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NAL DE ESTADISTICAS DE SALUD11• 

'jI REUNION NACIONAL DE ~STADISTICAS DE SALUD11 {1967). Esta segunda 
publicación tiene'como objetivo difundir las modificacionesa es­ 
tos fonnul ari os según las recomendaci ones de la 11V REUNION NAC­10­ 

rado por este Departamento para los fonnularios recomendados en la 

DE RECOLECCION DE DATOS11 fueron presenta~os los Conceptos del Pro­ 
grama Nacional de Estadfsticas de Salud. Este 2º número de la se­ 
rie está destinado a difundfr los fonnu1arios recomendados para la 
recolecciónde infonnación de los éstablecimientos asistericiales y 

las instrucciories para su llenado. Un primer instructivo fui elabo . . - -. .. . . - 

En el Nº 1 de la Serie' 1 "PROGRAMA Y PROCEDIMIENTOS 

INTRODUCCION 



3.l. A primera hora del dfa,la ·persona encargàda de realizar el censo debe recorrer el sector de 
irte'rnación "cama por cama" controlando si hubo o no movimiento el dfa anterior;es decir si 
se.préduderon 11Ingresos11,11Egresos11 o "Pases" en . .el sector .de internaci6n,entre "las a·y las 
24 horas del dfa anterior". 

3.2. Es conveniente registr""ar ,estos datos en la Lista, de Réeorrida.de Sala (ver Manual para la 
Organizaciõn de Departamentos y Oficinas de Es~adfsticas Hosp1tllarias: Anexo 2,Fonnularios 
de Us.o Interno). que se actualizarf diariamente.- 

3. PROCEDIMIENTO 

2.1. Para obtener los datos necesarios a efectos de realizar el Censo Dfario de cada sector de 
inter:nacíón y tener la plena ce_rteza de su exactitud, es imprescindible que la person.a en- 
cargada de r~a11zarlo los obtenga personalmente y recorr-iendo el sector de internaci6n "c!. 
ma por cama todos 1 os df as 11 

• 

2.2. Debe _llenarse un fonnul_ario para cada dfa, inclusive sábados, domingos y feriados. En los 
dfas en que n9 se haya .producido ningún movimiento en el sector de internación, se llenarán 
igualmente en el formulario del censo, los rubros 11Servjcio11, "Sector de internación", "Fe- 
cha", "Camas dtsponíb les", "Existencia a las. O horas" y "Existencia a las 24 horas". 

2.3. Deben registrarse "todos" los "Inqresos"; "Egrf!sos", (Altas y Defunciones) y "Pases" ocurr! 
• dos en,el sector de internación que se esté censarido, pero "s6lo cuando se han concretado". 

Es decir, el "Inqreso" se contará desde el momento. en que el paciente- "ocupe la cama" y el 
• "egreso'' desd~ que la "desocupe". Aun~ué el paciente haya realizado el trániite de interna- 

cf6n, o el médico haya autorizado su egreso o pase,el hecho no debe consignarse en el censo 
hasta que haya ocurrido.realmente. 

2.4. "El dfa cénsal" se considera igual al dia ca1endario,es decir que abarca el perfodo compre!!. 
dido entre "las O y las 24 horas". 

2.5. El se~tor de tnternactõn debe remitir el formulari.o debidamente co111>letado a la Oficina Ce.n,' 
\ tral "antes de las a.30 horas" del primer dia hábil siguiente al dfa censado.Por ejemplo,el 

.censo del dfa martes 9 de. novieni>re se entregará antes de las S..30 horas del dfa miércoles 
10 de noviembre; los censos del sábado 13 y domingo 14 de novieri>re, se entregarán antes de 
l_as 8,30 horás del dfà lunes 15 de novieni>re. 

2-. - CONSIDERACI~ES GENE RALES 

Obtener 1nfonaaci6n diaria acerca de las camas disponibles, su utilización y el 
1110vimfento de pacientes ocurrido en cada sectór de internaci6n. 

1.- OBJETIVO 

CENSO DIARIO 
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PARTE A. Esta parte está destinada a identificar el "servtcto", el ."Sector de internaci6n''. 
la 11Fecha11 a la que corresponde el censo y el número de camas disponibles., 

1. Fecha. Anotar el día, mes y ano corr-espondtente al "dia censado" y noTa del dfa_en que 
se realiza el censo. Por ejemplo, si el censo corresP.o_nde al d_ía 9 de nóviembre de 1966 
se realiza el dfa 10 de. novtemara.. en el formularia del censo se anotará.9-11-66. 

2. Servicio. Anotar el nombre del servicio al cual pertenece el sector de,internaci6n que 
se está censando, por ejemplo: Servicio de Clínica, Gfrugía, Urologia; etc. 

3. Sector de internación. Anotar el nombre o número del sector de internaciõn. Por ejemplo: · 

4. INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LOS RUBROS 

Egresos. Controlar si los Informes de Hospitalización de los pacient~s egresados coinciden 
con los 11Egresos11 registrados en el censo. Estes informes habrán sido previamente completa- 
dos de acuerdo con las "Instrucctones para el llenado de los rubros" (Punto 4-del tns truct], 
vo para Informe de Hospitaliza~ión). 

3.5. Finalizado el control, enviar el Censo Diario a la Oficina Central 11an'tes de la8,30 horas" 
junto con los Informes de Hospitalización de los pacientes egresados que correspondan a l 
día censado. 

3.4. A continuación debe hacer el control de los Informes de Hospitalización en la, forma siguien. 
te: 
Ingresos. Comprobar si los 'Informes de Hospitalización enviados por la Oficina de· Admisi6n 
coinciden con los ingresos' registrados en e·l sector internación;controlar ademâs que los d! 
tos de identificación de los Informes de Hospitalización coincidan con los dates· dados por 
e.l paciente en e l momento de reai'.izarse e l censo. 

En caso que faltare el Informe de Hospitalización de alguno, de los pacientes ingresados~ C.Q. 
municar a la Oficina de Admisión para que sê confeccione 11inmediatamente11 el Informe de Ho!_ 
pitalización correspondiente. 
En el caso que un Informe de Hospitalizaciõn no correspo~dier.a a ninguno de los pacientes · 
ingresados, "Iueqo de cornprobar si efectivamente no se hospitalizó en ese sector de intern,! _ 
ción11, sele devolverá a la Of1cina de Admisión, indicando que ese ~aciente no se encuentra 
ocupando cama en ese sector. 

Pase de. Se comprobará que por cada entrada por "Pase de" a otro sector de _internaciõn_ el - 
sector de donde proviene el paciente haya remitido el Informe de Hospitalización correspon- 
diente; en caso contrario, deberá reclamárselo inmediatamente. 

3.3. Sobre la base de esta Lista se registrará el movimiento producido en el formularia del Cen:_ 
so Diario, según las instrucciones para su llenado (Punto 4,de este Manual). 
El cambio de un paciente de una cama a otra del mismo _sector de internación,no deberá regi~ 
trarse en el censo, por ser movimiento interno de dicho s~ctor.- 
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Sector hombres;· Sector mujeres, etc. 
Defin1ci6n de. Sector de lnternaci6n. Es un sector. del hospital destinado a la hospttal t- 
2;ación de pacientes, es decir:qiJe cuenta con camas de hospital.A 1os- ftnes del Censo Di!. 
rio y otros requerJmientos estadfsticos se lo individualizará como un conjunto de camas 
dependtentes de un jefe,que puede abarcar 'un~ o más salas o parte de ellas o bien un con_ 
junto de piezas anexas o no a una sala~ 

4. Camas disponibl_es .. Anotar el número de camas dtsponíb les (ocupadas + desocupadas} que h.! 
bía a las 24 horas, en ese sector de internación. 

· Definici6n de Camas Disponibl_es. Es el número de camas realmente instaladas en el hospi- 
tal en condiciones de uso para la atención de pacientes hospitalizados, independ1enteínen. 
te de que estén o no ocupada_s. 

El número de.camas disponibles pue~e váriar diariamente debido a: 1) que se agreguen ca- 
mas por demanda estacieinàl, emergencias, etc.; 2) que se retiren·camas para reparaé:16n, 
desinfección, pintura del local, çlausura temperar.ia de1 servi cio, etc. 
Deben contarse como camas disponibles las camas oscilantes,los pulmotores,las de pre-pa.r_ 
to y de post-o,:>eratorio "solamente en el caso de que estén ocupadas par pacientes que 
no tengan reservada una cama en el sector correspondiente11• tas incubadoras se contarán 
como camas disponibles, se hallen ocupadas o no, siempre que estén tnste ladas, 

PARTE 8. Esta parte está destinada a registrar "Apellido y Nombres", 11Cama11 y 11Nº de Histo-. 
ria Clfnica11 de cada paciente que entre o salga del sector de internación y además marcar 
cori una cruz en el, espacio que corresponda -según se trate de ingreso, egreso o pase- de a- 
cuerdo con las sigufentes instrucciones. 

5. APELLIDO Y NOMBRE. Anotar el epel l í do y luego los nombres- del paciente que haya entra- 
do o sal ido del sector de internación. En el caso de mujeres casadas, el apel lido de:\,ca- 

1 

sada y 1 uego los nombres .Es muy importante que este dato se registre corre.ctamente y con 
letra clara y legible. 

s6. ÇAMA. Anotar el múmero de la cama ocupada por el paciente. 

7. HISTORIO CLINICA Nº. Anotar el número de la Historia Clínica del pacíente registrado en 
e$e reng 1 ón •. 

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, pactente por pase desde otro sector de in_te.r. 
n~ión del mismo hospital" no debe anctarse en la columna de ingresos" •. 

9. PASES _DE. Esta columna está destinada a registrar los trasladas de paciente$ pl"Ovenien~ 
tes de otro sector de internacf6n, dentro del .mismo establecimfento. Se registrará en el 
espacto que corresponda poniendo el nú~ro. o nomb~ del sector del .cual prov1énê. 

10~ EGRESOS. Marcar con una cruz en el espacio que. corresponda solamente cuando se trate de 
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11. PASES A. Esta columna está destinada a registrar los trasladas de pacientes a otro sec­· 
tor de internaci6n dentro del·mismo establecimiento. Se anotará en el ·espacio que corre!_ 
ponda e 1 número o nombre de·l sector a 1 cua 1 se tras 1 ada. 

e 

B 

1. Fecha 

[TI CENSO DIARIO [IJ rn 
dia mea afio 

2. Servicio: 1 !I. Sector de internación: 4. Camas disponibles: 

5. 6. 7· Historia· 8. 9·.Pases 10. Egresos 11'.Pases 
Apellido y Nombres: Cama Ingresos Clínica NQ de: 1 a: ALTl>.'õ --:h.s. +·h­~· 

. 

