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RESOLUCION DIRECTORAL

N° 246 -DG-HVLH-2008

Magdalena del Mar, 22 de Septiembre | del 2008

VISTO, el Memorando N° 159-SDG-HVLH-2008, emitido por la Sub Direccion
General del Hospital “Victor Larco Herrera”, solicitando su aprobacion y
Oficializacion.

H%2\ CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 597-2006/MINSA del 28 de Junio del
2006, se aprobd la Norma Técnica N° 022-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Téchica de
Salud para la Gestion de la Historia Clinica’,

Con Resolucion Directoral N° 140-2006-DG-HVLH del 14 de Agosto del 2006, se
conformé el Comité de Historias Clinicas del Hospital “Victor Larco Herrera’ que
se ha encargado de elaborar el Nuevo Formato de Historia Clinica de
Hospitalizacion, la misma que consta de: Nota de Ingreso, Examen Fisico, datos
de Filiacion, Enfermedad Actual, Antecedentes Personales, historia Socio
Familiar, Examen Mental, Sumario Diagnéstico, Plan de Trabajo y Tratamiento,
Epicrisis, Nota de Ingreso de Enfermeria, Hoja de Evolucion de Enfermeria,
Seguimiento de Trabajo Social, Visita Domiciliaria, Solicitud de Evolucion y/o
Intervencion Psicoldgica, Informe de Evaluacion Psicologica y Formato de Retiro
Voluntario.

Que, conforme al documento del VISTO, es necesario aprobar y oficializar los
Formatos elaborados por el Comité de Historias Clinicas, para su uso en
Hospitalizacion, emitiendo la Resolucion Directoral correspondiente.

Estando a lo propuesto por la Sub Direccion General del Hospital y con la visacion
de la Direccion de la Oficina de Asesoria Juridica.

En uso de las atribuciones previstas en el Literal c) del articulo 11 del Reglamento
de Organizacion y Funciones del Hospital, aprobado por Resolucién Ministerial N°
132-2005/MINSA;



SE RESUELVE:

Articulo 1°- APROBAR, el Nuevo Formato de la Historia Clinica de
Hospitalizacion, para su uso en el Hospital “Victor Larco Herrera’, en forma
oficial. .

Articulo 2°.- La SDub Direccién General, a través del Departamento de
Hospitalizacion, se encargara de la difusion, supervision del uso de los Formatos
aprobados mediante la presente Resolucion.

Articulo 3°.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones, publicar la presente
Resolucion, en el Portal de Intemet del Hospital “Victor Larco Herrera”.

Articulo 4°.- Dejar sin efecto cualquier Resolucion Directoral que se oponga a la
presente Resolucion.
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HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA”

HISTORIA CLINICA
FORMATO DE HOSPITALIZACION

I.- NOTA DE INGRESO

PACICTIEES ..errsrarsnnsssrnsssasassonsnnarsrsnsmnanss sasrasonssansossrnsassbnsssannsss srssais ansnsansssanns siansianeiaks nassnses iadeasisiesiasssiisesbosssssnnessiie

1. ESTADO ACTUAL.
{_.MOTIVO DE HOSPITALIZACION :

2.- EVALUACION PSICOPATOLOGICA :

3.- ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA :

4.- IMPRESION DIAGNOSTICA:

5.- PLAN DE TRABAJO Y TRATAMIENTO:

6.- Nombre y Firma del Medico Evaluador:
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IIL- DATOS DE FILIACION

