GOBIERNO REGIONAL DE CUSCO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

RUC: 20564356116
HOSPITAL C
"ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA” ESPINAR
ANEXO N° 04
SOLICITUD DE COTIZACION NRO ] 065
FECHA: 30 de abril de 2025
RAZON SOCIAL : RUCN®°
TELEFONO:

DIRECCION :
REFERENCIA

META

¢ INFORME N° 122-2025/GR CUSCO/GRSC/U.E.-408-HE/SF

INFORME N° 066-2025-GR. CUSCO/GRSC/UE.408-HE/US

1+ 0134, 0135.

PEDIDO SIGA. N°: 000061, 000060.

FTE.FTO. :4-13

ARTICULO

TEM

CODIGO CANT. UM

DESCRIPCION

COTIZACION

MARCA P.U, TOTAL

1

500100050561 1 SERVICIO

SERVICIO DE IMPRESIONES EN GENERAL - FARMACIA

FORMATO A: RECETA UNICA ESTANDARIZADA +
INDICACIONES (ORIGINAL + COPIA) — MODELO
{A) RECETA DE CONSULTORIO EXTERNO

» FORMATO: Hoja A3, block x 100 unidades.

* PAPEL: 65 gramos. Papel autocopiativo.

« CANTIDAD: 400 talonarios

© MEDIDAS: 22 {Ajem x 17 {L}cm

» COLOR: Blanco hueso {original) y copia (amarilla).

« IMPRESION: Letras color negro. Tal como se adjunta al modelo (A). Facilmente

* EMBALAIE: Embalado en cajas.
* NUMERACION: Inicia 25001

FORMATO B: RECETA UNICA ESTANDARIZADA
(ORIGINAL + COPIA ) - MODELO (B) HOJA DE
PRESCRIPCION MEDICA

« FORMATO: Haja A3, block x 100 unidades.

* PAPEL: 65 gramos. Papel autocopiativo.

* CANTIDAD: 300 talonarios

* MEDIDAS: 21 {A)em x 15 {L)em

* COLOR: Blanco hueso (original) y copia (amarilla).

« IMPRESION: Letras color negro. Tal como se adjunta al modelo (A). Ficilmente
desglosable,

« EMBALALIE: Embalado en cajas.

* NUMERACION: Inicia 23901

FORMATO C: FORMATO DE DESCARGA DE
HOSPITALIZACION { ORIGINAL ) MODELO C

* FORMATO: Hoja A4

* PAPEL : 65 gramos. Papel sin autocopiativo

* CANTIDAD: 3000 Unidades

» MEDIDAS: 21 {A)em x 30 (Ljem

* COLOR: Blanco {original).

* IMPRESION: Letras,color negro. Tal como se adjunta al medelo (C).
* EMBALAIE: Embalado en cajas

* NUMERACION: Inicia 0001

FORMATO RECETA UNICA ESTANDARIZADA
(ORIGINAL + COPIA) —
MODELO (D) RECETA DE ANESTESIOLOGIA

* FORMATO: Hoja A3, block x 100 unidades (Original +copia),

* PAPEL: 65 gramos. Papel autocopiativo.

* CANTIDAD: 200 talonarios x 100 unidades

« MEDIDAS: 21 (A)cm x 30 {Ljcm

* COLOR: Blanco hueso {original) , copia {azul).

« IMPRESION: Letras color negro. Tal como se adjunta al modelo {D). Facilmente
desglosable.

* EMBALAJE: Embalado en cajas.

* NUMERACION: Inicia 0001

FORMATO RECETA UNICA ESTANDARIZADA
(ORIGINAL + COPIA) - MODELO (E) RECETA DE
CIRUGIA

* FORMATO: Hoja A4, block x 100 unidades {Original +copia).

* PAPEL: 65 gramos. Papel autocopiativo.

* CANTIDAD: 100 talonarios x 100 unidades

* MEDIDAS: 21 {A)cm x 30 {Ljcm

* COLOR: Blanco hueso {original) y copia {(azul).

« IMPRESION: Impresién con letras negras. Tal como se adjunta al modelo (E). Facilmente
desglosable

* EMBALAJE: Embalado en cajas

* NUMERACION: Inicia 2501

10134

META

FORMATO DE FICHA DE EVALUACION DE
CAUSALIDAD DE RAM — MODELO (F)

* FORMATO: Hoja A4, block x 150 unidades (Original +copia+ copia).

* PAPEL: 65 gramos. Papel autocopiativo.

* CANTIDAD: 3000 unidades

* MEDIDAS: 21 {A)em x 30 {L)cm

* COLOR: Blanco hueso {original), copia (amarillo) y copia (rosado).

*» IMPRESION: Impresién con letras negras, con divisién con lineas punteadas de facil
fraccionamiento, Tal como se adjunta al modelo {F),

* EMBALAJE: Embalado en cajas

© NUMERACION: Inicia 00001

FORMATO TECNOVIGILANCIA (G}

* FORMATO: Hoja A4

* PAPEL: 65 gramos. Papel SIN autocopiativo.

« CANTIDAD: 2000 unidades

* MEDIDAS: 21 (A)em x 30 (Ljem

* COLOR: Azul (Original)

« IMPRESION: impresi6n con letras negras en ambas caras , Tal como se adjunta al modelo
G

* EMBALAJE: Embalado en cajas

FORMATO FARMACOQVIGILANCIA (H)

* FORMATO: Hoja A4

* PAPEL: 65 gramos. Papel SIN autocopiativo.

« CANTIDAD: 2000 unidades

* MEDIDAS: 21 {AJem x 30 {L)em

* COLOR: AMARILLO (original} .

« IMPRESION: Impresién con letras negras en ambas caras. Tal como se adjunta al modelo
(H).

*» EMBALAJE: Embalado en cajas

FORMATO ANTITUBERCULOSIS (1)

* FORMATO: Hoja A4

* PAPEL: 65 gramos. Papel SIN autocopiativa.

* CANTIDAD: 1000 unidades

+ MEDIDAS: 21 (A}em x 30 {L)cm

* COLOR: amarillo {original)

* IMPRESION: Impresion con letras negras en ambas caras. Tal como se adjunta al modelo
.

* EMBALAJE: Embalado en cajas.




+ FORMATOQ: Hoja A4
* PAPEL: 65 gramos. Papel SIN autocopiativo.
* CANTIDAD: 1000 unidades
* MEDIDAS: 21 {A)em x 30 {Ljcm
* COLOR: Amarillo {original) .
 IMPRESION: Impresién con letras negras en ambas caras. Tal como se adjunta al modelo
).
* EMBALAIE: Embalado en cajas
+ FORMATO: Hoja A4
* PAPEL : 65 gramos. Papel sin autocopiativo
* CANTIDAD: 1000 unidades
FORMATO K: FORMATO 1 DE RECEPCION DE « MEDIDAS: 21 {A)em x 30 {L}cm
ALMACEN (K} * COLOR: Blanco {original).
* IMPRESION: Letras color negro, Tal como se adjunta al modelo {K).
« EMBALAJE: Embalado en cajas
* NUMERACION: Inicia 0001
* FORMATO: Hoja A4
« PAPEL : 65 gramos. Papel sin autocopiativo
+ CANTIDAD: 1000 unidades
FORMATO L : FORMATO 2 DE RECEPCION DE |« MEDIDAS: 21 {Alem x 30 (Ljcm
ALMACEN (L) * COLOR: Blanco (original).
 IMPRESION: Letras color negro, Tal como se adjunta al modelo (L),
* EMBALAJE: Embalado en cajas
* NUMERACION: inicia 0001

FORMATO (I} ESAVI

2 500100050561 ‘ 1 ‘ SERVICIO SERVICIO DE IMPRESIONES EN GENERAL - SIS I '

* Presentacion: 25 Block (50 originales color blanco + 50 copias amarillo}.
* Material: Papel Quimico Autocopiativo

FORMATO: FORMATO UNICO DE ATENCION (FUA | Tamaiio: Acabado A4

* Impresién: Anverso
ADMINISTRATIVO)  Color de Impresién: Negro

» Acabado: Block (SO originales + 50 copias)
(Desglosable, empastado y cubierta de papel periddico).

* Presentacién: 40 Blocks (S0 originales + 150 copias).
* 1 original {blanco) y 3 copias(celeste rosado amarillo)
* Material: Papel Quimico Autocopiativo.

* Tamafio: Acabado A-4

FORMATO: HOJA DE REFERENCIA *+ Impresién: Anverso

« Color de Impresién: Negro

* Acabado: Block {50 originales + 150 copias)
(Desglosable, empastado y cubierta papel periédico}

» Enumerado: Forma Correlativa **

* Color Enumerado: (Negro y Rojo) **

META : 135

* Presentacion: 115 Blocks (50 originales + 150 copi\as),
* 1 original (blanco) y 3 copias{celeste rosado amarillo).
* Material: Papel Quimico Autocopiativo.

* Tamafio: Acabado A4,

FORMATO: HOJA DE CONTRAREFERENCIA | Impresidn: Anverso.

* Color de Impresién: Negro.

* Acabado: Block {50 originales + 150 copias)
{Desglosable, empastado y cubierta de pape! periédico).
* Enumerado: Forma Correlativa **

» Color Enumerado: (Negro y Rojo) **

A) DOCUMENTACION:

* Registro Nacional de Proveedores - RNP vigente.

