubro para codificacifn.

Hospitalizado por. Marcar con una cruz en la casilla que corresponda, segin se trate de

un paciente que ha sido hospitalizado por el consultorio externo del hospital, el servi-
cio de emergepc‘ia.trasladado desde otro establecimiento o por otra causa que no pueda 1!( ¥
cluirse entre las anteriores. '

Ejemplo: si un médico particular o una institucién no asistencial (Policfa, Asilo) soli-
cita 1a internacién de un paciente, ésta se considerard en "Hospitalizado por "Otros".

Hora de ingreso. Colocar 1la hora en que el paciente ingresd al sector de internacidn.

Fecha de ingreso. Colocar en las casillas correspondientes, dfa, mes y afio del ingreso.
Si los nimeros son de una sola cifra, dejar 1a primera casilla en blanco y colocar el ni
mero en la segunda. ‘

Ejemplo: si un paciente ingresa el 4 de octubre de 1966 a las 7 horas anotar:
|

. 4 ' i ke 1 | 6 6

dia mes al

Servicio. Anotar el nombre del servicio a que pertenece el sector de internacidn donde
se hospitaliza el paciente.

Sector de internacidn. Anotar el nombre o n@nem del sector de internaéién donde se hos- g

pitaliza el paciente.

No deben 1lenarse las casillas que figuran al final del rengldn por estar reservadas pa-
ra codificacion.

Fecha de tras]ado. En el caso de que el paciente sea trasladado a otro sector de inter-
pacién dentro del mismo establecimiento,anotar en las casillas correspondientes ,dfa, mes
y afio en que se efectud el "Pase" (en 1a forma indicada para fecha de ingreso).

Servicio. Anotar el nombre del servicio donde fue trasladado el paciente.
Sector de internacidn.Anotar el sector de internacién al que fue trasladado el paciente.
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. del tratamiento de hospitaHzaciﬁn (sin indicaci6n de reingreso por el mismo proceso o
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- e & = “ i
En caso de no haberse producido nipgin "Pase" dejar en blanco los rubros 14, 15 y 16.

No deben 1lenarse las casillas que figuran al final de este renglén por estar reservadas

e

para codificacidn,

Fue operado. Marcar con una cruz la casilla 1 si el paciente fue operado y la casilla 2

si el paciente.no-fue operado Solo se registrardn las operaciones practicadas durante el

perfodo de internacién a'l que corresponde el Informe de Hospitalizacidn.

Fecha de operacidn.. Este rl_.rbro se Tlenard solamente si el paciente fue,operado; se anota

‘rd dfa, mes y afio de 1a operacidn.En caso de que e] paciente haya tenido varias operacio

nes en el perfode de hospitalizacidn que se informa se anotard la fecha de la primera o-
peracién. Cuando en el rubro 17 figure la casilla 2 cruzada, indicard que el paciente no
fue operado, el rubro 18 "se dejard completamente en blanco”.

Tiempo de preoperatorio. Este rubro se 1lenard solamente si el paciente fue operado. En
tal caso deberd anotarse-e] .tiempo que el paciente ha permanecido hospitalizado antes de
12 operaci6n en 1a siguiente forma: marcar con una cruz, en 1a casilla correspondiente,
seglin hayan sido horas o dias de hnspita'l'lzac'ién preoperatorios y luego 1ndicar' ta canti
dad correspondiggte en nmros.

Egreso por. Se umﬁi con una cruz la casilla correspondiente seglin se trate de:

Aita médica definitiya. ES la autorizacién médica de egreso que fmplica la finalizacién

episodio).

Alta médica t‘rdﬁﬁtoria. Es 13 autorint:ibn médica de egreso que implica la finalizacién
del tratamiento de hospitalizacidn, con 1ndicac16n de re1nternac16n dentro de un perfodo

_determinado, para continuar con el tratamiento por el mismo proceso.No incluir entre las
altas transitorias los permisos de salida por tiempo breve, por ejemplo: permisc de sali

da durante el cual se le haya reservado la cama al paciente,fin de semana,fiestas de fin
de afio, etc. ; :

Traslado a otro establecimfents. Es 1a derivacién de un paciente a otro establecimiento
asistencial para continuar el tratamiento dé internacién. Se considerard traslado (nica-
mente el caso en que 1a derivacidn sea indicada por el establecimiento; cuando el tras -
lado se realice por voluntad del paciente y/o familiares, se marcdrd en Otros.

Defuncidn de menos ‘de 48 hs‘.:' Marcar en 1a casilla correspon&'iente si e_! egreso se pro-
dujo por defuncién antes de transcurridas las 48 hs. desde el ingreso dél paciente al
hospital.

Las defunciones de menos de 48 hs. se contar'.in desda el momento del ingreso del pacien-
te al hospital.Es decir que si un paciente es trasladado de un servicio a otro dentro
del mismo hospital, y fallece antes de transcurridas las 48 hs. de permanencia en el &1-

¢
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timo servicio, el tiempo previo a la defuncién se contard desde la fecha de ingreso al
hospital y no al Gltimo servicio donde estuvo internado.

