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RESUMEN

Objetivos: Determinar la calidad del registro de historias clinicas elaboradas por
internos de medicina de la USMP; Identificar la calidad del registro de historias
clinicas segun el éarea rotacion. Materiales y Métodos: Se realizd6 una
investigaciéon de enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo transversal; la
ejecucion del estudio se realizo al finalizar la segunda rotacion de los internos, en
el Hospital Provincial Docente Belén, Hospital Regional Docente las Mercedes y
Hospital Regional de Lambayeque, en los servicios de Medicina Interna, Cirugia
General, Pediatria y Gineco-Obstetricia; Se incluyé un muestreo probabilistico
aleatorio simple sin reemplazo y se evalud 297 historias clinicas. Resultados: De
las historias clinicas evaluadas, se encontré el 71% por mejorar. Por area de
rotacion, el servicio de Pediatria califico por mejorar en un 100%, los servicios de
Gineco-Obstetricia y Medicina Interna calificaron mayormente por mejorar y el
servicio de Cirugia General califico satisfactorio en un 57,1%. Las dimensiones
gue obtuvieron un mayor porcentaje de calidad como satisfactorio fueron en el
tratamiento en un 90,2% y notas de evolucion en un 89,2%; solo formatos
especiales en un 84,5% califico como deficiente. Conclusiones: La calidad del
registro de historias clinicas elaboradas por internos de medicina de la USMP
calificé por mejorar. La calidad del registro de historias clinicas segun el area de
rotacion, fue mayormente satisfactorio en el servicio de cirugia y por mejorar en el

resto de servicios.

Palabras claves: historia clinica; calidad del registro; interno de medicina.
(Fuente: DeCS)



ABSTRACT

Objectives: Determine the quality of the record of medical records prepared by
USMP Medical Interns; Identify the quality of the record of clinical histories
according to the rotation area. Materials and Methods: A quantitative,
observational, cross-sectional descriptive research was conducted; the execution
of the study is done at the end of the second rotation of the inmates, at the Belén
Provincial Teaching Hospital, Las Mercedes Regional Teaching Hospital and
Lambayeque Regional Hospital, in the departments of Internal Medicine, General
Surgery, Pediatrics and Obstetrics and Gynecology; A simple randomized
probalistic sample without replacement was included and 297 clinical histories
were evaluated. Results: From the clinical histories evaluated, 71% were found to
improve. By area of rotation, the pediatric service qualified to improve by 100%,
the services of gynecology-obstetrics and internal medicine qualified mostly for
improvement and the general surgery service qualified satisfactory by 57,1%. The
dimensions that obtained a higher percentage of quality as Satisfactory were in the
treatment in 90,2% and evolution notes in 89,2%; only special formats in 84,5%
qualify as deficient. Conclusions: The quality of the record of medical records
elaborated by Interns of medicine of the USMP qualified to improved. The quality
of the record of clinical histories according to the area of rotation was mostly
satisfactory in the surgery service and for improving in the rest of the services.

Key words: clinical history; quality of the record; internal medicine. (Source:
MeSH)



l. INTRODUCCION

La evaluacion de calidad del registro es una verificacion seriada o muestral de la
calidad de los registros de las atenciones de salud brindadas y en los formatos
gue forman parte de la historia clinica. Constituye una de las herramientas para la
auditoria de gestion clinica (. Se ha considerado que el buen desarrollo de las
historias clinicas influye y es un parametro para la evaluacion de la calidad en la
prestacion de servicios de salud @. El acto médico que realiza el profesional tiene

como sustento a la historia clinica, la misma que tiene que ser veraz y completa
(34)

Rocano E. (2008; Lima, Perl), en un total de 86 historias clinicas, encontré que el
100% de las historias clinicas (HC) auditadas tenian calificacion entre 48 y 64%;
los datos de filiacion incompletos (100%); registré incompleto de la enfermedad
actual (100%); no énfasis en el motivo de consulta (70%); no se enfatiz6 el estado
general o de conciencia (50%); en ninguna HC se registré la codificacion CIELO;
s6lo el 15% del total de HC registré la epicrisis; sélo el 15% de las HC tuvo la
apreciacion del caso clinico ; en el 60% de las HC no se utilizaron los formatos
adecuados para el registro de los diferentes procesos; en el 77% de las HC no se
registré el nombre completo del paciente en cada formato de la HC. Concluyendo

gue las historias clinicas auditadas calificaron como regulares ©®),

Niguen E. (2012; Truijillo, Pert): en un total de 164 historias clinicas, determino
gue el 99,4% de las HC eran regulares; el reporte del examen clinico, deficiente
en el registro de la somatometria y examen de genitales en mas del 50%; en la
seccion de Anamnesis presento el mas alto nivel de calidad de registro de datos
(97,4%), en tanto que la anatomia patoldgica, el mas bajo (432,42%) ©)

Puescas P. et al. (2008-2010; Chiclayo, Pert): De una muestra de 226 historias
clinicas de los pacientes hospitalizados en un hospital de EsSalud de Chiclayo; la
mayor proporcion de historias de buena calidad por servicio, fue 12,4% al servicio
de Obstetricia y mayor proporcion de historias de mala calidad al mismo servicio
con 30,8% (Matzumura J. et al. (2010-2011; Lima, Perd): Se evaludé 323 historias
clinicas de consultorios externos de medicina interna; el 63,8% de las historias
tenian una calidad de registro aceptable, mientras que el 36,2% de historias, la

calidad del registro falta mejorar ®



La correcta administracion y gestion de las historias clinicas contribuyen a mejorar
la calidad de atencion de los pacientes. Ademas, ayuda a la recoleccién de datos
para estudios de investigacion, elaboracién de estadisticas y sirve de ensefianza

para estudiantes y profesionales )

Las competencias clinicas adquieren especial significacion y comienzan a
desarrollarse al transitar el estudiante por el 3er. afio de la carrera, en que recibe
los conocimientos de Propedéutica Clinica y Medicina Interna que le permiten

desarrollar el conjunto de habilidades necesarias para lograr estas competencias
(10).

En la rotacion por el area clinica el estudiante se enfrenta a situaciones de
complejidad cada vez mayor, comienza a relacionarse con el proceso salud-
enfermedad, interactla con pacientes enfermos e inevitablemente la orientacion
del pensamiento cientifico lo obliga a aplicar los métodos clinico y epidemiologico

en la situacién de los diferentes problemas de salud reales (19,

El estudio de calidad de llenado de las historias clinicas es una forma de auditoria
médica, en vista de que es reconocida la influencia de esta como instrumento
para la mejora de los estandares de atencion V), y de tener una funcién educativa

para los profesionales de la salud (2,

Este estudio tiene como objetivo determinar la calidad del registro de historias
clinicas elaboradas por Internos de medicina de la Universidad San Martin de
Porres 2018.



Il. MATERIALES Y METODOS

Tipo y disefio de investigacion: El tipo de investigacion realizado fue de

enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo transversal.