12. 
Tota:. <, r-, 

15· Existencia 14. 15l>t1-ses 16. Egresos 17. 18 
· Existencia 19. lngresos 20. Pacientes 21. Gamas Ingresos Pases 

a las O hs, 'OfFUNCIOl'IU a las 24 hs. y egresos dias disponibles .de: IALTA5 a: en el día 48h•-- 
' 

·A 

egreso por alta o defunci6n­. Las defunciones están discriminadas en defúnciones de menos 
de 48 hs. y de 48 hs. y más, según hayan ocurrido antes de transcurridas 48 hs. desde el 
ingreso del paciente al hospital o 48 hs~ o más. 
El pase de un paciente a otro sector dentro del mismo establecimiento no debe anotarse 
entre los egresos. 
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19. Los rubros 19, 20 y 21 deben ser llenado!> por la Oficina Central del establecimiento.Las 
1nstrucciones correspondientes se dan en el "Resumen Mensua1 de1 Censo üí arf ó". 

Se da a cont1nuación un ejemplo sobre la forma en que debe real i zarse el censo diario: 

El,día 10 dé noviembre, a Ias 7 horas, la personaencargada de hacer e.l cen- 
so·del Servicio de Ortopedia Sector de Internación, Hombres, recorre el sector observando, cama por 
cama, el movimiento producido entre las O y las 24 horas del dia anterior (9 de noviembre),·compro- 
bando lo· sigui ente: 

_ Exi sten- EGRESOS Existen- Pases Pases 
eia a las Ingresos Defunci ones ci a a las 
O horas de Altas a 24 horas + 48 hs 48 hs y + 

11 2 1 - j 1 1 1 7 

18. Existencia a las 24 hs. Anotar el número de pacientes que se encontraban ocupando una C-ª. 
ma a las 24 horas del dia censado.Esta cifra es -igual a la "Exf s tenct a a las O horas"más 
las entradas (~1I~gresos11 y "Pases de") menos las saHdas ("Altas", "Defuncí ones de menos 
de 48 hs. y de 48 hs. y más y "Peses a"). Por ejempl'o: 

14. Ingresos. Copiar el total de la columna 8 de 11Ingresos11• 

15. Pases de. Copiar el total de la ccl umna 9 de "Pases de" 

16. Egresos. (Altas,defunciones de menos de 48 hs. y de 48 hs. y más):copiar el total de las 
col umnas correspondi entes. 

17. Pases a. Copiar el total de 1 a co 1 umna 11 de 11P ases a". 

13. Existencfa a las O horas. Anotar el número de pacientes que se encontraban ocupando una 
cama a la horà O del dia censadn.Es ta cantidad tiene que ser igual a la"Existencia a las 
24 noras" que. figura en el censo del dia anterior;por ejemplo: si el número de pac ientes 
a las 24 horas del dia 8 de noviembre era diez, el número de paciente~ a la O hora·del 
dia 9 dé noviembre debe ser también diez. 

PARTE C. Es.ta parte está destinada a resumir y controlar el movimiento registrado en la 
Parte B del formularia. 

NOTA. Puede o.currir que un' paciente entre y salga del sector de internación en e1 mi smc 
dia; en este caso se anotarán el apellido y los nombres del paciente una sola vez y se 
rnarcarán en el mismo renglQn "dos cruces", una indicando la entrada (11Ingresos11 o "Pase 
de") y otro indicando la saltda ("Alta'.u, 11Defunción110 "Pase a"). 

12. Total. Anotar en este renglón los 'tota les. que resu-lten de sumar 1os 11Ingresos11,11Egresos11 

y 11Pases11 mercados en cada· una de las columnas. 
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Cama 15: continúa ocupada por el mismo paciente. 
Cama ló: desocupada el dfa 8.Fue ocupada a las 4 horas del dfa 9 por Franéisco Lõpe-z,Hi~~ 
teria cl fntca' N'°7.Q24, quien falleció a las 18 horas del mismo dfa, es de.cir quaef pa­ ;__ 

Cama 14: se enc~entra desocupada pues José Ramirez, historia c~fnica Nº 10.437,que ocup! 
ba esa cama, fue trasladado al sector de internaciõn 5 el dfa 9; figurará en censo como 
11Pase a" 

· Cama 12: cont i núa ocupada 
Cama 13: se encuentra desocupada, oues Oscar Garcfa, H.C. 11.243, que ocupaba esta cama 

, falleciô el dia 9 denov iembre a las 17 hs. El paciente. habfa inqresado al hospital el 
dia o de noviembre.Es decir que se regtstrará en el Censo como una defunción de 48 hs. y 
más~ 

lama 10: desocupada por haber sido cambiado de cama el paciente Roberto Alvarado. 
Cama 11: ocupada hasta el dia 8 por Oscar Alvarez, historia clínica Nº 2.000 ~stá desocu 
pada porque el paciente se retiró por propia voluntad a las 11 horas del dfa 9. Figufari 
en el censo como ·"Alta". 

Cama 9: Continúa ocupada. 
Cama 8: ocupada. 

Cama 6: ocupada oor el paciente Carlos RamiTez, quien ingresó a las 3 horas del dia 10;_ 
este jnqreso corresponde al dfa 10 y por lo tanto "no figurará" en el censo del dfa 9. 

Cama 7: ocupada por el paciente Roberto Alvarado;. que el dia anterior estaba en la cama 
10 del mismo sector de internaci6n. Como esto c~nstituye un pase de una cama a otra den­ 
tro del mismo sector, no debe registrarse en el Censo.por ser un movimiento interno del 
sector de internación. 

Cama 4: continJa ocupada por el mismo paciente que estaba el ciía anterior. 
Cama 5: ocupada por Alberto Villarreal, historia clfnica Nº 9.351, quien fue trasladado 

,el dia 9 a las 11 horas desde otro sector donde se encontraba internado.Se anotará en el 
censo como "Pase de".· 

Cama 3: está acurada por Raúl Alejandro Pérez, historia clíni~a Nº 10.903 ciue ingres6 al 
sector el dfa 9 a las 10 horas. Se anotará el censo como "Ingreso". 

Cama 1: está desocupada, cues Claudio Rom~ro,historia clfnica Nº9.863 que otupaba esa ca 
ma fue trasladado a otro establecimiento durante la tarde del dia 9. Este movimiento se 
enotaré en e 1 · censo como "A 1 ta". 
Cama 2: está desocupada pues Carlos Fernãndez , historia clfnica Nº 11.332 fue dado de al 
ta por el médico tratante y se r~tirõ a su domicilio a las 15 horai del dfa 9. Se anotb­ 
rá en e 1 censo corno "f11 ta". 
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Z. 'CONSIDERACIONES. GENE RALES 

. . U Oficina Central debe controlar la injonnaciõn C011tenid1 en.el r.enso D1ario de càda. 
·sé-~-tôr-~dê.,~tefü~fón y vólcarll en el "Resumert MensuJ1 dél Cl!n$0..tnarto11 que cotrespon4a a e_se sef 

Proporcionar un resumen mensual del movimiento de pacientes y de la utf11nctfn~~las 
·camas de cada sector de intemaci õn , 

RESU}dEN MENSUAL DEL CENSO DIAiUQ 

1. OBJETIVO 

e u. l·I. I~. Ili. 17. Ili. 10. 211,. :u. 
l!xl111011cla f'HU 

l!11r•1111~ ...... Exl"cocl• hll\fCIOI P1c:le11te1 . C1111u 
lluOh~. ln11rc,ai& ale: ., II la. :..a h1. y l!11ruo1 dlH lll1pealbl11 en ,1 dia 

11 2 .. , 1 1 1 1 1 8 

X 

X 

Pérez, Raül Aléjandro • . . . . . . • 3 · l 10.9031 x I 
l"".""_V_il_la-r-ea_l._A-lbc-rt.;.o_.-.-.- •• -.-.- .• -.-.-. ""' . .----·-s-1 9.3511 S. 2 

­­­­·­­­­­­1­­t­­+­..+­­­­~1 
Lópe.z, Francisco . .. .. .. .. .. .. 16 \ 7.024 x I ­­­­­:­­­­·l­­­.._­+­­+­­­­­1 
Fernândez. Carias ..•...... , . . 2 _ \ 11.332 1 ­­­;­­­­­+­~,­.­+­­+­­­­­1 
Ramirez. José -2.!_1_1 o_._43_7 __ 

1 
.11:- ----~1---+----t--1--S_._5_1 

Alvarez, Oscar . . . . . • . . . . . . . . . 11 10.001 X 

Romero, Ciaudio . . . . . . • . . . . • . 1 19.863 -- I· X 
Ga rei a, Oscar ... , . . . . . . . ~ ~ ----,:---t----+---+-x--1-----• ·--------..----:;=-=. -i:- -1---+----1-+--I 

1 1 1 t­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­1o.i­­­:­=­­­1­~­:­­.:...­­ . ..__1­­­+­­r­­­­1 
i.i. Total: · l"'I"' 2 1 1 3 1 1 1 

e. B 

r·,:\MAS UISl'ONIRLES: 16 _ 1 
1

3, . . . 
. SECTll.R .UI! IN. tlHISi\CION:. 

l!OMlllfüS 

SP.RVICl0: 

. mt-ro,énlA 

APl!LI.IDO V NOA\UIU!S: 

A 

1. 

f ~~l~ 1 , 1 , 1 1 • I • 1 
O~ M" Ah 

CENSO · DIARIO · .. 

ciente Ingres~ y Egresó en el mí smo día, se enotarã en el censo una sola vez y se. marca- 
rán dos cruces ,una para e l "Inqreso" y otra para Ia "Dafunci ón de menos 48 hs .y de 48 hs 
y mâs en e l mismo rengl ón. 
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)l7. Camas PROM. •. CUO ~ ~ (il~O 
de dotación f9AGl!MTH, DIA OCUPA.CIOt.& ow CÃ'-'A. 

l. Obeetvac1~ 

Ulü'VICW !> • scr.c:sb:> r 4.1:·a.ch.a 

O] D [IJ [O i 
1 

5. 6. 7, li ' 9. Egresos_ to. Pases li. 12. 19. ... 
Dia Exi11tencia lngresos · Pases Existencia 1~ ·Paciente, ·Camas 

a las O hs. de: -~PUWCI~,: a: a las 24hs. V s dias di,ponibles Abu en el día --··-· -----. 
1 
2 
s 
4 
5 
6 -- 
7 ~ 
8 
~ 

10 
11 ,,- 

12 
15 

.. 

14 

15 

16 - 
17 

18 
19 

20 
21 

22 
29 
2~ 

.. 

25 

26 
27. . 

28 
·29 

50 
n 

15. 
rotai 

·1 
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•··. 

Ademú deberi cCMtrolar: . 

. •Que haya t~tos· dup11 cados de lnfól"IIII de ~p1ta11zaC1&i 1n1c1ados por la Ofictn~ de ~ 
mi si 6n como i ngresos f1 guren en e 1 Censo. 

-Que en amos casos. los ape111dos y nalllbres qua flgunn en los Informes de Hosp1ta11zaciõn ,: · 
sean iguales a los que f1guran en el censo del sector correspondiente. 