Ejemplo:E1 dia 3 de octubre de 1970 Juana Ramirez ingresa por Consultorio Externo al Ser
vicio de Clinica MEdica.E1 8 de octubre es trasladada al Servicio de Cirugia donde falle
ce el dia 9 de octubre. Esta defuncidn se contard como de 48 hs. y mds.

Defuncidn de 48 hs.y mds: Se marcard con una cruz este rubro cuando el paciente fallecie
ra transcurridas 48 hs. o mids desde su ingreso al hospital. Ejemplo: Esther Gomez ingre-
sé al Servicio de Traumatologia el dfa 5 de febrero a las 17 hs. y fallecid el dia 7 de
febrero a las 20 hs. Se anotard como una defuncifn de 48 hs. y més.

Otros. Se marcard en Otros todos 1os egresos que no puedan incluirse en las cinco alter-.
nativas anteriores: Alta médica definitiva; Alta médica transitoria; Traslado a otro es-
tablecimiento, Defunciones de menos de 48 hs. y defunciones de 48 hs. y mis,

Por ejemplo, retiro o traslado voluntario,fuga,alta disciplinaria, etc., se considerardn
en "Qtros”. -

Hora de egreso: Se anotard la hora en que el paciente desocupa la cama.
Fecha de egreso. Anotar en las casillas corbespondientes, dfa, mes y afo de egreso.

Dias de estada. Anotar el nimero de dfas de estada que el paciente ha permanecido hospi-
talizado. .

-Procedimiento para el cdlculo de dias de estada: se computard el dfa de ingreso pero
"No" el dia de egreso. Ejemplo: a un paciente ingresado el 10 de marzo Yy egresado el 15
de marzo le corresponden cinco dfas de estada (ya que no se computa el dfa 15, es decir
el dfa de egreso). ;

-Cuando el ingreso y el egreso se producen dentro del m‘lsmo' mes, los dias de estada pue-
den obtenerse también restando a la fecha de egreso la fecha de ingreso.

Ejemplo: si el paciente-ingresé el 10 de marzo y egresd el 31 de marzo, le corresponden
21 dfas de estada (lo que se obtiene restando 31 menos 10).

-Cuando el paciente egresa en un mes distinto al del ingreso, el cdlculo se realizard su
mando los dias de estada de los diferentes meses. Ejemplo: si ingresé el 29 de agosto y
egresé el 10 de setiembre le corresponden 3 dias de agosto y nueve dfas de setiembre(no
se computa el dia del egreso) lo que en total suma 12 dfas de estada. (Se incluye tabla
para calcular dfas de estada.)

-Cuando un paciente 1ngrésa Yy egresa en el mismo dia, se computard un dia de estada.

Ejemplo: ingresa el dfa 10 de agosto a las 8 horas y fallece el mismo dfa a las 15 ho-
ras, se computard un dia de estada.

24. Autopsia. Este rubro se llenard solamente en caso de defuncidn,marcando con una cruz la
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casilla que corresponda. Cuando el padente egrese vivo, este rubro se dejard "completa-
mente en blanco". Para 1lenar este rubro no basta la solicitud de autopsia.deber& confir
marse que ésta se haya realizado.

Diagndsﬁqq principal .Colocar el que a juicio del médico tratante requirié mayor esfuer-
zo de estudio y tratamiento durante' el periodo de internacién al que corresponde el in-
forme.

Otros diagnésticos. Colocar otras enfermedades que padezca el paciente durante el perio-
do de internacién. Utilizar un renglén para cada diagndstico (26.1, 26.2 y 26.3).

Deben evitarse términos imprecisos o sfntomas tales como hemoptisis, deshidratacién, cé-
faleas, etc. : :

Operacién més importante. Colocar la que a juicio del médico requirid mayor esfuerzo.

Otras operaciones.Anotar otras operaciones’ que hayan sido practicadas al paciente duran-

te el perfodo de internacién al que corresponde informe de hospitalizacidn.
Utilizar un rengldn para cada operacién.

NOTA. Dejar- en blanco para codificacidén las casﬂ‘las que figuran ‘en los rubros 24, 25.1,
25,2, 25.3, 26.1 y 26.2.

En caso dg¢ lesiones. Este rubro s6lo se 1lenard en caso de que el diagndstico principal
sea una lesidn; de lo contrario deberd dejarse completamente en blanco.

29.1. Marcar con una cruz en la casilla que corresponda segin que la lesidn haya sido
causada por un accidente, suicidio u homicidio.

29.2. Ci rcm'st.ancias en que.ocurrid. Aclarar en que forma ocurrié el accidente, suicidio
u homicidio. Ejemplo: fue atropellado por un vehiculo, se hirié a s mismo,fue gol
peado por una miquina, fue golpeado por alguien con un objeto contundente,tuvo una
caida, etc.