Disefio muestral: La ejecucion del estudio se realiz6 al finalizar la segunda
rotacion de los internos, en el Hospital Provincial Docente Belén (HPDB), Hospital
Regional Docente las Mercedes (HRDM) y Hospital Regional de Lambayeque
(HRL), de los servicios de Medicina Interna, Cirugia General, Pediatria y Gineco-

Obstetricia.

Criterios de inclusion: fueron todas las historias clinicas de hospitalizacion

elaboradas por internos de la facultad de medicina de la USMP-2018
Criterios de exclusion: las historias clinicas no elegibles o deterioradas.

Poblacion: la distribucion de los internos de la USMP por hospital fue de 14 en
Hospital Belén, 8 en Mercedes y 5 en Regional, un total de 27 internos.
Considerando que el promedio de historias clinicas registradas por cada interno
en una semana es de 20 y fueron tomadas en 2 semanas (40): el total de la
poblacién seria: 40(27) = 1080.

Unidad de andlisis: Historias clinicas de hospitalizacion elaboradas por internos
de la USMP.

Muestra: Se utilizé Epidat v.4.2, para el célculo muestral con: proporcién
esperada de 50%, al no encontrarse antecedentes de registro de historias
elaboradas por internos, precision de 5% vy nivel de confianza al 95%.
Obteniéndose una muestra de 284 historias clinicas.

Muestreo: Se realiz6 un muestreo probalistico aleatorio simple sin reemplazo, al
finalizar las 2 semanas, dando como resultado 10.51 (11) historias clinicas. Por
cada uno de los internos (27), correspondia evaluar 11 historias clinicas que

registraran, obteniéndose un total de 297 historias clinicas.

Previa a la evaluacion, se realiz6 una prueba piloto con concordancia kappa de
0,85 comparando la evaluacion de historias clinicas por los recolectores de datos

y un docente médico internista.



Instrumento de recoleccion de datos: El instrumento de recoleccion de datos
se denomino ficha de recoleccion de datos y se baso en la Ficha de Auditoria de
la Calidad de Atencion de hospitalizacion propuesta por el Ministerio de Salud
(MINSA) en su Norma Técnica (NTS N° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02) . Esta
ficha consta de dos partes. La primera sobre datos generales, y la segunda se
relaciona con las observaciones que el investigador obtiene de la historia clinica
en base a diez grandes items: anamnesis (consta de 18 subitems, valor
subtotal:4,5) , enfermedad actual y antecedentes (consta de 7 subitems, valor
subtotal: 10), examen clinico (consta de 4 subitems, valor subtotal: 7),
diagnésticos (consta de 3 subitems, valor subtotal: 20), plan de trabajo (consta de
6 subitems, valor subtotal: 19), tratamiento (consta de 7 subitems, valor subtotal:
14), notas de evolucion (consta de 8 subitems, valor subtotal: 4), especifica
indicaciones de alta (consta de 3 subitems, valor subtotal: 3), atributos de la
historia clinica (consta de 5 subitems, valor subtotal: 5) y formatos especiales
(consta de 12 subitems, valor subtotal: 7.5). El puntaje maximo esperado es igual
a 100. La calidad del registro se considerara satisfactoria si el puntaje maximo
esperado es del 90 — 100%, por mejorar si es de 75 — 89% Yy deficiente si es
menos del 75%. Esta Ficha de Auditoria de la Calidad de Atencidn propuesta por
el MINSA, al ser un documento (Norma Técnica) propuesto para el medio
nacional, es considerado un instrumento validado por consenso de expertos y de

aplicacion practica.

Una vez recolectado los datos, fueron ingresados a una hoja de calculo en el
programa Microsoft Excel 2016, para posteriormente ser analizados en el
programa SPSS version 24. Se realiz6 un andlisis descriptivo en donde se hallo
tablas de distribucion de frecuencias relativas y absolutas, y para variables
cuantitativas se realiz6 medidas de tendencia central y de dispersién, la media y
desviacién estdndar. Los resultados fueron presentados en cuadros de entrada
simple y graficos pertinentes. El departamento de desarrollo de la Investigacion
Basica - Clinica de la Direccion de Investigacion del Hospital Regional de
Lambayeque, consider6 la factibilidad del area involucrada y el no tener
implicancias éticas. La informacion recogida es confidencial y no se usara para

ningin otro propédsito fuera de los de esta investigacion. Se conté con los



permisos de las instituciones de salud designadas para poder realizar la

investigacion.



[ll.  RESULTADOS

14.8% | 14.1% B Deficiente
B Por mejorar

B Satisfactorio

Grafico 1: Calidad Global del registro de historias clinicas elaboradas por Internos
de medicina de la USMP. HPDB, HRL y HRDM. Lambayeque -2018.



Tabla 1: Caracteristicas sociodemogréficas de la Calidad del registro de historias
clinicas elaboradas por Internos de medicina de la USMP. Segun sexo, area de

rotacion y hospital. Lambayeque - 2018.

Caracteristicas

sociodemogréficas n v
Sexo
Femenino 154 51,9
Masculino 143 48,1
Area rotacion
Cirugia general 77 25,9
Gineco-obstetricia 33 11,1
Medicina interna 110 37,0
Pediatria 77 25,9
Hospital
HPDB 154 51,9
HRDM 88 29,6
HRL 55 18,5

HPDB: Hospital Provincial Docente Belén
HRDM: Hospital Regional Docente las Mercedes

HRL: Hospital Regional de Lambayeque



Tabla 2: Calidad del registro de historias clinicas elaboradas por Internos de

medicina de la USMP, segun caracteristicas sociodemograficas. Lambayeque -

2018.

Caracteristicas demograficas

Sexo
Femenino
Masculino
Area rotacion
Cirugia
Ginecologia

Medicina interna
Pediatria
Hospital
BELEN
HRDM
HRL

Calidad del registro

Deficiente
n(%)

23(14,9%)
19(13,3%)

19(24,7%)
1(3,0%)
22(20,0%)

27(30,7%)
15(27,3%)

Por mejorar
n(%)

120(77,9%)
91(63,6%)

14(18,2%)
32(97,0%)
88(80,0%)
77(100,0%)

110(71,4%)
61(69,3%)
40(72,7%)

Satisfactorio

n(%) P
0,001
11(7,1%)
33(23,1%)
<0,05
44(57,1%)
<0,05

44(28,6%)

En la tabla 2, se observa que la calidad del registro de historias clinicas tanto en

varones (77,9%) como en mujeres (63,6%) calificO en su mayoria por mejorar.

Segun el area de rotacion la calidad del registro de historias clinicas fue

mayormente satisfactorio en el servicio de cirugia (57,1%) y por mejorar en el

resto de servicios, entre tanto la calidad del registro de historias clinicas segun el

hospital resulté por mejorar en los tres hospitales.