-Que 1.11 paê1ent.e que flgure en el censo de un sector c-, •Pue a" figure en el censo del 
sect.or que corresponda como lfPase de". Ejemplo: s1 el paciente Jod Ramirez es trasladado 

. cle.1 Serv1c1o de Clfn1ca Mfd1ca 11 Serv1cto de ç,trugf'a debera figurar en el censo del "Slç~ 
tor Varones de Clfn1ca Méd1«" CORIO "Pase •" y en el censo del 11Se.ctor Varones de Cirugfi1' 
como "Pase deli~ En CISO de que los datos WO coinc1 dan, se deber, consultar I los sectores 
correspond1entes pau detenninar s1 el errar se, debe I que el paciente dado COIIO "Pase de" 
en real1dad era 1.11 •!ngreso" o que el paciente dado C0110 "Pas,e a" en rea11dad en·un "Eg'!, 
so•• del Establecim1ento, o bfen que· 1.111 de las secretarfu om1tic1 anotar en el censó el P! 
s• crue efect1v1111n~ se habf1 realizado_. 

horas. 

3. 3. Controlar el censo de cada sector antes de volcar lqs censos de cada 1110. de los sectores de 
intemad 6n al Resumen Mensual de r.enso D111"10. 

Controlar: 

-Las sumas de la parte B (Rubro 12: Totales) 

-Que la ex1Stencia a la hora O sea la 11isma que la existencfa a las 24 hs. que figUT"a en 11 
censo del dfa anterior. 

-Que el número de 1ngresos. egresos y ·pues que f1gur111 en la parte B del fol'IIUlarto · se.,. 
iguales a las anotadas en la parte e. 

-Que la exfstenc11 1 1u O bs. ÚI los 1ngre1os_.y pases de, menos los egresos (altas. defu&_ 
c1on_es de menos de 48 hs. y de 48 hs. y mas) y pues a, sea igual a la ex1stenc1a •'las 24 

Confecc1onara por duplicado un fonnulario para cad(~'êtor de intemac16n.E1 original se 
enviara al n1ve1 central provincial (Depart..-nto de Bioestadfst1ca de la Secretaria de Salud Pu .. · 
blica o s1111lar) dentro de los cinco pr1meros dfas del mes s1gu1ente al que ~orresponda el resumen. 
El duplicado se arch1var, en el establedm1ento. 

3._PROCEDIMIENTO 

Diariamente 11 persona encargada de realizar el Resumen Mensual deJ r.enso D1 arfo del;>erl: 

.3 • .1. Rec1b1r 10$ for11Ular1os del Censo Diar1o de cada sector de .tnternac16n deb1dulente ·CGllplet! 
ÓO$ •111tes de las ~.30 horas". 

3.2~ Reclamar los fonnular1os que falten a los sectores correspond1entes a p1rt1r· de lu 8.~ hi 
ras. 



Siguiendo con el ejemplo de las tns trucctonas para el llenado de~ Censo Diarfo; 
el vctcado de los dates correspondientes a ese sector de internacf6n y a ese día,se rea 
'lizar4 de la siguiente manera: 

Eje~lo: 

4. Fecha: Anotar e l mes y el ai'lo a que corresponde el Resumen del Censo Diario. 

5. Día: Esta cotume indica el rengl6n en el que deberãn vo lcarse los dates del censo del _ 
dia correspondiente (rubros 13 a 21 de la parte C, del formularia del Censo Diario).· 

1. Establecimiento: anotar el nombre ~el establecimiento. 
Oejar en blanco las cas í l l as correspondientes al c6di:go por ser para uso del nível cen- 
tral de elaboraciõn (Departamento de Bioestadística de-la'Secretarfa de Salud Púb.lica o 
similar). 

2, Servicio: Anotar el nombre del Servicio al que pertenece el sector de tntarnací õn censa 
do, por ejemplo': 
Clínica Médipa, Cirugía, Pediatria, etc. 

3. Sector de lnternaci6n: Anotar el nombre del sector de internaci6n_ al que corresponda el 
- censo. 

INSJRUCCIONES PARA EL LLENAOO DE LOS RUBROS 

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

3.4. Completar los rubros 19,20 y 21 del Censo Diario; 

19. lngresos y egresos en el dfa. Todc;> paciente que haya -entrade y sal ido de 1 sector de 1n- 
ternaci õn en el mismo dfa se computará como un 11Ingreso·y Egreso en el díall.Este pacie!l. 
te figurarã en la parte B del fonnulario del Censo diario con dos cruces en e l mismo 
renglõn, una indicando la entrada y otra la salida. 

Se conta rã el número deºlngresos y Egresos en e 1 dfa II y 'se anota rã en el espaci o corre!_ 
pondiente. 

2í'. Pacientes dfa. Para obtener los "Pacientes Dia" deberá suaarse a la existenci a a las 24 
horas, [os "Ingresos y Egresos del Dia" (rubro 18 mãs rubro 19). Cuando no se produzcan 
111ngresos:ytgresos en el día11,el número de "Pacientes dfa" será igual ala "Existencia 
a 1 as ~4 h~~á~ 11• . 

21. Camas dt sponíb les , Anotar el número de camas disponibles que figuran en el rubro 4 del 
mismo formularia. 
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15,. Total: surnar ver-tf calmente las cifras anotadas en las columnas 7 a 14 inclusive. 

16. Observáciones: el establecimierito utilizará este rubro ~n caso ~e que sea necesario a- 
gregar alguna observación; por ejemplo si e l sector de internaci6n o parte ·del mismo ha . 

. sido clausurado por desinfección.·reparaciones etc, durante algunos dfas.,o bien· si el nú, 
mero de camas disponibles ha aumentado o disminuido 11otablemente con respecto a las ca- 
mas de dotación, o cualquier otra observación ~ue se juzgue·de inter~s. 

17. Camas de dotación: anotar el número de camas de dotaciónasignadas ;il sector de intern!_ 
ción (ver definición de camas de dotación). 

18. Promedio de pacientes .dfas: Se obtiene dividiendo el total de la coluana' 13 (pacientes 
dfas), por el número de egresos del mes. 

Se obtiene de la siguiente manera: 

Ca111aa 
&J11ponlb • 

Pasce 
de: 

Dia E1115IHCla 
. alUOlla. 

....... - 1--- - -.- . 

... 9 . .. 11 J ·2 J • L 3 .L 1 L_ 1. [ .1 .1.. s ..J .1 J. -9 J •6 .. 

o•OUOO•-·:· •••••o••-•OHOOOOoH•oooOOOOooOOo+HOHOOOOHo•-•0000 .. ,,--·· .000000000000H00000.0 .. o- ·- ·-·· ,,..,o_ooo.OH•OOo .. OoOO•O••••oooO 

[O 2. s«,rv1c10: 

1. astabi&clmientc: 
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2.1. Participan en el l lenedc de este formularia la "()ficina de Admisiõr," y e l "Sector de Inter- 
nac i.õn " donde se hospitalizó e l paciente. 

2.2. Este infonne es individual, es decir que debe tn l cí arse uno por cada paciente que se inter- 
ne y en el morrente de la hospitalización. 

2. C~SI DE RACIONES GENE RALES 

El Inforine de Hosptt al í z act ôn tiene por ob ie to orincipal obtener información, con fines es tadrs t í.ccs 

-acerca de los pacientes hosp t t al tz ados . 

Una parte del Informe está destinada a re coçer datos de identificacíõn del pacient€ y la otra permt- 
te conocer las prtncí peles características en reiación con el período de· tn ternaci õn. 

1. OBJETIVO 

_, INFCRME DE HOSPITALIZACDN ------ 

x 100 
Total de de funciones de 48 hs. y más de l mes 

Total de egresos de l mes 

Se ob t+enen así: 

21. Tasa de mortalidad de 48 hs . y más : ts el cociente que resulta de dividir e l total de- 
defu~r.iones de 48 hs,y más (rubro g columna 3) ror el total de egrPsos (rubro 9;sÚma de 
las 3 co lumnas ) 

Total de camas disponibles del mes 

Total de días del mes 

Se obtie~e de la·siguiente manera: 

Promedio diario de camas dispon~bles 

El promedio diario de camas disponibles se obt iene dividiendo él total de camas disponj_ 
bles (rubro 14) por e l total de dfas de lperfodo 

· Total de egresos del mes 

Dias-cama disponibles 

20; Giro de camas:Es el cociente .entre. el total de egresos (Rubro 9 ,suma de las 3 colunnes ) 
y el promedio diario de camas disponibles. 

Se obtiene así: 

X 100 

Total de ·paciente~ dí as de l mes 

Total de egresos del mes 

19. Porcentade ocupacional: Es el cociente que resul ta de dividir los "Pacientes dia" por. 
los "Dias cama disponibles" del mes. Se obt.í ena de la siguiente manera: 

Total Pacientes-dias del mes 
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b) Archivár los duplicados por sectór de internaci6n, según fecha de ingreso. r - . .· . r 

­Si el pacienteegresa del establecimiento 
a) Recfbir el original del Informe de Hospitalfzac16n que.remi ta el sector de internae1c1n 

en .él que fué hospf tallzado el paciente. 

fonJJe, reclamarlo de inmediato. 

La falta de c1.111p11mierito de es.te requisito afecta a la integridad de la informaci6n que se 
está recogiendo y al control de los fonnularios. 

2.3. La responsab111dad del control de los informes en cuanto a mínero y cal idad de los datos y 
su remisf6n mensual a nivel centr.al provin_çial)Of.ic.ina Departamento de Estadfstica de la S!. 
cretarfa de Salud PQblici o similar provincial o municipal) corresponde a la Oficina .cen­ 
tral. 

2.4. Es importante que el Informe de Hospital ización se llene con letra "clara y legible" sin o­ 
mitir ninguno de los datos que se solicitan. Si por algQn motivo especial no pudieran obte­ 
nerse uno o mb datos, debe cruzarse el 1ugar correspondiente con una raya;· de es·t,-~ner~ 
al efeétuarse el control en ·la Ofict.na Central "se entenderá que no se trata de una omi­ 
siõn". 

3 •. PROCEDIMIENTO 
Se describe a continuaci6n el procedimiento a seguir en las dfstintas secciones que part1c! 

panen el manejo del Informe de Hosp.italizac16n. 
3 .'1. Oficina de Admi s i6n 

­Iniciar­por duplicado un informe de hospitalizftción para cada paciente que ingrese 11 est! 
blecimiento '­incluso cuando se trate de un reingreso­ completando los rubros .11 13 inclu­ 
sive. 

­Remitir el original al sector de internación donde se hospitaliza el. paciente y el duplic!, 
do a la Oficina Central. 

3.2. Sector donde se hospitaliza el paciente. 
­Recibir el original remi tido por la Oficina de Admisi6n y retener'lo hasta el egresodel i>!. 
ciente. 

­Completar el Informe de Hospital1zación a'la salida del paciente del sector.de internaciõn 
a) "Si el paciente es trasladado a otro sector de internaci6n dentro del mismo establect­· 

miento", debe completar los datos correspondientes al pase, (rubros 14 a 16) y enviar el 
ortg1nal del informe al sector de internación donde es trasladado el paciente. 

b) "Si el pac­iente egresa del estáblecimientoº, debe completar los rubros 17 a 30 inclusive 
y devolver el original a la Oficina Central al dfa.siguiente del egreso. 