29.3. Lugar dénde ocurrid. Indicar el sitio donde ocurrié el accidente, suicidio u homi-
cidio.Ejemplo: en la casa, calle, carretera, iglesia, playa, fébrica, hotel, rfo,
etc.

-Datos del recién nacido. -Este rubro sdlo se llenard en los casos en que el diagnéstico
sea PARTO.- .

30.1. Condicitn al Nacer. -Se marcard con una cruz el casillero n °1, si el nifio nacié vi
voy el N* 2'si el nifio nacid muerto.-

30.2. -Sexo0:Se marcard con una cruz el casillero 1 51 el recién nacido es vardn y el N°2
si es mujer. 5 d

30.3. -Peso al nacer.- Se indicard el peso del recién nacido en gr. En caso de que el pe.
so fuera menor de 1000 gr., se dejard en blanco el primer casillero.

it
LN O
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Ejemplo: un recién nacido que pesa 950 gr. se indicard asf:
30.3. Peso al nacer

INSTRUCCIONES PARA DETERMINAR LOS DIAS DE ESTADA

Para determinar los dfas de estada, proceder de acuerdo con los. siguientes ejemplos:

1°) E1 ingreso y egreso ocurren en el mismo afio: 7 de enero al 10 de agosto,réstese 7 a 222, dfas de
estada 215.

-

2°) E] egreso ocurre al afio siguiente del ingreso:11 de noviembre de 1959 al 14 de abril de 1960,rés
tese 315 de 469, dfas de estada 154,

A los pacientes que estaban hospitalizados el 29 de febrero (afo bisiesto),agréguese un dfa
a la diferencia entre la fecha de egreso y el ingreso.

INFORME DE CONSULTORIO EXTERNO

1. OBJETIVO

Este formulario permite recoger la informacifn diaria de consuitoric externo sobre nimero ¥
tipo de consultas externas y algmias cqracterfsticas de los consultantes (edad, sexo, residencia ha-
bitual y diagndstico). :

2. CONSIDERACIONES GENERALES |

+2,1. Cada consultorio és el respansib‘le del 1lenado &e "Informe de Consultorio Externo®.

2.2. Este formulario debe ser 1lenado por duplicado y con letra "clara y legible". Se deben dejar
en blanco las casillas y columnas indicadas para cdigo y las ubicadas en el extremo supe-
rior derecho del formulario con 1a denominacidn de"Paquete" y "Inf. N°* por ser de uso exclu
sivo del nivel central, provincial (Departamento de Bioestadfstica de la Secretarfa de Salud
Piblica o similer).

2.3. E1 original se remitird a la Oficina Central y el duplicado se archivard en cada consultorio
por fecha.




3. PROCEDINIENTO

3.1. Cada dfa, al comenzar la atencidn del consultorio externs, se iniciard un "Informe de Cons

3.2

3.3

3'4

(¥}
.
w

torio Cxterno",completando los rubros de encabezamiento,l a 4 inclusive (Establecimiento,§
vicio, Consultorio ¥ Fecha),en la forma indicada en las instrucciones para e} 1lenado de 1«
rubros. Si por cualquier motivo no funcionara o} consultorio en uno de los dfas de atencit
habitual, s¢ cruzars e) informe indicando "no S¢ atendig”.

.

Antes de ser atendido por el médico, €] paciente deberd ser reqistrado en el "Informe de Co
sultorio Lxterno”:se anotardn los datos requeridos cn los rubros 5,6 y 7(Apellido ¥ nombres
edad, sexo y residencia hakitual),

Al finalizar la consulta médica, se completardn los rubros 2 v 9 (tipo de consulta y dfagnﬂ
tico): estos datos deberdn ser "proporcionados® por e) médico), : ‘

« 51 por cualfuicr motive un paciente que ha sido inscripto no es atendido, se cruzard con un;
Tinea el renglén correspondiente; esto significard que no se efectul la consulta. 1

- Se utilizardn tantos fornwlarios de “Informe de Consultorio Externo” como sean necesarfos.dj
acuerdo con nimero de consultas efectuadas ese dfa.Cn ta) caso deberdn numerarse cada uno de
Tos informes en ¢l margen superior izquierdo.

3.6. Por gada Ufa do atencién,el consultorio deberd remitir el (o los) "Informe de Consultorio Ex

terno" o la Oficina Central, luego de verificar que todos los rubros hayan sido debidamente
complotados.

TISTRUCCIGHES PARA LL LLENAM DL LOS RUBROS

4.1. Cste foraulario debe ser Tlenado con letra "clara y legible".5e deben dejar en planco las ca

si1las y columnas destinadas para cédigos, ¥ las ubfcadas en el extremo superior derecho del
formulario con 1a denominacidn do "Paquete” ¥ "Hoja N°"; estas. G1timas son de uso exclusivo

del nivel, central provincial (Depariamento de Bioestadistica de 1a Secretarfa de Salud Publy
ca o similap), :

4.2, Llenado de los rubros

l. Establecimiento Anotar el nombre completo de) establecimiento.

