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INTRODUCCION

En el N° 1 de la Serie' 1 "PROGRAMA Y PROCEDIMIEN%OS
DE RECOLECCION DE DATOS" fueron presentados los Conceptos del Pro-
grama Nacional de Estadisticas de Sé]ud. Este 2° nimero de la se-
rie estd destinado a difundir los %ormuIarios recomendados para la
recoleccién de informacién de los establecimientos asistenciales y
las in;trucciones p&ra su 1lenado. Un primer instructivo fué elabo
rado por este Departamento para los formularios recomendados en 1a
"Y1 REUNION NACIONAL DE ESTADISTICAS DE SALUb“ (1967). Esta segunda
publicacidn tiene como objetivo difundir las modificaciones a es-
tos formularios segin las recomendaciones de 1a "V REUNION NACIO-

NAL DE ESTADISTICAS DE SALUD".
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o CENSO DIARIO
" 1.- OBJETIVO

Obtener 1nf0nmaciéh djaria acerca de las camas disponibles, su utilizaci6n y el
movimiento de pacientes ocurrido en cada sector de internacién.

. 2.- CONSIDERACIONES GENERALES

2.1. Para obtener los datos necesarios a efectos de realizar el Censo Diario de cada sector de
internacion y tener la plena certeza de su exactitud, es imprescindible que la persona en-
cargada de realizarlo los obtenga - personalmente y recorriendo el sector de internaci6n ”ca
ma por cama todos los dfas".

2.2. Debe 1lenarse un formulario para cada dfa, inclusive sébados, domingos y feriados. En los
‘dfas en que no se haya producido ningin movimiento en el sector de internacién, se 1lenarin
igualmente en el formulario del censo, los rubros "Servicio", "Sector de internacidn”, "Fe-
cha", "Camas disponibles”, "Existencia a las 0 horas" y "Existencia a las 24 horas".

" 2.3. Deben registrarse "todos" los "Ingresos", "Egresos", (Altas y Defunciones) y "Pases® ocurri
* dos en el sector de internacién que se esté censando, pero "s6lo cuando se han concretado".
Es decir, el "Ingreso” se contard desde el momento en que el paciente‘“ocupe la cama" y el
0 egreso“ desde que 1a "desocupe". Aunqué el paciente .haya realizado el trimite de interna-
cién, o el médi co haya autorizado su egreso o pase,el hecho no debe consignarse en el censo

hasta que haya ocurrido .realmente. :

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

2.5. E1‘seqtor de internaci6n debe remitir el formulario debidamente completado a la Oficina Cen’
tral "antes de las 8,30 horas" del primer dfa hdbil siguiente al dfa censado.Por ejemplo,el
.censo del dfa martes 9 de noviembre se entregard antes de las 8,3Q horas del dfa miércoles
A . 10 de noviembre; los censos del sibado 13 y domingo 14 de noviembre, se entregarin antes de
i ‘: o las 8,30 horas del dfa lunes 15 de noviembre.

"~ 3. PROCEDIMIENTO
» 3. 1 A primera hora del dfa la persona encargada de real1zar ‘el censo debe recorrer el sector de
1nternac16n "cama por.cama" controlando si hubo o no movimiento el dfa anterior;es decir si
se. produjeron "Ingresos" "Egresos" o "Pases" en el sector de internacidn,entre “las 0 y las
24 horas del dfa anterior". - .
'3.2. Es conveniente registrar estos datos en la Lista de Récorrida. de Sala (ver Hanual para la_
Organizacion de Departamentos y Oficinas de Esgadfsticas Hospitalarias: Anexo 2,Formularios
‘de Uso Interno), que se actualizard diariamente.- '




-6-

Sobre la base de esta Lista se registrard el movimiento producido en el formulario del Cen-
so Diario, segiin 1as instrucciones para su 1lenado (Punto 4 de este Manual).

E1 cambio de un paciente de una cama a otra del mismo sector de internacidon,no deberd regis:
trarse en el censo, por ser movimiento interno de dicho sector.-

3.4. A continuacion debe hacer el control de los Informes de Hospité]izacién en la forma siguien .
te: R ) v e
_Ingresos. Comprobar si los Informes de Hospitalizacién enviados por la Oficina de:Admisidn: o
coinciden con los ingresos registrados en el sector internacidn;controlar ademas que los da :
tos de identificacidn de los Informes de Hospitalizacidn co1nc1dan con los datos dados porJ
el paciente en el momento de realizarse el censo.

En caso que faltare el Informe de Hospitalizacién de alguno de los pacienteS ingresados, co
municar a la Oficina de Admisi6n para que se€ confeccione "inmediatamente" el Informe de Hos
pitalizacion correspondiente. .

En el caso que un Informe de Hospitalizacién no correSpond1era a ninguno de 1los pac1entes .
“ingresados, "luego de comprobar si efectivamente no se hospitalizé en ese sector de interna .
cién*, se le devolverd a la Oficina de Admisién, indicando que ese paciente no se encuentra
ocupando cama en ese sector.

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

Egresos. Controlar si los Informes de Hosp1ta11zac1on de los pac1entes egresados coinciden
con los "Egresos" registrados en el censo. Estos informes habrdn sido previamente completa-
dos de acuerdo con 1as’"Instruccioﬁes'para el 1lenado de los rubros" (Punto 4-detl instructi
vo para Informe de Hospitalizacidn).

3.5. Finalizado el control, enviar el Censo Diario a la Oficina Central "antes de la 8,30 horas"
: Jjunto con los Informes de Hospitalizacion de los pacientes egresados que correspondan ;1 A <'

;

- dia censado.

4, INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LOS RUBROS

PARTE A. Esta parte estd destinada a identificar el "Servicio", el "Sector de internacién”,
la "Fecha" a la que corresponde el censo y el nimero de camas d1spon1b1es. ) i

1. Fecha. Anotar el dfa, mes y afio correspondiente al "dia censado" y no 1a del dfa en que

‘se realiza el censo. Por ejemplo, si el censo corresponde al dja 9 ‘de noviembre de 1966

se realiza el dfa 10 de noviembre,.en el formulario del censo se anotard.9-11-66.

Servicio. Anotar el nombre del servicio al cual pertenece - el sector de-internacién que
se estd censando, por ejemplo: Servicio de Clinica, Cirugia, Uro1og1a, etc.

Sector de internacidn. Anotar el nombre 0 nimero de] sector de 1nternac16n Por ejemp10'



Sector hombres, Sector mujeres, etc.

Definicién de Sector de Internacién. Es un sector del hospital destinado a la hospitali-
" zacién de pacientes, es decir, que cuenta con camas de hospital.A 1os fines del Censo Dia

rio y otros requerimientos estadfsticos se 1o individualizars como un conjunto de camas

dependientes de un jefe,que puede abarcar una o mds salas o barte de ellas o bien un con

Jjunto de piezas anexas o no a una sala.

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

:Definicidn de Camas Disponibles Es el nimero dé camas realmente instaladas en el hospi-
_ tal en condiciones de uso para ‘1a atenci6n de pac1entes hospita]izados, independientemen
te de que- estén 0 no ocupadas.

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

Deben contarse como camas disponibles las camas oscilantes,los pulmotores,las de pre-par
to y de post-operatorio "solamente en el caso de que estén ocupadas por pacientes que
no tengan reservada una cama en el sector correspondiente". Las incubadoras se contardn
como camas disponibles, se hallen ocupadas 0 no, siempre que estén instaladas.

PARTE B. Esta parte estd destinada a registrar "Apellido y Nombres", "Cama“ y "N° de Histo-
ria C1inica" de cada paciente que entre o salga del sector de internacién y ademds marcar
con una cruz en el espacio que corresponda -segin se trate de ingreso, egreso o pase- de a-
cuerdo con las siguientes instrucciones.

- 5. APELLIDO Y NOMBRE. Anotar el apellido y luego Tos nombres del paciente que haya entra-
do o salido del sector de internacién. En el caso de mujeres casadas, el apellido de ca-
sada y Tuego los nombres.Es muy importante que este dato se registre correctamente y Eon
letra clara y legible.

CAMA. Anotar el mimero de la cama ocubada por el paciente.

"HISTORIO CLINICA N°. Anotar el nimero de la Historia Clinica del paciente regisfrado en
~ese renglén. )

INGRESOS. Marcar con uhg cruz en el espacio que corresponda solamente cuando se trata de
un ingreso en el hospital. La entrada de un paciente por pase desde otro sector de inter
- nacién del mismo hospital” no debe anotarse en la columna de ingresos".. ' )

PASES DE. Esta columna estd destinada a registrar los traslados de pacientes provenien- .
tes de otro sector de internaci6n, dentro del mismo establecimiento. Se regxstrar& en el
'espacio que corresponda poniendo el niimero o nombre del sector del cual proviene

’.EGRESOS, Marcar con una cruz en el espac1o que corresponda solamente cuando se trate de

\
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egreso por alta o defuncién. Las defunciones estdn discriminadas en defunciones de menos
de 48 hs. y de 48 hs. y mds, segdn hayan ocurrido antes de transcurr1das 48 hs. desde el
ingreso del paciente al hosp1ta1 o 48 hs o mis.

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

PROGRAMA NACIONAL DE ESTADISTICAS DE SALUD

-] 1. Fecha —
CENSO DIARIO L) L
- dia mo aﬁo=i
2. Servicio: 3. b_'ector de internacion: 4. Camas disponibles: .
5. 6. 7-Historia |8 9. 10.  Egresos 11
Apellido y Nombres: Cama C‘II;I l?‘“;\‘;q Ingresos ‘PSZ‘_’.S & 2 Pases
nica Y lamae HEX a:
'
2. Totai.
'3- Existencia lI4ngresos 15])?553 |l6 Egresos Pases 18 Existencia 19 ylneggrre::oss b Pacientes a Camas
alas 0 h5 de: LTAS _‘%F::monzs a: a las 24 hs. én el dia .d(as . diqunible;

11. PASES A. Esta columna estd destinada a registrar
" tor de internacién dentro del mismo establecimiento. Se anotar§ en e1 espacio que corres”

ponda el nimero o nombre del sector al cual se traslada.

los traslados dé pacientes a otro sec-




12.