* RUC: Activo y Habido {cuya actividad este relacionada con la
contratacion)

* Declaracién Jurada de Datos del Postor

B) PLAZO DE EJECUCION DE SERVICIO:

Plazo de entrega sera de 10 dias calendarios, después de notificado la
orden de servicio.

C) LUGAR DE SERVICIO:

El servicio se ejecutora en las instalaciones del contratista y serdn
entregados en las instalaciones del Hospital de Espinar en
coordinacion con el area usuaria, ubicado en la calle Domingo Huarca
Cruz S/N. Ciudad de Espinar — Cusco, dentro del horario de trabajo.

NOTA: TENER EN CUENTA LOS TERMINOS DE REFERENCIA ADJUNTADO Al PRESENTE.

TOTAL IMPORTE DE COTIZACION

FECHA DE COTIZACION
CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE ELIGV ( 18 %)

* PLAZO DE ENTREGA DIAS CALENDARIOS.
* TIEMPO DE GARANTIA
* OTROS

* FORMA DE PAGO
DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:

* La presente cotizacién contempla las condiciones estipuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA y/o ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento

* Consignar su direccion de correo electronico ¥ MaNtENEIIA BCHIVE ..........cveerr o iveene i ers s arssssessessessvsssssssssssssesssesens st s sssess s sssessssssse s

* Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (Oferta Economica Valida Del Al )

* Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizacion, sirvase firmar y devolver la presente.
* N® de cuenta interbancaria de abono CCl :.
PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA:

* La cotizacion se entrega en SOBRE CERRADO o via correo electronico, sin borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada, precisando numero de
requerimiento y Razon Social del Proveedor en la Unidad de Logistica, en horario de oficina {08:00 hasta 16:00 horas) hasta la fecha de vigencia, caso
contrario no sera t

L4
nata Zevallos
Ly COTEATION

ESP. COTIZACIONES PROVEEDOR
Firma y Sello Firma y Sello

NRYrvore vl




ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR

Fecha,

Sefiores:

Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar

Presente. -

El que SuSCribDe.......ocuviuiiviiiiiiiiis vt s et e e e g s £33 28 R 2 ., identificado con DNI
NC o , Representante Legal (de  corresponder) .......oe. vevven s it cie vt v ieviennnn, ;
con RUC N, , con domicilio legal
Ell. .t e corre0 electroniCo .....o.vviiiiiiiiiii e, autorizado

para notificaciones, y para efectos del proceso adjudicado:

DECLARO BAJO JURAMENTO:

a)
b)

c)

d)

g)

h)

i)
)

Conocer, aceptar y someterme a lo indicado en los TERMINOS DE REFERENCIA /
ESPECIFICACIONES TECNICAS y/o condiciones y reglas de la contratacion.

Tener conocimiento de las causales de abstencion establecidas en el Articulo 99° del TUO de la

Ley N* 27444—Ley del Procedimiento Administrativo General.

Tener conocimiento de los impedimentos establecidos en el articulo 2 de la Ley N° 27588-Ley que
establece las prohibiciones e incompatibilidades de los funcionarios, servidores publicos y toda
persona que presta servicios en una entidad publica, bajo cualquier modalidad de contratacion.

No tener parentesco con Autoridades y/o funcionarios de la U. E. 408 Hospital de Espinar que tienen
la facultad de proponer, seleccionar y/o aprobar contrataciones que se encuentran fuera del alcance de
la Ley de Contrataciones y su Reglamento y no encontrarme inhabilitado para contratar con el Estado,
ni tener participacion en personas juridicas que contraten con el Estado, mayor al establecido en la
normativa vigente.

No ser conyuge, conviviente o tener parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de
afinidad con los funcionarios y servidores del Hospital de Espinar, que tengan poder de decision o
intervencion en las contrataciones, formulacion de requerimientos, aprobacion de conformidades,
aprobacion de contrataciones.

No percibir del Estado Peruano mas de una remuneracion por cualquier tipo de ingreso y que es
incompatible la percepcion simultanea de remuneracion y pension por servicios prestados al
Estado, salvo las excepciones permitidas por la Ley (por funcion docente y la percepcion de
dietas por participacion en un directorio de entidad del Estado).

No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcion, asi como respetar el
principio de integridad.

Conocer las sanciones contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, asi
como las disposiciones aplicables en la Ley N° 27444 Ley de Procedimiento Administrativo
General.

No tener antecedentes penales, judiciales y/o policiales (de corresponder).

No divulgar ni utilizar informacion que sin tener reserva legal expresa, pudiera resultar privilegiada
por su contenido relevante, empledndola en su beneficio o de terceros y en perjuicio o desmedro del
Estado o de Terceros.

Caso contrario me hago acreedor a las sanciones administrativas y penales que imponen los
reglamentos y dispositivos legales correspondientes.

Nombres y Firma del postor



ANEXO
CARTA DE AUTORIZACION CUENTA CCI

(Para el pago con abonos en cuenta bancaria del proveedor)

Espinar,

Seflores:
Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar
Presente.

Asunto: Autorizaciéon para el pago con abonos en
cuenta.

Por el medio del presente, comunico a Ud. que el nimero del Coédigo de Cuenta
Interbancario (CCI) de la empresa que represento es el
veeeeeenCOn Razon  Social ..o
.................................................................. agradeciéndole se sirva disponer lo
conveniente para que los pagos a nombre de mi representada sean abonados en la cuenta que

corresponde al indicado CClen el Banco..........coooiviiiiiiiiiiiiiiiiiinn,

Asimismo, dejo constancia que la factura, emitido por mi representada, una vez cumplida o
atendida la correspondiente Orden de Compra y/o de Servicio, o las prestaciones en
bienes y/o servicios materia del contrato quedara cancelada para todos sus efectos mediante
la sola acreditacion del importe de la referida factura a favor de la cuenta en la entidad
bancaria a que se refiere el primer parrafo de la presente.

Atentamente,

Firma
Nombre y apellidos del proveedor o de su
representante
DNI:



TERMINOS DE REFERENCIA

SERVICIO DE IMPRESIONES, ECUADERNACION Y EMPASTADO

FORMATO UNICO DE ATENCION (FUA — ADMINISTRATIVO),
HOJA DE REFERENCIA Y HOJA DE CONTRAREFERENCIA.

Dependencia : Unidad de Seguros

Meta : 0135

FF/Rb : 4-13 Donaciones y Transferencias
Genérica : 2.3 (Bienes y Servicios)

Clasificador Gasto :2.3.27.116

1. DENOMINACION DE LA CONTRATACION
Servicio de impresién, encuadernacion y empastado del Formato Unico de Atencion (FUA —
Administrativo), la Hoja de Referencia y la Hoja de Contrareferencia de la Unidad de Seguros de
la Unidad Ejecutora - 408 Hospital de Espinar.

2. FINALIDAD PUBLICA
Contar con el servicio de impresién, encuadernacion y empastado del Formato Unico de
Atencion (FUA — Administrativo), la Hoja de Referencia y la Hoja de Contrareferencia, para la
Unidad de Seguros en el marco de sus funciones y competencias para la atenciéon de la
poblacion asegurada y contribuir al cumplimiento de los objetivos del SIS de la Unidad Ejecutora
- 408 del Hospital de Espinar y toda su jurisdiccion.

Mejorar los procesos de las prestaciones de salud del SIS, con el registro adecuado y correcto
de las atenciones realizadas a los asegurados mediante el Formato Unico de Atencion (FUA —
Administrativo), la Hoja de Referencia y la Hoja de Contrareferencia, con la finalidad de
garantizar la informacién y la continuidad de la atencién del asegurado en el Seguro Integral de
Salud (SIS), en los diferentes niveles organizacionales y de acuerdo a la complejidad del ambito
de la Unidad Ejecutora - 408 del Hospital de Espinar.

3. ANTECEDENTES
De acuerdo al marco conceptual que se establece en la “Norma técnica del sistema de referencia
y contrarreferencia de los establecimientos del Ministerio de Salud (N T N° 018-MINSA/DGSP-
V.01)”. El Modelo de Atencion Integral de Salud del Ministerio de Salud se basa en principios de
universalidad en el acceso, equidad, integralidad de la atencién, calidad y eficiencia respecto a
los derechos de las personas, descentralizacion y participacion ciudadana.

Estos principios han exigido cambios y redefiniciones coherentes y complementarias en el
modelo de prestacion de los servicios de salud. El principio de integridad tiene varias
dimensiones, siendo una de ellas la continuidad de la atencién, que supone que la atencién de
la salud de una persona no puede darse en forma limitada o verse interrumpida por factores
atribuibles a la limitada capacidad resolutiva de los establecimientos de Salud, sino por el
2 contrario esta debe ser seguida y completada hasta la resolucién del dafio o episodio de
2 5 enfermedad especifica.

Citado la norma, es de imperiosa necesidad el adquirir la Hoja de Referencia y la Hoja de
Contrareferencia para garantizar la continuidad de la atencién del paciente asegurado en el
Seguro Integral de Salud (SIS), que se encuentra referido y/o contrareferido por Consulta
| Externa, por Apoyo al Diagnostico y por Emergencia dentro de la jurisdiccion del Hospital de
Espinar; ademas, dentro de las actividades que se involucran estan las que comprenden tareas
y acciones orientadas a las referencias y viaticos del personal de salud, quienes realizan el
traslado de los pacientes asegurados del (SIS), que son referidos a los hospitales de mayor nivel




de atencion y complejidad; usando para ello, el Formato Unico de Atencion (FUA —
Administrativo) en donde se registra la informacién y el sustento para una posterior auditoria de
la prestacion de salud.