Tabla 3: Puntaje del registro de historias clinicas elaboradas por Internos de

medicina de la USMP, segun caracteristicas sociodemograficas. Lambayeque -
2018.

Caracteristicas demogréficas Media: Desv. P
Estandar
Sexo 0,405*
Femenino 77,5 % (7,37)
Masculino 78,3 + (8,24)
Area rotacion 0,01**
Cirugia 80,7 + (11,56)
Ginecologia 75,3+ (2,8)
Medicina interna 76,1 + (8,58)
Pediatria 78,9 £ (2,77)
Hospital <0,01**
BELEN 83,4 £ (4,38)
HRDM 71,8 + (6,67)
HRL 71,8 + (7,85)
* T-STUDENT
*ANOVA

Segun la tabla 3, el valor p, en dos de las tres caracteristicas: area de rotacion y
hospital, demostré que, existe diferencia estadisticamente significativa entre los
diferentes hospitales y areas de rotacion, sin embargo, no se encontré dicha
diferencia entre los participantes de diferente género para el llenado adecuado de
las historias clinicas por parte de los internos de la USMP.
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Grafico 2: Calidad del registro de historias clinicas elaboradas por Internos de
medicina de la USMP, segun dimensiones de la ficha de recoleccion de datos.
HPDB, HRL y HRDM. Lambayeque -2018.

Segun las dimensiones de la ficha de recoleccion de datos, las dimensiones que
obtuvieron un mayor porcentaje de calidad como satisfactorio fueron en
indicaciones de alta 297(100%), tratamiento 268(90,2%) y notas de evolucion
265(89,2%). Resultando, el Unico caso, de calidad como deficiente los formatos
especiales 251(84,5%).
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Tabla 4: Puntaje del registro de historias clinicas elaboradas por Internos de
medicina de la USMP, segun dimensiones de la ficha de Recoleccion de datos.
HPDB, HRL y HRDM. Lambayeque -2018.

Dimensiones Estadistica

Filiacién
Media (D. 3,43+ (0,57)
Estandar)

Enfermedad actual
y antecedentes

Media (D. 9,01+ (1,79)
Estandar)

Examen clinico
Media (D. 6,52+ (0,65)
Estandar)

Diagndsticos
Media (D. 17,37+ (3,55)
Estandar)

Plan de trabajo
Media (D. 13,99+ (2,48)
Estandar)

Tratamiento
Media (D. 13,74+ (0,86)
Estandar)

Notas de evolucién
Media (D. 3,91+ (0,27)
Estandar)

Especifica

indicaciones de alta
Media (D. 3,0+ (0,0)
Estandar)

Atributos de la

historia clinica
Media (D. 4,31+ (0,96)
Estandar)

Formatos

especiales
Media (D. 2,56+ (2,4)
Estandar)
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IV. DISCUSION

Los resultados, referidos a la Calidad del correcto llenado de historias clinicas,
elaboradas por internos de la USMP, demuestran que la mayoria de las historias
clinicas tienen una Calidad de llenado por mejorar (grafico 1); similar al resultado
obtenido por Zafra J. et al 3, en un estudio de historias clinicas de un Centro de
Salud del Callao, y con Niquén E ©®, de la evaluacion de historias clinicas
elaboradas por internos del Hospital Regional Docente de Trujillo. Ademas,
concuerda con el estudio de Guevara C y La Serna P 1%, de historias clinicas de
una Clinica de Chiclayo, que calificaron el llenado como regular; debemos tener
en cuenta, como diferencias, que en los dos ultimos estudios mencionados el
instrumento con el cual se realizd la recoleccion de datos, si bien se baso en la
NTS del MINSA, utiliz6 una escala de porcentajes diferente para la medicion de

calidad.

Contrario a nuestro resultado fue el obtenido por Narvaez E. 1® de las historias
clinicas del servicio de Hospitalizacion, del Hospital General de Jaén, donde se
observo una Calidad de llenado aceptable; esta distincion se podria explicar
principalmente porque, en este estudio, no se evalud el registro de historias

elaboradas por los internos sino por la institucion sanitaria a modo general.

Asimismo, nuestro hallazgo de la calidad del registro de historias clinicas por
mejorar también resulto contrario al estudio de Quispe C. et al 19, de historias
clinicas de un Hospital del Sur de Perl, que se caracterizO por un registro
aceptable, la variante con relacién a este estudio se expone porque, la ficha de
recoleccion de datos que se utilizd, en ese caso, aunque fue una adaptacion de la
NTS del MINSA se bas6 en un estudio previo en Espafia. Segun el estudio de
Diaz C. 17, Errores en el registro de informaciéon en un hospital de alta
complejidad, también se podrian explicar estas diferencias por registros que
pueden alterar la calidad de la informacién para elaborar el perfil de morbilidad,
como la concordancia del cédigo registrado en historia clinica, registro de los
cbdigos Z00-Z99, uso de cddigos R0O0-R99 para sintomas, signos y hallazgos

anormales clinicos y uso de codigos adicionales como diagndsticos principales.

Del mismo modo en contraposicion Matzumura J. et al ®, concluyé que mas de la

mitad de las historias clinicas cumplieron con una calidad de registro aceptable,

12



aunque se debe tener en cuenta que las historias evaluadas fueron tomadas de

consultorio externo y no de hospitalizacién como en nuestro estudio.

Contrario a nuestros resultados, Reyes A. et al @8, evalud historias de pacientes
ingresados por cardiopatia isquémica, resultando 78,5% de las HC disponen de
suficientes datos, sin embargo, cdmo se concluye en este mismo estudio, las
diferencias entre hospitales son importantes y deben tenerse en consideracion

antes de realizarse estudios sobre calidad clinica.

Por lo demas los resultados hallados por Pinto F.19 de un estudio de
comparacion del cumplimiento de estandares de calidad de historias clinicas entre
los Hospitales Goyeneche y Yanahuara de Arequipa, contrastaron con nuestros
resultados en lo referente, a los obtenidos, del Hospital Goyeneche, que
calificaron el llenado de historias con calidad satisfactoria, y fueron similares en
cuanto, a las historias clinicas del Hospital Yanahuara donde mas de la mitad

calificaron con un llenado incompleto.

Al evaluar el llenado de las historias clinicas, segun el sexo de los internos, se
observg, que, tanto en varones como mujeres, mas de la mitad de su registro, de
historias clinicas, obtuvieron una calidad de llenado por mejorar, siendo

ligeramente mayor en las internas (tabla 2).

De acuerdo al hospital en que se encontraban realizando el internado, se observo
gue la calidad del llenado de historias clinicas en los tres hospitales resulto por

mejorar (tabla 2).

Por otro lado, segun el area de rotacion de los internos, un poco mas de la mitad
de las historias clinicas registradas, en el servicio de Cirugia General, se reportd
con una calidad de llenado satisfactoria (tabla 2), y en los tres servicios restantes
se reflejé un llenado por mejorar, contrario al resultado de Narvaez E. % donde
Medicina Interna fue la mejor en cuanto al llenado aceptable y en Gineco-

Obstetricia el mas deficiente.