13.

14.
. 15,
16.

17.
18.
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NOTA. Puede ocurrir que un’ paciente entre y salga del sector de internacidn en el mismc
dia; en este caso se anotaran el apellido y los nombres del paciente una sola vez y se
marcardn en el mismo rengldon "dos cruces", una indicando la entrada ("Ingresos" o "Pase
de") y otro indicando la salida ("Alta®, "Defuncién" o "Pase a").

Total. Anotar en este renglén los ‘totales. que resulten de sumar los "Ingresos
y "Pases" marcados en cada una de las columnas.

Egresos"

PARTE C. Esta parte estd destinada a resumir y controlar el movimiento registrado en la
Parte B del formulario.

Existencia a las 0 horas. Anotar el nimero de pacientes que se encontraban ocupando una
cama a la hora 0 del dia censado.Esta cantidad tiene que ser igual a la"Existencia a las
24 horas" que figura en el censo del dia anterior;por ejemplo: si el nimero de pacientes
a las 24 horas del dfa 8 de noviembre era diez, el nimero de pacientes a la O hora del
dfa 9 de noviembre debe ser también diez.

Ingresos. Copiar el total de la columna 8 de "Ingresos".
Pases de. Copiar el total de 1a columna 9 de "Pases de"

Egresos. (Altas,defunciones de menos de 48 hs. y de 48 hs. y mas):copiar el total de las
columnas correspondientes.

Pases a. Copiar el total de 1a columna 11 de “"Pases a".

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

'de 48 hs. y de 48 hs. y mas y "Pases a"). Por ejempTo:

| Existen- Pases EGRESOS ‘ Pases Existen-
cia a las | Ingresos Defunciones cia a las
0 hor&s de Altas + 48 hs | 48 hs y + a 24 horas
1 2 1 3| 1 1 7
19. Los rubros 19, 20 y 21 deben ser 1lenados por 1a Oficina Central del establecimiento.las

Se

"so del Servi

instrucciones correspondientes se dan en el "Resumen Mensual del Censo Diario".

da a continuacion un ejemplo sobre la forma en que debe realizarse el censo diario:

E1 dia 10 dé noviembre, a las 7 horas, la persona encargada de hacer el cen-
cio de Ortopedia Sector de Internacion, Hombres, recorre el sector observando, cama por

., cama, el movimiento producido entre las 0 y las 24 horas del dia anterior (9 de npviembre),'compro-
bando 1o siguiente: ‘ ‘
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Cama 1: estd desocupada, cues Claudio Romero,historia clinica N°9.863 que ocupaba esa ca 7
ma fue trasladado a otro establecimiento durante la tarde del dia 9. £ste movimiento se
anotard en el censo como "Alta".

Cama 2: estévdesocupaqa pues Carlos Ferndndez, historia clinica N° 11.332 fue dado de al -’
ta por el médicc tratante y se retird a su domicilic a las 15 horas del dfa 9. Se anota-
rd en el censo como “Alta". '

Cama 3: estd acupada por Ratil Alejandro Pérez; historia clinica N° 10.903 que ingres6 al -
sector el dia 9 a las 10 horas. Se anotard el censo como "Ingreso".

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

Cama 5: ocupada por Alberto Villarreal, historia clinica N° 9.351, quien fue trasladado
-el dia 9 a las 11 horas desde otro sector donde se encontraba internado.Se anotard en el
censo como “Pase de".’

Cama 6: ocupada por el paciente Carlos Ramirez, quien ingresd a las 3 horas del dia 10;
este ingreso corresponde al dia 10 y por lo tanto "no figurard" 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 internacidn. Como esto cdnstituye 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 internacidn. » o

Cama &: ocupada.

Cama 9: Continda ocupada.

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

‘Cama 11: ocupada hasta el dfa 8 por Oscar Alvarez, historia clinica N° 2.000 estd desocu
pada porque el paciente se retird por propia voluntad a las 11 horas del dfa 9. Figurard
en el censo como -"Alta".

- Cama 12: continGa ocupada

Cama 13: se encuentra desocupada, pues Oscar Garcia, H.C. 11.243, que ocupaba esta cama -
. fallecid el dia 9 de noviembre a las 17 hs. E1 paciente habfa ingresado al hospital el

dia 5 de noviembre.Es decir que se registrard en el Censo como una defuncidon de 48 hs. y

més. )

Cama 14: se encuentra desocupada pues José Ramiréz, historia clfnica N° 10.437,que ocupa
ba esa cama, fue trasladado al sector de internacién 5 el dfa 9; figurard en censo como
"Pase a"

Cama 15: continda ocupada por el mismo paciente.

\

Cama 16: desocupada el dfa 8.Fue ocupada a las 4 horas del dfa 9 por Francisco L6pez,Hi§
toria clfnica N°7.024, quien fallecié a las 18 horas del mismo dfa, es decir que-el pa- <
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ciente Ingres6 y Egres6 en el mismo dia, se anotard en el censo una sola vez y se marca-
rén dos cruces,una para el "Ingreso" y otra para 1a "Defuncwn de menos 48 hs.y de 48 hs
y mds en el mismo reng1on.

. ' . leclu .
CENSO - DIARIO . —%__| ( l 1 " “l
- ce _ Dia Ano
A= % N 4.
SERVICIO: SECTOR DE INTERNACION: | CAMAS DISPONIBLES:
" ORTOFEDIA :  HOMBRUS - . 16
O e A W
B3 - . 1. R N e h
APELLIDO Y NOMBRES: Cama 'c‘.'ﬂ:ﬁ:’? trresos | 12858 - "’_ —q Pases
Ne de: - &
Pérez, Rail Aljandro ........ 3°110903] «x I
Villareal, Alberto ............. 5 l 9.351 ' S. 2
Lépez, Francisco ............. 16 . 7.024| «x | X i
Fernandez, Carlos ............ 2 |11.332 | X
o Ramirez, José ........c....... 14 {10.437 | S.5
o ' | Awarez, Oscar ..... ST 11 [10.001 | X
v Romero, Claudio ............. 1 |[9.863 | X
Garcia, Oscar cevereneees | 13 l110u3 l %
12, )
: ~Total; ...... s e \ 2 l 1 {3
C s . 5. (L 17. 18, 9. -
. . Existencia | . Pases Lyresos Pascs Existencia | 1a8resos | pacientes | Camas
~ alasOhs, | Inuresvs de: . a tus 29 he. Y“Bﬂ*m dias  |disponibles
11 2. 1 301 (1 1 8
2 ' " RESUMEN MENSUAL DEL CENSO DIARIQ "

I

el

1. OBJETIVO

Proporcionar un resumen mensual del movimiento de pacientes y de 1a utilizacidn de Yas -
.camas de cada sector de internacién. o

© 2. ‘CONSIDERACIONES GENERALES

La Oficina Centrﬂ debe controlar 1a 1nfomac16n contenida ‘en. e] Censo Diario de cada
sector de . mtema;:iﬁn y vo'lcar]a en el “Resmnen MenSual del" Censp D1ario“ que corresponda a ese sec
tor.-'.' - , .
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RESUMEN MENSUAL DEL CENSO DIARIO
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Confeccionars por duplicado un formulario para ci&i }i‘étor’ de intemacién.E1 original se

enviarf al nivel central provincial (Departamento de Bioestadistica de 1a Secretarfa de salud Pu- -
blica o similar) dentro de 1os cinco primeros dfas del mes siguiente al que corresponda el resumen.
E1 duplicado se archivaréd en el establecimiento.

3. PROCEDIMIENTO

3.1.
3.2.

3.3.

Diariamente 1a persona encargada de realizar el Resumen Mensual de] Censo Diario deberd:

Recibir los formularios del Censo Diario de cada sector de .internacifn debidamente .completa
dos "antes de las 8,30 horas".

Reclamar los formularios que falten a los sectores correspondientes a partir de las 8,30 hg_
ras. ' '

Controlar el censo de cada sector antes de volcar 19s censos de .cada uno.de los sectores de
internaci6n al Resumen Mensual de Censo Diario.

Controlar: )
-Las sumas de 1a parte B (Rubro 12: Totales)

-Que 1a existencia a 1a hora 0 sea 1a mism que 1a existencia a las 24 hs. que figura en et
censo del dfa anterior.

-Que el nimero de ingresos, egresos y pases que figuran en la parte B del formulario sean
iguales a las anotadas en la parte C.

-Que 1a existencia a las O hs. ms Yos ingresos y pases de, menos 10s egresos (artas, de fun
-clones de menos de 48 hs. y de 48 hs. y m) Y pases a, sea 1gua1 a la existencia a las 24
horas. A .

Ademés deberé contro'llr. .

v'-Que haya tantos duplicados de Inforwes de Hospitalizacibm 1Mc1ados por 'la Oficina de Ad-

misién como ingresos figuren en el Censo.

-Que en ambos casos, 1os apellidos y nosbres qm figursn en los Informes de Hospitalizacidn —
sean iguales a 1o0s que figuran en el censo del sector correspondiente. :

-Que un paciente que figure en el censo de un sector como “"Pase a" figure en el censq del
sector que corresponda como "Pase de". Ejemplo: si el paciente José Ramirez es trasladado
‘del Servicio de Clfnica Médica al Servicio de Cirugfa debers figurar en el censo del “Sec-
tor Varones de Clinica Médica" como "Pase a" y en el censo del "Sector Varones de Cirugfa® .
como "Pase de". En caso de que los datos mo coinc1dan se deberf consultar a los sectores
cornspondiéntes para determinar si el error se debe a que el paciente dado como “Pase de"
en realidad era un *Ingreso* o que el paciente dado como "Pase a* en realidad era un "Egre
so" del Establecimiento; o bien que una de las secnetarfas omitié anotar en el censo el pl

' 56 que efectivamente se habfa realizado.
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3,4. Completar los rubros 19,20 y 21 del Censo Diario;

19,

20,

Ingresos y egresos en el dfa. Todo paciente que haya entrado y salido del sector de in-
ternacidn en el mismo dfa se computard como un "Ingreso'y Egreso en el dfa".Este pacien
te figurard en la parte B del formulario del Censo diario con dos cruces en el mismo
rengl6n, una indicando la entrada y otra la salida.