4. OBJETIVOS DE LA CONTRATACION.

4.1 Objetivo General

Contratar el servicio de impresién, encuadernacion y empastado del Formato Unico de
Atencion (FUA — Administrativo), la Hoja de Referencia y la Hoja de Contrareferencia,
para la Unidad de Seguros y registrar las acciones orientadas a las referencias y viaticos
del personal de salud y la continuidad de la atencion de los pacientes asegurados en el
Seguro Integral de Salud (SIS), que se encuentra referidos y/o contrareferidos luego de
ser atendidos por Consulta Externa, por Apoyo al Diagndstico y por Emergencia, a
hospitales de mayor nivel de atencion y complejidad y/o a Centros de Salud de origen
de la jurisdiccion de la Unidad Ejecutora - 408 del Hospital de Espinar.

4.2 Objetivos Especificos

¢ Registrar las acciones orientadas a las referencias y viaticos del personal de salud
en el Formato Unico de Atencién (FUA — Administrativo).

e Registrar a los pacientes de la poblacién asignada al Hospital de Espinar que son
atendidos por Consulta Externa, por Apoyo al Diagnéstico y por Emergencia, y por
la naturaleza de su diagnéstico requieren ser referidos a Hospitales de mayor nivel
de atencidn y complejidad; usando para ello, la Hoja de Referencia.

o Registrar a los pacientes que son referidos de los Centros de Salud al Hospital de
Espinar para su atencién por Consulta Externa, por Apoyo al Diagnéstico y por
Emergencia y para asegurar la continuidad de acuerdo a la norma son registrados
en la Hoja de Contrareferencia.

5. DESCRIPCION DEL SERVICIO A CONTRATAR

FORMATO: FORMATO UNICO DE ATENCION (FUA - ADMINISTRATIVO)
o UNIDAD DE
N MEDIDA CARACTERISTICAS TECNICAS CANTIDAD
e Presentacion: 25 Block (50 originales + 50 copias)
ORIGINAL COPIA
50 hojas Papel BLANCO 50 hojas Papel AMARILLO
o Material: Papel Quimico Autocopiativo
ORIGINAL COPIA Final
Papel BLANCO Papel AMARILLO
« Tamaiio: Acabado A-4 1,250
o Impresioén: Anverso Unidades
item1 | UNIDAD o Color de Impresion: Negro 25 blocks
o Acabado: Block (50 originales + 50 copias) (50 originales
(Desglosable, empastado y cubierta de papel periodico) +50 copias
cada block)
ORIGINAL COPIA Final
50 hojas Papel BLANCO 50 hojas Papel AMARILLO
o Enumerado: Forma Correlativa **
o Color Enumerado: (Negro y Rojo) **
** ENUMERADO Y COLOR
(negro) (negro) (rojo)
7135 25A | Desde: 01900001 Hasta: 01901250




FORMATO: HOJA DE REFERENCIA

UNIDAD DE

N° MEDIDA CARACTERISTICAS TECNICAS CANTIDAD
e Presentacion: 40 Blocks (50 originales + 150 copias)
ORIGINAL 1raCOPIA 2da COPIA 3raCOPIA
50 hojas 50 hojas 50 hojas 50 hojas
Papel BLANCO Papel CELESTE Papel ROSADO Papel AMARILLO
¢ Material: Papel Quimico Autocopiativo
1ra COPIA 2da COPIA 3raCOPIA
ORIGINAL Intermedio Intermedio Final
Papel BLANCO Papel CELESTE Papel ROSADO Papel AMARILLO
2,000
o Tamafio: Acabado A-4 Unidades
o Impresion: Anverso
item1 | UNIDAD * Color de Impresion: Negro 40 blocks
» ) (50 originales
o Acabado: Block (50 originales + 150 copias) +150 copias
(Desglosable, empastado y cubierta papel periddico) cada block)
1ra COPIA 2da COPIA 3raCOPIA
ORloa Intermedio Intermedio Final
50 hojas 50 hojas 50 hojas 50 hojas
Papel BLANCO Papel CELESTE Papel ROSADO Papel AMARILLO
o Enumerado: Forma Correlativa **
e Color Enumerado: (Negro y Rojo) **
. ** ENUMERADO Y COLOR
DISA (negro) LOTE (negro) NUMERQO (rojo)
110 25 Desde: 02601501 Hasta: 02603500
FORMATO: HOJA DE CONTRAREFERENCIA
° UNIDAD DE
N MEDIDA CARACTERISTICAS TECNICAS CANTIDAD
e Presentacion: 115 Blocks (50 originales + 150 copias)
ORIGINAL 1ra COPIA 2da COPIA 3ra COPIA
50 hojas 50 hojas 50 hojas 50 hojas
Papel BLANCO Papel CELESTE Papel ROSADO Papel AMARILLO
o Material: Papel Quimico Autocopiativo
1ra COPIA 2da COPIA 3ra COPIA
ORIGINFL Intermedio Intermedio Final
Papel BLANCO Papel CELESTE Papel ROSADO Papel AMARILLO
. 5,750
 Tamaiio: Acabado A4 Unidades
o Impresién: Anverso
UNIDAD o Color de Impresion: Negro 115 blocks
- . (50 originales
o Acabado: Block (50 originales + 150 copias) +150 copias
(Desglosable, empastado y cubierta de papel periddico) cada block)

: 1ra COPIA 2da COPIA 3ra COPIA
ORIGINAL Intermedio Intermedio Final
50 hojas 50 hojas 50 hojas 50 hojas
Papel BLANCO Papel CELESTE Papel ROSADO Papel AMARILLO

¢ Enumerado: Forma Correlativa **
¢ Color Enumerado: (Negro y Rojo) **

** ENUMERADO Y COLOR
DISA (negro) LOTE (negro) NUMERQO (rojo)
110 25 Desde: 02450751 Hasta: 02456500




10.

11.

12.

13.

14.

PERIODO DE GARANTIA

El postor adjudicado garantizara los materiales por un periodo minimo de doce (12) meses,
durante el cual se comprometera a reemplazar los formatos que hayan sido observados por el
area usuaria, en un plazo maximo de cinco (05) dias calendarios.

REPOSICION DE PRODUCTOS DEFECTUOSOS

Los formatos que no se encuentren en Optimas condiciones para su uso, 0 que presenten
defectos, rayaduras, enmendaduras, rotas y otros, deberan ser repuestos en un plazo no mayor
a los cinco (05) dias calendarios contados a partir del dia siguiente de Recepcion de la
notificacion.

COORDINACION

La coordinacion esta a cargo del area usuaria Unidad de Seguros de la UE - 408 Hospital de
Espinar, los mismos que absolveran las consultas pertinentes y acciones necesarias hasta la
culminacién de la prestacion.

PLAZO DE ENTREGA
La entrega se realizara cumplido el plazo de 10 dias calendarios de notificado la orden de servicio
o suscrito el contrato.

LUGAR DE ENTREGA.
Los formatos seran entregados en la Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar, sito en Calle
Domingo Huarca S/N de la Provincia de Espinar, Departamento de Cusco.

CONFORMIDAD
La conformidad del servicio de impresidn, encuadernacién y empastado, sera otorgada por el
responsable de la Unidad de Seguros, de la UE - 408 Hospital Espinar.

FORMA DE PAGO.

+ La entidad realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en Unico
pago.

o Para efectos de pago debe contar con la siguiente documentacion: La conformidad del servicio
lo realizara el funcionario responsable de la Unidad de Seguros.

REQUISITOS DEL PROVEEDOR

13.1 Perfil del Proveedor:
e Persona natural o juridica especializada en trabajos de impresion y/o disefio grafico.
e Contar con Registro Nacional de Proveedores (RNP).
¢ Contar con Codigo de Cuenta Interbancaria (CCl), relacionada al nimero de RUC.
o Contar con Registro Unico de Contribuyentes (RUC) vigente.
¢ Declaracion Jurada Simple de no estar impedido y/o inhabilitado para contratar por el
estado.

13.2 Experiencia:
Experiencia en el servicio de impresién, encuadernacion y empastado no menor a 1 afio.

PENALIDADES APLICABLES

14.1 Penalidades por Mora
e Se aplica en caso de retraso injustificado en la ejecucién de las prestaciones y conforme
lo establecido en los términos de referencia.



15.

16.

18.

o La penalidad se aplica por cada dia de atraso, hasta por un monto maximo equivalente
al diez por ciento (10%) del monto de la contratacién o item que debid ejecutarse, esta
penalidad es deducida de los pagos a cuenta, del pago final.

e Lapenalidad se aplica automaticamente y se calcula de acuerdo a la siguiente férmula:

Penalidad diaria = 0.10 x Monto de la Contratacién o item
F x Plazo en dias

Donde F tiene los siguientes valores:

o Para los plazos menores o iguales a sesenta (60) dias, para bienes, servicios en general
y consultorias: F= 0.40.

e Para plazos mayores a sesenta (60) dias: para bienes, servicios en general y
consultorias: F= 0.25.

e En caso de cubrir el monto maximo de la penalidad, se podra resolver el contacto por
incumplimiento.

De existir otro tipo de aplicacion de penalidad sefialada en los términos de referencia o
especificaciones técnicas, también podra ser aplicada a las contrataciones iguales o inferiores
a 8 UIT, hasta por un monto maximo equivalente al diez por ciento (10%) del monto de la
contratacion o item que debid ejecutarse

COSTOS.

o El pago se realizara de forma Unica y con la conformidad del area usuaria.