En cuanto a lo correspondiente a las dimensiones, de la ficha de recoleccion de
datos, el tratamiento y notas de evolucién son los que obtuvieron mayor calidad
como satisfactorio (grafico 2), similar con lo obtenido por Quispe C. 18 quien hallé

estos items como aceptable; mientras que, solo concuerda con un item (notas de

13



evolucion), del estudio realizado por Pinto F. 19 (Hospital Goyeneche — Arequipa),
gue observo un llenado completo en mas de la mitad. En contraposicion los
resultados obtenidos por los estudios de Matzumura J. et al ®, Guevara C y La
Serna P 14, y el de Pinto F. @ (Hospital Yanahuara-Arequipa) reflejaron estos

tres items con calidad deficiente.

De igual manera difieren con los resultados del estudio de Romero A, donde
arrojaron que los datos cumplidos con mayor frecuencia fueron: legible, fecha,
hora, apreciacion subjetiva, apreciacion objetiva y plan de trabajo, sin embargo,
hay que tener en cuenta que en dicho estudio solo se evalud la evolucion y
epicrisis de los internos y se utilizd otro tipo de ficha de recoleccion de datos

centrada en esos items. (29

En nuestro estudio el Unico caso, de calidad como deficiente fue el llenado de los
formatos especiales (grafico 2), en contraste con lo obtenido por Rocano E®) en el
cual, el llenado de datos de filiacion fue el méas deficiente en casi la totalidad de
las historias clinicas; la diferencia entre ambos recae en que las historias clinicas
evaluadas por dicho estudio provenian del servicio de emergencia, la falta de
apoyo logistico, el ambiente inadecuado para el interrogatorio y, muchas veces, la
informacion familiar insuficiente, se convierte en factores importantes para las
deficiencias de registro de informacién. De igual manera Reyes A. et al (8
concluye que existe un déficit de datos en las historias de los pacientes
procedentes del ambito rural y el déficit de informacién se asocia a las historias de

los pacientes con menor comorbilidad.

No tan alejado a nuestros resultados donde los atributos de la historia clinica
(pulcritud, legibilidad, firma y sello, orden de las hojas), calificaron como
satisfactorio en apenas la mitad (gréfico 2), el estudio de Zafra J. et 13 obtuvo un
gran numero de historias que no cumplieron con los criterios de pulcritud y orden.
En contraposicion, Pinto F. 19 (hospital Yanahuara-Arequipa) determiné que, en
casi la totalidad de historias clinicas el llenado era completo en cuanto a estos

items.

Si bien en los hospitales del MINSA el llenado de historias clinicas recae
mayoritariamente en el interno de medicina, la limitacién del estudio estaria en

gue los items de: plan de trabajo, tratamiento e indicaciones de alta se encuentran

14



a cargo del médico, y no netamente por el interno, por lo que estos items podrian

producir variabilidad de los resultados.

Debemos considerar que nuestra investigacion tuvo limitaciones segun el disefio
establecido y el tiempo para el registro y andlisis de los datos, asi como en la
presentacion de nuestros resultados, los cuales se basaron estrictamente en los

objetivos planteados.

También se debe tener en cuenta que la nueva norma técnica 2018, podria
cambiar el sistema de puntuacion, ya que encontramos que algunos items se han

agregado y se encuentra de manera mas detallada.

Hay que considerar que el estudio se limita solo auditoria de historias clinicas

manuales y no de tipo electronica.
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V.  CONCLUSIONES

. La calidad del registro de historias clinicas elaboradas por Internos de
medicina de la USMP calific6 Por mejorar.

. Se determin6 que la calidad del registro de historias clinicas por sexo
calificé Por mejorar.

. La calidad del registro de historias clinicas segun el area de rotacion fue
mayormente Satisfactorio en el servicio de cirugia y Por mejorar en el resto
de los servicios.

. La calidad del registro de historias clinicas segun el hospital fue Por

mejorar en los tres hospitales.
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VI. RECOMENDACIONES

Se sugiere que el estudio se realice haciendo una comparacion entre los
internos provenientes de todas las universidades de Lambayeque,
realizarles un seguimiento y toma de datos en diferentes tiempos.
Asimismo, exhortamos a una mejor consolidacion del llenado de historias
clinicas durante las estancias y rotaciones del ciclo clinico, y la necesidad
de potenciar su perfeccionamiento durante la educacion clinica.

Seria necesario estudios que incluyan tanto estudiantes de medicina del
area clinica como a internos aplicando un instrumento, adaptado
especialmente, para la evaluacion de sus habilidades en el llenado de

historias clinicas.
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ANEXOS

Anexo 1. Formato de evaluaciéon e Instructivo

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN HOSPITALIZACION

I) DATOS GENERALES DE LA AUDITORLA

MIEMERQS DEL COMITE DE AUDITORLS

NUMERD DE AUDITOR

FECHA DE AUDITORLA

SERMWICIC AUDITADD

ASUNTD

FECHA DE HOSPITALIZACION

NUMERD DE L& HISTORIA CLINICA

CIOLEGIATURA DEL MEDICD TRATANTE

DIAGHOSTICD DELALTA

CIE 10

) OBSERVACIONES

ANAMMNESIS COMPLETA | INCOMPLETA | ENEXCESO | MOEXISTE | MO APLICA
FILIACHON
Mumero de histona clinkea 0.25 o
Mombres y apelioos del pacents .25 0
Tipo y N° Sagumo .25 o
Lugar y facha oe nacimisnio .25 0
Edad 0.25 o
Feun 0.25 o
Domicila achual 0.25 o
Lugar de Progedenda 0.25 o
Diocumento de Kentifeacion 0.25 o]
Estado Civil 0.25 o
a0 de Instruccin 0.25 o]
Coupacion .25 0
Religion .25 0
Tekfono 0.25 o
acompafants 0.25 ]
Domicilio yio tekfono de 1a persona responsatle 0.25
Fecha de Ingreso .25
Fecha de elaborackn e hishora clinkca 0.25

SUBTOTAL 4.5
ENFERMEDAD ACTUAL ¥ ANTECEDENTES

COMPLETA | INCOMPLETA EN EXCESD HO EXISTE MO APLICA

Signos y Sintomas principaes 1 ]
Tiempa o2 enfernedad 1 0
Foma ge inicio 1 ]
Curso de 13 enfermedad 1 ]
Relatn Cronoisglco 0e 1a enfemedad 3 ]
Funciones Sinidgicas 1 o
Antacedentss 2 o

SUSTOTAL




EXAMEN CLINICO | COMPLETO | INCOMPLETO EN EXCESO HO EXISTE HO APLICA
Examen Clinlco General

Funciones vitales: Temperatura (T7), Frecwencia respl-

ratoria (FR), Frecuenda cardiaca (FC), Presidn arierial 1 1]

=EN

Pesa Tala , IMNC 1 o

Estado general, estado de hidratacion, estado de nuin- 1 o

chion, estato de conclencia, plel y anexos.