Se contard el nimero de“Ingresos y Egresos en el dfa" y se anotard en el espac10 corres
pondiente.

Pacientes dfa. Para obtener 1los "Pacientes Dfa" deberd sumarse a la éxistencia a las 24

- horas, los "Ingresos y Egresos del Dfa" (rubro 18 més rubro 19). Cuando no se produzcan

21,

"Ingresosﬁthyresps en el dfa",el nimero de "Pacientes dfa" serd igual a la "Existencia
a las 24 horas", :

camas disponibles. Anotar el nimero de camas disponibles que figuran en el rubro 4 del
mismo formulario, '

3.5. Es imprescindible que el volcado de los datos del Censo D%ario se realice dfa por dfa.

1.

[a]
.

4, INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LOS RUBROS ' .

Establecimiento: anotar el nombre del establecimiento. .

Dejar en blanco Tas casillas correspondientes al c6digo por ser para uso del nivel cen-
tral de elaboracitn (Departamento de Bioestadistica de 1a Secretarfa de Salud P{blica o
similar).

Servicio: Anotar el nombre del Servicio al que pertenece el sector de internacidn censa
do, por ejemplo: , ‘
Clinica Médica, C1rugfa Pediatria, etc.

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

- €enso. -

"lizaré de la siguiente manera:

Fecha: Anotar el ﬁes Yy el afio a que corresponde el Resumen del Censo Diario.

Dfa: Esta columa indica el rengldn en el que deberdn volcarse 1los datos del censo del
dfa correspondiente (rubros 13 a 21 de la parte C, del formulario del Censo Diario).

Ejemplo: B .

S1gu1endo con el ejemplo de las instrucciones para el 1lenado del Censo Diario,
e1 volcado de Tos datos correspondientes a ese sector de internacin y a ese dfa,se rea
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" _ - 15. Total: sumar verticalmente las cifras anotadas en las columnas 7 a 14 1nc1usive. .

16. Observaciones: el establecimiento utilizard este rubro en caso de que sea necesario a-
gregar alguna observacidn; por ejemplo si el sector de internacién o parte del mismo ha
- _sido clausurado por desinfeccién.reparaciones etc, durante algunos dfas.o bien si el ni
N - mero de camas disponibles ha aumentado o disminuido notablemente con respecto a las ca-

mas de dotacién, o cualquier otra observacion que se juzgue de interss.

17. Camas de dotacién: anotar el nimero de camas de dotacidn asignadas al sector de interna
cién (ver definicién de camas de dotacidn). B

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

Se obtiene de la siguiente manera:

’




-16-

Total de pacientes dias del mes

Total de egresos del mes

RN 19, Porcentaje ocupacional: Es el cociente que resulta de dividir los "Pacientes dfa" por
los "Dfas cama disponibles" del mes. Se obtiene de la siguiente manera:

Total Pacientes-dias del mes X 100

Dias-cama disponib]es

, 20. Giro de camas:Es el cociente entre el total de egresos {Rubro 9 ,suma de 1as 3 columas)
AN ~yel promed.o diario de camas disponibles.

Se obtiene asi:

" Total de egresos del mes

Promedio diario de camas disponibles

E1 promedio diario de camas d1spon1b1es se obtiene dividiendo e1 total de camas d1spon1
bles (rubro 14) por el total de dfas del periodo

Se obtiene de la-siguiente manera:

Total de camas d1spon1b]es del mes

Total de dfas del mes

21. Tasa de'mortalidad de 48 hs, y mds : Es el cociente que resulta de dividir‘el total de
defunciones de 48 hs.y mds (rubro 9 columna 3) por el total de egresus (rubro 9,suma- de
las 3 columnas)

Se obtienen asfi:

Total de defunciones de 48 hs. y mds del mes 100
A

Total de égresos del mes

~ INFCRME DE HOSPITALIZACION

1. OBJETIVO

E1 Informe de Hospitalizacion tiene por objeto principal obtener informaci6n, con fines estadfstices.
- acerca de los pacientes nospitalizados.

Una parte del Informe estd destinada a recoger datos de identificacién del paciente y la otra permi-
te conocer las principales caracterfsticas en reiacidon con el periodo de internacior.

- 2. CONSICERACIONES GENERALES

2.1, Participan en el 1lenado de este formulario la "Nficina de Admisior" y el "Sector de Inter-
nacién" donde se hospitalizd el paciente.

2.2, Este informe es individual, es decir que debe iniciarse uno por cada paciente que se 1nter-
ne y en el momento de 1a hospitalizacién. ‘
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La falta de cumplimiento de este requisito afecta a 1a integridad de la informacién que se
estd recogiendo y al control de los formularios.
La responsabilidad del control de los informes en cuanto a nimero y calidad de los datos y
su remisidn mensual a nivel central provincial)Oficina Departamento de Estadfstica de la Se

_ cretarfa de Salud Piblicd o similar provincial o municipal) corresponde a 1a Nficina .cen-

2.4,

tral.
Es importante que el Informe de Hospitalizacion se 1lene con letra "clara y legible" sin o-

mitir ninguno de los datos que se solicitan. Si por algin motivo especial no pudieran obte-

nerse uno o mds datos, debe cruzarse el iugar correspondiente con una raya; de esta manera
al efectuarse el control en 1a Oficina Central "se entenderd que no se trata de una omi-
sibn".

~.3.. PROCEDIMIENTO.

Se describe a cont1nuac16n el procedimiento a seguir en las distintas secciones. que part1c1

pan-en el manejo del Informe de Hospitalizacién.

3.1,

3.2.

3.3.

Oficina de Admision

-Iniciar por duplicado un informe de hospitalizacién para cada paciente que ingrese al esta

blecimiento -incluso cuando se trate de un reingreso- completando los rubros 1 a 13 inclu-
sive.

-Remitir el original al sector de internacién donde se hospitaliza el paciente y el duplica

do a ]a Oficina Central.
Sector donde -se hospitaliza el paciente.

-Recibir el original remitido por la Oficina de Admisi6n y retenerlo hasta el egreso del pa
~ ciente.

-Completar el Informe de Hospitalizacién a'la salida del paciente del sector de 1nternac16n

a) "Si el paciente es trasladado a otro sector de internacién dentro del mismo estableci-

‘miento", debe completar los datos correspondientes al pase, (rubros 14 a 16) y enviar el
original del informe al sector de internaci6én donde es trasladado el paciente.

b) "Si el paciente égresa del establecimiento", debe completar los rubros 17 a 30 inclusive

y devolver el original a la Oficina Central al dfa.siguiente del egreso.
Oficina Central
-S1 el paciente ingresa al establecimiento

.a) Controlar con el Censo Diario que la Oficina de Admisién haya remitido los duplicades de
los . Informes de Hospitalizacidn de los pacientes que ingrésan;en caso de faltar algin in

forme, reclamarlo de inmediato.

b) Archivar los dup]icados por sector de internacién, segun fecha de ingreso.

=51 el paciente egresa del establecimiento

a) Recibir el original del Informe de Hospitalizacién que.remita el sector de internacidn
en €1 que fue hospitalizado el paciente. A
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INFORME DE HOSPITALIZACION P [
» (T II1111])

Apellido y nombres ' . |8 Neo

1. Establecimiento?

1 l:. I;. g 3. Fecha de nacimiento: 6. Edad " ahos [J]7. Sexo: .
. . 4
o= I O I I = = o =
- A B | mes ano 8 - . horas q fepnenino 2 R ’;
8. Domicilio habitual; Departamento: Calla ’
Provincia Localidad . A Ne I ~ : J | . I i cE
9. Hospitalizado por: 10. Ingreso: : -
consultorio esterna 13 lado de otro establecimi [ {mm| cmergencia 8[C]  otros ¢[J | i : ’
11. Fecha de ingreso: 12. Servicio: 13. Sector de internacién:
md Dj“ m. m EDj -
14. Fecha de traslado; 15. Servicio: ) 16. Sector de internacién: . )

17. Fuc operado] 18 Fecha de operacions |19, Tiempo 20.88ra80 2t med.defin I Qafurion ardes 48 W []
i 100 [T | de pre-| | | ¥t Por: alts medtrans. [ agre v+ ]

no 303 | g es who— | °P horas 31 treal.a olro establ [ otros [
vzutgfe‘ d‘té 22,FQCh3 dao 2QV2H0 23. Dias de estada: 24. Autopsia: 29 En caso’' de lesiones:
291 accidence 1 g
. suicidio 3
Sia.  waE i 10 no 3 0] ‘hosmicidio - 3 (3
5, Dingndecco prinipar - 2% R e o R |
. hirié a si mismo, etc.)