2, Servicio. Anotar e) nombre del servicio (o especialidad) a1 que carresponde el consulto-
rio, por ejemplo Clfnrca Médica,

3. Consultorio.Anotar el nimero o nombre del consul torio,por ejemplo:Consultorio de Hombrés.

4. Fecha, Indicar en las casillas correspondientes 1a fecha a 1a que corresponden las aten-
ciones que se informan, colocando una sola cifra por casilla. Cuando la fecha que deba a-
notarse -ya se trate de dfa o mes- tengan una sola cifra,colocar guidn en Ja primera casi
Na y el ndmero corresponciente en la segunda.



Ejemplo:

1) Fecha de atencién: ‘3 de marzo de 1966.

1E - T = : = foosis

. L]
w g 3 - 3 . N 6. f
'-'p‘r-.,--. v odn 1 i dfa' ' - R . mes F TR lﬁb
per 4 o-o2)°Fechd-de atencidn: 15 de novienbre de 1966. 2
’ 1 5 1 1 6 6
dia mes v frlen qafle L

ﬁpe'lﬁdo y nonbrcs Para conpletar este rubro se solicttard €1 documento ‘de identidad; si

el paciente no prasenta o no dispone de documentos,se solicitard que-. verifique s‘l su nom
ubre'y apellido estdn escritos correctamente.

wdthd 'h- :

“Anotar en el siguiente orden: 1) apellido: patemo. 2) nombres. Si se trata de muJeres ca
sadas anotar: 1) apellido de soltera seguido de la preposicién "de"; 2} apellido de casa
da; 3) nombres,

g Por ejemplo: Marfa Angélica Pérez de Lépez anotar: Pérez de L6pez, Harfa Angélica.

G. [dad y sexo. Anotar 1a edad en 1a columna del sexo que correép;;'s&'a'a'l paciente, seguida
por 1a letra "d", "m", o "a", segiin se trate de edad en dfas, meses o afios.

&! fagpfine.
Y - - . . \'-’Y"-‘t‘” M
e L bk EDAD Y SEXO
Masc. | Fem,
itfio de 8 MESES, BNORAY vuviisinuisrmonsmsssinssonies 8m,
ujer de 17 afos, BNOLAY .c..onifiinerasascnassannsthae i 17 a.
Una nifia de 4 dfas, anotar T T S £ CCL LR TP PP PP P 4 d.
it ST L a

s Tuenad R LS oL

792 “Domicilio habitual. Anotar 'la residencia ;:;?mﬁente de] paciente, indicando!localidad,de
2ains M

i- paritamento y provimcia. - . - 4 e

E - BT o ol ! .
~ A g e

a qg consulu. Marcar con una c¥iiz @i’ 1a casilta"Que eorresmnda segﬁn se. trate de
ks | ' (%)

oonsulta de primera vez o ulterior. Se cdhisidera "con’suita de’ prilnera vez s @ 1a consul-
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ta formulada a un paciente que "concurre por primera vez al servicio en el afio y por esa
enfermedad",

Ejemplo: Ricardo LOpez, afectado de diabetes concurre al'Servicio de Clfnica Médica el29
de Diciembre,de 1966; el 4 de enero de 1967 vuelve al mismo seryicio nor la misma enfer-
medad. Por lo tanto Ricardo L8pez, el 4 de enero de 1967, debe ser anotado como paciente
de 1“"&.;.51 este mismo paciente concurre posteriormente al mismo servicio por otra en-
fermedad, se le considerard nuevamente como primera vez.

9. Diagnéstico. Colocar el diagnfstico correspondiente a esa consulta.
PERSONAL RESPONSABLE DEL LLENADO DE LOS FORMULARIOS

CENSO DIARIO -

1.1. La enfermera de guardia a las 24 horas, "si existe coordinacifn suficiente con Enfermerfa”.
En este caso el censo es entregado a la secretarfa del -sector a primera hora del dfa siguien
te.

1.2. La secretarfa del sector de internacién a primera hora del dfa siguiente.

1.3. Personal de Enfermerfa (enfermera jefe,o enfermera nue ésta designe para esta tarea) a prime
ra hora del dfa siguiente.

1.4, Empleado de la Oficina Central encargado de esa tarea, a primera hora del dfa siguiente.

1.5. Empleado de Admipistracidn encargado de esa tarea (cuando no exista nersonal exclusivamente
destinado a tarcas de Estadfstica).

RESUMEN MENSUAL DE CENSO DIARIO

2.1. Enpleado de la Ofician Central encargado ‘de esa tarea.

. 2.2, Jefe de Estadfstica.

2.3, Enpleado de Administracidn (cuando no exista personal destinado exclusivariente a las tareas
de Estadfstica).

INFORMC DE COUSULTORIO EXTERNO
3.1. Secretaria de Consultorio Externo.

3.2. Enfermera de Consultorio Externo.

3.3, Médico tratante (cuando no exista personal de Cstadfstica o de Enfermerfa en el consultorio)

INFORME DE WOSPITALIZACION
Iniciar el Informe de lospitalizacidn:
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4.1. Empleado de Adwisién.
4.2. Otro personal de Estadfstica encargado de esta tarea.