Examin Clinico Reglanal 4 2 o

SUBTOTAL T

DIAGMNOSTICDS COMPLETO | INCOMPLETO EN EXCESO HO EXISTE HO APLICA
a) Presuniwo coherente y concondanie. -] 4 o M,

o) DefiniTvo conenente y concordants. g 4 o M,

) Uso dal CIE 10 4 z o

SUBTOTAL 0

PLAN DE TRABAJD COMPLETO | INCOMPLETO EN EXCESO HO EXISTE HO APLICA
Examenes de Paipiogia Clinlca pertinenties

Examenes de Diagnostico por iImagenes perinenies

Intercorsultas pertinentes

Referenclas DponuUnas

Procedimizntas dagntstices yio terapautices pertinentes

SUBTOTAL

TRATAMIENTO COMPLETO | INCOMPLETO EN EXCESO HO EXISTE HO APLICA
Fégimen higiénico-dietético y medldas generales concor- N 2 o

dantes y coherentes.

Momiore de medicamentos coherentes y concomianies 4 2 o

con Denominacion Coman Intemacional (DC1).

Conslgna presentacion 1 o

Dosls del medicamento 1 o

Frecuencla del medicamento 1 o

Wia de administracion 1 o

Cukdados de Enfermeria y oios profeslonales z o

SUBTOTAL 14

NOTAS DE EVOLUCION COMPLETA | INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Facha y hora de evolucion 0.5 o

Apreciackin subjetiva 0.5 o

Apreciackin objetiva 0.5 o

‘erificackin del fratamiiento y dieta 0.5 1] HA,
Interpretacion de examenes de apoyn al Magnostico y L5 o

comentario

Plan dlagnastico 0.5 o M,
Plan terapeutico 0.5 o

Firma y salio del medics que evaluciona 0.5 o

SUBTOTAL 4




ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA COMPLETA | INCOMPLETA | ENEXCESO | NOEXISTE | MO APLICA
Informe e Alta 1 D

Medicamentos prescritos 1 D

Cuidados generales & Indlcaciones 02 reevalliacion i o

posteror por consulta extama

SUBTOTAL 3

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA COMPLETA | INCOMPLETA | ENEXCESO | NOEXISTE | MO APLICA
Finma y selo del medk tratante 1 D

Oden cronoltgico de |as hojas de 1a histora clinica 1 0

Puleriud 1 0

Leghildad 1 0

MO S0 02 abreviauras 1 ]

SUBTOTAL 5

FORMATOS ESPECIALES COMPLETA | INCOMPLETA | ENEXCESO | NOEXISTE | MO APLICA
Formato de Interconsuita 0.5 D NA
Formato de orten de Intenvencion quiningica 0.5 D NA
Regorts operatonio 0.5 D NA
Hoja de evolwddon pre anesiésica 05 o MA
Lista de verficacion de sequridad de 1a cigla 1 D 4
Hoja de anestesia 0.5 D NA
Hoja post anestésica 0.5 D NA
Fomatos de patolegla cinica formato de diagnésico por 05 0 A
Imagenes

Formato de anatomia patoiogica 0.5 D NA
Formato de cansenimiento infamato 1 D NA
Fiomato de reting voluntara 05 o MA
Eplorisis 1 D NA
SUBTOTAL 75

TOTAL 100

CALIFICACION

SATISFACTORIO 80-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

POR MEJORAR 75-83% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

DEFICIENTE «75% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADC

HL- HO CONFORMIDAD

.- COMCLLEEION

V.- RECOMENDACIKINES




FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EMN HOSPITALIZACION

I) DATOS GENERALES DE LAAUDITORLA

MIEMBROS DEL COMITE DE
AUDITORLA

Mofmiores Completos de elios Audiores

NUMERC DE AUHTORIA

Hamere de auditonia realizaga

FECHA DE AUDITORLA Facha en que s5& reallza la auditona
SERWICIO AUDITADO Seniglo seleccionado para reallzar 13 auditona
Tema sobre el cual 52 audiE (Alencion emergencia con observacion del Topico de Madicing, Tapleo e Cin-
ASUNTO gia, efc) ’
FECHA DE HOSPITALIZACION | Fecha de 13 atenaion

NOMERO DE LA HISTORIA
CLINICA

Colocar el mimero de 13 Histora Clinka

COLEGIATURA DEL MEDICOD
TRATANTE

Registr g matricula del Coleglo prafesional

DAGNOSTICO DELALTA

Diagnastico presuntv yio dennitve

CIEE1

I} DESERVACIONES

FILIACION

Complein: e registra en |a hisora clinica cada und e o5 da310s comespondlentes a 3 liacion, 50n en nimemn
de 18 en a ficha de hospltalzackn. Mo exisie: No s2 regisiran los daios.

SIGNODS Y SINTOMAS PRIM-
CIPALES

Comglen: Se reglstran los skgnos y sintomas principales, que caractenzan |3 enfemedad achual. Mo exisie
no 52 registran elios dates o no s concordante con el relaty conokgico.

TIEMPC DE ENFERMEDAD

Complen: Se consgna &l tempo que reflers & paciente como Inkio de 13 prasentacion de ks signos ¥ st
i35 MOotvos 2 Conswita Mo exlste Mo 52 regisia el dain.

FORMA DE INICID

Compleds: Se reqlstra I3 forma oz inis de 13 enfermiedad (brsen, inskigen). Mo exista: No se reqistra en
historia clinica.

CURSD DE LA ENFERMEDAD

Completo: Se registra & curso o2 |3 enfemedad (progresto, IntermBents, estacionanio). Mo existe: Mo 52
reglsira en 13 historla clinlea.

RELATO CROMOLOGICO

Comgplen: Se regisTa un relato claro, consfente, an oran Cronokgico, consigna 106 SigNos ¥ sinfamas mo-
v g2 consulta referente a ublcacion anattmica, forma de presentacion relacion con factores precipianies,
Indagackn de oiros SIgNas Y STIDMas 350ciadns qUE Contriouyan 3 dagnastico. Incompietn: E1 ralato no se
registra en omden cronoligica, forma adecuada, los signos y sintomas n gue pusdan contribulr 3 diagnastco.
MO ExiEtE: Mo 58 TegIEtra 2 relatn.

FUMCIOMES BIOLOGICAS

Complet: Se registran los datos refiznentes a varaconss o no en & apetio, sed, susfio, onna, deposicionss.
Incompleto; e reqisiran 5ol Algunas vanables. Mo exisie: Mo s Registra ningan dab.