26. Otros diagndsticos; : .
= -

293 Lugar donde ocurrid:
262 D:I:D (via publica, chacra, fdbrica, etc.) K

' PROGRAMA NACIONAL DE ESTADISTICAS DE SALUD

o | (LT
86. Otras operaciones: ) ceeen

30.0atos do| recidn nacido [30.1 condicidn 30.2 SeX0 3 Paso X
(8 5er jleanado en caso al nacer 303 Pgso al nacer

pareo) vive 1 T varon t [ |. ‘
muerto 2 mujer 2 3 . [

Firma da madico

b) Controlar.con el Censo Diario que se haya remitido los originales de 1os'1'nformes de 'hog‘
pitalizacién de los pacientes egresados. En caso de que faltara alguno, reclamar de inme
diato al sector de internacién correspondiente. '

c) Completar, de acuerdo con el original del Informe de Hospitalizacidn,los rubros 17 al 27
_del duplicado. * '

\
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d) Revisar cada Informe de Hospitalizacidn para verificar que se hayan comp1etado correcta-
_mente todos los rubros y solicitar las correcciones necesarias,en caso de que faltara al
giin dato o estuviera mal 1lenado.

e)~Arch1var separadamente los.originales y los dup11cados, pOF ‘sector de internacidn, segiln
fecha de egreso. g

f) Verificar al finalizar el mes que el nimero de Informes de Hospitalizacién (separando al
tas, defunciones de menos de 48 hs. y de 48 hs.y mds coincidan con el total de altas) de
funciones de menos de 48 hs. y de 48 hs. y mas que f1guran en el Resumen Mensual del Cen
so Diario de Cada sector de internacidn.

g) Enviar mensualmente los origina]es de los Informes de Hospitalizacion de los pacientes e
- . gresados al nivel central de elaboracion (Direccién, departamento u oficina,regioha1,prg
vincial, municipal, etc.). Los duplicados de Tos Informes de Hospitalizacidn quedardn en

el hospital para uso interno del establecimiento.

-Si el paciente es trasladado a otro sector de internacién dentro del mismo establecimiento
4) Establecer con el Censo Diario,el sector de internacién donde fue trasladado el paciente

_ b) Retirar del archivo de.duplicados'de1 sector de internacion, donde el paciente fue tras-
ladado el Informe de Hospitalizacidn correspondiente.

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

. d) Archivar el Informe por fecha de ingreso al hospita:. :

4. INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LOS RUBROS

Las casillas del extremo superior derecho del formulario (paquete e Informe N°) deben de
Jjarse en blanco para uso del nivel central de elaboracion (Direccién, departamento u oficina regio-
nal, provincial, municipal, etc.)

1. Establecimiento. Anotar el nombre completo del establecimiento y el nimero de c6digo a-

signado. ) - R . ;
2. Apellido y nombres. Anotar el apellido y los nombres del paciente.Para completar ese ru-
bro, se solicitard el documento de identidad; si el patiente no presenta o no dispone de
documentos, se le solicitard que verifique si su nombre y apellido estdn escritos correc
tamente. Anotar en el siguiente orden: 1) apellido paterno; 2) nombres.Si se trata de mu
© Jeres casadas anotar : 1) apellido de soltera seguido de ‘la preposicién "de"; 2) apelli-
do de ‘casada; 3) nombres’, por eaemp]o Marfa Angélica Pérez de Lépez , anotar, "Pérez de
Lopez Maria Ange11ca

3. Historia Clinica N°. Este rubro serd 1lenado por la Oficina de Admisién en Tos estable-
. cimientos donde funcione un archivo centralizado de historias clfnicas;en caso contrario
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este rubro serd 1lenado en el sector de internacion. En caso de producirse "Pases", cuan
do el hospital no cuente con historia clinica Gnica, quedard anotado el nlmero de histo-
ria clinica del sector de internacidn donde ingresé el paciente, no teniéndose en cuenta
los nimeros de historia clinica de los sectores de internacién donde el paciente fue
trasladado posteriormente. : ‘

Documento Unicb,ijreta de Enrolamiento,Libreta Civica o Cédula de Identidad: Marcar con
una cruz en la casilla que corresponda segiin se trate de Documento Unico, Libreta de En-
rolamientn, Libreta Civica o Cédula de Identidad, y luego anotar el ndmero de documento
colocaﬁdd una cifra en cada casilla. Cuando el paciente no presente el documento en éT
momento de la internagidon se le indicard que To presente a la brevedad en el sector, de
internacidén. En el caso de pacientes que "no posean" documento de identidad (menores de
18 afos, extranjeros, etc), se cruzardn las casillas con una raya. '

Fecha de nacimiento. Anotar en las casillas correspondientes el dia, mes y afio de naci-

miento del paciente (no usar nimeros romanos). Este dato se copiard del documento en ca

so de que 10 presente.

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

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

[83 2 9 7

Edad al ingreso. Indicar la edad en nimeros y poner una cruz en la casilla que correspon
da.Si se trata de menores de un dfa se colocardn las horas y se cruzard la casilla de ho
ras. Si se trata de menores de un mes se colocardn los dfas y se cruzard la casilla de
dfas; si se trata de menores de un afio se colocardn los meses y se cruzard la casilla de
meses; si se trata de mayores de un afio, se anotardn los afios y se cruzard la casilla de
afios. Ejemplos: -

Pacientes de 18 hs.: Edad

al 1 8 : anes [:J

Ingreso . meses []

' ' dias [:j




Pacientes de 26 hs.: Edad
al
Ingreso

Pacientes de 7 dfas: Edad
’ al
Ingreso

Paciente de 8 meses: Edad
©oal
Ingreso

Paciente de 18 meses: Edad
al
Ingreso

Pacientes de 25 afios: Edad
al
Ingreso

afios

meses

dfas

horas

afios

meses

dfas

horas

' afios

meses

dias

horas

anos

meses

dfas

horas

afios

meses

nooe

DO0OE ODOO0ORBO OROO OO0
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TABLA PARA CALCULAR LOS DIAS DE ESTADA

PRIMER ARNO

(Ingreso) (Alta)
Diadel poero Peb. .Marzo  Abril  Mayo  Jun.  Jul  Agosto  Sept. Oct.  Nov. . Dic. Dia det
] 1 32 60 91 121 152 182 213 244 274 308 335 1
2 2 33 61 92 122 153 183 214 245 275 306 336 2
3 3 34 62 93 123 154 184 215 246 276 307 337 3
4 4 35 63 94 124 155 185 - 216 247 2711 308 338 4
s .5 36 64 9s 125 - 156 186 217 248 27‘ 309 339 s
6 6 37 65. 9% 126 157 187 218 249 279 310 340 [
7 7 38 66 97 127 158 188 219 250 280 311 341 7
8 8 39 67 98 128 159 189 220 251 281 312 342 8
9 9 40 68 9 129 160 190 221 252 282 313 7 343 9
10 ’ 10 41 69 100 130 161 ‘191 222 253 283 314 344 10
n 11 42 70 101 131 162 192 223 254 284 315 345 11
12 i2 49 n 102 132 163 193 224 255 285 316 346 12
13 13 44 72 103 .133 164 194 225 256 286 317 347 13
14 14 435 73 104 134 165 195 226 257 287 318 348 14
15 15 46 74 . 108 135 166 196 227 258 288 319 349 15
16 16 47 .15 106 136 167 197 228 259 289 320 350 16
17 17 48 76 107 137 168 198 229 260 290 321 351 12
18 18 49 n 108 138 169 199 230 261 291 322 352 18
19 19 50 78 109 !39 170 200 251 262 292 323 353 19
ﬁ 20 51 79 110 140 171 201 232 263 293 324 354 20
21 21 2 80 111 141 172 202 233 264 294 328 385 21
n 22 53 81 112 142 173 203 234 265 295 326 356 22
2 23 54 82 113 143 174 204 235 266 296 327 357 23
24 24 55 83 114 144 175 205 236 267 ’ 297 328 - 358 24
25 25 56 84 15 145 176 206 237 268 298 329 359 28
26 26 51 ' 85 116 146 177 101 238 269 299 330 . 360 26
27. 27 58 86 117 147 178 208 239 270 300 331 561 27
28 28 59 87 118 148 179 209 240- 271 301 ‘332 362 ) 28
29 2¢ —_ 88 119 149 180 210 241 272 302 333 363 29
36 30 — 89 120 150 181 211 242 » 273 303 - 334 364 30
313 — %0 — 151 — 212 243 — 304 — 365 31

NMMM&MMMandWaNMI-&MM

ol ame do febreto,
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TABLA PARA CAIbULAR LOS DIAS DE ESTADA

SEGUNDO ARO

- (ingrescs) . (Alias)

D g, b Samo Al Mae hm Jila Agws S Ot Nev. Die Dia det
B 1366 397 425 4356 486 SIT 54T 578 609 639 670 700 1
2 367 398 426 457 487 518 S48 579 . 610 60 678 701 2
30368 399 427 458 488 SI19 549 580 611 64l kiz 702 3
4 369 400 428 459 489 S20 SSO  SBL 612 642 613 703 4

S 370 401 429 460 490 S21 551 S82 613 643 €M T4 S i

6 371 402 430 461 491 522 S52 583 614 644 675 05 6
T 372 400 431 462 497 523 353 S84 615 645 676 706 7
8 AT 404 432 463 49 324 5S4 SBS 616 646 677 707 8
9 374 405 433 464 494 525 555 586 617 641 618 To8 3
10 375 46 434 465 495 526 536 587 G618 648 679 709 10
- 11 376 407 43S 466 496 527 S57 S88 619 &9 680 7TI0 1
12 377 408 436 467 497 S28 S8 S8 60 650 681  TM 12

13 38 409 437 46 529 $59 590 621 651 682 Ti2 13

2
°

15 380 41l 439 470 531 s61 592 623 653 684 714 1S
, 16 381 412 440 471 532 562 593 624 654 685 715 16
& - ; 17 - 382 41 441 472 502 533 563 594 625 653 66 T6 17
18 3 414 442 413 503 534 564 393 626 656 687 717 18
19 384 415 443 474 S04 535 565 396 - 627 657 688 718 19
20 385 416 - 475 505 536 Se6 597 628 658 689 e 20
21 386 417 445 476 506 537 567 598 6290 659 690 0 21

498

14 379 438 469 499 530 560 591 622 652 - 683 713 14
‘ 300
501

22 387 418 M6 477 507 538 568 S99 630 660 691 721 22
L 23 M8 419 47T 418 S0B 539 S69 600 631 661 &2 T2 23
: _’ B .24 389 40 4% 479 509 SAD SI0 601 632 662 693 - T2 24
) 25 3% 421 49 40 SI0 SAL 571 602 633 663 694 724 25
26 391 422 450 481 SH S42 ST2 603 634 664 695 725 26
21 32 423 451 B2 512 S43 S13 64 635 665 696 726 27
2B 393 424 452 4B} 513 SM4 574 605 636 666 697 727 28
"2 394 — 453 484 514 545 SIS 606 637 667 698 728 29
WS — 434 48S SIS 546 576 607 638 668 499 729 30 -
L SN M — 43— 516~ ST s — @ — MmOy
NOTA: Parm los afios-blslestos, deberd agregarse on of folal do los clmpuios un dia més - pasando

ol mes do Bebrero.
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7. Sexo. Marcar con una cruz la casilla que corresponda. Si es de sexo masculino cruzar Ta
casilla 1; si es de sexo femenino, cruzar la casilla 2.