¢ Eltotal del servicio de impresion, encuadernacion y empastado, incluye: 25 blocks de Formato
Unico de Atencién (FUA - Administrativo), 40 blocks de Hoja de Referencia y 115 blocks de
Hoja de Contrareferencia, con un costo total de S/ 4,250.00 soles (Cuatro Mil Doscientos
Cincuenta y 00/100 soles).

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Dependencia : Unidad de Seguros

Meta 10135

FF/Rb : 4-13 Donaciones y Transferencias
Genérica : 2.3 (Bienes y Servicios)

Clasificador Gasto :2.3.27.116
Servicio de Impresiones, Encuadernacion y Empastado

. OBLIGACIONES DEL HOSPITAL DE ESPINAR

La Unidad Ejecutora 408, Hospital de Espinar, como entidad contratante proveera de la
informacion que se deriven de la necesidad de lograr los objetivo y productos sefalados en el
presente servicio de impresion, encuadernacion y empastado. Asi mismo, brindara la logistica
necesaria como son los modelos que seran aprobados previa coordinacion por correo electrénico,
celulares entre el proveedor y el area usuaria (responsable de la Unidad de Seguros).

OBLIGACIONES DEL PROVEEDOR DEL SERVICIO

El proveedor se compromete a cumplir con las actividades que exige el presente Termino de
Referencia, de acuerdo a los plazos establecidos.

El proveedor esta obligado a la confidencialidad de la informacion obtenida en el presente
servicio de impresion, encuadernacion y empastado. Los informes y documentos producidos



durante la ejecucién del presente termino de referencia no pueden ser divulgado por el
contratado.

e El proveedor cedera en forma exclusiva al hospital los titulos de propiedad, o derechos de
autor y otro tipo de derecho de cualquier naturaleza sobre cualquier material producido bajo
las estipulaciones del presente Término de Referencia.

19. OBLIGACIONES DEL SERVICIO A CONTRATAR
La conformidad del servicio de impresion, encuadernacion y empastado, la dara el area usuaria,
mediante un informe de conformidad de la Unidad de Seguros, para proceder con el
procedimiento del pago correspondiente.
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TERMINOS DE REFERENCIA

“CONTRATO DE SERVICIO DE IMPRESION DE FORMATERIA 2025 PARA ATENCION DE
PACIENTES SIS EN EL SERVICIO DE FARMACIA DEL HOSPITAL DE ESPINAR”

Meta presupuestal: 0134
Fuente de financiamiento: DONACIONES Y TRANSFERENCIAS
Especifica: 2.3.27.11 6

DENOMINACION DE LA CONTRATACION
Servicio de impresién de formatearia 2025 para la atencién de pacientes afiliados al Seguro Integral de Salud.

FINALIDAD PUBLICA

El presente servicio tiene por finalidad la impresién de formatos como son los recetarios para los diferentes
servicios del Hospital como son consulta externa, hospitalizacion, estrategias sanitarias, emergencia, conforme al
marco establecido en el numeral 7.6.5 de la directiva SISMED aprobado con RM N°116-2018/MINSA que
permitirdan la prescripcion de productos farmacéuticos, dispositivos médicos, destinada para la atencién de
pacientes asegurados al SIS que acuden diariamente a los diferentes servicios del Hospital de Espinar.

ANTECEDENTES

EL SISMED es una estrategia de Salud piblica que tiene por objetivo Mejorar la accesibilidad a medicamentos
esenciales por parte de la poblacion, especialmente de aquella de escasos recursos econdémicos, enmarcado en los
lineamientos de lucha contra la pobreza y descentralizacién.

Basado en los principios de: Equidad y Solidaridad, Racionalidad, Integridad.

El control sanitario de productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios es eficaz inicamente,
si abarca toda la cadena de suministro, desde su fabricacién hasta la dispensacién a la poblacién. Los medicamentos
e insumos medico quirtirgicos son parte importante para la recuperacién de nuestros pacientes asegurados y
particulares.

Los productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios deben ser prescritos por el profesional
autorizado y dispensado por el quimico farmacéutico cuyos documentos de por medio para que Hegue a manos de
los pacientes son los formatos que se solicitan.

. OBJETIVOS DE LA CONTRATACION

4.1. OBJETIVO GENERAL
v" Brindar formatearia para la prescripcién, dispensacidn y control oportuno de productos farmacéuticos,
dispositivos médicos e insumos para la atencién diaria de pacientes asegurados que acuden al servicio
de Farmacia del Hospital de Espinar.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
V' Facilitar la formatearia necesaria para la adecuada prescripcidn, de productos farmacéuticos dispositivos
médicos e insumos a pacientes asegurados por parte del personal prescriptor de los diferentes servicios
hospitalarios.
v" Brindar calidad de atencion a nuestros asegurados.

ALCANCES Y DESCRIPCION DEL SERVICIO

5.1. ESPECIFICACIONES TECNICAS:
El servicio debe ser realizado sobre la base de la informacion que proporcione el area usuaria: Servicio de
Farmacia.

5.1.1.  METODOLOGIA
V" El proveedor designara a una persona que coordine con nuestra institucién del desarrollo del servicio.
V' El proveedor del servicio plantea las mejores opciones que optimice la presentacion de los productos
finales,
v" El proveedor debe utilizar el software y tecnologia actual para un mejor acabado de los productos a
imprimir,

S.1.2.  ACTIVIDADES
V' El proveedor del servicio coordina con el 4rea usuaria el inicio del trabajo.
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El proveedor trae muestras impresas en los materiales a utilizar de cada uno de los productos &
imprimir antes del tiraje final.

El proveedor absolverd y subsanara observaciones y/o consultas de cada producto y las corregird
oportunamente antes de proceder con la impresion final.

Con la aprobacién del area usuaria de cada uno de los productos recién se procede a realizar la
impresion de los materiales.

Proveedor entrega el trabajo final embalado en cajas de carton y rotuladas por tipo de material y
cantidad en las oficinas del almacén de Hospital de Espinar.

D N N NN

6. PRODUCTOS ENTREGABLES POR EL SERVICIO

FORMATO DE RECETAS PRESENTACION CANTIDAD
FORMATO A (Receta de Consultorio Externo) 1 talonario x 100 unidades 400 talonarios
FORMATO B (Hoja prescripcion médica ) 1 talonario x 100 unidades 300 talonarios
FORMATO C (Formato de descarga hospitalizacién ) Unidades 3000 unidades
FORMATO D (Anestesiologia) 1 talonario x 100 unidades 200 talonarios
FORMATO E (Cirugia) 1 talonario x 100 unidades 100 talonarios
FORMATOF ( Ficha de evaluacion de causalidad de RAM | unidades 3000 unidades
)
FORMATO CELESTE G (Tecnovigilancia) unidades 2000 unidades
FORMATO AMARILLOH unidades 2000 unidades
(Farmacovigilancia)
FORMATO I (Tuberculosis ) unidades 1000 unidades
FORMATO J (ESAVI) unidades 1000 unidades
FORMATO K ( Formato 1 de recepeion de almacén) Unidades 1000 unidades
FORMATO L ( Formato 2 de recepcidn de almacén) Unidades 1000 unidades
6.1. FORMATO A: RECETA UNICA ESTANDARIZADA + INDICACIONES (ORIGINAL + COPIA) —
MODELO (A) RECETA DE CONSULTORIO EXTERNO
o [FORMATO: Hoja A3, block x 100 unidades.
o PAPEL: 65 gramos. Papel autocopiativo.
e CANTIDAD: 400 talonarios
e MEDIDAS: 22 (A)em x 17 (L)em
e COLOR: Blanco hueso (original) y copia (amarilla).
o IMPRESION: Letras color negro. Tal como se adjunta al modelo (A). Facilmente desglosable.
o FMBALAJE: Embalado en cajas.
e NUMERACION: Inicia 25001
6.2. FORMATO B: RECETA’I'JNICA ESTANDARIZADA (ORIGINAL + COPIA ) - MODELO (B)
HOJA DE PRESCRIPCION MEDICA
® FORMATO: Hoja A3, block x 100 unidades.
o PAPEL: 65 gramos. Papel autocopiativo.
e CANTIDAD: 300 talonarios
o MEDIDAS: 21 (A)emx 15 (L)em
o COLOR: Blanco hueso {original) y copia (amarilla).
e IMPRESION: Letras color negro. Tal como se adjunta al modelo (A). Facilmente desglosable.
o EMBALAJE: Embalado en cajas.
e NUMERACION: Inicia 23901
6.3. FORMATO C : FORMATO DE DESCARGA DE HOSPITALIZACION ( ORIGINAL ) MODELO

©

FORMATO: Hoja Ad
PAPEL : 65 gramos. Papel sin autocopiativo
CANTIDAD: 3000 Unidades

NO REGIONA
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6.4.

0.5.

6.6.

6.7.

® & o o

MEDIDAS: 21 (A)em x 30 (L)em

COLOR: Blanco (original).

IMPRESION: Letras color negro. Tal como se adjunta al modelo (C).
EMBALAJE: Embalado en cajas

NUMERACION: Inicia 0001

FORMATO RECETA UNICA ESTANDARIZADA (ORIGINAL + COPIA) -
MODELO (D) RECETA DE ANESTESIOLOGIA

FORMATO: Hoja A3, block x 100 unidades (Original +copia).