ANTECEDENTES

Completo: Se regstran los antscedentes pasithvos y negativos: personales generales, haotos nochvas, In-
munizaciones, alerglas, antecedentss parsonales fsloligicos, antecedentes oosbétricos en sexn femaning,
antecedentss parsonales paimkigicos, antecadentes famillanes. Incompledn: S registran de manera pancial los
antecedentas. Mo exlste: No se registran los dabos comespondlentes.

EXAMEN CLINICO

FUNCIONES VITALES

Completo: Se regisian los dats compleis referentss a Temperatura (T7), Frecuencia respiratoro (FR), Fre-
euencls cardiaca (FC), Presion artaral [PA), (13 PA 2n poblacin pedlinca s2 consignard S0k N 3505 gUE (o
amertie) Saturagitn da megena (Sat 02), de requerirse.

Mo ExiEiE Mo 52 TegiEra ningln dato 0 52 regisra en farma Incompleta.

PEZ0, TALLA

Complen: Se regisiran los dawos de las vanables.

Mo ExiEtE MO B2 T2giStan 105 020 0 52 r2gEtan de forma Incompleta.

EXAMEN CLIMICD GEMERAL

Comgleto; S regisiran este dato sstato de gravedad, fascles, Hpo constitucional, postura, hidrtacion, estado
e nutricion, nived de concéencla, plel y anems.

Mo ExiEiE Mo 52 TegiEra ningln dato 0 52 regisra de farma Incompleta.

EXAMEN CLIMICO REGIOMNAL

Comglein: Se reglstran |as Mo Conformidades positivas y negativas del examen fisico reglonal completn par
3paratos y SIstemas. Incompietn: S ragistra e foama INcompleta |25 Mo Confomidades positivas y negativas
de los aparalos y slstemas perinentes 3 evaluar segn la anamnesis.

Mo exisie; Mo 52 Tegisran o5 dains sobre & examen clinico regional.

Comglen: 52 registra 2l (los) dagnosticos presuntves conerentss y concordantes con |3 anamnasis y &l ex3-
men cinico en forma oiEl.

-
DAABNOSTICO PRESUNTIVO Inecor FI|EWZ e I'EQE-‘I.IEI'I en forma Flﬂ'dﬂ.

Mo exlgien Mo EEI'BgIEtITI'I
DAGNOSTICO DEFINMVG | COMerentes: EN relacion con 13 anamness y & examen clinico. Compisto: 52 regisTa & (los) Magnosticos

gefinitivos =n T otal. INCompietn: 68 reqIstra SN fonma parcial. No eadste: Mo se raglsTa




Complsto: Se registra de manera comecta &l Codign temacional de anfermedades (CIE 10) &n todos Ios
CIE 10 diagnosticos presunivos yio definitives Incompleto; Se regista o CIE 10 en forma pardal Ios diagnosticos
presuntivos yin definttvos consignados. o sxiste: No s2 reglsiran GIE 10,

PLAN DE TRABAMD

Pertinant=s: Comespondizries con elios dagnosticos presuntivos yio definiivos 3 SU WazZ ¢on 13 anamnesis,
&l examen clinico y concordante con la Gula e Practica Clinica (GRPC).Completos: cuando se solicitan lodos
Ios exdmenes de patologla clinica necesarios segan la GPC. Incompletos: cuando no se solician iodos los
=xamenss o2 patologla clinlca necesanos segun (3 GPC. En excsso: se solician ademas oe o5 pertinentss,
woiros sxamenes no concordaniss. Mo existen: no se sollcian examenss de patologla cinica

EXAMEMES DE PATOLOGIA
CLIMICA[LASORATORID)

Pertinentes: Comespondlentss con elios diagnésicos presuntves yo definiivos a su vez con 13 anamnesis,
examen dinico y concondantes con |3 Gula de Pracica Clinkca (GPC). Compietos: cuando se sollcitan fodos
I05 examenss 02 diagnastico por IMAgenss Necesanos SegUn |3 GPC. Incompisios: cuando no se solcEn
fodos los examenss de necesanos sequn @ GPC. En exceso: 52 sollchan ademas de os pertinenies, olros
SHAMENESS N0 CONCOMIantss. Mo eXsiEn no s solcian examenss de diagnastico por Imagsnss.

EXAMENES DE DIAGMOSTH
COPOR IMAGENES

Pertinentes: Comaspondienies con elios diagndsticos presuntivos Yo definitivos 3 su waz ¢on |3 anamnesls,
&l examen clinico y concondanies con 13 Gula de Practica Clinica. Completas: cuando se solichan todas las
INTERCONIULTAS InterconsUtas necesarias seguan i3 GPC. Incompisios: cuando nd 52 solcitan todos 135 Interconsuitas nece-
£anas sagin 3 GPC. En excesor s2 solicitan ademas de 13s pedineni2s, 0Fas No concordantas. Mo exlsien:
no 52 solcitan Intenconsuitas.

Dportunas: Las referenclas se reallzan en el momento adecuado o convenlents, segin las Gulas de Practica
Clinka ¥ normativa vigente de Referencla y Contramessrensa. Compietas: cuando 135 referencias cumplen to-
talmenie la normativa wigents de Refsrencla y Contrameferencla. Incompletas: cuando las referenclas cumpien
parciaments [a nommativa. En exceso: 52 reallzan oras Mo 2xisten: no 52 solctan referencias.

REFERENCIAS

Pertinantas: Comespondlentes con alios diagnisicos [resunTvos Yo definitivos a sU vez con |3 anamnesis, &l
PROCEDIMIENTOS  DIAG- | examen ciinico y concomante con [a Gula de Pracica Ciinlca (GPC] Completos: cuando sa sollcitan bdos los
NOSTICOS Y0 TERAPELTH | procedimientes diagndsticos yio berapsuticos necesarios segin [a GPC. Incomplens: cuando no se solcltan
cos todos Ios procedimientos dlagnasticos wo berapeuticos  necesanos s2g0n I3 GPC. En exceso: se solclan
ademas de s pertinentes, oifos no concondanies. No existen: no se soilchan,

Completo: Concordante y coherente con los diagnasticos prasuntivos yio definltivos y con |a Gula de Practica
Clinksa. Se reglstran an su totaiidad kos Bems sefialados en k3 Flcha de Audiona (7). Incomgiets; S presoribe
TRATAMIENTO &l fratamiento de maniera parcial yio no &2 registran en su totalldad les ems saflalados, en & puntal se colo-
car |3 suma o los flems regisiradas. Mo existe: Mo s registra los Rems seflalados o no e coherente con los
diagncesticos prasuntivos. yio definiiivos.

Complatas: Se registran fodos kos Rems seflalados en |3 ficha de auditona (8} y consigna lunclonas vitales &
MOTAS OE EVOLUCION INfOMaCION EODME PrOCEdIMIENtos MEIZH00S. INCOMpetas: S8 registran de fma parcial los Itemns safalados,

n &l puntale se colocard [a sUma e los hems reglsTados. No axisten: No se registran |os dates sefialados o
NS00 concordanias con el oas0.