Domicilio habitual. Anotar calle, ndmero, localidad,departamento y provincia donde al pa
ciente tiene su residencia permanente o habitual.. Se entiende por residencia habitual el
lugar donde el paciente vive permanente y "no ocasionalmente".

Ejemplo: si un paciente que reside habitualmente en 1a ciudad de Cordoba y. estd residien
do temporariamente en la ciudad de Buenos Aires,concurre a atenderse a un hospital de es
ta G1tima ciudad, deberd anotdrsela como residencia habitual la de la ciudad de Cdrdoba.

Dejar en blanco las fasillas que figuran en este rubro para codificacién.

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

un paciente que ha sido hospitalizado por el consultorio externo del hospital, el servi-

cio de emergencia,trasladado desde otro establecimiento o por otra causa que no pueda in
cluirse entre las anteriores.

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

Hora de ingreso. Colocar 1la hora en que el paciente 1ingresé al sector de internacién.

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

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

4 1 0 6 6

dia mes ano

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

Sector de internacién. Anotar el nombre o nimero del sector de internaCién donde se hos-
pitaliza el paciente. ' )

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

Fecha de traslado. En el caso de que el paciente sea trasladado a otro sector de inter-
nacion dentro del mismo establecimiento,anotar en las casillas correspondientes,dia, mes
y afio en que se efectus el "Pase" (en la forma indicada para fecha de ingreso).

Servicio. Anotar el nombre del servicio donde fue trasladado el paciente.

16. Sector de internacidn.Anotar el sector de internacién al que fue trasladado el paciente.A




17.

18.

19.

20.,
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En caso de no haberse producido ningin "Pase" dejar en blanco Tlos rubros 14, 15 y 16.

No deben 1lenarse las casillas que figuran.al final de este rehg]én por estar reservadas
para codificacion.

Fue operado. Marcar con una cruz la casilla 1 si el paciente - fue operado y la casilla 2
si el paciente no fue operado.Solo se registrardn las operaciones practicadas durante el
periodo de internacidén al que corresponde el Informe de Hospitalizacidn.

Fecha de operacidn. Este rubro se 1lenara solamente si el paciente fue operado; se anotg
ré dfa, mes y afio de Ta operacidn.En caso de que el paciente haya tenido varias operacio
nes en el periodo de hospita]izécién que se informa se anotard la fecha de la primera o-
peracién. Cuando en el rubro 17 figure la casilla 2 cruzada, indicard que el paciente no
fue operado, el rubro 18 "se dejard completamente en blanco".

Tiempo de preoperatorio. Este rubro se 1lenard solamente si el paciente fue operado. En
tal caso deberd anotarse el tiempo que el paciente ha permanecido hospitalizado antes de
la 6peracf6n en la siguiente forma: marcar con una cruz, en la casilla correspondiente,
segin hayan sido horas o dias de hospita]izaciéﬁ preoperatorios y Tuego indicar la canti
dad correspondiente en nimeros.

Egreso por. Se marcard con una cruz la casilla correspondiente segin se trate-de:

Alta médica definitiva. Es la autorizacién médica de egreso que implica ta finalizacién
del tratamiento de hospitalizacién (sin indicacién de reingreso por el mismo proceso o

“episodio). : -

Alta médica transitoria. Es la autorizacidon médica de egreso que implica la finalizacion
del tratamiento de hospitalizacién, con indicacidn de reinternacién dentro de un periodo
determinado, para continuar con el tratamiento por el mismo proceso.No incluir entre las
altas fransitorias los permisos de salida por tiempo breve; por ejemplo: permiso de sali
da durante el cual se le haya reservado la cama al paciente,fin de semana,fiestas de fin
de afio, etc. '

Traslado a otro establecimiento. Es la derivacidn de un paciente a otro estabiecimiento
asistencial para continuar el tratamiento de internacién. Se considerard traslado dnica-
mente el caso en que la derivacidn sea indicada por el estab1ec1mieniq;»cuando el tras -
lado.se realice por voluntad del paciente y/o familiares, se marcard en Otros.

Defuncién de menos de 48 hs.: Marcar en la casilla correspondiente si el egreso se pro-
dujo por defuncién antes de transcurridas las 48 hs. desde el ingreso del paciente al
hospital.

Las,defunciones de menos de 48 hs. se contaran desdé el momento del ingreso del pacien -
te al hospital.Es decir que si un paciente es trasladado de un servicio a otro dentro
del mismo hospital, y fallece antes de transcurridas las 48 hs. de permanencia en el 41-
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B timo servicio, el tiempo previo a la defuncidn se contard desde 1§'fecha de ingreso al
hospital y no al 1timo servicio donde estuvo internado. \

Ejemplo:E1 dia 3 de octubre de 1970 Juana Ramirez ingresa por Consultorio Externo al Ser
vicio de Clinica Médica.E1 8 de octubre es trasladada al Servicio de Cirugfa donde fallg™ "
-y ce el dia 9 de octubre. Esta defuncion se contara como de 48 hs. y mas. . ‘ o

Defuncion de 48 hs.y mds: Se marcard con una cruz este rubro cuando el paciente fallecie w
ra transcurridas 48 hs. o mds desde su ingreso al hospital. Ejemplo: Esther Gomez ingre- . F
s6 al Servicio de Traumatologfa el dfa 5 de febrero a las 17 hs. y fallecié el dia 7 de .
febrero a las 20 hs. Se anotard como una defuncion de 48 hs. y mis. . Aed

Otros. Se marcard en Otros todos los egresos que no puedan 1nc1u1rse en las cinco a]ter-
nativas anteriores: Alta médica definitiva; Alta médica trans1tor1a, Traslado a otro es- .
tablecimiento, Defunciones de menos de 48 hs. y defunciones de 48 hs. y mas. ‘ P

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

21. Hora de egreso: Se anotaré 1a hora en que el paciente desocupa la cama.
22. Fecha de egreso. Anotar en las casillas correspondientes, dia, mes y afio de'egreso. R

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

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

-Cuando 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-ingresd el 10 de marzo y egresé el 31 de marzo, le correspohden‘
21 dias de estada (1o que se obtiene restando 31 menos 10).

-Cuando el pacienteﬁegresa en un mes distinto al del ingreso, el cdlculo se realizard su
méndo los dfas de estada de los diferentes meses. Ejemplo: si ingresd el 29 de agosto y -
egresé el 10 de setiembre le corresponden 3 dias de agosto y nueve dfas de setiembre(no
se computa el dia del egreso) 1o que en total suma 12 d1as de estada. (Se incluye tabla
para calcular dfas de estada.)

-Cuando un paciente ingresa y egresa en el mismo dia, se computard un dia de estada.

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

24. Autopsia. Este rubr~ se 1lenard solamente en caso de defuncién, marcando con una cruz: la
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casilla que corresponda. Cuando é]_paciente egrese vivo, este rubro se dejard "completa-
" _mente en blanco". Para 1lenar este rubro no basta 1a solicitud de autopsia,deberd confir
marse que ésta se haya realizado.

Diagnéstico principal.Colocar el que a juicio del médico tratante requiri6 mayor esfuer-
zo de estudio y tratamiento durante el perfodo de internaci6n al que corresponde el in-
forme.

Otros diagnfsticos. Colocar otras enfermedades que padezca el péciente durante ‘el perfb-

" ~do de internacién. Utilizar un reng]on para cada diagnéstico (26.1, 26. 2y 26. 3).

Deben evitarse términos imprecisos o s1ntomas tales como hemoptisis, deshidrataciﬁn, cé-
faleas, etc.

. Operacién mas importante. Colocar la que_a juicio del médico requirié mayor esfuerzo.

. Dtras operaciones.Anotar otras operaciones que hayan sido practicadas al paciente dufan-
“te el perfodo de internacidn al que corresponde informe de hospitalizacién.
Utilizar un renglén para cada operacién. .

NOTA. Dejar en blanco para codificacion las casillas que figuran en los rubros 24, 25.1,
25.2, 25.3, 26.1 y 26.2. ‘

En caso'de lesiones. Este rubro s6lo se 1lenard en caso de que el diagnéstico principal
sea una lesién; de lo contrario deberd dejarse completamente en blanco.

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

29.2. Circunstancias en que ocurrié. Aclarar en que forma ocurrié el accidente, suicidio
u homjeidio. Ejemplo: fue atropellado por un vehiculo, se hirid a s mismo,fue gol
peado por una mdquina, fue golpeado por alguien con un objeto contundente,tuvo una
caida, etc. -

.3. Lugar donde ocurrid. Indicar el sitio donde ocurrif el accidente, suicidio u homi-
cidio.Ejemplo: en la casa, calle, carretera, 191esia, playa, fébrica, hotel, rfo,
etc.