| LLENE LOS ESPACIOS Y MARQUE CON UNA ASPA LOS RECUADROS CORRESPONDIENTES |

NOIIBIE A8 PACIEIE: .vvvvvvveriresrersersssssareneaesaesesiesssesessesssssssensassssssassas s s stastassas e basssbasme e et sa b s e s an s
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
DOTUCIO fuvreesrsensisinsnseresiasisrsnsssnensssssnsasnssssrsnssssassasnsins T e o
Departamento Provincia Distrito
............................ Urbmmlén(smm)&“emma)No(ute)lmmrw
Tiempo de Residencia en LiMa fu....ooe.uuerrvericermeccissisimmmmnsiinissssissssssssssssssssssssssssasssnes Teléfono: .wemimvive
_ Fechade Nacimiento :........ T r— Edad :..oovevnen SEXO fevecurene 1.-[] Femenino  2.{7]Masculino
LUZAT 6 NACHIHENEO ©uervunrrersssessssassonssssssssssessesesssssssssssssss s as e RS20
) Departamento Provincia Distrito
Raza : 1.-[] Blanco 2.-[] Indigena 3.-[] Negro 4.- [] Asidtico 5.-[]Mestizo
Estado Civil ¢ wececvcinivisiassinsivsisessssiosasssnsisnsssssaenssns
Idioma  : 1.-[]Castellano 2.{]Quechua 3.{ JAymara 7 [ G ——
Educacién : 1.{ | Primaria 2.-[JSecundaria 3.-[:Eécnica~ 4.-[ ] Superior 5. Ninguna
OCUPACIBIL | wrremmmrisisississsssssisisiansissassssmsibsespssssmssssssssn e
Vivecon : 1.{"] Cényuge 2.- [] Padres 3.-[]Hijos 4 [[] Padres Sustitutos
| 5.- [] Otros Parientes 6.-[]Solo TN Ohetsssicissmiions
Fecha de Hospitalizacién ....................................................
‘Pcrsona responsable del paciente : NOMbIE fuvucvrnissiisnirensisminiissnasienses Parentesco :..
DHTECCION ©uvvvesreresesiessansenssesessssssssasisasisbessessaassenssensanessasssanassansssasssasssnsssstssassssassinssannisnisasses TElEfO1I0 f uepessssssivesiinsisd ons
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Medico Tratante (NOmbIes ¥ APEILAOS): .. uuurruivsrserisssrsseisnetisetisstsesssstsssstsssissass st st ssnssasssnssssss s sssss st ssses
IV.- ENFERMEDAD ACTUAL::
Tiempo de enfermedad : ....vc.ueeeemmsennenrineecressnnsissssssssssnes HUCI0 Levcvrnnirscnnnssnsininsssissinnss CUISO Lot nsisssssanses
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Relato (empezar con la historia del Episodio Actual. Luego en los pérrafos posteriores describir los episodios previos
de la enfermedad actual. Para cada episodio narrar el inicio y el curso, los factores precipitantes y agravantes, los
sintomas ,la repercusién en el funcionamiento social y el tratamiento recibido. 3 :
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ANTECEDENTES PERSONALES

Perinatal

Desarrollo Psicomotor

. Escolaridad
. Personalidad Previa
. Historia Laboral

. Habitos e Intereses

Nocivos
'3

. Hobbies

Vida Sexual

10. Eventos Importantes y Estresores psicosociales

11. Actitud frente a la enfermedad

12. Antecedentes Socio Culturales y Econémicos :

13. Antecedentes Patolégicos

a) Enfermedades no Psiquiatricas
b) Accidentes

c) Alergias
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/A*JXAMEN MENTAL H.C.N°
1. Apariencia General y Comportamiento
2. Lenguaje

3. Afecto

4. Pensamiento

Curso

Contenido

5. Percepcién

6. Funciones Cognoscitivas K T
Conciencia y Orientacién

Atencion

Memoria
Inteligencia
Juicio

7. Funciones Ejecutivas

8. Conciencia de Enfermedad

9. Voluntad
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' VL- HISTORIA SOCIO FAMILIAR
1. Estructura familiar : Arbol Genealégico

H.C.N°.

@ amilia de Origen
Padre

Madre

Hermanos

Familia Conyugal

)

Esposo (a)

Hijos

2. Dinamica Familiar

3. Antecedentes Psicopatologicos de la Familia :
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Miaisterio de Salud
HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA™

CONFIABILIDAD DE LA INFORM ACION OBTENIDA BUENA [] REGULAR [] MW ]
VIl SUMARIO DIAGNOSTICO

EJE | : DIAGNOSTICOS CLINICOS (Sindromes Mentales y no Mentales catalogados en los capitulos correspondientes de la
CIE 10)

Formulacion Prinpipal Codigo Posibilidad a descartar Cadigo
Vus apoposiiissiaruaseousiiusssoaveiansaiasossussiaem i

3.
4.

EJE Il : DETERIOROS

€  Adaptacion dea Escala de Evaluacion de Incapacidades de la OMS.