4.3. Personal de Administracidn cuando no existe personal dedicado especialmente a tareas de fsta
distica.

Comnlctar el Informe de liospitalizacién al egreso de) paciente
4.4. Secretaria del sector internacidn,
4.5. Enfermera jefe u otro personal de Enfermerfa del sector de internacién.

INFORME OE SERVICIOS GENERALES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

5.1. Secretaria del servicio.
5.2, Personal auxiliar del servicio.

5.3. Profesional o técnico a cargo del servicio.

- RESUMEN MENSUAL DE SERVICIOS AUXILIARES

6.1. Empleado de la Oficina Centra} encargado de esta tarea.
6.2. Jdefe de [stadfstica.

6.3. Personal administrativo responséb]e de esta tarea, cuando no haya personal de Estadfstica.

FORMULARIOS PARA SE!lVICﬂ(lS(3E}iEIh&LEHSl)E]DlA(}hK]STICC)
Y TRATAMIENTO Y OTROS SERVICIOS

OBJETIVOS

Recoger informacidn diaria acerca de las actividades o prestaciones de los Servicios Genera

les de Diagnéstico y Tratamiento y otros Servicios (excluyendo los de Internacidn y Consultorio Ex-
terno) requerida para el cdleulo de costos hospitalarios. ;

2.

CONSIDERACIONES GENERALES

2.1. Se ha preparado un conjunto de formularics teniendo en Cuenta principaimente los datos que
€1 Departamento u Oficina de Estadfstica debe proporcionar para el cdlculo de costos en el
hospital. : :

Estos formularios serdn utilizados s6lo cuando en el hospital se implante un sistema para el
célculo de costos. -

2.2, Con el fin de evitar tener que operar con un nimero grande de formularios distintos, se usa-
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rd un modelo comin para todos los servicios cuyo tipo de actividad lo permita. Solamente pa-
ra alounos servicios tales como Quirofano, Alimentacidn,etc. se han preparado formularios es
peciales. R

2.3. En todos los casos el registro de prestaciones en cada servicio se hard diariamente y se re-
mitird a la Oficina Central del Departamento de Estadistica (u Oficina) en el mismo dia, al
finalizar las actividades -del Servicio.

2.4. Cuando un Servicio esté formado por mis de un sector -segin la definicion de sector que da

~en el punto 3- se remitird un formulario por sector. Si en el Hospital existen dos laborato-

rios, por ejemplo, uno que realiza andlisis de rutina y otro especializado, que funcionan in

dependientemente constituyendo cada uno un sector segin la definicidn dada, deberd informar-

se por separado las prestaciones de cada uno. Los laboratorios dependientes.de las salas o
consultorios no deberdn remitir informacidn a los fines de costos. :

2.5. La persona encargada en la Oficina Central® de la recepcién de estos formu]arios deberd con-
trolar diariamente que cada uno de los sectores (cuya Tista prnveera ‘“1a Oficina de Costos
del Hospital) haya remitido el correspondiente formulario dgbidamente completado.

En caso de que faltara la informacidn de algin sector o de que el formulario no estuviera
correctamente 1lenado, deberd reclamar en el dfa su remisién o la correccién correspondiente.

.2.5. En la Nficina Central la persona designada para esta tarea deberd volcar diariamente la in-
" formaci6n contenida eh el informe diario de cada ‘sector al Resumén Mensual del sector corres
pondiente.

3. SECTORES ACERCA DE LOS cum.gs DEBE aEcusznss mr—‘owcmn -0

3.1. Definicidn de sector: "sub-unidad ejecutiva menor que realiza una determinada actividad, ya
sea técnica o administrativa. Cuenta con un Jefe o responsable,tiene produccién. propia y gas
tos atribuibles al sector”.

: :;?lz. Se presenta en el ‘punto 3.3. ‘una lista de’ sectorés de 105 cualesla Oficina Central debe re-
£ cibir informacién para suministrar a la Oficina de Costos. el tipo de prestacidn a-registrar
y el tipo de formulario a usar por Sector. s

5 = -2V % £ 1! AUAER LIRS Y L

Esta lista no es fija, sino que varia de acuerdo con la estructura del hospital: En algynos hospi
tales puede no existir alguno de los sectores enumerados diferenciados como tales, alin cuando sé rea
Ticé1a prestacfan ‘correspondiente en-algin. servicio.de internacidn -o.consultorip, exxernoﬁ Por ejem-
'pﬁn. “puede ro' ‘e¥istir un Servicio de Endoscopfas:o de Electrodiagndsticos diferenciado como tal, aln
cuando personal de una sala o consultorio externo efectlien endoscopias o electrocardiogramas. En tal
“dis0"nt se chnsidera ‘como sector’ a los fimes de costos -y por lo:tanto no deberd enviar el informe
- diario. fa ol i g ey T

s

F4

et dtdha nstancia, la-delimitacidn y: determinacién--de los sectores (parafines de costos) en cada
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3.3, LISTA DE SECTORES