PAPEL: 65 gramos. Papel autocopiativo.

CANTIDAD: 200 talonarios x 100 unidades

MEDIDAS: 21 (A)em x 30 (L)em

COLOR: Blanco hueso (original) , copia (azul).

IMPRESION: Letras color negro. Tal como se adjunta al modelo (D). Fécilmente desglosable.
EMBALAJE: Embalado en cajas.

NUMERACION: Inicia 0001

FORMATO RECETA UNICA ESTANDARIZADA (ORIGINAL + COPIA) - MODELO (E) RE-
CETA DE CIRUGIA

FORMATO: Hoja A4, block x 100 unidades (Original +copia).

PAPEL: 65 gramos. Papel autocopiativo.

CANTIDAD: 100 talonarios x 100 unidades

MEDIDAS: 21 (A)em x 30 (L)em

COLOR: Blanco hueso (original) y copia (azul).

IMPRESION: Impresion con letras negras. Tal como se adjunta al modelo (E). Facilmente desglosable
EMBALAJE: Embalado en cajas

NUMERACION: Inicia 2501

FORMATO DE FICHA DE EVALUACION DE CAUSALIDAD DE RAM - MODELO (F)

FORMATO: Hoja A4, block x 150 unidades (Original +copia+ copia).

PAPEL: 65 gramos. Papel autocopiativo.

CANTIDAD: 3000 unidades

MEDIDAS: 21 (A)em x 30 (L)em

COLOR: Blanco hueso (original), copia (amarillo) y copia (rosado).

IMPRESION: Impresion con letras negras, con division con lineas punteadas de facil fraccionamiento,
Tal como se adjunta al modelo (F),

EMBALAJE: Embalado en cajas

NUMERACION: Inicia 00001

FORMATO TECNOVIGILANCIA (G)

FORMATO: Hoja A4

PAPEL: 65 gramos. Papel SIN autocopiativo.

CANTIDAD: 20006 unidades

MEDIDAS: 21 (Ayem x 30 (L)em

COLOR: Azul (Original)

IMPRESION: Impresion con letras negras en ambas caras , Tal como se adjunta al modelo (G
EMBALAJE: Embalado en cajas
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6.8. FORMATO FARMACOVIGILANCIA (H)

FORMATO: Hoja A4

PAPEL: 65 gramos. Papel SIN autocopiativo.

CANTIDAD: 2000 enidades

MEDIDAS: 21 (A)em x 30 (L)cm

COLOR: AMARILLO (original) .

IMPRESION: Impresion con letras negras en ambas caras. Tal como se adjunta al modelo (H).
EMBALAJE: Embalado en cajas

6.9. FORMATO ANTITUBERCULOSIS (1)

FORMATO: Hoja A4

PAPEL: 65 gramos. Papel SIN autocopiativo.

CANTIDAD: 1000 unidades

MEDIDAS: 21 (A)em x 30 (L)em

COLOR: amarillo (original)

IMPRESION: Impresion con letras negras en ambas caras. Tal como se adjunta al modelo (1).
EMBALAJE: Embalado en cajas.

6.10. FORMATO (J) ESAVI

FORMATO: Hoja A4

PAPEL: 65 gramos. Papel SIN autocopiativo.

CANTIDAD: 1000 unidades

MEDIDAS: 21 (A)em x 30 (L)em

COLOR: Amarillo (original) .

IMPRESION: Impresion con letras negras en ambas caras. Tal como se adjunta al modelo (J).
EMBALAJE: Embalado en cajas

6.11. FORMATO K: FORMATO 1 DE RECEPCION DE ALMACEN (K)

FORMATO: Hoja A4

PAPEL : 65 gramos. Papel sin autocopiativo

CANTIDAD: 1000 unidades

MEDIDAS: 21 (A)em x 30 (L)em

COLOR: Blanco (original).

IMPRESION: Letras color negro, Tal como se adjunta al modelo (XK).
EMBALAJE: Embalado en cajas

NUMERACION: Inicia 0001

6.12. FORMATO L : FORMATO 2 DE RECEPCION DE ALMACEN (L)

FORMATO: Hoja A4

PAPEL : 065 gramos. Papel sin autocopiativo

CANTIDAD: 1000 unidades

MEDIDAS: 21 (A)em x 30 (L)em

COLOR: Blanco (original).

IMPRESION: Letras color negro, Tal como se adjunta al modelo (L).
EMBALAJE: Embalado en cajas

NUMERACION: Inicia 0001
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7. PLAZO DE EJECUCION
El servicio tendré una duracion de hasta siete (7) dias, contabilizados a partir del dia siguiente de la recepcion
de la orden de compra. La ejecucion del servicio serd recepcionado en una sola entrega.

§. REQUISITOS DEL PROVEEDOR

8.1. PERFIL DEL PROVEEDOR
v’ Persona natural o juridica especializada en trabajos de impresion y/o disefios graficos de documentos y
materiales graficos.
v" Contar con Registro Nacional de Proveedores, si la propuesta economica es >1 UIT, contar con Codigo
de Cuenta Interbancaria (CCI) - cuenta relacionada al nimero de RUC.
v' Contar con Registro Unico de Contribuyentes (RUC) vigente.
v’ Declaracién jurada simple de no estar impedido y/o inhabilitado para contratar por el estado.

8.2. EXPERIENCIA
v' Experiencia en la dotacién de servicios de impresion o disefio grafico no menor a 1 afio.
9. PENALIDAD

En caso de retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto de la Orden, se aplica automéaticamente
una penalidad por mora por cada dia de retraso, calculado de acuerdo a la siguiente formula:

Penalidad diaria = 0,10 x monto vigente / F x plazo vigente en dias

Donde F tiene los siguientes valores:
- Para plazos menores o iguales a 60 dias: F=0.15
- Plazos mayores a 60 dias: F=0.25

Tanto el monto como el plazo se refieren, seglin corresponda, a la ejecucién total de la Orden de servicio, que
fuera materia de retraso.

10.COSTOS Y MODALIDAD
La forma de cancelacién total del servicio se realizard en un pago unico, cuando el 4rea usuaria emita el
documento de conformidad de servicio.

11. CONFORMIDAD
La conformidad se verificard con el sello y firma de la unidad de logistica y almacén en la orden de compra.

12. FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Meta presupuestal: 0134
Fuente de Financiamiento: Dy T
Especifica: 23.27.11 6

13. OBLIGACIONES DEL HOSPITAL DE ESPINAR:

La U. E. 408 hospital de Espinar, como entidad contratante proveera de la informacion que se deriven de la
necesidad de lograr los objetivo y productos sefialados en el presente servicio. Asi mismo, brindara la logistica
necesaria y el reconocimiento de los gastos por comisioén de servicio.

14. GBLIGACIONES DEL PROVEEDOR DEL SERVICIO:

El proveedor se compromete a cumplir con las actividades que exige el presente término de referencia, de acuerdo
a los plazos establecidos.

El proveedor estd obligado a la confidencialidad de la informacién obtenida en el presente servicio. Los informes
y documentos producidos durante la ejecucion del presente término de referencia no pueden ser divulgado por el
contratado.
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El proveedor cederd en forma exclusiva al hospital los titulos de propiedad, o derechos de autor y otro tipo de
derecho de cualquier naturaleza sobre cualquier material producido bajo las estipulaciones del presente término de
referencia.

15. OBLIGACIONES DEL SERVICIO A CONTRATAR:

La conformidad del servicio la dard el usuario, se realizard un informe por parte del Servicio de Farmacia dando
la conformidad del Servicio para emitir su pago correspondiente.
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FORMATOS

- FORMATO A (Receta de Consultorio Externo)

HOSPITAL DE ESPINAR
RECEYA UNICA ESTANDARIZADA HOSPITAL DE ESPINAR
0001251 RECETA ONICA ESTANDARIZADA
INDICACIONES

Nombros y Apaiidas: Bidad: D
Codigo Aencihn SIS:|_ 1 oar ne:|
USUARIO: ATENCION: ESPECIALIDAD MEDICAL
Domanda TOasIN ANy Madicing : : SR 5 < 3
§15 Ernargenda Cirugla . —— : e
Imer, Sanitaria Odontologiy Podiatria
Otros Ginecofobstotricla

Ot Qtros

e — T

Sello v Finms Coleglutura Pecha de atenclén Vidlido hasta
Profesional

“Sello y Firma Coldgiatura Fecha de atenclén Vilido hasta
Profesional :




- FORMATO B (Hoja prescripcion médica )

PFS o SISTEMA DE DISPENSACION DE MEDICAMENTOS EN DOSIS UNITARIA

77 |HitTSRin , ‘

| GoSiags Reglanal Cusce HOJA DE PRESCRIPCION MEDICA 0015851

O oapital 0o Esplnar SERVICIO DE FARMACIA
EDAD]  'SEXO | PESO(KG)| N°cCAMA
: M() F() —
.CIE10| H. CLINICA | 'SERVICIO} ALERGIAS

ECUENCIA| sominist, | SANTIDAD

FF.: FORMA FARMACEUTICA C.C:: CONCENTRACION DEL MEDICAMENTO DCI: DENOHINACIGN COMGN INTERNACIONAL




- FORMATO C ( Formato de descarga hospitalizacién )