Use la Escala de 0- 5 proporcionada en el anexo. Codigo
A Cuidado Personal y Supervivencia

B. Funcionamiento ocupacional: performance en el papel asignado como trabajadorremunerado, estudianteoamade casa

C. Funcionamiento con la familia : interaccién con la esposa, padres, hijos, y otros famiiares

D. Fummmmmmmym:mm@mwyhmw engeneral, actividades

EJE Ill : FACTORES AMBIENTALES Y CIRCUNSTANCIALES ( CODIGOS Z63, T74, Y49 ) )
. 1.-Problemas en la relacion entre esposo o pareja (263.0) :

3.~ Sindrome de maltrato (T74) :
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IX .- PLAN DE TRABAJO Y TRATAMIENTO
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PACIENTE :

N°. HC.

FECHA DE INGRESO :
TIPO DE ALTA :

DESTINO :

H.C. N°.

SERVICIO :
X.- EPICRISIS

DIAGNOSTICO:
PROCEDENCIA :

- FECHADEALTA:
CONDICION DE ALTA :

N°DE INGRESO :

1. RESUMEN ANAMNESICO

2. EXAMEN FISICO (AL INGRESO)
3. EXAMEN MENTAL (AL INGRESO)
4. EXAMENES AUXILIARES

5. EVOLUCION

6. DIAGNOSTICO

7. TRATAMIENTO

8. TRATAMIENTOS ESPECIALES
9. CONDICION DE ALTA

10. PRONOSTICO

11. SUGERENCIAS

12. MEDIO TRATANTE

(PARA SER LLENADO SOLO A MAQUINA DE ESCRIBIR)
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HOSPITAL*VICTOR LARCO HERRERA™

NOTA DE INGRESO DE ENFERMERIA

Fecha Hora....c

Orden de Ingreso Consulta Externa ( )

Emergencia (
Acceso al Servicio S Con familia (
v Sin familia

ﬁovilizacién : Auténomo

En Silla de Ruedas

Camilla
DESCRIPCION DEL PACIENTE
-Estado General (Ect-oscopia): ;

-Funciones Vitales

PA:

To: ‘

Pulso: , g
{_j-esp. '

-Funciones Biolégicas
Hambre

Sed

Suefio :

Deposiciones :

Orina :

Estado de Nutricién e Hidratacion :
Estado de Conciencia

Personal que Atiende

Nombre

Firma y Sello
Colegiatura
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DEPARTAMENTO DE TRABAJG SOCIAL

SEGUIMIENTO TREABAJO SOCIAL
I PATOS PERSONALES:

Nambres y Apeilidos: EEERersrnsescismasrxEeeRcesRRRRRERETERECS PreRRERETNSRRORRRRRRELS STTaaEiaRRe
Edad iiecenescnnnene DNL.ccicsnsinssnnssisnnsnens. SCEUD vov sneansnncnsnns e SR AR RS e R

PERSONERO:

Nombre y APeEdos: crvrrieecsessnnsrssanssssesss sssarasessesssssssensesnasnnnssens T
Domicilio: vovennsernsennarmnsasnannes 2 -
Ceniro de Trabgjot....cccmciimecrnscimnencisnneassecans

W

II TIPO DE FAMILIA:

KNuclaar Incomplata

Extendida Recenstitaida )_"—

I DINAMICA FAMILIAK:

Subsistema Paren tal:

L P N P T LT T T T eer e

susmmes s3asseniasesecssann D T T T T PP PP P L Y

Subsistema Conyugal:

IV SOPORTE:
Familia de Origen k t Familia Colatersl { |

Familiz Cenyugal I ! DG § cussansisissusimsssissisy
L4




HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA”

HOJA DE EVOLUCION

DE ENFERME RiA

?

Servicio :

Fecha | Hora

Describir los signos y sintomas significativos que se observa, consignando|
fecha y hora, y el tratamiento aplicado. €ada nota debe ir acompafiada de Ia
-|[firmay sello de laenfermera. :

Nombre .
Firma y Sello

wpellido Paterno

Apellido Materno

Nombres

Historia Clinica

Servicio :

N° de Cuarto

N°de Cama




VI SITUACION DE SALUD DE LA FAMILIA:

..........
........
.................................................................
seacassmeronans NeusssEEsasimsE SRERABESr sEaaouaT AR R A ANt ANESAEENLR AN AR SaR e R taL S aUS U ARR RS NRSN S S RSRRES
IX DIAGNOSTICO SOCIAL:
............................................................................................................................
................
PR PUIDU SRR SO Gt 3 S SRR SRR (S
................
........................... ede s ER s N r e RER e nE fad e e e rn s SrRU LT R T R A G nn N R e Ra R B u R ep R e R LA AR
................................