. -Datos del recién nacido. -Este rhbro s61o se 11enard en los casos en que el diagnfstico
sea PARTO. -

30.1, Condicién al Nacer. -Se marcard con una cruz el casillero n?l: si el nifio nacié vi
voy el N° 2 si el nifio naci6 muerto.- )

. -Sexo:Se marcard con una cruz el casillero 1 si el recién nacido es varfn y el N°2
si es mujer.

-Peso al nacer.- Se indicard el peso del recién nacido en gr. En caso de que el pe .
so fuera menor de 1000 gr., se dejard en blanco el primer casillerg:
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Ejemplo: un recién nacido que pesa 950 gr. se indicard asf: ' -
30.3. Peso al nacer

INSTRUCCIONES PARA DETERMINAR LOS DIAS DE ESTADA

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

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

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

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

INFORME DE CONSULTORIO EXTERNO

1. OBJETIVO

Este formulario permite recoger la informacidn diaria de consultorio externo sobre nimero y
tipo de consultas externas y algunas caracterfsticas de los consultantes (edad sexo, residencia ha-
bitual y diagndstico)

2. CONSIDERACIONES GENERALES

2.1. Cada consultorio es el responsable del 1lenado de "Informe de Consultorio Externo".

2.2, Este formulario debe ser 1lenado por duplicado y con letra "clara y legible". Se deben dejar
en blanco las casillas y columnas indicadas para c6digo y las ubicadas en el extremo supe-
rior derecho del formulario con la denominacién de"Paquete" y "Inf. N°" por ser de uso excly
sivo del nivel central, provincial (Departamento de Bioestadfstica de la Secretarfa de Salud
Piblica o similar).

2.3. El1 original se remitir& a la Oficina Central y el duplicado se archivard en cada consu]torio
por fecha. :




3.1

3.2.

- 3.3.
3.4.

3.5.

3.6.

4.1,

4.2,

- PROCEDIMIENTO

Cada dfa, al comenzar la atencidn del consultorio externo, se iniciard un "Informe de Consul
torio Externo",completando los rubros de encabezamiento,l a 4 inclusive (Estab]ecimiento,ség

vicio, Consdltorio y Fecha),en la forma indicada en las instrucciones para el 1lenado de los

rubros. Si por cualquier motivo no funcionara el consultorio.en uno de los dfas de atencién
habitual, se cruzard el informe indicando "no se atendid".

Antes de ser atendido por el médico, el paciente deberd ser registrado en el "Informe de Con
sultorio Externo":se anotardn los datos requeridos cn los rubros 5,6 y 7(Apellido y nombres,
edad, sexo y residencia hakitual).

Al finaiizér la consulta médica, se completardn los rubros 8 y 9 (tipo de consulta y diagnés

“tico); estos datos deberdn.ser "proporcionados” por el médico).

Si por cualguier motivo un paciente que ha sido inscripto no es atendido, se cruzar§ con una
linea el renglén correspondiente; esto significard que no se efectu$ la consulta.

Se utilizardn tantos formularios de "Informe de Consultorio Externo" como sean necesarios,de
acuerdo ‘con nimero de consultas efectuadas ese dfa.En tal caso deberdn numerarse cada uno de
los informes en el margen superior izquierdo.

Por cada dia de atencidn,el consultorio deberd remitir el (o los) "Informe de Consultorio Ex
terno” a la Oficina Central, luego de verificar que todos los rubros hayan sido debidamente
corpletados.

4, INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LOS RUBROS

Este formulario debe ser 1lenado con letra "clara y legible".Se deben dejar en blanco las ca
sillas y columnas destinadas para cddigos, y las ubicadas en e1vextremo superior derecho del
formulario con la denominacion de "Paquete" y "Hoja N°"; estas dltimas son de uso exclusivo
del niVe] central provincial (Departamento de Bioestadistica de 1a Secretaria de Salud Publi
ca o similar). ’

Llenado de los rubros

1. Establecimiento Anotar el nombre completo del establecimiento.

‘2. Servicio. Anotar el nombre del servicio (o especialidad) al que corresponde el consulto-
rio, por ejemplo Clinica édica.

3. Consultorio.Anntar el nimero o nomnbre del consultorio,por ejemp1oEConsu1torio de Hombres.

4, Fecha. Indicar ea las casillas correspondieates 1la fecha a la que corresponden las aten-
ciones que se informan, colocando una sola cifra por casilla. Cuando la fecha que deba a-

notarse -ya se trate de dfa o mes- tengan una sola cifra,colocar guiZn en la primera casi
11a y el nimero corresponciente en la segunda.
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Ejemplo:

1) Fecha de atencidn: 3 de marzo de 1966,

dfa : mes _ - afo

2) Fecha de atencidn: 15 de noviembre de 1966.

dia ' mes afio

5. Apellido y nombres.Para cormpletar cste rubro se solicitard el documento de identidad; si

el paciente no presenta o no dispone de documentos,se solicitard que verifique si su nom
bre y apellido estdn escritos correctamente.

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 preposicién "de"; 2) apellido de casa
da; 3) nombres.

Por ejemplo: Harfa Angélica Pérez de Ldpez anotar: Pérez de Lépez, Marfa Angé&lica. -

. Edad y sexo. Anotar la edad en la-columna del sexo que corresponda al paciente, sequida

por la letra "d", "m", o "a", segilin se trate de edad en dias, meses o aiios.

Ejemplo: .
Jemp EDAD Y SEXO :
Masc. Fem.
Wifio de 8 MeSeS, An0tar v...iiieeeerreereroenianennans 8 m. .
flujer de 17 afios, anotar .....ocviiineieiiiniiinn, 17 a.
Una nifia de 4 dfas, anotar ...eeeeeseveerreencocoeees | 4d,

Domicilio habitual. Anotar la residencia permariente del paciente, indicando localidad,de
partamento y provimcia. >

«

Tipo de consulta. Marcar con una cruz en la casi]la que corresponda, seglin se trate de

consulta de primera vez o ulterior. Se considera "consulta de primera vez", a la consul-

’
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ta formulada a un paciente que "concurre por primera vez al servicio en el afio y por esa
enfermedad”.

Ejemplo: Ricardo Lépez, afectado de diabetes concurre al'Servicie de Clfnica Médica e129
de Diciembre,de 1966; el 4 de enerc de 1967 vuelve al mismo seryicio por 1a misma enfer-
medad. Por lo tanto Ricardo Lépez, el 4 de enero de 1967, debe ser anotado como paciente
de 1%@ vez.Si este mismo pac1ente concurre posteriormente al mismo servicio por otra en-
fermedad, se le considerard nuevamente como primera vez.

9. Diadndstico. Colocar el diagnfstico correspondiente a esa consulta.

~

PERSONAI.RESPONSAﬁLE}DEI‘LLENAIK)DE LOS FORMULARIOS

CENSO DIARIO

-j’l 1. La enfermera de guardia a las 24 horas, "si existe ' coordinacién suficiente con Enfermerfa”,
En este caso el censo es entregado a la secretarfa del -sector a primera hora del dfa siguien
te.

1.2, La secretarfa del sector de internaci6n'a primera hora del dfa siguiente.

;*V1.3, Personal de Enfermerfa (enfermera.jéfe,o enfermera que ésta designe para esta tarea) a prime
’ ra hora del dfa siguiente.

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

<’115.‘Enp1eado de Administracién encargado de esa tared (cuando no exista personal exclusivamente S
destinado a tareas de Estadfstica). :

RESUMEN MENSUAL DE CENSO DIARIO
. 2.1. Empleado de la Ofician Central encargado de esa tarea.
'T 2.2. Jefe de Estadistica.

i~2 3. 'Empieado de Administracién (cuando no exista persona1/‘destinado.eXc1usiVamente a las tareas
' . de tstadfstlca) '

'QVINFORM{ DE CONSULTORIO EXTERNO

3.1, Secretafia de Consultorio Externo.

t3;2.~Enfermera de Consultorio Externo.

.3. Médico tratante (cuando no exista personal de Estadfstica o de Enfermerfa en el consultorio)

TNFOﬁHE DE _HOSPITALIZACION



INFORME O CONSULTORIO EXTERNO

- 1 Paquete:

T Hom Ne
.»mt

1
BSTABLECIMIENTO:

2
SERVICIO:

4

3
CONSULTORIO:

ARRNRRNNND

DI

T — -
5 8 7 i ﬂ g!sfl copestta ’
APELLIDO Y NOMBRES: Edad y Sexo DOMICILIC HABITUAL: 74  este aflo,” ea’
€ODICO $ervVICio ¥ por estal? DIAGNOSTICO CODICO
- . enfermedad es? 7' .
Masc. | Femy. Localidad:  Depto.: .Ptovlach: ira. Uherior "
) .
, .

-ZE-
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"4.1. Empleado de Adiisién.

4.2. Otro persbna] de Estadfstica encargado de esta tarea.

4.3. Personal de Administracidn cuando no existe persona] dedicado especialmente a tareas de Esta
dfstica. : i

- Completar el Informe de Hospitalizacidn al egreso del paciente
4.4, Secretaria del sector internacién.
4.5. Enfermera jefe u otro personal de Enfermerfa del sector de internacién.

5. INFORME DE SERVICIOS GENERALES DE DIAGNOSTICO Y' TRATAMIENTO

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

5.3. Profesional o técnico a_cargo del servicio.
6. RESUMEN MENSUAL DE SERVICIOS AUXILIARES

6.1. Empleado de la Oficina Central encargado de esta tarea.
6.2. Jefe de Estadfstica.

6.3. Personal administrativo responsable de esta tarea, cuando no haya personal de Estadistica.

FORMULARIOS PARA SERVICIOS GENERALES DE DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO Y OTROS SERVICIOS

" 1. OBJETIVOS -

Recoger informacidon diaria acerca de las actividades o prestaciones de los Servicios Genera
g 1es de Diagn6stico y Tratamiento y otros Servicios (excluyendo 1los~ de Internacién y Consultorio Ex-
] terno) requerida para el cdlculo de costos hospitaiarios. :

2. CONSIDERACIONES GENERALES
2 1. Se ha preparado un conjunto de formularios teniendo en cuenta principalmente los datos que

el Departamento u Oficina de Estadfistica debe proporcionar para el q&lcu]o de costos en el
hospital.