FORMATO DE DESCARGA DE HOSPITALIZACION

DATOS DEL PACIENTE
FECHA DE INGRESO:
NOMBRES Y
APELLIDOS cveeidioid L
N° DE CAMA:
DNI SERVICIO :
RESPONSABLE
FECHA DE LA MONTO DE LA DES-
N2 RECETA RECETA MONTO | TOTAL CARGA Q.F. REVISADO
R-1 / /
R-2 / /
R-3 / /
R-4 / /
R-5 / /
R-6 / /
R-7 / /
R-8 / /
R-9 / /
R-10 / /
R-11 / /
R-12 / /
R-13 / /
R-14 / /
R-15 / /
R-16 / /
R-17 / /
R-18 / /
R-19 / /
R-20 / /
R-21 / /
R-22 / /
R-23 / /
R-24 / /
R-25 / /
R-26 / /
R-27 / /
R-28 / /
R-29 / /
VISTO
FECHA DE BUENO
ALTA :




- FORMATOD (Anestesiologia)

HOSPITAL DE
ESPINAR

W X St PN S Y ¥ e

i RECETAUNICA HTMDMWDA’

Hagamos

g‘ﬁﬁ [KErShiA
CUSCO

Goblorno Regional Cusco

¢ glonal de Salud Cusco
i U.E. 408 Hospltal do Espinar

o 3
g §mistetio
@ PERU b ot

Bl

NU! ~

\‘i L‘

Hombres y Apeliidos Edad \ ‘
NedeAiacionaltsis [ 1 11 141 L1 L EL LT el T L1 1A ANESTESIOLOGIA
USUARIO ATENCION €SPECIALIDAD MEDICA TSUNOE ¥/0 HEDICARENTOS P T T
Demanda Consutta Extema Madicing ‘Adrenaiina Smg Ampolia
Sis Emorgencla Clruglta Atroping Tmg Ampolia
Intervencidn Sanlturls Hosplistizacién Gineca - Obstetricla Buplvacaina Hipsbarics 0.6% iy
SOAT Qdontologia Padlatila ~Blpiacaivd lsobarice 0.5% e
Otros w— Oros P— Otros o “Acido tranexamico fgr ‘Ampatia
N do Cama e Clorhidrato de Korfina 10mg/20 mg Ampolls
Ohag: feo {D 1P ) CIE-w[:L__[:D Cloruro de Suxametonio 500mg Ampolia
INSUMOS /O MEDICAMENTG:  Concentracion  PRESENTACION o 4mo Ampoiia
Agula Hipodermica K- 18 " Unidsd Etliefrina 10mg Ampoliz
Agujs Hipodenmica N* 23 Unidad Ergometrina 0.2mg Ampolia
Agujs Espinsl N* 27 Unldad F lio Citrato 0.05mglml Ampoiis
Canuta Binasal Unldad F {da 20my Ampolia
Cateter endovencso K* Unidsd Hidrocortizans mg Ampolix
Circulto-cormugado Unldad Ketamina 560mg Ampolts
Electrodas Unidad Lidocalna 2% S/E Ampaeits
Equipo de trasfusian \ Unidad Matamizol 1g¢ Ampolia
Equipo Volutrol Unldad Matoclopramida 10mg. Kmpalia
. _Flitro Bacteorologics Unidad Widazolan Smy Ampolis
Filiro Humsdificador pacient 5 Unidad Na C 0.5% 1000cc Frisco
Guante Quirergico ; Par Neostigmina 0.9mg Ampoila
Jaringa§.co Unidad Ondansetron my Ampolia
Joringa10ce + Unldad 0 Trva40UL Ampoifa
Jorings 20cc ' Unidad Poligeling 3,5% 500¢cc Frasco
Kit ge Ropa x 14 piezas KRt Propofol $%-200mg Ampoliz
Aguja de bloqueo Unldad Ranitidina 50 mg Ampolla
Mandit Quirurgico Unldad Racuronlo 50 mg Ampotia
Lisve detriplovia Unidad Sevofiuorans Inh mi
Mascars de ia Unidad Trumada! S0mgl100mg Al:‘:’olll
M de Oxigenc Unldsd Oxlgeno Madicinal o
S::::rﬂ RIS : Unidad” Cal Sodads Kilogramo
Set do Cateter Epidural Unldad Propafol 1% S0mi Frasco
Set de Infusidn (Jeringe de 50mi 4 Linea de &) Unldad
Sonda deAsplraclén N* Unidag
Tegaderm 8% 7 em. Unided
TET N* Unldad
Tubo de Mayo W' Unidad
Disppsitive dg trangterenciy de oyl Unidad

e ———————————

Floma y Seilo del protesionst




- FORMATO E (Cirugia)

ANVERSO
% ! Hagamos SISTEMA DE DISPENSACION DE MEDICAMENTOS EN DOSIS UNITARIA
HISTORIA
oSN égglﬁn;. %i%‘%?,"sw HOJA DE PRESCRIPCION MEDICA - CIRUGIA Ne noi1211 -
ULE. 408 hosp:lat de Esplnar o ‘ SERV!CIO DE FAKMAC'A
- NOMBRESYAPELLIDOS™ . “EDAD | SEx0. o ;
| vAeosTco L. CODIGOSIST o TEE

* . DESCRIPCION (DCl) e ‘ :
PRODUCTQS FARMACOTERAPEUTICOS I DMQ KRR e ADMINISTRA

Cloruro de Sodio 0.9 % x 1000 ¢ 8.9%x1L | FRASCO
Dexrosa 5% x 1000 ¢ - 5%hx1l | FRASCO
Cloruro de Sodio 20% x 20 cc 205 AMP
Cloruro de Potasio 20% x 10 ¢ 2% AMP
Agua destilada 1L, [ FRASCO
Guante Quirurgico NoB12 | SOBRE
Guante Quirurgico . y ) Nro7 SOBRE
Guante Quirurgico ) Nro7 2 | SOBRE
Guante Quirurgico ' Nio8 SOBRE
Jeringa Descartable ] 5 UNIDAD
Jeringa Descartable 10cc | UNIDAD
Jeringa Descartable 20¢c UNIDAD
Bola descartable L ) Par . PAR
Gormo descarlable . Unidad UNIDAD
Mandi Quirurgico Descartable | Unidad | "UNIDAD
Mascarila Quinwgica Descartable de 3 pliegues Unidad UNIDAD
Mascarila N95 NG5 UNIDAD
Hofa de Bisturi N UNIDAD
Sulura Acido Poliglactin N UNIDAD
Sulura Nylon N UNIDAD
Sulura Polidioxanona . N UNIDAD

TF ECHMA FAIMACEHEA T C CONCERTRALION DL MECKALENTO DX DENCARIACKON ECIIN I CRAAC R,



- FORMATOF ( Ficha de evaluacion )

. i &
. :
L -
» - ’
FIGHA DR BEVALUACION DR LA [REL AGTE ; ‘ ‘
. ONDE L ELACIGN B CAUSALIDAL DR BA eT——
Pora seetenudo durame o procooy ke 0{;m.m1:u¢n DA or RAmM i “IN° Fieha
L T
st . S
Matheamento SoNPu OB Ol v ey e L . RAM: 0001 ...
e Sy SR U P ;‘f;‘& o
Resultado de o Evatuacion (Ver AIGGritme ¢ ms(rucu.vo) °
_;_\_.‘(.:rltorio e Evaivacién Rumore | Puntaje] 1B, Galogorine def Algoritmo de Causalidad
) Secvencia tlemporal ) Y )Detnda >z 8
b Conocuniento previo SRS N (2 )Provasie 8-~-7
) Eleglo de reivo del thrmusco I T M Pasible 5 -
d) Eleclode reexpostcidn almiedicamenio ; Ca Mingrobable <= £
spspechoso ) ) e

(5 )Cundicional -3

&) Bstenc gecousas alternalivas 1
{6 )No clagsilicatle  Falta inlarrmacién

O Factores contmiayentes ue favorecan 4a

elacibn de causalioad b
) Exploraciones complementanas C..Gravadad (Irteve
I i { 2) Moderado.
T Puntojo Total ’ { 3) Grave.
Evatuador Respornsaiyle” i
A
&

Fitrma y $elto

P LT LT TR PP
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Pard ser-1enado durame o procasy &i'uvpmi'c.ﬁ;y OAD. O RAks . N° Ficha
ey o
Madicamentio SOSPOCIYORAT. oL .. L L - RAM:
Rysultado ds I Evaluncion (VEr Aorima, ¢ Inslueive] '
.L‘:.f”“’”“’ c'ie Evniuacion Humore { Puntjo I T8, Ealigarins dof Aigoriime do Cavsalldad
) Secuencia temporal 1 )Defimds >z §
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L} ConecIMmiento previc — ( ¢ JProvadle 67
¢) Efeclo de retwo del [drenco ( 1)Posible i-5
) Eleclo de reexposteidn ahmedicamento : 4 Hprovable <=
spspechoso . : =
) ExiSlencis ¢ Causas alernativas S (5)Cundicional . 1= 3 =
biaclores contibuyentes gua lavorecaen ia (6 }No clasilicatle Falla nformacian
elavtn de causalidad
u) Exploracionus complenentarnas ) C..Gravedacs { 1) Leve
. : ( 2} Moderado
Puntaje Totnl (3} Grave
Evaluador Rasponsable:
../1 i
‘ Ftema y Sello
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- FORMATO CELESTE G (Tecnovigilancia)

ANVERSO

SISTEMA PERUANO DE FARMACOVIGILANCIA Y TECNOVIGILANCIA

CONFIDENCIAL

FORMATO
NOTIFICACION DE SOSPECHAS DE INCIDENTES ‘ADVERSOS A DISPOSITIVOS MEDICOS POR LOS PROFESIONALES

DE LA SALUD

IN? de notificacion :

Iriclates del paciente:

Historia clinica y/o DNI :

Diagnéstico principal o CIE10:

Nombre comun

Nombre cemercial y/o marca

Registro sanitario {ote

Modelo

Serig Fecha de fabricacion Fecha de expiracién
Nombre del sitio de fabricacion Pais
Nombre del fabricante Pais!

