Ministerio de Salud
Direccién de Redes Integradas de Salud
Lima Centro

Hospital Nacional Dos de Mayo A5Y  -2024/D/HNDM

Sk LimaA9 deJulio ... de 2024

by S&/ VISTO: El Expediente Administrativo Registro N° 20858-2024, que contiene entre otros, el Acta N° 005-2024-
@nn,ON pO&HC HNDM, de fecha 2 de julio de 2024, para la aprobacion del Formato denominado: Lista de Chequeo de Recepcion
de Paciente Quirlrgico, del Servicio de Centro Quirdrgico, del Departamento de Enfermeria, del Hospital Nacional Dos de
Mayo”;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y ll, del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, sefialan que la salud
es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo,
por lo que la proteccion de la salud es de interés plblico, siendo responsabilidad del Estado regularia, vigilarla y
promoverla;

Que, € articulo 9° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado
mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, y modificatorias, refiere que los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo estan obligados a garantizar la calidad y seguridad de la atencion que ofrecen a sus pacientes, a
proporcionarles los mayores beneficios posibles en su salud, a protegerlos integraimente contra riesgos innecesarios y
satisfacer sus necesidades y expectativas en lo que corresponda;

Que, con la Resolucion Ministerial N° 1021-2010-MINSA, se aprueba la “Guia Técnica de Implementacién de la
Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia”, la cual tiene como finalidad disminuir los eventos adversos asociados
a la atencion de los pacientes en sala de operaciones y recuperacion de los establecimientos de salud, con el objetivo de
estandarizar el proceso de implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia en los
establecimientos de salud;

Que, la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN: "Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica’,
aprobada mediante Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, en los numerales 4.2.6, 4.2.8, 4.2.12, 42.19. y5.2.2,,
establecen que, los formatos de atencion que forman parte de la historia clinica deben consignar los nombres y apelidos

— completos del paciente o usuario de salud y el nimero de historia clinica, ubicados en un lugar uniforme y de faci
' visibilidad, en el caso de hospitalizacion debe registrarse también el servicio, el nlimero de cama y el episodio de
spitalizacion, en cumplimiento a lo establecido en la normatividad vigente. El personal de la salud es responsable de la
acidad y legibilidad de los datos e informacion que se registren en los diferentes formatos que integran la historia
ica, asu como de Ia custodia y conservacnon de estas cuando les sean entregadas para las actnvndades de atenmon

L -.. j"--"_a\ 1a Direccion o Jefatura de la IPRESS sobre cualquier cambio propuesto en los f0rmatos de reglstro de las prestaciones

—_— que integran. En el caso de prestaciones especializadas o altamente especializadas que requieran del disefio de formatos
adicionales a los establecidos previamente o incorporar una o mas variables adicionales a los formatos basicos
previamente establecidos, deberan formalizarse a través de un acto resolutivo para formar parte de la historia clinica,
considerando los aspectos sefialados en la presente norma;

Que, mediante Informe N° 232-RRL-SCQ-DE-HNDM-2024, de fecha 29 de mayo de 2024, la Jefa del Servicio de
Centro Quirlrgico, sefiala que el Formato denominado: Lista de Chequeo de Recepcién de Paciente Quirdrgico, del
Servicio de Centro Quirdrgico, del Departamento de Enfermeria, del Hospital Nacional Dos de Mayo’, servira como parte
de la aplicacion de las buenas practicas para la seguridad y proteccion del paciente, ya que se entiende que la seguridad
del paciente es el principio fundamental de la atencién sanitaria y como componente clave de la gestion de calidad, se
considera una prioridad en la asistencia sanitaria prever posibles eventos adversos en la atencion, siendo indispensable
crear un clima de seguridad que lleve al mejoramiento continuo de la calidad en la atencion de salud;

Que, mediante Nota Informativa N° 120-2024-OGC-HNDM, de fecha 11 de junio de 2024, la Jefa de la Oficina
de Gestion de la Calidad remite a la Direccion General el Formato denominado: Lista de Chequeo de Recepcion de



Toigh et _
=~ Mayo”, para su aprobacién a través del presente acto resolutivo;

Que, en atencion al Informe N° 206-2024-OAJ-ETAJA-HNDM, de fecha 21 de junio de 2024, emitido por la
Oficina de Asesoria Juridica, el Comité institucional de Historias Clinicas, mediante Informe N° 010-2024-P-CIHC-HNDM,
de fecha 4 de julio de 2024, remite el Acta N* 005-2024-CIHC-HNDM, de fecha 2 de julio de 2024, a través del cual el
Comité Institucional de Historias Clinicas del Hospital Nacional Dos de Mayo, emite opinién técnica favorable para la
aprobacion e incorporacion en la historia clinica del formato: Lista de Chequeo de Recepcion de Paciente Quirrgico, del
Servicio de Centro Quirlrgico, del Departamento de Enfermeria, del Hospital Nacional Dos de Mayo”;

Con las visaciones del Director Adjunto de la Direccion General, de la Jefa de la Oficina de Gestion de la
Calidad, de la Jefa del Departamento de Enfermeria, del Jefe de ia Oficina de Estadistica e Informatica; y, del Jefe de la
Oficina de Asesoria Juridica;

i De conformidad con lo establecido la Resolucion Ministerial N* 696-2008/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Drganizacion y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo' y la Resolucion Ministerial N° 0886-2023/MINSA, de fecha
15 de setiembre de 2023, que designa temporalmente al Director de Hospital lll {CAP-P N° 001), de la Direccién General
del Hospital Nacional “Dos de Mayo™;