REGISTROS DE EMFERME- Compiefa; Cuenta con Ios Ihems seflaanos 2gin comesponda, y 1os mismos s2 encuentran comeciamante
i o i . llenados s2gin 13 evaluackin comaspondiente. Mo exdsie: Mo cuenta con los Dams sefialados 0 no 58 encuen-

RIAOESTETRICIA

fran comectamentes ll2nadas.

Compketo: Se reglstan ios datce comespondlentes 3 |a prescripolon de medicamentos, culdatos generales &
Indie3cion de evaluacion por consulta axtema yio desting (A, obeenasion, Nospitalzacon, Morgue) ¥ cusnta
con epicrisis. Mo existe: Mo 52 regisiran los datos sefialados.

ESPECIFICA INDICACIONES
DEALTA

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA | Compieto: @ Historla Clinica cumple con loe atribuios seflalados y se registra |a identificacion del medico
CLIMICA tratante mediante sedo ¥ Arna el mismio. Mo exlste: La histona cinks no cumple con 105 atributos saflalados.

Se evaluaran |os Tvmats especiales y 52 0l0rgard & puntaje comespondients 3 compisio, = 08 fomMmatos 58

SMATOS ES =D
FORMATOS ESPECIALES ancuentran comactamenss lenados.

" En 2l cas0 de evaluacion g2 formatos anexos a la histona ciinica como kardex, hofa de fundiones vitales, balance hidco, s& aplicara las fichas
de svaluacion comespondientes, y 52 Dtorgard puntale coma conforme en |a Ficha de audionia de emergencia, solameniz sl 13 califizacion resuk
tado de |a evaluacion de los mencionados Tormaios es: “por mejorar o salistactono™

CALCULD DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADD ES IGLUALA 100.

EN EL CASC DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO "NMO APLICA™ SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A DICHOS
ITEMS ¥ LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADD UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, ¥ EL RESULTADOD
DE LA MISMA SERA EL NUEVD PUNTAJE MAXIMO ESPERADD A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIEN-
TODE LOS ESTANDARES ESTABLECIDIOS PARA OBJETO DE LAAUDITORES ¥ SE OTORGARA LA CALIFICACION CORRESPONDMENTE.

NO COMFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADD QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORLA SELECCIONADD

COMCLUSION

COPIMION TECHICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS MO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGEREMCIAS QUE SE FORMULAN EM EL INFORME DE AUDITORLA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DISPOMNGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DESEM SERALAR QUE ¥ QUIEN LO DESE REALIZAR, ¥ EL FLAZO PARA REALIZARLO.




Anexo 2. Constancia de aprobacion de comité de ética

GOBIERNO REGIONAL LAMBAYEQUE
= UNIDAD EJECUTORA 403 HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DEL HRL
W saguridad: 3920741 Afio del Dislogo y 1a Reconclllacidn Nacional Chiclayo 17 julio 2018

OFICIO 000035-2018-GR.LAMB/HRL-CE [2895641 - 1]

HEBER SILVA DIAZ
DIRECTOR DE INVESTIGACION
DIRECCION DE INVESTIGACION HRL - UE 403 HRL

ASUNTO: SOLICITA ACREDWACION DE NO TENER IMPLICANCIAS ETICAS A
PROYECTOS DE INVESTIGACION

REFERENCIA: OFICIO 000034-GR.LAMB/GERESA/HRL-DDIB [2895641-0]

Sirva la presente para saludarlo y a la vez comunicarle que recibido el documento de referencia, el Comité
de Etica en Investigacion ha realizado de manera expedita y conjunta con el Departamento de
Investigacion Bésica Clinica, la revision de la relacién de proyectos adjunta.

En este sentido, el Comité de Etica manifiesta lo'siguiente:

« Los proyectos citados en la relacion adjunta, no pasaron revision ante el Comité de Etica en pleno,
pues no se consideran con Implicancia Etica Mayor, dado que no involucran en su desarrollo la
participacién de Nifios, Pacientes ni Personas Vulnerables, ni el uso de instrumentos y practicas
que causen algln dafio o perjuicio a sus participantes.

« Cabe mencionar que en su momento y previa a la ejecucién de sus proyectos, todos los aulores de
firman una declaracién jurada de confidencialidad y reserva de informacion. Comprometiéndose a
guardar los criterios éticos que amerite cada investigacion.

Se hace de su conocimiento que, el Comité de Etica en Investigacion se rige bajo las normas de Buenas
Précticas Clinica y las normas internacionales/nacionales de proteccion a los Derechos Humanos y guias
de procedimiento que gobiernan este comité.

Se adjunlta la relacién de proyectes revisada, debidamente sellada y firmada por Comité de Ftica

Es propicia la oporlunidad para expresarle mi consideracion y estima.

Atentamente,

17-07-2018 / 11:55:02




oy fechade | Fechade
N'| Codlgo |Apellido Paterno| Nombre : umr: aprobacldn | aprobacion Titulo de la Investigacion
metodologica | ética i
i { | [3 e los Hospitales Regional Lamba Luis Heysen Inchaustegui, C1

o | omanss | noomauzz | weston | ens | ouane g;;parmw«IMzne}oﬂsoteupéutkodeaowlalgaenos ospitales Reglonal Lambayeque y Luis Heys gl

Presencla de los componentes recomendados por a5 guias de prdctic linica en hstorias elnicas de pacientes con nefropata dig
2 | 0221:053-16 |  DAVILA DIEGO | 19/09/16 | 041316 el Hospital Reons Lanboyeqe e 014 - 15

Tiempos de atencion y caracteristicas de os pacientes que acuden & medicing interma del drea de emergencia del Kospital Regiod
3| 0105446 | NUREZ DItNA | 190316 | 09/12/16 byt 2016
3,4 032105516 | MARIN PEDRO | 19/08/16 | 15/11/16 Factores dsociados & hospitalizacién prolongada en el senviclo de medicina Interna de un hospitl de tercer nivel de Lambayeque
|
'6 0212.08:16 |  ABARCA MARIA | 03010016 | 20/01/26 Asistencia Médica en la consulta externd del Hospital Regional Lambayeuque en diciembre del afio 2016

Frecuencia de Adherencia a ka Guia Nacional de Atencidn de Neumonla Adquiride en [2 Comunidad en el serviclo de emergencia
V| VRG] BATE | QAR | G | OIS pedidtrica del Hospital Reglonal Lambayeque entre enero 2014 a junio 2016

terlticas de b gestion de o de Investigacidn de fa Direccion de investigacion del Hospital Reglonal Lamb
o oosts| maoh | oo | s | s ;;’l's"”'“ PRI R A R O R g

Porcentaje de aclerto entre el tratamiento empiico y resultado de antibiograma en pacientes con nfectidn de tracto urinarlo def
10 | 0220070:06 | SAMILLAN RAUL W16 | Hosit Regoal Lambayegue, 13- 2015