SECTOR

Quirdfano

Sala de Partos
Alimentacibn
Urgencia

Enfermeria
Odontologfa

Radiologfa
Laboratorio
Anatomfa Patolégica
Hemoterania

Anestesiologia

Fisiatrfa y Rehabilitacién

Electrodiagndstico
Radicterapia
Radioisdtopos
Endoscopfas
Banco-de tejidos
Servicio Social
Inmunizaciones
Saneamiento ambiental
Esterilizacién
Lavadero
Roperia
Transporte

- Residentes

e TP =) i
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TIPO DE PRESTACION O

.ACTIVIDAD A REGISTRAR

Intervenciones quirirgicas

Partos

Raciones

Consultas y salidas de ambulancias
y visitas domiciliarias

Hora de Enfermeria

Prestacione: (personas atendidas por
dia).

Radiografias y radioscopias
Anélisis

Exdmenes

Litros de sangre,y plasma transfun-
didos.

Anestesias

Sesiones

Exdmenes

Sesiones

Aplicaciones

Exdmenes (autopsias, biopsias u otros)

Injertos

Caso fichado

Aplicaciones (inyecciones, vacunas)
Inspecciones

Tambores, cajas o envoltorios

Piezas lavadas o Kilos de ropa lavada
Piezas de ropa confeccionadas

Horas de viaje o viajes para trans-
porte de pacientes (ambulancias)
Horas residentes

FORMULARIO
A UTILIZAR

inf.
Inf.
Inf.
Inf.

Inf.
Inf.

Inf.
Inf.
Inf.
Inf,

Inf.
Inf.
Inf.
Inf,
Inf.
Inf.
Inf.
Inf,
Inf.
Inf.
Inf.
Inf.
Inf.
Inf.

Inf.

nospital corresponderd a la Oficina de Costos y/o Departamento de Estadfstica (u Oficina), que reco-
gerd esta informacidn de acuerdo con las directivas de dicha Oficina.

diario de Quiréfano

diario
diario
diario

diario
diatio

diario
diario
diario
diario

diario
diario
diario
diaric
diario
diario
diarie
diario
diario
diario
diario
diario
diario
diario

diario

de
de
de

Quirdfano
Alimentacidn
Urgencia

sector
sector

sector
sector
sector
sector

sector
sector
sector
sector
sector
sector
sector
sector
sector
sector.
sector
secfor
sector
sector

sector
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4, INSTRUGCIONES PARA EL LLENADO ¥ MANEJO DE LOS INFORMES DIARIOS

4.1, Informe diario de gquirdfane

401 l!lﬂ hospital cuenta &on un quiréfane sentral, 1o Oficina Contra) recibird diariamep
te un fnforme de quiréfano,

En caso de que e] hospital cuente con mds de un quiréfano (un quirdéfano central y uno
o mds quiréfanos especiales en determinado servicio) cada uno deberd remitir un infor
me diario, :

Por ejemplo, un hospital puede tener un quiréfano para cirugfa general, uno para neu-
rocirugfa y uno para el servicio de urgencia. En este caso 1a Oficina Centra) deberd
recibir tres informes de quiréfano; uno por cada sector.

E1 mismo formulario serd utilizado para las salas de parto.

INFORME DIARIO DE QUIROFANO

™ L3T ABLECIMIVNTO WA
v RCIMIF 1. QUIRDIAND ) FECHA
hia Mas Aho
[N p 5. [ | /5 [} |
APELLIDOD ¥ (1] M. € VICIO NUIM]
[ Ne | NnR DIl ORIGEN SECTOR m'm

e LU aeheen srpene e

nsman was] cansn sns san onn gonasenn] sornenni srapensun rngur e sap st areeny

wwafasn e e e EUTTTST

vt i e o s v v o 00 800 800008 451 414 $44 808 118 508 410

-

o wensns 01 0es e 0w PP PR
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4.1.2. Instrucciones para eT 1lenado de los,rubros
1. Establecimiento. Colocar el nombre del establecimiento.

2. Quirdfano. Colocar e] nombre o el N° asignado al quiréfano; por ejemplo: .Qui réfano
Central, de Neurocirugia, etc.

se informan.

: 3...Fecht. Colocar el dfa,mes y afio correspondiente a la fecha de las prestaciones que

4. Apellido y nombre. Colocar el apellido y los nombres del paciente. Si se trata de

una mujer casada colocar

en primer lugar el apellido de soltera seguido de la pre-

posicién “de" el apellido de cas‘ada 'y los nombres.