3.3. Oficina Central 
­Si el paciente in9resa al establecimiento 
.a) Controlar con el Censo Diario que la Oficina de Admisi6n haya remitido los duplicadQS de 

los Inform,es de. Hospitalización de los pacientes qu_e ingres_an;en caso de faltar algqn i!!.. 

. -17- 



b) Controlarcon el Censo Oiario que se haya r.emitido los originales de los inforines de ho~ 
pitalización de los pacientes egresados. En. caso de que faltara alguno, reclamar de inlll_! 
diato al sector de inter~ación correspondiente. 

cJ Completar, de acuerdo con el original del Informe de Hospitalización,los rubros 17 al 27 
_del duplicado. 

Firrn.b d.d · m.ci.d.ico 

1 11 Ir. vai-Ón t c:J 
m.u ja.,.. 2 c:::J 

30~ Peso ai nacer. ao.1 cond.lclón ,30.:i se')(o 
ai rvace.r 

vivo 1 c::J 
muei-t'o 2 c::::J 

,C,.oatos cie.l l"Gcién na.cld.o 
(a s;,e.,.. 11 c.nadt:> ~n caso 
dQ. pal"tO) 

2'r. . Opcración mü importante: 

1 1 1 1 1 

1 1 1 l l .. ·····: .. 
. . . . . • . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . • · . • .• · · . · • · · · • · • · · • · • · · · ·• • • • • · • • 2'/.~ Lugar donde ocurrió I 

26.'2 1 .1 1 · 1 1 · .(via publica, chacra, fábrica, ete.) 

············································· · ,, . 

1 1 1 1 1 

no I D 1 D si 

2&. · Dias de es1ada: 

1 1 1 
Z9. En caso 1;r:~:~<j:~te 1 Cl 

suicídio li Cl 
·hot.iicidio '8 Cl 

2<4. Autopsia: 

19.dTienapoDJ dias 10 20.teres.o a\t.a n,ecl,ne+i"' t:J 
e prc• por: alta '1\f.d.;traf\&. O 

opcratoríoe · horas li O . tri,sl.a otto establ.CJ 

d4~,ón àn:to"e ~- D 
4t8"5"+ D 

att,)JI Cl 

16. Sector de internación: 15. Senicio: 
1 1 l I l!J. Sector de internación: 12. Servicio: 11. Fecha de inRJUO: 

QJ [IJ 
otroa cmergcncia ao traalado de otro cstablcclmicnto I D 

9 .. Hospitaliiado por: 
coruiultorlo llilttno 1 O 

1 1 J 111· I. I • Departamento: 
Lomlidad 

li .. Domicilio habiuaal; 
Ptovincia 

7. Sexo: 
fflalCUtino 1 CJ 
femcnlno t c::J 

I 1 1 1 l 1 1 ,l .1 1 
1, .latabledmienlO: 

l lnLNY; , .. aquere: INFORME DE HOSPITALIZACION 
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Las casillas del·extremo superior derecho del formulario (paquete e Infonne Nº) deben d~ 
jarse en bl anco para uso del nivel central de elaboración (Dirección, departamento u oficina reg_io- 
nal, prpvtnctal , municipal, et.c.J 

1. 'Establecimiento. Anotar el nombre completo del establecimiento y el número de código a- 
si gnado. 

2. Apellido y nombres. Anotar el apellido y los nonores del paciente.Para completar ese ru- 
bro, se solicitará el documento de identidad; si el oactente no-presenta o no dispone de 
documentos, sele solicitará que verifique si su nombre y·apellido están escrJtos corref_ 
tamente. Anotar en el siguiente orden: 1) ape l l ido paterno ;' 2) norrbres.Si se trata de m~ 
jeres casadas anotar: 1) apellido de soltera seguido de'l~ preposición 11de11; 2) apelli- 
do de _casadà; 3) __ nombres, por ejemplo: Marra' Angélica Pérez de L6pez , ánotar, "Pérez de 
López · Mari'a Angél i ca". · 

3. ·Historia Clínica Nº. Este rubro será llenàdo por la Oficina de Admisión'- en los es tab le- 
cimientos donde funcione un archivo centralizado de. historias clfnicas;en caso contrario 

d) Revi$ar cada In.fcmne de Hospital i zación para-verificar que se hayan completado correcta- 
me_nte to~s los rubros y sol i c:itar 1as correcciones necesari asven caso de que faltara al 
gdn dato. o estuviera mal l lenado. 

e)·A.rchivar separadamente los.or+qtnales y los dup l lcedes, ;j,drf-sector de internaci6n, seqün 
fecha de egreso. 

f) 'Verificar al finalizar el mes.que el número de Infonnes de Hospitalización (separando al 
tas, de funciones dé menos de 48 hs. y de 48 hs .y más coi nci dan con e 1 tota 1 de altas) d~ 
funciones de menos de 48 hs . 'y de 48 hs. y más que figuran en el 'Resumem Mensuãl del Ce!!_ 
so Di a,ri o de Cada sector de i nternaci õn. 

g) Enviar mensualmente los originales de los Informes de Hospitalización de lo~ pacientes~ 
gresados al nivel central de elaboración (Dirección, departamento u oficina,regional,pr.Q. 
vtnctal , municipal, etc.). Los duplicados de_ los Infonnes de Hospf tal i zectdnquedarãn en 
el hospital para uso interno del establecimiento. 

-Si el paciente es trasladado a otro sector de interriación dentro del mismo.estáblecimiento 

â) Establecer con el Censo Diario,el sector de internación donde fue trasladado el paciente 

b) Retirar del archivo de duplicados del sector de internación, donde el paciente fue tras- 
ladado el Infonne de Hospitalización correspondiente. 

e) Anotar en el Informe los datos del 11Pase11 (fecha del pase, Servicio y Sector de Interna- 
ción a donde el paciente fue trasladado, rubros 14 a 16). 

d) Archivar el Infonne por fecha de ingreso al hosp i tal . 

4. INSTRUCC!ONES PARA EL LLENADO DE LOS RUBROS 
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Pacientes de 18 hs.: Edad anos 
al 1 8 o 

Ingreso meses o 
dias d 
horas m >I 

. -=-~1 

6. Edad al ingreso. Indicar la edad en números y poner una cruz en la casilla que correspog, 
da.Si se trata de menores de un dia se colocarán las horas y se cruzará la éasilla de ho 
ras. Si se trata de menores de Ún messe colocarán los dias y se cruzará la casilla de 
dias; si se trata de menores de un ano se colocarán los meses y se cruzará la casilla de 
meses; si se trata de mayores de un ano, se anotarán los anos y se cruzará la casilla de 
anos. Ejempl'os: 

7 9 2 83 

5. Fecha de nacimiento. Anotar en las casillas correspondientes el dia, mes y ano de naci- 
miento del paciente (no usar números romanos). Este dato se copiará del documento en ca 
so de que lo presente. 

Para dia y mes, ·cuando el número sea de una sola cifra (1 al 9) se dejará en blanco la 
primera casilla y se colocará el número en la segunda.En los casilleros correspondientes 
al ano se consignarán las dos últimas cifras de la fecha. 

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

este rubro será llenado en el sector de internación. En caso de producirse 11Pases11, cua.n. 
do el hospital no cuente con historia ciínica única, quedará anotado el n~mero de hts to- 
r+a clínica del sector de internación donde ingresó el paciente, no teniéndose en cuenta 
los números de historia clínica· de los sectores de internación donde él paciente fue 
trasladado posterionnente. 

4. Documento Unico,Ubreta de Enrolamiento,Libreta Cívica o Cédula de Identidad: Marcar con 
una cruz en la casilla que corresponda según se trate de Documento Unico, L.ibreta cJe En- 
rolamie.ntn, Libreta Cívica o Cédula de Identidad, y luego anotar el número de doc_umento 
coloca~do una cifra en cada cas í l la. Cuando el paciente no presente el docunento en el 
momento de la tnternaçtõn sele indicará que lo presente a la brevedad en el sector, de 
internación. En el caso de pacientes que "no pose an" documento de identidad (menores de 
18 anos, extranjeros, etc), se cruzarán las casillas con una raya. 

-20- 
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Pacientes de 26 hs.: Edad anos o al 1 
lngreso meses o 

dfas m 
horas o 

Pacientes de 7 dfas: Edad anos D al 7 
Ingreso meses D 

dfas [E] 
ho.ras o 

Paciente de 8 meses: Edad 

1 
a rios o al 

1 
8 

I ngreso meses m 
dias o 
horas o 

Paciente de 18 meses: Edad anos m · al I 1 
Ingreso meses o 

dias o 
horas o 

Pacientes de 25 anos: Edad 

l anos CE] 
al I 2 5 

lngreso meses o 
dias o- 
horas o 
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TABLA PARA. CALCULAR LOS DIAS DE BSTAOA 

PRJMER A 'A O _./ 

(lngrao) (Alta) 

Dia.:' !.Duo Peb. . Mano Abril Mayo Jun . Jul. Agooto Sept, oe. Nov. . 01c. Dl•del - 
32 60 91 121 IS2 182 213 244 274 30S !JS l 

2 2 33 61 92 122 IS3 183 214 · 24S 27S ,306 336 2 

3 34 62 93 123 IS4 184 21S 246 276 307 337 3 

4 4 3S 63 ,.. 124 ISS llS · 216 247 277 308 338 .. 
s s 36 64 9S 12$ 1$6 186 217 ·241 27.8 309 33'. s 
6 6 37 6S " 126 IS7 187 211 249 21' 310 340 ' 7 7 38 66 97 127 JS8 188 219 2SO 280 311 341 7 

9· 1 39 67 98 128 IS9 119 220 2SI 281 312 342 8 

' 9 -40 61 " 129 160 190 221 2S2 282 313 343 9 

10 10 41 69 100 130 161 191 222 2S3 283 314 344 10 

11 11 42 70 101 131 162 192 223 2S4 284 31S 34.S ll 
<, 1·2 12 43 71 102 132 143 193 224 2SS 28S 316 346 12 

13 13 44 72 103 133 164 194 22.5 2S6 286 317 347 13 

14 14 4S 73 104 134 16S 19S 226 2S7 287 318 348 14 

IS IS 46 74 IOS 13S 166 1'6 227 2SI 288 '319 349 JS 

16 16 47 ·. 7S 106 136 167 197 228 2S9 2119 320 3SO 16 

17 17 ... 76 107 137 16.8 198 229 260 290 3~1 3SI n 
li 18 49 77 108 131 169 199 230 261 291 322 3S2 18 

