INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL 

FORMATO DE PLANILLA DE EGRESOS HOSPITALARIOS

HOSPITAL Y CODIGO

Anotar el nombre del Establecimiento correctamente y el código correspondiente utilizado en el sistema HIS. Para los Hospitales especializados que no usan el sistema HIS esta variable quedará en blanco.

AÑO Y MES

Anotar en números arábigos el año y mes al que corresponda la información Ejemplo: Enero del 2001.


                            Año                                          Mes

Enero: 01, Febrero 02, Marzo 03, ...................., Diciembre 12

Nº  DE HISTORIA CLINICA:

Anotar el número de la historia clínica única, historia clínica familiar o algún otro documento donde se registra la atención brindada al paciente.

SEXO:
     Anotar el código según el sexo que corresponde:

     Registrar el código para masculino 1

     Registrar el código para femenino   2

EDAD CUMPLIDA:

Anotar la edad cumplida al momento del egreso considerando los siguientes códigos:

· Para  Años anotar la edad seguida del código    1

Para  meses anotar la edad seguida del código  2

Para  días anotar la edad seguida del código     3

Para  horas anotar la edad seguida del código   4

Para  edad ignorado anotar solo el código          9

RESIDENCIA HABITUAL

Anotar el nombre de la provincia y distrito de la Residencia Habitual de los residentes del país, considerando como período mínimo de 6 meses de permanencia en el lugar.

FECHA DE INGRESO

Anotar en números arábigos la fecha de ingreso de Hospitalización en el establecimiento: Primero año, que se considerará los 2 últimos dígitos, luego seguido por el mes anotando el número que lo identifica y finalmente el día anotando el número de día que le corresponde.

TOTAL DE ESTANCIAS

Anotar el número total de días que permaneció Hospitalizado el paciente en un servicio determinado del establecimiento.

Para aquellos casos en que el paciente fue transferido de un servicio a otro, anotar el número total de días estancias al servicio del que egresó.

SERVICIO DEL QUE EGRESO

Anotar el código del servicio del cual egresó el paciente.

Medicina General 
11

Neumología
12

Cardiología
13

Neurología
14

Gastroenterología
15

Dermatología
16




Nefrología
17




Psiquiatría
18


  

Otros Medic.
19


  

Cirugía General
21


  

Trauma/Ortop.
22




Otorrinolaring.
23


  

Oftalmología
24


  

Urología
25


  

Otros Cirugía
26


  

Neonatología
31


  

Pediatria General
32


  

Obstetricia
41


  

Ginecología
42


  
CONDICION DEL EGRESO

Anotar la condición del paciente al momento de egresar del establecimiento.

Paciente que egresa en condición vivo anotar el código                      1                      

Paciente que egresa en condición fallecido o muerto anotar el código 2

CARNET DEL SEGURO

Anotar el código, según sea el tipo de seguro al que pertenece el paciente:

Seguro escolar
     1
 EsSALUD
 3    Seguro  Privado 5

Seguro Materno Infantil   2
 Seguro Militar 4    Otro                    9

DESCRIPCIÓN DEL DIAGNOSTICO

Debe anotarse el nombre de la enfermedad que corresponde al diagnóstico principal del egreso.

NRO. CODIGO CIE X

Anotar el código del diagnóstico principal del egreso utilizando la clasificación internacional de enfermedad CIE X.
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