Diseflo de un slstema de transferencla automética de energla electrica con monitoreo de parametros eléctricos para el grupo ele}
10| 02100717 |  ANGULO | SEGUNDO | 230117 | 30/03/17 dl ot Reona abayte

Estudlio ambispectivo de fa etlologfa y perfil e susceptitilidad bacteriana en muestras del tracto respiratorio inferior, Hospital Rq
12 0220010017  TARRILLO | MIGUEL | 17/04/47 | 141117 Lanbaveue Eneto 2015+ i 017
13 | 02304317 | SALGADO FOR | 2905047 | 137 Riesgos ocupacionales en el profesional de enfermerla de la unidad de hemodillls del hospitalregional Lambayeque. Chilclayo

Modelo de gestidn de riesgos basados en la norma ISO/1EC 27005y metodologna MAGERIT para mejorar [ gestion de la segurided
14 | 02305317 [ PUYEN VICENTE | 17/07/a7 | 417 ilomad el oo eion Lonhayee

[ | ital Regi | National inags As
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022408117 | GARCIA FELIX 1717 Saturacion en el serviclo de emergencias del Hospital Aaglonal Lambayeque, noviembre 2017

021108517

YAMPUFE

JACKEUINE

StV

Calldad del reglstro de historlas clinicas elaboradas por internos de medicina de fa universidad de San Martin de Porres

19 | 0321:086:47 |  TEWO RICARDO | 311007 | /1217 (Glardlasls asoclada & gastroparesta en pacientes del serviclo de gastroenterologls del Hospital Regional Lambayeque
Estimacidn de costos directos por infeccion urinaria intrahospitalaria en el servicio de medicin interna del Hospital Regional Lar
20 | 0213:09747 | GOMEL U | 0627 | 10f0l/8 e sl 2007 2088
20| 032010017 | BARTUREN | KRISTEL | 12/12/17 | 02/02/18 Factores prondstico de evolucidn de preeclampsia leve & precclampsia con eriterios de severidad
Factores asaciados al estudio de las prioridades nacionales de Investigacidn en salud en fos proyectos de tesis de internos de meq
] fEelhd | S O\ | | humana en as reglon Lambayeque en el aio 2018
Fricuenciay caracterlsticas clinicerlaboratoriales de pancreatitls aguda post colanglopancreatografla retrdgrada endoscdpica en|
il R M ot Rl e patientes de un hospital de nivel Il de Lambayeque periodo 2013 - 2017
wl oaeen | cononer | wasoten | s | oveus Complicaclones posoperatortas en paclentes con cancer pastrico intervenidos quirirglcamente en el Hospital Reglonal Lambayed|
afios 2014-2017
' | 0BILO08-18 | PERLECHE | ESTEFHANY | 09/01/28 | 15/02/18 Pricticas de autocuidado en los profesionales de enfiermeria de un hospital el MINSAChiclayo 2017
(Caracteristicas Clinico Epidemiolgleas de los treumiatismos craneoenceicos en paclentes con accidentes de trdngito atendido
022101018 | PERALTA | EDISON | 11/01/18 | 15/02/28 ol egonl e e o 01
N8| CUBAS JAMES | 18/08/18 | 260218 Fsteategia de gestion administrativa para cumplic plazos de los procedimlentos e seleccion en ef Kospital Regional La
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Anexo 3: Constancia de aprobacion de instituciones

&= IRTRETRSTES
f’.—i\ GOBIERNG REGIONAL DE LAMBAYEQUE |
| » B Gerencia Regional de Salud A

@ HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES" |
N CHICLAYO Rt
N° 620/17
AUTORIZACION

El Director y el Jefe de la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion
del Hospital Regional Docente “Las Mercedes”, autoriza a:

JACKELINE MILAGROS YAMPUFE CANANI
YOEL PEREZ ALTAMIRANO

Para realizar ¢l Proysesto de Tesis titulado: “CALIDAD DEL REGISTRO
DE HISTORIAS CLINICAS ELABORADAS POR INTERNOS DE
MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD SAN MARTIN DE PORRES,
LAMBAYEUQUK 2018", el cual se ejecutara en los:

DEPARTAMENTOS DE CIRUGIA, MEDICINA,
GINECO-OBSTETRICIA Y PEDIATRIA

Durante el mes de Enero — Marzo 2018.

Chiclayo, Diciembre del 2017
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{_‘l GOBIERNO REGIONAL DE LAMBAYEQUE DIRECCION DE
<N GERENCIA REGIONAL DE SALUD INVESTIGACION
& HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE

“Afo del buen servicio ol ciudadano”

Chiclayo, 13 de diciembre del 2017

CONSTANCIA DE APROBACION

El Departamento de Desarrollo de la Investigacion Basica - Clinica de la Direccién de
Investigacién del Hospital Regional Lambayeque; después de considerar la factibilidad del area
involucrada, de no tener implicancias éticas y de contar con la aprobacién metodoldgica de la
universidad de procedencia del Proyecto de Investigacion titulado: “Calidad del registro de
historias clinicas elaboradas por internos de medicina de la universidad San Martin de Porres,
Lambayeque 2018”, presentado por:

- Yoel Pérez Altamirano
- Jackeline Milagros Yampufe Canini

Y que, habiendo cumplido con los requisitos emite una Constancia de Conformidad de
Aprobacién para la ejecucién del mismo en area/departamento/servicio: Direccién de
Docencia, Departamento de Emergencias y Areas Criticas, Departamento de Areas
Quirdrgicas, Departamento de Areas Clinicas. Durante el periodo 15 de diciembre 2017 hasta
15 de febrero del 2018.
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ca Katiuz€a Loayza Enriquez
del Departamento del Desarrollo
de la Investigacion Bésica — Clinica

Codigo_Inv: 0211-085-17



HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN DE LAMBAYEQUE
UNIDAD DE APOYO A LA DOCENCIA E INVESTIGACION
GOBIERNO REGIONAL LAMBAYEQUE
GERENCIA REGIUNAL DE SALUD-LAMBAYEQUE

“Aio del Dialogo y la Reconciliacién Nacional”

Reg N° 20- PI- 2018

CONSTANCIA

EL DIRECTOR DEL HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE “BELEN”
DE LAMBAYEQUE.

HACE CONSTAR:

Que, los estudiantes JACKELINE MILAGROS YAMPUFE CANANI y YOEL PEREZ
ALTAMIRANO, estudiantes de la Universidad San Martin de Porres — Filial Norte, han sido
aceptados para recolectar informacién para realizar su proyecto de investigacion,
denominado: “CALIDAD DEL REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS ELABORADAS POR
LOS INTERNOS DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD SAN MARTIN DE PORRES,
LAMBAYEQUE",

Se expide la presente constancia a solicitud del interesado, para los fines que estimen

conveniente.

Lambayeque, 15 de Marzo del 2018
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