19 - 19 se : 78 J09 139 170 200 231 262 292 323 3S3 19 

20 20 SI 79 1 . .10 140 171 201 232 263 293 324, 35,f lO 

21 21 S2 ao 111 141 172 202 233 264 294 32S ns 21 

22 22 S3 11 112 142 173 203 .234 26S 29S 326 3S6 22 
23 23 S4 82 113 143 174 204 23.S 266 296 327 3.57 23 

24 24 ss 13 114 144 17S 20S 236 267 297 328 3SI 24 
2S . 2J S6 14 11.S 14S 176 206 237 261 298 329 3S9 · 25 

'" 26 26 s, . IS J,16 146 177 ioi 231 269 299 330. 360 26 
27 27 SI 16 117 147 178 208 ·239 270 300 331 361 27 

28 21 S9 17 Ili 148 179 209 240 ... 271 301 332 362 21 

29 2!: li 119 149 lto 210 · 241 272 302 333 363 29 

30 30 19 120 ISO lSI 211 242 273 303 · 334 364 '30 

31 3i 90 ISI 212 243 304 36S 31 

Nal'A: PÚa ....................... qreprlO CQ. cl. $O&al do lot çómpu&ol ... cita mú, ........ ....... ,..... 
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TABLA PARA CALCULAR LOS DIAS oe ESTADA 

S.BOUNDO ARO ......., . (A.hai,;) 

. DÚ .. ..... M, . .llarao Mrll Ma,- .. ,-. Jllllo Aiéllo Se,t. ' Oct, ffoy. D.le. Oi•dd - . .. 
35' 3'7 42S 45' 486 Jl7 s.47 571 '°' 639 670 '700 

2 367 ,,. 426 4S7 417 511 J4I .,,, 610 640 671 701 1 

3 J6I ,,. 427 4JI .... 51, S4t JIO su 641 672 -- , 
4 36t ..., 421 4'9 419 520 sso SII 612 642 673 703 4 

5 370 401 42t 460 490 Sll J.51 .512 613 643 61-' 70A ' ' 371 402 430 461 491 .522 S.52 S&J 614 64.4 67S 705 6 
7 ,n 40J 431 462 4;7 523 S.Sl Jk ,u 64S 676 70' 1 

• J7J .. .'32 463 4'3 .5~4 .SS4 SIS 616 646 677 707 • 
' 374 405 43) 464 494 525 ss.s .586 617 647 671 708 1 

10 37J - 04 46' ffl '26 S,6 .517 611 6-fl 679 709 10 

li 376 407 43S "" 496 .527 S.57 s .. 619 649 680 710 11 

12 J77 408 436 467 497 nc ,.,. .519 620 6SO 611 71'1 12 

IJ 371 ,t09 437 468 ..,. 529 559 DO 621 6SI 682 711 13 
14 37' 410 4j1 469 ..,, .530 560 591 621 6'2 "683 713 14 

IS 3IO 411 4Jf 470 soo ..531 561 .S92 623 6.53 e&4 714 1.5 
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12. Servicio. Anotar el. nombre del servicio a que pertenece el sector de internación 
se hospitaliza el paciente. 

13. Sector de internación. Anotar el nombre o número del sector de internaéi6n donde se hos- 
pitaliza el paciente. 

No deben l Ienarse las cas í l les que figuran al final del renglón por estar reseryadas 
ra codificación. 

14. Fecha de traslado. En el caso de que ei' paciente sea trasladado a otro sector de inter- 
naci ón dentro del mismo establecimi ento ,anotar en las casil las correspondi entes ,día, 
y ano en que se efectuó el "Pase" (en la forma indicada para fecha de ingreso). 

15. Servido. Anotar el nombre del servicio donde fue trasladado el paciente. 

16. Sector de internación.Anotar el sector de internación al que fue trasladado el paciente.- 

mes 

o 6 1 6 
ano rn dia 

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

10. Hora de ingreso. to lccar la hora en que el paciente ingres6 al sector de internaci6n .. 

11. Fecha de ingreso. Colocar en las casillas correspondientes, dia, mes y ano del ingreso. 
Si los números son de una sola cifra, dejar la primera casilla en blanco y colocar el nQ. 
mero en la segunda. 

Ejemplo: si un médico particular o una institución no asistencial (Policia, Asilo) soli- 
cita la internación de un paciente, ésta se considerará en "Hospitalizado por "Otros". 

Ejemplo: si un ~aciente que reside habitualmente en la ciudad de Córdoba y. está 
do temporariamente en la ciudad de Buenos Aires,concurre a atenderse a un hospf tal de ei 
ta última ciudad, deberá anotársela corro r:esidencia habitual la de la ciudad de Córdoba. 

Dejar en blanco las .. casillas que figuran en este rubro para codi ff cactõn. 

·g. Hospitalizado por. Marcar con una cruz en la casilla que correspondé ,' según se trate de 
un pacie,nte que ha sido hospitalizado por el consultoria extetno ..del hospital, el servi- 
cio de emergencia,trasladado desde otro establecimiento ó por otra causa que no pueda tn 
cluirse entre las anteriores. 

8. Domicilio habitual. An.otar calle, número, localidad,departamento y -provincia donde al 
ciente tiene su residencia permanente o habitual; .. Se entiende por residencia habitual 
1 ugar donde el paciente vive pennanente y "no ocasionalmente". 

7. 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. 
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Traslado a otro establecimiento. Es la derivación de un paciente a otro establecimiento 
asistencial para continuar el tratamiento de internación. Se conside'.ará traslado única- 
mente el caso en que la derivación sea indicada por el establecimiento; cuando éf tras - 
Iadovse realice por voluntad ctel paciente y/o familiares, se marcara en ütros . 

Defunción de menos de 48 hs.: Marcar en la casilla correspondiente si el egreso se pro- 
dujo por defunción antes de transcurridas las 48 hs. desde el ingr:-eso del paciente al 
hospital. 

Las defunciones de menos de 48 hs . se contarán desde el momento del ingreso del pacien- 
te .tl_ ho.spital .Es dect r que si un paciente es tras ladado de un servi cio a otro dentro 
del mismo hospital, y fallece antes de transcurr+das las' 48 hs. de permanencia en el ül- 

'19. Tiempo de preoperatorio. Este rubro se l l enarâ solamente si el paciente fue operado. En 
tal caso deberá anotarse el tiempo que el paciente ha permanecido hospitalizado antes de 
la operacfõn en la siguiente forma: marcar con una cruz, en la- cas i l l acor-res pondt ente , 
~egún hayan sido hor;as o dias de hospitalización preoperatorios y luego indicar la canti 
dad correspondi ente en_ números. 

20. Egreso por. Se marcará con una cruz la casilla correspondiente según se trate-de: 

Alta médica definitiva. Es la autorización médica de. egreso que implica la finalización 
del tratamiento de hospitalización (sin indicación de re ínqreso por el mí smo proces o o 

'episodio). 

Alta médica ·transitaria. Es la autorización médica de egreso que implica la finalización 
del tratamiento de hospit~lización, con indicación de reinternación dentro de un período 
determinado, para continuar con el tratamiento por el mismo proceso.No incluir entre las 
altas transitarias los permisos de salida portiempo breve; por ejemplo: permiso de sali 
da durante el cual sele haya reservado la cama al paciente,fin de semana;fiesta~ de fin 
de ano, etc. 

En caso de no haberse producido ningún 11Pase11 dejar en, blanco los rubros 14, 15 y 16. 

No deben llenarse las casillas que figuran.al final de este renglón por estar reservadas 
para codificación. 

17. Fue operado. Marcar con una cruz la casilla 1 s t el paciente. fue a.perado y la casilla 2 
si el paciente no fue operado.Solo se registrarán las operaciones pract i cedas durante el 
período 'de internación al que corresponde el Informe de Hospitalización. 

18. Fecha de operación. Este rubro se llenará solamente si el paciente fue operado; se anota 
.rã dia, mes y ano de la operación.En caso de que eJ paciente haya tenido varias operacio 
nes en el período de hosp í talí zactõn que se informa se anotará la fecha de Ja primera o- 
peración. Cuando en el rubro 17 figure la casilla 2 cruzada, indicará que el paciente no 
fue operado, el rubro 18 11se deJará completamente en blanco". 
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-Procedimiento para el cálculo de dias de estada: se computará el dia de ingreso pero 
"No" el dia de egreso. Ejemplo: a un paciente ingresado el 10 de marzo y egresado el 1_5 
de marzo le corresponeen cinco dfas de estada (ya -que no se computa el dia ·15, es dedr 
e l dfa de egreso) . 

-Cuándo el 'ingreso y el egreso se producen dentro del mismo mes, los dias de estada pue- 
den obtenerse también restando a la fecha· de egreso la fecha de ingreso. 

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

-Cuando el pací ente.eçres e en un mes distinto al del ingreso, el cálculo se realizará S!! 
mando los dias de es tada de "los diferentes meses. -Ejemplo: si ingresó el 29 de agosto i _. 
egresó el 10 de setiembre le corresponden 3 dias de agosto y nueve dias de setiembre(no 
se co111>uta el dia del egreso) lo que en total suma 12 dias de estada. (Se incluye tabla 
para calcular dfas de estada.) 

'."'Cuando un paciente ingresa y egresà en el mismo dia, se computará un dia de estada; 

Eje111>lo: ingresa.el dia 10 de agosto a las 8 horas y fallece el-mism<rdia a las 15 ho- 
ras, se computará un dia de estada. 

24. Autopsia. Este rubr~ se l lenará solamente en caio de defunci õn.marcendo con una cruz la· 

21. Hora de egreso: Se anotará la hora en que el paciente desocupa la cama. 

22. Fecha de egreso. Anotar en las casillas correspondtentes , dia, mes y aiio de eqreso , 

23. Dias de estada. Anotar el número de dias de estada que el paciente hà permanecido hospi- 
talizado. 

timo servido, el tiempo previa a la defunción se contará desde la fecha de ingréso al 
hospital y no al último servicio donde estuvo internado. 

Ejemplo:El dia 3 de octubre de 1970 Juana Ramirez ingresa por Consultoria Externo _al Ser. 
vicio de Clínica Médica.El 8 de octubre es trasladada al Servi cio de ·cirugía doiíde fallf'· 
ce el dia 9 de octubre. E~ta defunción se contará como de 48 hs . y más. 

Defunción de 48 hs.y más: Se marcará con una cruz este rubro cuando el paciente falleci~ 
ra transcurridas 48 hs. o más desde su ingreso al hospital. Ejemplo: Es ther Gomez ingre~ 
só al Servido de Trawnatología el dia 5 de febrero a las 17 hs. y falleció el dfa 7 de 
febrero a las 20 hs. Se anotará como una defunción de 48 hs .. Y más. 

Otros. Se marcarã en Otros todos los egresos que no puedan incluirse en las cinco alter- 
nativas anteriores: Alta médica definitiva; Alta médica transitaria; Traslado a otrc.es- 

.tablectatento, Defunciones de menos de 48 hs. y defunciones de 48 hs. y más. 

Por ejemplo, retiro o traslado voluntario,fuga,alta dtscíp l tnarfa, etc., se considerarán 
en "Otros 11• 
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1. 