Nombre del importador y/o distribuidor

lndlqua si el dtspos o médico de un so!o uso ha sido utilizado méas de una vez

1 Detecci6n de ia temporalldad del incidente adverso

Durante el uso def DM

Antes dof uso cel DM { ) |

() ] Después detuso del DM ()

Aréa y/o servicio donde se produjo el incidente adverso:

2. Tipo de afectado:

Paciente { )

Operario ()

| Otros (especificar)

3. Descripcion de la sospecha del Incidente adverso

4. Clasificacion de la ha del incidente adverso Lteve ( ) . [ Moderado { ) l Grave ( )
5. Consecuencia :

Muerte { ) Lesién permanente () Lesion temporal ) [Requlere Intervencién quirdrgica ()

Produjo o prolongé su haspitalizacion () No tuvo consecuenclas { )

Otros {espaeciticar)

6. Causa probable

Mala calidad { ) {Errorde uso { ) Condiciones de almacenamiento { ) {Mantenimionto [
Ambiente inapropiado () |Condicién del paciente { ) Otros ( especificar)

7. Acclones correctivas y preventivas Iniciadas

Nombre y apellido:

Profesion/ocupacion;

ENTE ADVERSO e

Nombre de la Insntucton/orgamsmolcenlro de lraba]o

Direccion; Ciudad

Region

e-mait

Teléfono

* Todos los datos del reporte deben ser lenados conforme el instructivo



REVERSO

INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR EL FORMATO DE NOTIFICACION DE SOSPECHAS DE INCIDENTES
ADVERSOS A DISPOSITIVOS MEDICOS POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

COMO NOTIFICAR

« Liene el formato de notificacion con letra legible, de ser
posibte con letra de imprenta.

» Utilice el formato para cada reporte.

 Utilice papel adicional si es necesario.

» Complete, dentro de lo posible, toda la informacién que
contempla la notificacion.

COMO LLENAR EL FORMATO

» Numero de notificacion: Colocar el ndmero a la
notificacién segln el correlativo correspondiente.

* Fecha: La fecha en que ocurrié el incidente adverso:

Datos imprescindibles.

PARTES DEL FORMATO
l. identificacion del paciente (consignar)

1. Iniciales del paciente_Datos imprescindibles.

2. Edady sexo del paciente. Datos imprescindibles.

3. Historia clinica y/o DNI. &i corresponde y se cuente con
1a informacién.

4. Diagnostico principal o CIE10._Si corresponde y se
cuente con la informacion.

II. Datos del dispositivo médico (consignar):

1. Nombre comin del dispositivo médico que se sospecha
ocasiond el incidente adverso (consigne toda Ia
informacién que se encuentre en el rotulado por sjemplo
seda negra {renzada 10/0 con doble aguja 3/8 circulo
espatulada de 6.4 mm). Dato imprescindible.

2. Nombre comercial y/o marca Si corresponde y se cuente
con Ja informacion.

@

Ne de registro sanitario y lote. Datog imprescindibles.

Bl

Modelo, serie y fecha de fabricacién del dispositivo
médico Si corresponde y se cuente con fa informacicn.

Fecha de expiracion Dato imprescindible.

o o

Nombre del sitio de fabricacion y el pais Si corresponde
y_se cuente con la informacién.

7. Nombre del fabricante y el pais
cuente con Ja informacion.

Si corresponde vy se

8. Nombre del importador y/o distribuidor ,Si corresponde y
se cuente con la informacion.

0

. Indique si el dispositivo médico de un solo uso ha sido
utilizado mas de una vez S|/ NO Si corresponde y se
cuente con la informacién.

. Datos de ia sospecha de incidente adverso

1. Deteccidn de la temporalidad del incidente adverso
Marcar: Antes del uso /durante el uso/después del uso

del DM. Datos imprescindibles

2. Tipo de afectado. Marcar: Paciente /operario / otros
(consignar en esta parte si no hubo afectado u ofro que
usted considere). Datos imprescindibles

3. Descripcion de la sospecha de incidente adverso
Explicar minimamente: El problema que presenté el
dispositivo médico y si hubo consecuencias en el
paciente. Dalos imprescindibles

4. Clasificacién del incidente adverso Marcar: Leve/
moderado / grave Dalgs imprescindibles.

5. Consecuencia: Marcar: Muerte /lesion permanente/
lesion temporal/ requiere intervencion quirdrgica/
produjo o prolongd su hospitalizacion / no. iuvo
consecuencias/ otros ({especificar) Dalos

imprescindibles

6. Causa probable. Marcar la causa probable que
considere. Datos imprescindibles

Mala calidad: Incluye todos los problemas de calidad
referidos al dispositivo médico (error de diserio, error de
fabricacion, error de empaquetado, etc.)

Error de uso: Un acto u omisién de un acto- por parte
del usuario u operador del dispositivo médico, que tiene
un resultado diferente al previsto por el fabricante o
esperado por el operador causando una falla en el
dispositivo.

Condiciones de almacenamiento: Condiciones de
almacenamiento del dispositivo médico que no se
cumplieron (temperatura, humedad, exposicion a la luz
inapropiada), dando como resultado una falla del
dispositivo médico; es decir cuando no se cumplié las
buenas précticas de almacenamiento.

Mantenimiento: Mantenimiento rutingrio ©. periddico
inadecuado, que causa ma! funcionamiento o falla de
un dispositivo médico o componente, excluyendo
causas de disefio,

Ambiente inapropiado: Uso de un ambiente que
produce la falla o mal funcionamiento de un dispositivo
médico.

Condicién del paciente: Hace referencia una serie de
caracteristicas propias del paciente que conducen a
una falla o desempeiio deficiente del dispositivo médico
por ejemplo, tornillo de un implante se desprende
debido a osteoporosis.

-Otros (especiticar);: Mencionar otra causa detectada
durante la investigacion realizada del incidente
adverso.

7. Acciones correctivas y preventivas iniciadas
Escriba las acciones correctivas y preventivas
planteadas para contrarrestar el incidente adverso.
Datos imprescindibles

iV, Datos del natificador (consignar):

1. Nombre y apellidos de la persona que nolifica la
sospecha de incidente adverso. Datos imprescindibles.

2. Profesién/ocupacion. Dalo imprescindible

3. Teléfono y e-mail del notificador_Datos imprescindibles

V. Lugar donde se presenté el incidente adverso
(consignhar):

1. Nombre de la institucién/ organismo/centro de trabajo al
que pertenece el reporte. Dato imprescindible

2. Direccion, ciudad, region, e-mail y teléfono. gi
corresponde v se cuente con la informacién




FORMATO AMARILLO H (Farmacovigilancia)

ANVERSO

SISTEMA PERUANO DE FARMACOVIGILANCIA Y TECNOVIGILANCIA

FORMATO
NOTIFICACION DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS U OTROS PRODUCTOS
FARMACEUTICOS POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

CONFIDENCIAL .
e -

Nombres o iniciales(*):
Edad (*): l Sexo() OFOM Peso(Kg): Historia Clinica y/o DNI:

stablecimient *):
1N

" si fa notificacion corresponde a :
0 Reaccion adversa O Emor de medicacion 0 Problemade calidad [ Oo(ESPECHIGUE).........vveeeeresereersereevereeeseresesessesseseesresereesen
Describir la reaccion adversa (*) Fechade iniciodeRAM (*): ./ J
Fecha finalde RAM: __ ./___J

Gravedad de la RAM(Marcar con X)
o leve o Moderada o Grave
Solo para RAM grave (Marcar con X}

O Muerte. Fecha . /[.__./
0 Puso en grave riesgo la vida del paciente

0 Produjo o profongd su hospitalizacion
B Produjo discapacidadfincapacidad

O Produjo anomalia congénita
Desenlace(Marcar con X)

03 Recuperado 1 Recuperado con secuela

0 No recuperado O Mortal O Desconocido

Resultados relevantes de exdmenes de laboratorio (inclulr fechas):

Tatant

Otros datos importantes de Ia historia clinica, incluyendo diciones médicas pr
embarazo, consumo de alcohol, tabaco, disfuncion renalhepatica, etc.)