I.FECHA
INFORME DIARIO DE ALIMENTACION ERpES N
Din Mes Aho ’
DESTINADO AL: > Ns DI RACIONES A PACIENTES
- Total
Serviclo Sector n M wodea | Coone | AW S
o g v - s s e v svmangoes [na o son e o S i
SRR . G . - e PR RERRRIN B |4 A
(RIS TR s i s
s st 29t ErrBee ocwrinsihiitasll ssesen - oot b W . b o
TOTAL ¥
D " Conat Totul de
Ne DE RACIONES Raciones
AL PERSONAL
/ s 2
e )
4 v T

"1

s T
it AR ke

TAL.



4.2,

813

4.1.4,

y

5. H.C.N°. Colocar el nimero de historia clinica correspondiente al paciente,

6. Servicio y sector. Colocar el nombre del servicio donde se encuentra internado el

paciente y el nimero del sector (sala) correspondiente. Por ejemplo: Cirugfa Plds-
tica, sala 5. :

Si se trata de un paciente ambulatorio colocar el nombre del servicio e individua-
1izar el consultorio (sector).

7. N° de operaciones. En este rubro se anotardn las operaciones realizadas al pacien-
te en ese dfa. En l1a mayorfa de los casos se realizard una operacifn por paciente
en cuyo caso se colocard un "1"'en el espacio correspondiente.

Cuando se realizaran mis de una operacidn simultineamente al mismo paciente -por
ejemplo, una herniorrafia y una apendicectomia- se colocard un "2",

En caso de que se tratara de un paciente de consultorio externo se colocard el nom
bre de la especialidad y el nimero de sector, por ejemplo: C.E. 1.

Se usard un formulario para cada dfa de actividad del quir§fano. En caso de que el nii
mero de pacientes operados fuera mayor de 10 en un dia en ese quirdfano se utilizard
otro formulario "no olvidando de 1lenar el encabezamiento" (rubros 1,2 y 3) y se colo
carf en el borde superior derecho un 1" al primero y un "2" al m«. a fin de que
la Oficina Central pueda tener un control del nimero de formularios que debe recibir.

Al finalizar la actividad del dia en el quiréfano, 1a persona encargada del mismo de-
berd remitir este fromulario a l1a Oficina Central.

Informe diario de Alimentacibn.

4.2.1.

4.2.2.

E1 servicio de Alimentacidn del Hospital deberd informar diariamente el nlmero de ra-
ciones remitidas a los sectores de internacién para 1a alimentacidn de pacientes hos-
pitalizados, discriminadas por sector de destino.

Si existe una cocina-de leche centralizada deberd remitir un informe similar informan
do el niimere de raciones diarias de Teche.Para ello se utilizard el informe diario de
Alimentacién colocando en un lugar bien visible "cocina de leche".

Instrucciones para el 1lenado de los rubros
1. Establecimiento. Colocar el nombre del establecimiento.
2. Fecha. Colocar el dfa, mes y afio correspondiente a la fecha que se informa,

3. Destino a. Se colocard en cada renglén el nombre del Servicio y el sector de inter
nacibn sdonde se envien las raciones para pacientes. -

4. N° de raciones. Se anotnrir; separadamente para cada servicio y sector el nimero de
desayunos, almuerzos, meriendas y cenas remitidas para pacientes. No se incluirdn
en este es_gndo las raciones destinadas al personal de servicio.

-

-



5. Total de raciones. Debe anotarse el total de raciones enviadas a.cada uno de Tos
uwklos. Para oﬁunr e‘l Mul de raciones se procederd ui:
Se n‘ltipliuri e‘l N° de desayunos por 0,1.
Se muitiplicard el N° de almuerzos por 0,5.
Se multiplicard el N° de meriendas por 0,1.
s :c multiplicard el N° de cenas por 0,3.
y lgﬁ;q ;m Tos resultados obunidos de estos productos y se anotan en el to-
- tal @3 »mm al Servicio.

rnruq-ﬂn 3 e Ty
e DE RACIONES

- S i : i - e A7 .
Servicio. | Sector  Desayuno  Almuerzo  Merienda Cema pocal ¢

-

fg!‘“‘c. M“Cl .t’l’.l".,lo‘v l : ; : 5 .5 5 ’ .5
ﬂ‘n"ﬂ Mtl BraranaNEEaw . !‘ . 10 b 10 9 ‘ 903 »"
mm‘l'--lcb‘.!||"'tnn,-0. 10 3 m 22 22 m 21’2

" Al sector 1 de clinica médica _corresponden en total 5 raciones ya que una racidn
emhta estd formada por "desayuno, ﬂmerzo. mri enda y cena". -

Como II ﬂ sector 2 de clfnica médica no se enviamn igual nimero de desayunos, al.
muerzos , meriendas, y cenas el total de raciones se cnculg en la forma siguiente:

3

v eiek s R G . A CHAES saererenses O KDY . RA
q'l!l.l.'l.lll lox o!s 1 _
serreneenae X 9': 05 09 Total de raciones ... 9,3

Pin el uctor 3 dl cirugfa el célculo del nimero de raciones se efectla en la hj;
m siguiente: ’

(T R
-o't||p.|o.n' 20“01 2.0 COMAY s ionswiasnne 20“0.3 6.0

(AR RN AR S RN zz l°|s . k. e 11.0 g
s .l.ll..l.l" 22 X °|1 . 2.2 Tot.‘ de raciones i 21'2