30.1. Condiciõn al Nacer. -Se marcará con una cruz el casillero nºl, si el nifto,naci6 vi 
vo y el Nº 2 si el nino naci6 muerto.- 

30.2. -Sexo:Se marcará con una cruz el casillero 1 si el reci-ãn nacido es var6n y el Nº2 
si es mujer. 

30.3. -Peso al nacer.- Se indicará el peso del r,ecién nacido en gr~ En caso.~ que el P!.. 
so fliera menor de 1000 gr., se dejará en bl~nco el primer.ças1Hef'Ó(; 

3Q. -Datos del reciéri nacido. -Este rubro sólo se l lenarã en los casos en que el d1agn6stico 
seà PARTO.-· 

21. Operaci6n más importante. Colocar la que,a juicio del nédico requirió mayor esfuerzo. 

28. Otras operaciones.Anotar otras cperactones que hayan sido practicadas al paciente duran- 
te el período de internación al que corresponde informe de hosp1talizaci6n. 
Utilizar un renglón para ·cada operaci6n. 

NOTA, Oejar en blanco para codificación las casillas que figuran en los rubros 24, 25.1, 
25.2, 25.~. 26.1 y 26.2. 

29. En caso de lesiones. Este rubro sólo se llenará en caso de que el d1agn6stico principal 
sea una lesión; de lo contrario deberá dejarse completamente en blanco. 

29.1. Marcar con una cruz en la casilla que corresponda según que la les16n haya sido 
causada por un accidente, suicidio u homicidio. 

29~2. Circunstancias en que ocurrió. Aclarar en que forma ocurrió el accidente, suicidio 
u homí efdtc • Ejemplo: fue atropellado por un v~hículo, se hiri6 a sf mismo,fue-·gol 
peado por una máquina, fue golpeado por alguien con un objeto contundente,tuvo una 
caida, etc. 

29.3. Lugar dónde ocurrió. Indicar el sitio donde o,currió el accidente, suicidio u homi- 
cidio.Ejemplo: en la casa, calle, carretera, ig1esia, playa, fábrica, hotel, rfo, 
etc. 

casilla que corresponda. C.uando el _paciente eg,:ese v1 vo, este rubro se dejari "completa- 
. mente en blanco". Para 1 lenar este rubro no basta la sol 1 citud .de autopsia,deberi conf1r. 
marse que ãsta se haya ·realizado. 

,, 25. 01·agn6stico principal .Colocar el que a juicio del ~dico tratan.te requ1r16 mayor esfuer- 
zo de estudio y tratamiento durante el perfodo de 1ntemac16n al ~ue corresponde el in- 
fonne. 

26. Otros diagn6sticos. Colocar otras enfennedades que padezcà el paciente dyrante ·e-1 perto- 
. do de intemaci6n. Utilizar un renglón para cada diagnóstico (26.1, 26.~ y 26 .• 3). 

Deben evitarse términos imprecisos o sintomas tales como hemoptisis, deshidratac16n. cé- 
faleas, etc. 
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2.3. El original se remitirf a la Oficina Central y el duplicado se archivarã en cada consultorfo 
por fecha. 

2.2. Este fonnulario debe ser llenado por duplicado y con letra "clara y legiblell. Se deben dejar 
en blanco las casillas y columnàs indicadas para c6digo y las ubicadasen el extremo supe­ 
rior derecho del formularia con la denominaci6nde11Paquete11 y "Inf. Nº" por ser de uso excl!:!.. 
sivo del nivel' central, provincial (Departamento de Bioestadfstica de la Secretarfa de Salud 
Pública o similat). 

2.1. Cada consultoria es el responsable del llenado de "Informe de ConsultotioExterno". 

2. CONSIUERACIONES GENERALES 

Este formulario permjte recoger la infonnac16n diaria de consultorio externo sobre número y 
t1_po de consultas externas y algunas caracterfsticas de los consultantes (edad, sexo, residencia ha­ 
bitual y diagncSstico) •. 

1. OBJETIVO 

INFORME_ DE _CONSULTORIO EXTERNO 

. A 1 os pacientes que es taban hospital i zados e 1 29 de febrero ( ano bis i es to} ,agrl!guese un dfa 
a la diferencia entre la fecha de egreso y el ingreso. 

2°) El egreso ocurre al ano siguiente del ingreso:11 de noviembre de 1959 al 14 de abril de 1960,r­1!. 
tese 315 de 469, dfas de estada 154, 

1°) El ingreso y egreso ocurren en el mismo afto: 7 de enero al 10 de agosto,r,stese 7 a 222; dfas de 
estada 215. 

ParJ determinar los dfas de estada, proceder de acuerdo con los ~1guientes ejemplos: 

.INSTRUCCIONES PARA DETERMINAR LOS DIAS DE ESTADA 

Ejemplo: un rectên nacido que pesa.950 gr. se indicará asf~ 
30.3. Peso al nacer 
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). Establecfmiento Anotar el nombre completo del establecimicnto. 
2. Servicio. Anotar el nbmbrc ~el servicio (o especialidad) al que corresponde el constilto­ 

rio, por ejemplo Clfn1ca ~1édica. 
3. Consultorio .Anotar el número o no,nbre del consul tori o,por ejemplo: Consul tori o de Hombrés. 
4. Fecha. Indicar~., las casillas correspondiente~ la fecha a la que corresronden 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 gui:n én la primera casi 

·lla y el número correspondiente en la segunda. 

4.2. Llenado de los rubros 

4.1. Este .fonnulario debe ser llenàdo con letra "clara y legible".Se deben dejar en bl anco las C!. 
sillas y columnas destinadas para códigos, y las ubicadas en el €:xtremo superior derecho del 
formularia con la denominación de "Paquete" y 11Hoja ~lº"; estas últimas sonde uso exclusivo 
del nivel central provincial (Departamento de Bioestadística de la Secretaría de Salud Publi 
ca o simHar). 

INSTRUCCIOr~ES PARA EL LLENADO DE LOS RUBROS 

Cada dfa, al comenzar la atenci6n del consultorio externo, se iniciará un "Informe de Consul 
tor ic E.xtérno" ,completando los rubros de encabezamiento,l a 4 inclusive (Establecimiento,Ser. 
vicio, Consultoria y Fechà),en la fonna indicada en las instrucciones para el llenado oe los 
~ubros. Si por cualquier motivo no funcionara el consultorio.en uno de los dfas de atenciõn 
ha~itual, se cruzarã el i~forme indfcando "no se atendiõ". 
Antes de ser atendido por el médico, el paciente deberá ser registrado en el "Informe de Con 
sultorio Externo'1:se anotarán los datos requeridos cn los rubros 5,6 y 7(Apellido y nonbres , 
edad, sexo y residencia habitual). 

3.3. Al Hnaiizar la consulta médica, se completarán los rubros 8 y 9 (tipo de consulta y diagn6!_ 
"t i co}, estos datos deberãn ser "proporcionados" por el médico). 

3.4. Si por cua lquí er mot tvo un paciente que ha sido inscripto no es atendido, se cruzará con una 
linea el rengl6n correspondiente; esto significará que no se efectu6 la consulta. 

3.5. Se utilizarán tantos forniularios de "Informe de consul tor+o Externo" como sean necesarios,de 
acuerdo ~on número de consultas efectuadas ese día.En tal caso deberán numerarse cada uno de 
los info~nes en el margen superior izquierdo. 

3.6. Por cada dfa de atención,el consultoria deberá remítir el (o los) "Informe de Consultoria E~ 
terno" a la Oficina Central, luego de verificar que todos los rubros hayan sido debidamente 
coep 1 e ta dos. 

PROCED IM I ENTO 
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8. Tipo de consul.ta , Marcar con una cruz en la cas í l le que corresponda, según se trate de 
consulta de primera vez o ulterior. Se considera "consulta de primera vez", a la consul~ 

7. Domicilio habitual. Anotar la res idencf a permanente del paciente, indi_cando localidad,d!. 
partamente y provimci~. 

EDAD Y SEXO 

Masc. Fem. 

8 m. 
17 p.. 

4 d , 

:li iio de 8 meses, anotar .•.••........................ 
dujer de 17 anos, anotar ...•• ~ .................•...• 
Una ni fia de 4 df as, anotar . 

E:jemplo: 

Por ejemplo: J,tarfa Angélica Pérez de López anotar: Pérez de Lõpez , Marfa Angélica. 

6. Edad y sexo. Anotar la edao en la-columna del sexo que corresponda al paciente_, seguida 
por la letra "d", "m", o "a", según se trate de edad en dias, meses o aiios. 

Anotar en el siguiente orden: 1) apellido paterno; 2) nombres.'Si se trata de mujeres ca 
sadas anotar: 1) apellido de soltera seguido de la preposición "de"; 2) apellido de casa 
da; 3) nonbres . 

5. Apellido y nornbres.Para· coMpletar este rubro se solicitará el documento de identidad; si 
e l paciente no presenta o no d íspone de documentos,se solicitará que verifique si su nem 
bre y apellido estãn escritos correctamente. 

ano mes día 

6 6 1 1 . I 1 5 

2) Fedia de atención: 15 de noviembre de 1966. 

mes dia 
1 6 3 ) . 

3 

Ejemplo: 

1) Fecha de atenciõn: 3 de marzo de 1966. 
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/·:Jni(ciar el Inf~nnê de Hospitalización: 
}Jl~FORME DE )iOSPHALIZACION - . 

>.~3.l. Secretaria de Consultoria Externo. 

( ·.·J. 2. · Enfennera de consu 1 tori o Externo. 

:/>3.3 •. M!dico tratante (cuando no exista personal de Estadfstica o de Enfennerfa ef! el consultorio) i{(', . ; 
}~·~ .. , 

. ' . lNFORMt DE- COUSULTORJO EXTERNO 

Empleado de Adnri ní s tr-acf õn (cuando no exista personal _destinado exclusivamente a las tareas 
~e Estadfstica) • 

Emp l eadc de la Ofician Central encargado de esa tarea.· 

Jefe <le Estadfstica. 

RESUMEN t'ENSµAL DE CENSO DIARIO 

. 1~2. La seçretarfa del sector de internación·a primera hora del dfa siguiente. 

Persona'l de Enfennerfa (enfermera jefe,o enfermera que ésta des ícne para esta tarea) a prim~ 
ra hora dél dfa sig~iente. 

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

Empleado de Administración encargado de esa tarea (cuando no exista personal exclusivamente 
destinado a tareas de Estadfstica). 

1.1. 
1La enfermera de guardia a las 24 horas, "si existe· coordinación suficiente con En{ennerfa". 
En este caso el censo es entregado a la secretarfa del ~ector a primera hora del dfa si guie! 
te • 

CENSO DI ARIO 

PERSONAL. RESPONSABLE DEL LLENADO DE LOS .FORMULARIOS 

EjempTo: Ricardo U5pez, afectado de dia9etes concurre al'Servicie de C-1fn1ca Médica el29 
de Diciembre,de 1966;·"el 4 de enero .de 1967 vuelve al mismo sery1c1o por la misma enfer- 
medad. Por lo tanto Ricardo López, el 4 de enero de 1967, debe ser anotado como paciente 
de 1~· vez.Si este mismo paciente concurre posteriormente al mismo servi cio por otra en- 
fermedad, sele considerar§ nuevamente como primera vez. 