SE RESUELVE:

_Articulo 1°. - Aprobar el formatc denominado: : LISTA DE CHEQUEO DE RECEPCION DE PACIENTE
IRURGICO, del Servicio de Centro Quirdrgico, del Departamento de Enfermeria, del Hospital Nacional Dos de Mayo’,
n un total de una (01) foja, forma parte integrante de la presente resolucion, el mismo que formaré parte de Ia historia

LN e ) Articulo 2°.- Disponer que la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica, realice la impresion y
Yoot distribucion, del formato aprobado a través del articulo primero de la presente resoiucion.
1;/"\/ trib del formato aprobado a través del articul del t |

—

Articulo 3°.- Disponer que la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica, convierta el formato aprobado,
en el articulo primero de la presente resolucion, en formato digital, para su implementacion en la historia clinica electronica
del Hospital.

Articulo 4°- Disponer que la Jefatura del Departamento de Enfermeria, haga el seguimiento para el uso
adecuado, del formato aprobado en el articulo primero de la presente resolucion.

Articulo 5°.- Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica publique la presente resolucion
directoral en € portal institucional del Hospital http://www.hdosdemayo.gob.pe.

Registrese, comuniguese y publiquese;

S \<\ Y
VRGPIJEVT/ dipa. g 68>~
C.

c:
- Qiraccion Genaral,
- Organo de Confrol Institucional.
- Dirsceion Adunta.
- Comité de Historias Clinicas.
- Dpto. de Enfermeria.
- Ofic. Gestion de la Calidad.
- Ofic. Asesoria Juiidica
- Ofic, Estadistica e Informatica,
-Archivo.
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DEPARTAMENTO DE ENFERMERTA
SERVICIO DE CENTRO QUIRURGICO

LI$TA DE CHEQUEO DE RECEPCION DE PACIENTE QUIRURGICO

| Nombres y apellidos del pacienge: | N.2 Historla clinica:
Edad: Sexo: Condicidn paciente, DNi/ Carnet de Extranjerfa / Otro:
FOYMU ) | SOAT( ) Pagante ( )SIS{ ) Otro: muecen
Diagndstico pre quirdrgico: Intervencién qulrﬂrgch programada: Tipo de cirugfa: { ) Emergencia
J { ) Electiva
i { ) Ambulatorio
Servicio de procedencia: ALERGIAS (Letraimprenta y lapicero rojo):
| =
fnstrucciones: Registrar el presente formato antes de trasiadar (servicio de procedencia) al paciente a sala y/o drea de procedimiento, el mismo serdg
corroborado por el personal que recepciona al paciente, quien registrard observaciones si corresponde. Registrar, firmary sellar, segiin corresponda.
ITEM PREGUNTAR Y VERIFICAR Si | NO | NA OBSERVACIONES DEL QUE RECEPCIONA
NADA POR ViA ¢Tiene mds de 8 horas de ayuno?
ORAL (NPO)
EPACIENTE ¢Dice su nombre completo?
ORIENTADO? ¢El paciente sabe dénde estd y que dfa es hoy?
ASEO éRecibid bafio hoy?
éTiene las ufias limpias, cortas, sin esmalte? B
USO DE METALES | ¢Tiene aretes, anilios, reloj, lentes, otros?
{Tiene prétesis: dental, auditivas, otros?
VENDAJES éTiene vendaje en miembros inferiores hasta tercio medio de muslo?
CONOCIMIENTO éSabe que cirugla le van a realizar?
DEL PACIENTE éldentifica dénde es la zona de la cirugia?
SOBRE éCirujano ha marcado la zona quirdrgica?
PROCEDIMIENTO
QUIRDRGICO
CONSENTIMIENTO | Cirugla ¢Firmado por paciente y médico informante?
INFORMADO Anestesiologfa ¢Firmado por paciente y médico informante?
Docencia éFirmado por paciente y médico informante?
5l es mener de edad, éLos padres y/o apoderados han firmado?
WiA BERIFERICA ¢Ei catéter endovenoso estd rotulado con fecha de insercion?
Ubicacion de catéter: Brazo: Dcha. ( Wzq.( } Pierna: Dcha.( }/izq.()
CATETER VENOSO | ¢Tiene apésito autoadhesivo '
CENTRAL transparente, limpio? Fecha:......./ocrf20u...
LINEA ARTERIAL | {Tiene apdsito autoadhesive |
| transparente, limpio? Fechai......./......./20......
SONCES Tane sonda foley: FECha: vveeo/oeeef 20
= e ‘
Tiene sonda nasogéstrica: Fechai.......fur.../20......
oL Tiene lleostomia: Fecha: ....... Joriref20......
Tlene colostomia: Fecha:......./vf20.....
PRE MEDICACION | Profilaxis antibiGtica en los dltimos 60 minutos:
PACIENTE Tiene resultados de glucosa, 2 horas previas: mg/dL
DIABETICO
PACIENTE Con Indicacién de tratamiento antihipertensivo:
HIPERTENSO Nombre: Hora: am/pm
EXRAMENES Radiografias: CantN©
RADIOLOGICOS
Tomografias: Cant N2
Resonancia magnética CantN.@
OTROS
i
e : —
i Fecha y-hora de registro de Fecha y hora de registro del drea de
servicioorigen: | s YL . N SO am/pm'| recepcion: | . YL 1 O S am/pm
Nombre y firma del ‘ Nombre y firma del . s
N . || responsable de recepcion del
respansable del paciente en X ‘e
o . paciente en drea de recepcitn.
servicio de origen:
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