40~
INFORME DIARIO DE
L e ————— p—
1. ESTABLECIMIENTO- 3 SERVICIO: 3. BECTOR No:| 4, FECHA»
m“
e o e S T
‘DESTINADO AL: &. Neo da:
SERVICIO 4ECTOR
e e ——
o - pad mmbage
.
rro'nu. sererssssanvaRaseRI RS

6. N° de raciones al personal. Se anotars en este espacio el nimero de desayunos, al-
muerzos, meriendas y cenas consumides por el personal en conjunto sin especificar

servicio de ‘destino, Para el cilculo del total de raciones se procederd en la mis-

ma forma que la indicada en el ejemplo anterior. Para el ‘cidlculo de raciones en la
cocina de leche se procederd en forma similar anotando en el formulario correspon-
diente el nimero de raciones de leche enviadas en concepto de desayuno, almuerzo,
merienda y cena por servicio y usando los mismos factores de reduccién 0,1 ; 0,5

0,1y 0,3).
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4.3. Informe diario de ....
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4.3.1.-En este modelo de formularip se informard el nimero de prestaciones por servicio de
‘destino de los restantes sectores del nospital (lista de sectores, punto 3.3.).
Las instrucciones para su llenado es similar para todos los sectores con la Gnfca di-
-femncu que en el rubro 6 se anotard el tipo de prestacién y la unidad de medida co-
rrespondiente.

4.3.2. Instrucciones para su 1lenado.

1.

2.

3.

5.

Establecimiento. Colocar el nombre del establecimiento.
Servicio. Colocar el nombre del servicio al cual corresponde.

Sector. En caso de que exista mis de un servicio del mismo tipo (por ejemplo dos
servicios distintos de Radiologfa, Hemoterapia, Laboratorio, etc.) se asignard un
admero & cada uno, a fin de individualizarlo. No se consideran como sectores inde
pendientes los laboratorios,equipos de rayos,etc., pertenecientes a una sala o con
sultorio; por lo tanto NO DEBERAN INFORMAR EN ESTOS FORMULARIOS, ya que sus activi
dades, a los fines de costo, se computardn dentro de la sala o consultorio.

Fecha. Colocar el dfa, mes y afio que se informa.

Destino a. Se colocars el servicio y sector al cual la prestacién ha sido destina-
da.

Asf, si se trata del informe de Laboratorio Central se anotardn los servicios (de
intéraacién o Consultorio Externo) y los sectores dentro de cada servicio para los
cuales se efectuaron los andiisis.

N° de. En esta columna se anotard el nimero de prestaciones brindadas por el servi
cio de destino.

Previamente se completard el tftulo del rubro colocando el tipo de prestacidn.Por
ejemplo: si se trata del informe de laboratorio se colocard N° de andlisis. 5i se
trata del servicio de fisiatrfa se colocard N° de sesiones. En el caso del servi-
cio de Hemoterapia: N° de Vitros de sangre y plasma transfundidos. Para el servicio
de radiologfa se considerardn solamente las placas Gtiles (no se incluyen las pla-
cas veladas).

Si se trata de radiograffas seriadas se contardn tantas unidades como placas com-
pongan el estudfo (por ejemplo, una seriada gastrodundeu'l puede estar compuesta
por 4 6 § radiograffas).

4.4. Resumen mensual de produccin de sectores intermedios y generales.

4.4.1. Este formulario se utfiiza para volcar la informacién recogida en los informes dia~
rios de los distintos servicios. '
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RESUMEN MENSUAL DE PRODUCCION DE SECTORES
: INTERMEDIOS Y GENERALES

1. ESTABLECIMIENTO: 1, SERVICIO: 1. 2 4 FECHA,
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Se utilizard una hoja para cada servicio (quiréfano, alimentacién, enfermerfa, etc.

Se volcardn por dfa las actividades o prestaciones del servicio por sector de destino
y al finalizar el mes se realizard la suma total de todos los sectores.

Dentro de los cinco primeros dfas del mes siguiente se remitird a 14 Oficina de Cos-
tos. - -~

4.5. Resumen mensual de produccifn de internacidn y consultorio externo
(Para Oficina de Costos.)

En este formulario se volcard mensualmente la informacidén por sector (de internaczidn y/o con
sultorio externo) correspondiente a "paciente-dfa", “egresos” (altas y defunciones; no se in
cluyen los pases de sala) y "total de consultas externas" (de primera vez y ulteriores).

Dentro de los cinco dias del mes siguiente, 1a Oficina o Departamento "de Estadistica deberd
vemitir a la Oficina de Costos el "Resumen Mensual de Produccién de Internacidn y Consulto-
rio Externo". e

Los datos para completar este formulario se cbtendrén:
a) ‘para internacién: del "Resumen ltensual de Censo Diario";
b) para consultorio externo: del "Informe de Consultorio Externo".
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