9. Diagnc5stico. Colocar el diagnõstico correspondiente a esa consulta. 

ta fon11ulada a un paciente que 11concurre por primera vez al servicio en el ano y poresa 
enfermedad". 
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' DOMICILIC HABITUAL: 
fj 

Edlld J Suo 
CODIOO ., •. DIAOMOSTl~O 

I! . 

::: .~~~J! 
IUVICÍO J por e!!!' enfermedad 111~: 

-~ 
CODIOO ~ 

Localldad: Depto.: PrO\'llttta, 

1 
APELUDO Y NO.IUIRES: 

11 1 r 1 11 ~ 1 1 i; ·_!] CD [IJ 2 
SERVICIO: 

1 
JSST ABLECIMIENTO: 

l Hoja Nt .' , Pequete: 

// 

. INFORM!!<~º-CONSULTO}UO EX'J;ERNO 
3 

CONSUL TORIO: 



- Estos formularias ser&n utilizados sólo cuando en el hospital se implante un sistema para el 
cãlculo de castos. 
Con el finde evitar tener que operar con un número grande de fonnularios distintos, se usa­ 

2.1. Se ha' preparado un conjunto de formuter tos teniendo en cuenta principalmente los datos que 
. el Departamento u Oficina de Estadfstica debe proporcionar para el cãlculo de costas en el 
hospital.· 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Recoger infonnación diaria acerca de las act1vidades o prestacicmes de los Servicios Genera 
' \,- 

de Diagnóstico y Tratamiento y otros Servicios (excluyendo los·de Internaci6n y Consultoria E~­ 
terno) requerida para el cálculo de costos hospita~arios. 

OBJETIVOS · 

FORMULARIOS PARA SERVICIOS GENERALES DE DIAGNOSTICO 

Y TRA TAMIENTO Y OTROS SERVICIOS 

6.3. Persrin~l administrativo responsable de esta tarea, cuando no haya personal de Estadística. 

6~1. Empleado de 1~ Oficina Central encargado de esta tarea. 
6.2. Jefe de Estadística. 

6. RESUMEN MENSUJI.L DE SÊRVICIOS AUXILIARES 

5.3. Profesional o técnico a cargo del servi cio. 
5.2. Personal euxt l tar del servicio. 

;,,., 
r 5.1. Secretaria del servicio. 

5. INFORME DE SERVICIOS GENERALES DE DIAGNOSTICO y· TRATAMIENTO 

Comple~ar el Infonne de.Hospitalización al egreso del paciente 
4.4. Secretaria del sector internación. 
4.s: Enfermera jefe u otro personal de Enfennerfa del sector de internación. 

· 4.1. Er.tpleado de Admi.sión. 
4.2. Otro personal de Estadfstica encargado de esta tarea • 

. 4.3. Personal de Administración cuando no existe personal dedicado especialmente a t~reas de Esta 
dfstica. 

-33- 



. ~ . ' 

lice la prestación correspondiente en algún servicio de internación o consultoria externo. Por ejem- 
p:lo, puede no existir un Servicio de_Endoscopfas o de Electrodiagnõsticos diferenciado como.tal, aún·· 
cuando personal de una sala o consultoria externo efectúen endoscopías o electrocardiogramas. En tal .. 
caso no se considera como sector a los fines de costas y por lo tanto no deberá enviar 
diario. 

En última instan_cia, la delimitación y determinación de los. sectores (para fines de costos) - 

Esta lista no es fija, sino que varía de acuerdo con la estructura del hospital. En algunc)s hospi . · 
tales puede no existir alguno de los sectores enumerados diferenciados como tales, aun _cuando se re!_ 

3.2. Se presenta en el punto 3.3. una lista de sectores de los cuales la Oficina Central debe re- 
cibir información para suministrar a la oyicina ·de Cos tos, el tipo _de pres tactõn a registrac 
y el tipo de formularia a usar por sector. 

3.1. Definición de sector: "sub-uní ded ejecutiva menor· que realiza una determinada actf vídad, ya, 
sea técnica o administrativa. Cuenta con un J~fe o responsable,tiene producción propia y ga!_ 
tos ·atribuibles al sector11• 

3. SECTORES ACERCA DE LOS CUALES rl:BE RECOGERSE INFORMACION 

2.5. La persona encargada en la Oficina Central de la recepción de estos formulari'os deberá con- 
trolar dia.riamente que cada uno de los sectores ( cuya 1 i sta proveerá la Oficina de Costas 
del Hospt ta'l) haya remitidoel correspondiente formularia debidamente completado. 

En caso de que faltara la información de algún sector o de que el .formularia no estuvtera 
correctamente llenado,deberá reclamar en el día su remisión o la corrección correspondierite. 

2.6. En la Oficina Central la persona designada para esta tarea deberá volcar diariamente la in- 
formación contenida en el informe diario de cada sector al Resumen Mensual del sector corre!_ 
pondiente~ 

2.4. Cuando un Servicio_esté formado por más de un sector -según l~ definiciõn de sector que~da 
en el punto 3- se rémt tt rã un formularia por sector. Si en el Hospital exí sten d?s labora't:o-- 
rios, por ejemplo, uno que realiza análisis de rutina y otro espect al tzado, que funcionan tn 
dependientemente constituyendo cada uno un sector según la definición dada, deberá info'rmar- 
se por separado las prestaciones de cada uno. Los laboratorios dependientes de las salas o 
consultorias n~ deberán remitir información a los fines de costos. 

rá un modelo común para todos los serv1c1os cuyo tipo de actividad lo perl!lita. Solamente pa- 
ra algunos servicios ta les como QuirÓfano, Alimentación,etc. se han preparado fônnularios e1. 
peci ales. 

2. 3. En todos 1 os casos el regi stro de oresnactones en ê:ada servi cio se hará diariamente y s·e re- 
mi ti rã a la Oficina Central del Departamento de Estadística (u Oficina) en el mismo dia, al 
finalizar las actividades del Servicio. 
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FORMULA RIO 
A UTILIZAR 
!nf. diario de Quirófano 
Inf. diario de Quir6fano 
Inf. diario de Alimentaciõn 
Inf. diario de Urgencia 

Inf. diario .de sector 
Inf. di at io de sector 

Inf. diario de sector 
Inf. diario de sector 
Inf. diario de sector 
Inf. dia rio de sector 

Inf. dia rio de sector 
lnf. díarto de sector 
Inf. diario de sector 
Inf. diario de sector 
Inf. diario de sector 
Inf. di ari o de sector 
Inf. diario de sector 
Inf. diario de sector 
Inf. diario de sectot 
Inf. diario de sector 
Inf. diario de sector 

' Inf. diario de sector' 
Inf. diario de sector 
Inf . dia rio de sector 

lnf. diario de sector 

Intervenciones quirúrgicas 
Partos 
Raciones 
Consultas y salidas de ambulancias 
y visitas domiciliarias 

. Hora de En~ennerh 
Pres tacione: ( persotias atendi das por 
día). 
Radiografías y radioscopfas 
Análisis 
Exámenes 
Litros de sangre,y plasma transfun­ 
didos. 
Anestesias 
Sesiones 
Exámenes 
Ses iones 
Aplicaciones 
Exámenes (autopsias, .bí ops í as u otros) 
I njertos 
Caso fi eh ada 
Aplicaciones (inyecciones, vacunas) 
Inspecciones 
Tambores, cajas o envoltorios 
Piezas lavadas o Kilos de rapa lavada 
Piezas de rapa corifecctonades 
Horas de viaje o viajes para trans­ 
porte de ~acientes (ambulancias) 
Horas residentes 

TIPO DE PRESTACION O 
ACTIVIDAD A REGISTRAR 

· Residentes 

Anestesiología 
Fi~iatrfa­ y Rehabilitación 
Elect.rodi a3nós ti co 
Radicterapia 
Radioisótopos 

·Endoscopías 
Banco de tejidos 
Servi cio Soei a 1 
Inmunizaciones 
Saneamiento ambiental ­ 
Esteríl i zact ón 
Lavaderq 
Ropería 

. Transporte 

Radiologi'a 
Laboratori o 
Anatam.ia Patológica 
Hemoteraoi a 

Enfennerí a 
Odontologia 

Qui rófano 
Sala de Partos 
Alimentación 
Urgencia 

SECTOR 

3.3. LISTA DE SECTORES 

hospital correspor.derá a la Oficina de Costos y/o Departamento de Estadística (u Oficina), que reco­ 
ge~ta tuformectõn d~ acuerdo con las d+recttvas de dicha Ofichia. 
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. 6. 1 7. 
Sl!RVICIO DE ORICEN SEc;TOR 

s. 
H. C . .N-, 

... 
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. . 
____________________________ .. _ 

i;:..-- .. ·--· .. ·---·-·········'"-···-·····- .. •••• · - ·······-·-···-·-···· ••••• ····----··· - 
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,- .. - - -.- - _, . 
··-·-f.··-··· ···••H••••H•eeeUUe•nHe•••n•eo••h 000 n•oeeH•H•noue•n••o Ooeo•eue HeoUHe euu••no•e •oo••eoouo •••oueuneu--•-·n•e•ooo ue•••••••••n•••••••H• 

1. 
NUMERO DB 
OPERACIONES 

APEWDO Y NOMBRES 

3. PECHA ·1 
111rnrn 

Pia Mu Alo 

1 ·· QWROfANO 

INFORME DIARIO DB QUIROFANO 

1. ES1'ABLBCIMIENTO 

Por ejel11)lo, un hospital puede tener un quirófano para cirugfá general, uno para neu­ 
rocirugfa y uno para el servicio de urgencia. En este caso la Oficina Central deberá 
recibir tres jnfonnes de quirófano; uno por cada sector. 
El mismo fonnulario será utilizado para las salas de parto. 

4.1. Infonne diario de quirófano 
4.1.1. Si el hospital cuenta con un quirófano central, la Oficina Central recibirã diariamen. 

te un infonne de quirófano. 
.En caso de que el hospital cuente con mãs de un quirófano {un quirófano central .y uno 
o más quirófanos especiales en detenninado servícto) cada uno deberá remitir un infor. 
me diario. 

4. INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO Y MANEJO DE LOS INFORMES DIARIOS 
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Total de 
Raclo- Cenaa 

. 
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....................................... u •••·•••·•••·•••·•••••••••••••••••••••••• ••••••••••••••• • ••••• • • • ••.••••••• u .. , . 

.................................................. .1. . 

I
~ . 1 . 1 Tot11I de D••~yunos Al!nuerzo• Mcrmwlu c~nas . Raci..nea ·-~~~-- ....... ­­­­~...;.­~~~~~~ 

AlmuerlO.I 

Nu DF. RACIONES /\ PACIENTES 

TOTAL 

Servido ~ctor 

N9 DE RACIONBS 
AL PBRSONAL 

DESTINADO AL: 
2. 