Estos formularios serdn ut111zados s6lo cuando en el hospital se implante un s1stena para el
cdlculo de costos.

" 2.2. Con el fin de evitar tener que operar con un nimero grande de formularios distintos, se usa-
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PR N P . .2 -
ra algunos servicios tales como Quirofano, Alimentacidn,etc. se han preparado formularios .es
peciales.

2.3. En todos los casos el registro de prestaciones en cada servicio se hard diariamente y se re-

finalizar las actividades del Servicio.

2.4. Cuando un Servicio esté formado por mds de un sector -segin la definicién de sector que .da

rios, por ejemplo, uno que realiza andlisis de rutina y otro especializado, que funcionan in
dependientemente constituyendo cada uno un sector segiin 1a definicion dada, deberda informar-
se por separado las prestaciones de cada uno. Los laboratorios dependientes de las salas o
consultorios no deberdn remitir informacidn a los fines de costos.

2.5. La persona encafgada en la Oficina Central de la recepcion de estos formularios debera con-
trolar diariamente que cada uno de los sectores (cuya lista proveerd la Oficina de Costos
del Hospital) haya rgmitido el correspondiente formu1ario debidamente completado.

En caso de que faltara la informacion de algiin sector o de que el formulario no estuviera

2.6. En 1a Oficina Central la persona designada para esta tarea deberda volcar diariamente la in-
formacion contenida en el informe diario de cada sector al Resumen Mensual del sector corres
pondiente.

. SECTORES ACERCA DE LOS CUALES DEBE RECOGERSE INFORMACION

3.1. Definicion de sector: "sub-unidad ejecutiva menor - que realiza una determinada actividad, ya

tos ‘atribuibles al sector".

3.2. Se presenta en el punto 3.3. una lista de sectores de los cuales la Oficina Central debe re-
cibir informacion para suministrar a la Oficina ‘de Costos, el tipo de prestacion a registrar
y e] tipo de formulario a usar por sector.

lice la prestacidn correspondiente en algiin servicio de internacion o consultorio externo. Por ejem-

cuando personal de una sala o consultorio externo efectlen endoscopias o electrocardiogramas. En tal _
‘ caso no se considera como sector a los fines de costos y por 1o tanto no deberd enviar el informe,
diario. . o

ra un modelo comin para todos los servicios cuyo tipo de actividad lo permita. Solamente pa-

mitird a la Oficina Central del Departamento de Estadistica (u Oficina) en el mismo dfa, a]’.

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

correctamente 1lenado,deberd reclamar en el dia su remisidn o la correccion correspondiente.

sea técnica o administrativa. Cuenta con un Jefe o responéab]e,tiene produccidn propia y gas

plo, puede no existir un Servicio de‘Endoscopfas 0 de E]ectrodiagnésticos di ferenciado como. tal, aiin <7

En G1tima instancia, l1a delimitacion y determinacion de los sectores (para fines de costos) en ‘cada

Esta lista no es fija, sino que varia de acuerdo con la estructura del hospital. En algunés hospi - -
tales puede no existir alguno de los sectores enumerados diferenciados como tales, aﬁn'cuando se rea
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~hospital corresponderd a la Oficina de Costos y/o Departamento de Estadistica (u Oficina), que reco-
] geré\gifa informacion de acuerdo con las directivas de dicha Oficina.

3.3. LISTA DE SECTORES
TIPO DE PRESTACION O FORMULARIO

~ SECTOR ACTIVIDAD A REGISTRAR A UTILIZAR

" Quirdfano Intervenciones qufrﬁrgicas inf. diario de Quirdfano
Sala de Partos Partos ; Inf. diario-de Quirdfano
Alimentacion Raciones Inf. diario de Alimentacién
Urgencia . Consultas y salidas de ambulancias Inf. diario de Urgencia

y visitas domiciliarias
Enfermeria ) Hora de Enfermeria Inf. diario de sector
Odontologia Prestacione: (personas atendidas por Inf. diatio de sector
( dia).
Radiologia Radiografias y radioscopfas ‘ Inf. diario de sector
Laboratorio Analisis Inf. diario de sector
Anatomia Patoldgica Examenes ' Inf. diario de sector
Hemoteraoia Litros de sangre,y plasma transfun- Inf. diario de sector
) didos. ,
Anestesiologia Anestesias Inf. diario de sector
Fisiatria y Rehabilitacién Sesiones Inf. diario de sector
Electrodiagndstico Examenes Inf. diario de sector
“Radicterapia Sesiones ‘ Inf. diario de sector
Radioisotopos Aplicaciones Inf. diario de sector
"Endoscopias Examenes (autopsias, biopsias u otros) Inf. diario de sector
Banco de tejidos ' Injertos Inf. diario de sector
Servicio Social Caso fichade Inf. diario de sector
Inmunizaciones Aplicaciones (inyecciones, vacunas) Inf. diario de sector
Saneamiento ambiental Inspecciones Inf. diario de sector
Esterilizacion Tambores, cajas o envoltorios Inf. diario de sector
: Ldvaderq Piezas lavadas o Kilos de ropa iavada Inf. diario de secfor
Roperia ) Piezas de ropa confeccionadas Inf. diario de sector
b : Transporte Horas de viaje o viajes para trans- Inf. diario de sector

» porte de pacientes (ambulancias)
Residentes Horas residentes Inf. diario de sector
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4, INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO Y MANEJO DE LOS INFORMES DIARIOS

4.1, Informe diario_qe qufréfano

4.1.1. Si el hospital cuenta con un quiréfano central, la Oficina Central recibird diariamen
te un informe de quirdfano.

En caso de que el hospital cuente con mis de un quirdfano (un quirdfano central.y uno
o mas quirdfanos especiales en determinado servicio) cada uno deberd remitir un infor
me diario.

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

E1 mismo formulario serd utilizado para las salas de parto.

INFORME DIARIO DE QUIROFANO

ﬁ—
1. ESTABLECIMIENTO 2. QUIROFANO 3. FECHA )
Dia Mes Ado
1. 5. 6. 7. 8.
APELLIDO Y NOMBRES H. C. No SERVICIO DE ORIGEN SECTOR NUMERO DE
OPERACIONES
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4.1.2. Instrucciones para eT 1lenado de los rubros

" 1. Establecimiento. Colocar el nombre del establecimiento.

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

3. Fecha. Colocar el dia,mes y afio correspond1ente a la fecha de las prestacwnes que
se informan. . ,

' " .4, Apellido y nombre. Colocar - el apellido y los nombres del paciente. Si se trata de.
) una mujer casada colocar en primer lugar el apellido de soltera seguido de l1a pre-
posicidn "de" el apellido de casada y los nombres.

rccuA
INFORME DIARIO DE ALIMENTACION l l_ l l
' . Dm Mes
2 3
DESTINADO AL: Ne DE RACIONES A PACIENTES
i Servico . Sector Desay Al R Cenns | Torul de
N § . N . Raciones
2
)
- TOTAL cvvivvenneernnns
E Al 1 * meiend Totul de
No DE RACIONES Desayunas ' Cenas Raciones
AL PERSONAL




5.
6.
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H.C.N°. Colocar el nimero de historia clinica correspondiente al paciente.

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

.paciente y el nimero del sector (sala) correspondiente. Por ejemplo: Cfrugfa-Pli;-

tica, sala 5.

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

7. N° de operaciones. En este rubro se anbtarin las operaciones realizadas al pacien-

te en ese dfa. En 1a mayorfa de los casos se realizard una opéracidn por paciente
en cuyo caso se colocaré un "1" en el espacio correspondiente.

Cuando se realizaran mis de una operac16n simultdaneamente al mismo paciente -por
ejemplo, una herniorrafia y una apendicectomia- se colocarda un "2".

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

4.1.3. Se usard. un formulario para cada-dia de actividad del quirdfano. En caso de que el nd
mero de pacientes operados fuera mayor de 10 en un dia en ese quirdéfano se utiliza?&
otro formulario "no olvidando de 1lenar el encabezamiento" (rubros 1,2 y 3) y se colo
card en el borde superior derecho-un "1" al primero y un "2" al segundo;_a fin de que
la Oficina Central pueda tener un control del nimero de formularios que debe recibir.

4.1.4, Al

finalizar la actividad del dia en el quirSfano, Ta persona encargada del mismo de-

berd remitir este fromulario a la Oficina Central.

4.2. Informe diario de Alimentacién.

4.2.1. E1

servicio de Alimentacion del Hospital deberd informar diariamente el nimero de ra-

ciones remitidas a los sectores de internacidon para l1a alimentacibn de pac1entes hos-
p1ta11zados, discr1m1nadas por sector de destino.

Si

existe una cocina-de leche centralizada deberd remitir un informe similar informan

do el nimere de raciones diarias de leche.Para ello se utilizard el informe diario de
Aliméntacién colocando en un lugar bien visible "cocina de leche".

Instrucciohes para el llenado de los rubros

1.
2.
3.

Establecimiento. Colocar el nombre del establecimiento.

Fecha. Colocar el dfa, mes y afio correspondiente a 1a fecha que se informa.

Destino a. Se colocard en cada renglon el nombre del Servicio y el sector de»intgﬁ
nacidn-adonde se envien las raciones para pacientes.

N° de raciones. Se anotardn separadamente para cada servicio'y sector el nﬁmero de
desayunos, almuerzos, meriendas y cenas remitidas para pacientes. No se inc]uirin
en este espacio las raciones destinadas al personal de servicio.
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. 5. Total de raciones. Debe anotarse el total de raciones enviadas a cada uno de los
servicios. Para obtener el total de raciones se proceder§ asf: ‘

© Se multiplicard el N° de desayunos por 0;1.