EEENEETEENEEEECusEEEeeTREE SEEE EIENAESENECENEINNT NSNS SRS E R ERERS N NSNS S EENNESAS NSNS ENESESIARNRSE NN

CALIFICACION ECONOMICA : +

A B C D

TRAE MEDICINAS EXONERADO DE MEDICINAS

FIRMA Y SELLO TRABAJADOEA SOCIAL



: MIN'ISTERIO DE SALUD

ARCO HERRE} BCHy
- HOSPITAL “VICTOR L. S e s s s =
pRERAL TR FECHA: | [ ]
e Dia MES ANO
Histori@ CHDIca = o lditiiiwrmmmevsvserssmins
“HIStOHTSOBIAL N cccvissairssmsassmmseminiossssssnsnions
Programa/Servicio
VISITA DOMICILIARIA
I DATOS PERSONALES =
Nombres y Apellidos ;i eeverveenar..Bdad
Direccién =~ e ; Tel.ooienerereenereans
Referencig . e e e
I MOTIVO )
- Violencia Familiar ( ) - Dindmica Familiar ()
- Verificacién socioeconbmica () -Informe Social ()
-Abandono de Tratamiento ( ) -Seguimiento de Tratamiento Socml ()
- Precisar Dxa.gnéstloo Social () = OUOS.cciiisssresssnnasssssmsassssusssomsasanssnsons )
. I OBJ'ETIVO
- Evaluacién Social

- Orientacién y/o Consejeria Soc;gi

- Promover actitudes y estilos de vida saludables

- Coordinacién con orgamzacxones de la comunidad
- Otros

N S St N S

IV INFORME DE LA VISITA
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Ministerio de Salud : D.N.I: D:[D:D:D

HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA”
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

INFORME DE EVALUACION PSICOLOGICA EN HOSPITALIZACION

L. DATOS GENERALES:

Apellidos y Nombres :
Edad : Sexo :

Fechas de Examen : ’ Hora :

Evaluacién Solicitada :

Médico Solicitante:

‘ %’sicélogo Responsable:

Pruebas Aplicadas :

II. RESULTADOS:

Y

¢ 1L CONCLUSIONES

IV. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION PSICOLOGICA

Nombre y Firma del Psicologo
C.P.P.
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FORMATO DE RETIRO VOLUNTARIO

FECHA : HORA : A
Por la presente, Yo : s e aes con D.NLL :

luego de haber sido informado por €l Dr......c.c.ccccevvinve con C.M.P.

de los riesgos y consecuencias que podrfan derivarse por la decision de retirar a mi ..o

de la Institucién, contra la indicacién medica; exonero de toda responsabilidad que pueda derivarse por el retiro voluntario
al medico tratante, al personal del Servicio y a las autoridades del Hospital “Victor Larco Herrera”.

Jh h
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SELLO Y FIRMA
MEDICO QUE DA LA INFORM ACION ! CMP.:
RE :

REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO
Nombres y Apellidos

DN 2ccosngsrossasmsssonsonsonansens

GRADO de PARENTESCO :
DIRECCION :
b )55 0) N[0 FINUIIIN Firma 6 Huella Digital

e
4.-

Nombre del paciente que solicita el alta.
NOMBRES Y APELLIDOS

DN.L

Con ¢l representante,

GRADO de PARENTESCO :

Firma 6 Huella Digital

TESTIGO :

NOMBRES Y APELLIDOS

""" Firma 6 Huella Digitat—==
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Ministerio de Salud
HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA”
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

SOLICITUD DE EVALUACION Y/O INTERVENCION PSICOLOGICA EN HOSPITALIZACION

Fecha: Hora -

Apellidos y Nombres :

Edad : Sexo:

@\REAS DE EVALUACION
1.Pefsona|idad {)
2. Organicidad ( )

3. Afectividad ()
- Niveles de Ansiedad ( )

P

- Niveles de Depresién ( )

4. Pensamiento ()

5. Inteligencia ()

6. .Hahilidades Sociales ()

7. Intereses Vocacionales () §

{ 8. Evaluacién Neuropsicologica ( )
9. Otros

IL.- INTERVENCION PSICOLOGICA

Medico que Solicita la Evaluacién
C.M.P.
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V RESULTADOS DE-L:A VISITA

Firma y Sello
Asistenta Social