Dia 

1._l'ECIIA 

L_l .1 LJ.J 1 1 ···I INFORME DIARIO DE ALIMENTACION 

- 4. Apellidó y n_ombré. Colocar el apellido y los nombres del paciente. Si se trata de. 
una.mujercasada colocar en primer lugar el apellido de soltera seguido de la pre- 
posición 11de11 el apellido de casada y los nombres. 

3. Fecha. ·colocar el día.mes y aíio correspon_diente a la fecha de las prestaciones que 
se informen. 

4.1.2. Instrucciones para eT Tlenado de los rubros 

1. Establecimiento. Colocarei nombre del es tab'lectmtento , 

2. Quirófano. Çolocar el nombre o el N~ àsignado al quirófano; por ejernplo: Quirófano 
Central. de Neurocirugía. etc. 

-37- 



4.2. Informe diario de Alimentación. 

4.2.1. El servicio de Alimentación del Hospital deberá informar diariamente el niinero dera- 
ciones remitidas a los sectores de internación para la alimentaci6n de pacientes hos- 
pitalizados, djscriminadas por sector de_ destino. 

S1 extsteuna cocina·de leche centralizada debérá remitir un informe _similar informa.!l.' 
' . 

do el númerG de raciones diarias de leche.Para ello se utilizará el informe diario de 
. Alimén~ación colocando en un lugar bien visible "coctna de leche". 

4.2.2. Instr.ucciones para el llenado de los rubros 

1. Establecimiento. Colocar el nombre del -establecimiento. 

2. Fecha. Colocar el df_a, mes y ano correspondierite a 'la fecha que se infonna. 

3. Destino a. Se colocará en cada renglón el nombre -~l Servicio y el sector de inter. 
na-ci ó~··adonde se envíen las raciones para pacientes. 

4. Nº de raciones. Se anÓtarán separadamente para cada servicio'y sector el n(inero de 
desayunos, almuerzos, meriendas y'cenas remitidas para pacientes. No se inclu1rãn 
en este espacto las raciones destinadas al personal de servi cio. - 

Si se trata de un paciente ambulatorio colocar el nombre del servicio e individua- / 
lizar el consultOrlO (sector). 

7. Nº de operaciones. En este rubro se anotarb las operici-ones realizadas al pacien- 
Je en ese dfa. En la mayorfa de los casos se realizara una operaé16n por pac1.ente 
en cuyo caso se colocará un 11111 en el espac1o correspondiente. 

Cuando se realizaran más de una operaci6n simultâneamente al mismo paciente -por 
ejemplo, una herniorrafia y una apendicectomia- se colocará un 11211• 

En caso de que se tratara de un paciente de consul torfo externo se colocará el no!!!. 
bre de la espedalidad y el número de sector, pc,'11 ejemplo: e.E. 1. , 

4.1.3. Se usará.un 'fonnulario pare cada·dfa de actividad del quirófano. En caso de que el n.Q. 
mero .de pacientes operados fuerá mayor de 10 en un dfa en ese quir6fano se utilizÍrá 
otro fonnul.ario "no olvidando de llenar el_ éncabezamiento" (rubros 1,2 y 3) y se =ts 
car~ en el borde supe_rfor derecho-un "lllal primero y un "211 at se.gwndo·,_a finde que 
la Oficina Central pueda tener un control del número de fonnulari()s que debe recibi'r. 

4.1.4. Al finalizar la actividad del dia en el quir6fano, la persona encargada del mismo de- 
ber.á remitir este fromulario a la Oficina Central. 

5. H.C.Nº. Colocar el número de historia clínica correspondiente al paciente. 

6. Servicio y sector. Colocar el nombre del servicio donde se encuentra_ internado el 
. paciente y el número del sector (sala) correspondiente. Por ejemplo: Cfrugfa Plfs;.. 
ti ca , s a 1 a 5. 
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Desayunos .. .... .. .. .. . 20 X 0,1 2,0 Cenas ............ 20 X o ,3 6,0 
· · Almuerzos ............. 22 X 0,5 11,0 

Meriendas ............. 22 X 0~1 2,2 Total de raciones ·21,2 

Para el 'sector 3 de cirugía el cálculo del número de raciones se efectúa en la for_ 
ma siguiente: 

Des·ayunos . .. .. .. .. .. .. 10 X 0,1 1 Cenas ............. 8 ·x O ,3 2,4 
Almtterzos ............. 10 X 0,5 1 
Meriendas •••••••• •lt ••• 9 X _0,1 0,9 Total de raciones 9,3 

. como en el sector 2 de clínica médica no se enviaron igual número de desayunos, al- 
muerzos, meriendas, y cenas el total de raciones se calculó en la forma siguiente: 

A l sector 1 de clínica médica - corresponden en total 5 raciones ya que una raci õn 
completa está fonnada por "desayuno , almuerzo, merienda y cena" . 

Servi cio. Sector Oesayuno Almuerzo Merienda Cena Total de 
Raciones 

CHni ca ftédi ta ............ 1 5 5 5 5 5· 
Cl foica Médi.ca ............. 2 10 10 9 8 9,3 
Ci,rugía _ .. - ....•.•....•... _ .. 3 20 22 22 20 21,2 

N º DE RACIONES 

Por Ejemplo: 

y luego se suman los re~ultadós obtenidos de estas productos y se anotan en el to- 
- ta 1 que corresponde- a 1 Servi cio. 

Se multiplicarã el Nº de desayunos por 0\1 .. _ 
Se múitiplicarâ el Nº de alniuerzos por 0,5. 
Se multiplicarã el Nº de meri endas por O .i. 
Se multiplicará el Nº de cenas por 0,3. 

5. Total de raciones. Debe anotarse el total de raciones enviadas a cada uno de los 
servi cios. Para obtener e 1 tota 1 de ractones se proceder& as í: 
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6. Nº de raciones al personaL 5e anotará en este espacio el nínero de desayunós,. al .. 
muérzos, meriendas y cenas consumidos por el personal en conjunto sih especfffcar 
s.ervicio de 'des t'ino,' Para el ~álculo del total de raciones se pro~ede,rã en la mis-, 
ma fonna que la- indicada en el ejemplo a .. ter1or. Para el cãlculo de raciones en ·ia 
cocina de. leche se procederã en fonna similar anotando en el fonnulario çorre$J>()n·, 
diente e1 número de raciones d~ leche enviadas- en concepto de desayúno, almúerz:o., · 

·merienda_ y cena por servi cio y usando los mismos factons de reduccíõn 
0,1 y 0,3). 

..r·oTAL · 

lliBCTOR SBRVICIO 

......... ··: · ·······---- , - __ _. _ .. 
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DllSTINADO AL1 

4. P llCHA1 

[D[TIOJ 
Dia .... . Ale 

l .. SICTOR Nt: 

[TI 
·JNPORIIB DIARIO DB --~· . . .- - ·-··---··- .. ----··-,..---- 

2, !BRVICIO I 
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Previamente se completará el título del rubro colocando el tipo de prestaci6n.Por 
.ejemplo: si se trata del informe de laboratorio se colocará Nº de·_análisis. 51 _se 
trata del sei~ició de fisiatrfa se colocará Nº de sesiones. En el caso d~l ser~i- _ 
cio de Hemoterapia: Nº de litros de sangre y plasma transfundidos.Para el servido 
de radiología se consider-ªrán solamente las placas útiles (no se inc;luyen las pla:.. 
cas veladas) . 

. Si se trata de radiografias seriadas se contarán tantas unidades como p lacas com- 
pongan elestudio (po,r ejemplo, una seriada gastroduodenal pue~e estar compuesta 

. por 4 .6 5 radiograff as). 

'4.4~ Resunenmensual de producción de sectores intermedios y generales. 

4.4.1. Este fonnulario se ut i] i za para volcar la información recog::fda en los infonnes dia- 
rios de l-0s distintcis servicios. 

2. S'ervicio. Colocar el nombre del servicio al cual corresponde. 

3. ~ector·. En. caso de que .1 exista más de un .servicio del mismo tipo (por ejemplo dos 
serví cfos distintos: de Rad1ologfa,_ lief1!oterap.ia, Laboratorio, etc.) se asignará un 

. número a cada uno,- a _finde fndividualizarlo. No se cons.lderen como· sectores ind~ 
pendientes los làboratorios,equipos de rayos.,étc.,-p~rt~n~cientes a un~ sala o con_ 
sultorio; por lo tanto NO -DEBERAN INFORMAR EN ESTOS FORMULARIOS ,. ya que sus activ,i 
dades, a los fines de tosto, se computarán dentro de la sala o consultoria. 

4. Fecha. -Colocar el dia, mes y ai'lo que se informa. 

5. Destino a. Se colocará el servicio y sector al cual· lá prestadõn ha sido destina- 
. da. 

Asf, si se trata del informe de Laboratorio Central se anotarán los servicios (de 
_ internación o Consultoria Externo) ylÔs sectores dentro de cada servido para los 
cuales se efectuaron los análisis. 

6. Nº de. En esta columna -se anotará el número de prestaéiones brindadas'por el servi 
cio de destino. 

1. Es tabl ec'tmfento.' Colocar el ilOmbre del establecimiento. 

4.3.1. En este modelo de formu1a~i.P. se- fnfçrmará-,el ndm~ro de prestac.tones por servicio de 
de~ti no de· los restantes sectores 'del 'hospital (Usta dé sectores, punto 3. 3.). 
Las instruccfones para su llenado es· similar para- todos los sétitores con la única di- 
ferencia que en e l rubro 6 se anotará el tipo de prestectõn y la. untdad de med_ida co- 
rrespondi ente. 

4.3~2. Ins~rucciónes para su llenado. 

4.3. lnfonne diario .de •••• 
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Los datas para completar este fonnulario se obtendrán: 

a) para internaciõn: del "Resunen Mensual de Censo Diario"; 

b) para consultoria externo: del "Informe de Consultoria Externo": 

(Para Oficina de Costas.) 

En este fonnulario se volcará mensualrnente la infonnación por sector (de tnternactõn y/o e~ 
sultorio externo) corréspondí ente a "pactente-dfe", "eqres os" (altas y defunciones; no se tn 
cluyen los pases de sala) y. "total :de 'consu l tas externasll (de pr'iriiera vez y ulteriores). 

Dentro de los cinco df'as del rnes siguiente, la Oficina o Departamento ·de Estadística deberá· 
remitir a la Oficina de Castos el "Resumen Mensuill de Producción de Internaciõn y Consulto- 
ri o· Externo". 

4.fr. Resumen rnensual de producción de internación y consultorio externo 

Se· utilizará una hoja para cada servicío (quirófano, alimentación, enfennerfa,·etc. 

Se volcarán por dia las actf vi dades o prestaciones ~el servicio por sector de destino 
y al finalizar el mes se realizará la suma total de todos los sectores. · 

Dentro de los cinco prirneros dias de l mes siguiente se remitirá a la Oficina de Cos- 
tas. 
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