Se muitiplicara el N° de almuerzos por 0,5.

Se multiplicara el N° de meriendas por 0,l.

Se multiplicard el N° de cenas por 0,3. k

y luego se suman 1os_re§u1tadds obtenidos de estos produttos y se anotan en el to-
" tal que corresponde al Servicio.

Por Ejemplo:
N° DE RACIONES

Total de

Servicio. Sector Desayuno Almuerzo Merienda Cena Raciones

Clfnica Médita .i.......... : 5 5 5 5 5
Clinica Médica ............ 10 10 9 8 9,3
CirUGTA e 3 20 22 22 20 21,2

Al sector 1 de c1inica médica  corresponden en total 5 raciones ya que una racin
completa esta formada por "desayuno, almuerzo, merienda y cena".

.Como en el sector 2 de clinica médica no se enviaron igual nimero de desayunos, al.
muerzos, meriendas, y cenas el total de raciones se calculd en la forma siguiente:

Desayunos eeesaes. 10 x 0,1 1 Cenas .....v..... 8'x 0,3 2,4
Almuerzos ............. 10 x 0,5 1
Meriendas ............. 9x 0,1 0,9 - Total de raciones ... 9,3

Para el sector 3 de cirugfa el célculo del nimero de raciones se efectda en la for
ma siguiente:

DESAYUNOS v evevennnnn. 20 X 0,1 2,0 Conas ............ 20 x 0,3 6,0
“Almuerzos ............. 22 x 0,5 11,0
Meriendas ............. 22 x 0,1 ~ 2,2 Total de raciones




‘INFORME DIARIO DE

e ——————————————
1. ESTABLECIMIENTO- 2. SERVICIO: 3.SECTOR N¢:| 4. FECHA:

mnj[Es[ss[as

Dia
——

DESTINADO AL: 6. 'No de:

SERVICIO

6. N° de raciones al personal. Se anotard en este espacio el nimero de desayunds, al-
muerzos, meriendas y cenas consumides por el personal en conjunto sin especificar
servicio de ‘destino, Para el cdlculo del total de raciones se proceders en 1a mis-
ma forma que la indicada en el ejemplo anterior. Para el cilculo de raciones en-la
cocina de leche se procederd en forma similar anotando en el formulario cvorrespon-k
diente el nimero de raciones de leche enviadas en concepto de -desayuno, a'lmuerz‘o.'l
‘merienda y cena por servicio y usando los mismos factores de reduccién 0,1 ‘;0'5,1
0,1 y 0,3). ’




4.3. Informe diario de ....

4 3.1. En este modelo de formu]ar1o se'1nformar& el numaro de prestaciopes por servicio de
destino de: los restantes sectores del hosp1ta1 (1ista de sectores, punto 3.3.).
Las instrucciones para su 1lenado es similar para todos los sectores con la Unica di-
ferencia que en el rubro 6 se anotard el tipo de prestaciGn y la un1dad de medida co-
rrespond1ente.

Instrucciones para su 1lenado.

1. Establecimiento. Colocar el nombre del establecimiento.

2. Servicio. Co1ocar'e1 nombre del servicio a1 cual corresponde.

3 Sector. En caso de que exista mis de un servicio del mismo tipo (por ejemplo dos
servicios d1st1ntos de Radfologfa, Hemoterapia, Laboratorio, etc.) se asignard un
nimero @ cada uno, a fin de 1nd1vidua11zarlo. No se consideran como sectores inde
pendientes los laboratorios,equipos de rayos,etc., pertenecientes a una sala o con
sultorio; por To tanto NO DEBERAN INFORMAR EN ESTOS FORMULARIOS, ya que sus activi
dades, a los fines de costo, se computardn dentro de la sala o consultorio. - .

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

Destino a. Se colocard el servicio y sector al cual 1a prestacién ha sido destina—
o da. ) ' -
Asf, si se trata del informe de Laboratorio Central se anotardn los servicios (de
“internacidn o Consultorio Externo) y los sectores dentro de cada servicio para los
cuales se efectuaron los andlisis. S .

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

Previamente se completard el titulo del rubro colocando el tipo de prestacién.Por
ejemplo: si se trata del informe de laboratorio se colocard N° de‘andlisis. Si se
trata del servicio de fisiatria se colocard N° de sesiones. En el caso del servi-
cio de Hemoterapia: N° de litros de sangre y plasma transfundidos.Para el servicio
de radiologfa se cons1derarén solamente las p]acas ut11es (no se incluyen las pla-
cas veladas). : '

.Si se trata de radiografias seriadas se contardn tantas un1dades como placas com-
pongan el estudio (por ejemplo, una seriada gastroduodenal puede estar compuesta
por 4.6 5 radiograffas).

. '4.9; Resumen mensual de produccién de sectores intermedios y generales.

4.4,1. Este formulario se utiliza para volcar la informacién rgéogida en los informes dia-
rios de los distintos servicios. ’
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RESUMEN MENSUAL DE PRODUCCION DE INTERNACION .
Y CONSULTORIO EXTERNO (Para Oficina de Costos)

! INTERNACION
SECTOR

TOTAL D CONSULTAS EXTERNAS
Pacientes-dias . l Bgresos

vt en ogel
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Se utilizard una hoja para cada servicio (quiréfano, alimentacién, enfermerfa, etc.

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

Dentro de los cinco primeros dias del mes‘siguiente se remitird a 1a Oficina de Cos-
tos.

4.5. Resumen mensual de produccidn de internacion y consultorio externo

N

(Para Oficina de Costos.)

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

Dentro de los cinco dfas del mes siguiente, la Oficina o Departamento de Estadfstica deberd
remitir a la Oficina de Costos el "Resumen Mensual de Produccion de Internacién y Consulto-
rio Externo”. ’

Los datos para completar este formulario se obtendran:
a) para internacidn: del "Resumen Mensual de Censo Diario";

b) para consultorio externo: del "Informe de Consultorio Externo".
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Conceptos del Programa Nacional de Estadxsncas de Salud PGblica®

'Formularios de Estadistica para Establecumentos.

ocupacionales para el es"ﬁd;o de la mor-
talidad diferencial.

Subregistro de la mortalidad infantil - Entoque analitico aplica-
do a las provincias de Chaco, Formusa, Misiones y Santiago del Es
tero.

IV Reunién de Estadisticac de Salud*

Capacitacidn de Personal - IV Reunidn Nacional de Estadisticas de
Salud - Cérdoba - Agosto 1969

Normas para publicacién.

Normas para el registro y recoleccién de informacién estadistica
correspondiente a prestaciones contratadas por Obras Sociales y Mu
tuales.

V Reunidn Nacional de Estadisticas de Salud - Conclusiones

V Reunidn Naciocnal de Estadisticas de Salud - Capacitacién de Per-
sonal - Rendimientos, Omisiones, Rechazo ; Mistorsiones en el Re-
gistro de Hechos Vitales.

V Reunidn Nacional de Estadisticas de Salud - Supervisidén de Esta-
blecimientos Asistenciales de la Direccidn General de Asistencia y
Previsidn Social para Ferroviarios al Programa Nacional de Estadis
ticas de Salud. -

V Reunién Nacional de Estadisticas de Salud - Sistema de Historia
Clinica Unica.

V Reunidn Nacional de Estadisticas de Salud - Pecomendaciones sobre
Notificacién de Enfermedades Transmisibles.

Estadisticas Hospitalarias - Regién Sud - Afio 1967.
Fstadisticas Hospitalarias - Regidn Cuyo - Afio 1967
Estadisticas Hospitalarias - Regidn Centro - Afio 1967
Estadisticas Hospitalarias - Regién Noroeste - Atio 1967%
Estadisticas Hospitalarias - Regién Noreste - Afio 1967
Estadisticas Hospitaliarias - Regidn Fampeana - Afio 1967

Mortalidad Infantil y Preescolar - Repfiblica Argentina - Afios 1960-
1966*.

Mortalidad Infantil - Regiones Patagonia y Comahue - Afios 1960-1966
Mortalidad Infantil - Regiones Cuyo y Centro - Afios 1960-1966
Mortalidad Infantil - Regiones Noroeste - Afios 1960-1966
Mortalidad Infantil - Regién Noreste - Afios 1960-1966

Mortalidad Infantil - Regiones Pampeana y Metropolitana - Afios 1960-
1966.

Mortalidad - Repfiblica Argentina - Afios 1962-1965

Mortalidad por Causa, Edad y Sexo - Repfiblica Argentina - Afios 1962-
1965.

Sintesis Epidemioldgica 1968

Estudio Epidemioldgico de céncer de localizaciones seleccionadas en
la Ciudad de Buenos Aires¥

Tablas de Vida.
Indicadores de nivel de vida y de salud.

Mortalidad de Preescolares - Regiones Patagonia y Comahue - Afios
1960-1966. :

NUMERO 8: Mortalidad. de Pzeescolarves - Begiongs Cuyo y Centry - Afios 1960-
,r’gss“’ s v A, W T
NUMERO 9: Mortalidad de Preescolares - Regién Noroeste - Afios 1960-1966
NUMERO 10: Mortalidad de Preescolares - Regidén Noreste - Afios 1960-1966.
NUMERO 11: Mortalidad de Preescolares - Regiones Pampeana y Metropolitana
Afios 1960-1966
NUMERO 12: Tendencia de la mortalidad - Repfiblica Argentina - Afos 1944-1966

SERIE 6: NUMERO 2:
SERIE 9: NUMERO 1:

* Agotada.

Sintesis Epidemioldgica 1969 .

Introduccidn a la Anatomia Fisioldgica y Patoldgica Humana. Educa
cidn Programada para Técnicos y Licenciados en Estadisticas de Sa
lud.
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