;- patologias concomitantes (ejemplo: Alergias,

Nombre comercial y . Dosis/ Viade Fecha echa Motivo de
genérico(*) Laboratorie Lote Frecuencia(’} Adm. (*} | inicio{"} | final(*} {prescripcién o CIE 10
. No e No
Suspension{Marcar con X) Si No aplica Reexposicion(Marcar con X) Si | No aplica
(1)¢Desaparecio la reaccion adversa al (1)¢Reaparecio la reaccion adversa al administrar -
suspender el medicamento u ofro producto nuevamente el medicamento u otro producto
farmacéutico? farmacéutica?
(2)¢Desaparecid la reaccion adversa al (2),E! paciente ha presentado anteriomente la
disminuir la dosis? reaccion adversa al medicamento u otro producto
farmacéutico?
El paciente recibio fratamiento para la reaccion adversa O Si O No Especifique:

Fecha de vencimiento__ ./

A S & b 2 £ 3 A S
Dosis/ . . Motivo de
genérico frecuencia Via de Adm. Fecha inicio Fecha final prescripcion

e DATOS DEL NOTIRICADO! i L M
Nombres y apellidos(*}:
Teléfono o Correo electrénico(*):
Profesion(*): | Fecha de nofificacion___ 7 J | N° Notificacion:

Los campos () son obligatorios

Correo eledtronico: fammacovigilancia@digemid. minsa.gob.pe



REVERSO

SISTEMA PERUANG DE FARMACOVIGILANCIA Y TECNOVIGILANCIA

INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR EL FORMATO DE NOTIFICACION DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS U
OTROS PRODUCTOS FARMACEUTICOS POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

NO o AW

Nolifigue aunque usted no tenga la certeza de que el medicamento u otro producto farmacéutico causé la reaccion adversa. La sospecha

de una asociacion es razon suficiente para nofificar.

Notifique todas las sospechas de reacciones adversas conocidas, desconocidas, leves, moderadas y graves refacionadas con el uso de
Productos Farmacéuticos (medicamentos, medicamentos herbarios, productos dietéticos y edulcorantes, producios biolégicos, productos

gaténicos).

No deje de notificar por desconocer una parte de la informacion solicitada.
En caso de embarazo, indicar el nimero de semanas de gestacion al momento de la feaccién adversa.

Utitice un formato por paciente.

En caso de no contar con el espacio suficiente para el registro de la informacion, utilice hojas adicionales.
Las sospechas de reacciones adversas graves deben ser notificadas dentro de las veinticuatro (24) horas de conocido el caso, y
si son leves 0 moderadas, en un plazo no mayor de setenta y dos (72) horas y deberan ser enviadas segan el flujo de notificacién

de acuerdo a la Norma Técnica de Salud correspondiente.

DATOS DEL PACIENTE

Nombres o iniciales: Registrar los nombres o iniciales def
paciente.

Edad: Expresar en nimeros e indicar si son dias, meses o afios.
En caso de ne contar con este dato se colocara el grupo etario.
Cuando se frate de anomatias congénitas informar la edad y sexo
del hijo en el momento de la deteccion y ta edad de la madre.
Sexo: Marcar con una “X" la opcion que comresponda.

Peso: Indicar el peso de! paciente en Kg.

Historia Ciinica y/o DN!: Si se conoce colocario.
Establecimiento: Indicar ol nombre completo del establecimiento
{hospital, centro de salud, puesto de salud, fammacia/botica u otra
institucion) donde se detecta ia RAM.

Diagndstico principal o CIE 10: Indicar la enfermedad de base
del paciente (ejemplo: Céncer, enfermedad de Alzheimer) o su
respectivo cddigo CIE 10 (clasificacion internacional  de
enfenmedades).

REACCIONES ADVERSAS SOSPECHADAS

El formato también puede ser utilizado para nolificar errores de
medicacién, problemas de calidad, u otros (uso fusra de
indicacion autorizada, uso del medicamento u ofro producto
farmacéulico durante el embarazo o lactancia, sobredosis o
exposicién ocupacional) si estan asociadas a sospechas de
reacciones adversas.

Reaccién adversa: Describa detalladamente la{s) reaccién(es)
adversa(s) incluyendo localizacion e intensidad y toda la
informacion clinica relevante (eslado clinico previo a la reaccion
adversa, signos y/o sintomas reportados, diagndstico diferencial)
para la reaccion adversa. Si se modifica la dosis, registrar la
nueva dosis administrada. Indicar el desenlace de la(s)
reaccion{es) adversa(s) y en el caso de un desenlace morial
especificar Ja causa de la muerte.

Fecha de inicio de RAM: Indicar la fecha (dia‘mes/afio) exacta
en la cual inicio la reaccion adversa:

Fecha final de RAM: indicar la fecha (dia/mes/afio) exacta en la
cual desaparece la reaccién adversa.

En caso de existir mas de una reaccion adverss, escriba la fecha
de inicio y final de cada una de ellas cuando describa la reaccion
adversa.

Gravedad de la RAM: Marcar con “X* la gravedad de la reaccion
adversa. La valoracion de la gravedad se realiza a todo e! caso
nofificado.

Solo para RAM grave: en el caso de una reaccion adversa grave,
marcar con una “X” la(s) opcidn(es) correspondiente(s).
Desenlace: Marcar con una “X" la opcién que corresponda.
Resultados relevantes de examenes de laboratorio (incluir
fechas). Resultados de pruebas de laboratorio usadas en el
diagndstico de la reaccion adversa y, si estd disponible, las
concentraciones séricas del medicamento u oo producto
farmacéulico antes y después de la reaccioh adversa (si
corresponds).

Otros datos importantes de Ia historia clinica: indicar
condiciones médicas previas de importancia asi como patologias
concomitantes (ejemplo: Hipertensién arterial, diabetes meliitus;
disfuncion renai/hepatica, etc.) u otras condiciones en el paciente
(ejemplo: Alergias, embarazo: nimero de semanas de gestacion,
consumo de tabaco, alcohol, etc.)

MEDICAMENTO(S) U OTRO(S)

1 PRODUCTO(S)
FARMACEUTICO(S) SOSPECHOSO(S)

Nombre comercial y genérico: Registrar el nombre comercial y
genérico (DCI) indicado en el rotulado del medicamento u otro
producto farmacéutico administrado incluyendo la concentracion y
forma farmacéutica (ejemplo; Amoxicilina 500mg tabieta).

Si el medicamento u otro producto fatmmacéutico es genérico, no
deje de mencionar el nombre del laboralorio fabricante.
Laboratorio: Colocar el nombre del laboratorio fabricante o del
titular del registro sanitario,

Lote: Registrar las letras y/o nimeros que indica el “lote” en el
envase del producto.

Dosis/frecuencia: Indicar la dosis en cantided y unidades de
medida suministrada y los intervalos de administracién del
medicamento u otro producto farmacéutico (por ejemplo: 20 mg
cada 12 horas).

Via de administracion: Describa la via de administracion del
medicamento u otro producto fammacéutico (ejemplo: VO, IM, 1V).
Fecha inicio y final: Indicar ia fecha {dia/mes/afio) en que inicid v
finalizo o se suspendio el ratamiento con &l medicamento u otro
producto farmacéutico. En caso que el tratamiento continde af
momento de la notificacion, colocar la palabra “Continta”,

Motivo de prescripcian o CIE 10: Describa el motivo o indicacién
por el cual el medicamento u otro producto fanmacéutico fue
prescrito 0 usado en el paciente o su respectivo cédigo CIE 10.
Para conocer el efecto de la p ion y posicion:
Marcar con una “X" la opcion que corresponda.

El paciente recibio tratami para la 1 adversa:
Indicar si la reaccion adversa requirié tratamiento (fammacolégico,
quirirgico, etc.) y de ser positivo, especificar el tratamiento.

En caso de sospecha de problemas de calidad: Complelar la
informacidn solicitada.

En el caso de productos bioldgicos es necesario registrar el
nombre comercial, laboraterio fabricante, nimero de registro
sanitario y ntmero de lofe.

MEDICAMENTO(S) U OTRO(S) PRODUCTO(S}
FARMACEUTICO(S) CONCOMITANTE(S) UTILIZADOS EN LOS
3 ULTIMOS MESES

Registrar e nombre comercial y genérico (DCl) de los
medicamentos u otros productos famacéuticos prescritos o
automedicados utilizados en los 3 Ultimos meses antes de la
aparicion de la reaccion adversa. Excluir los medicamentos u
ofros productos farmacéuticos usados para tratar la reaccion
adversa. En el caso de anomalias congénitas, indicar todos los
medicamenios u otros productos fanmacsuticos utilizados hasta
un mes antes de la gestacion. En caso de que el tratamiento
continte al momento de !a nofificacion, colocar la palabra
“Contintia”.

DATOS DEL-NOTIFICADOR

Nombres y apeilidos, profesion, teléfono, correo electrénico
(de contacto de la persona): Su objetivo es para solicitar
informacion adicional y/o para canalizar tna respuesta del caso
notificado si es necesario.

Fecha de notificacion: indicar fa fecha (dia’mes/aiio) en que se
completo el formato.

N° notificacion: Este casillero seré para uso exclusivo del Centro
de Referencia Regional o Institucional de Farmacovigitancia y
Tecnovigitancia.

Correo electronico: farmacovigilancia@digeinid. minsa.qob.pe



FORMATO I (Tuberculosis )

ANVERSO

SISTEMA PERUANQ DE FARMACOVIGILANCIA Y TECNOVIGILANCIA

FORMATO
NOTIFICACION DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS ANTITUBERCULOSIS POR LOS
PROFESIONALES DE LA SALUD

CONFIDENCIAL

SRR

Nombres o iniciales (*):

Edad ): | sexoy ©F Om | Pesok): [ Historia Clinica yio DNI:
Establecimiento (*): Registro de TB:

ADY] SOSEE;
si la notificacion corresponde a:
O Reaccion adversa [ Eror de medicacion 0 Problema de calidad . (3 OWO(ESPECHIQUE)..............oeeiueeiieeieeeeseeeee e eeeeeeeeeeeoeer e
Describir la reaccion adversa (") Fecha deiniciode RAM (): [ [_
FechafinaldeRAM: /| [

Gravedad de la RAM (Marcar con X)
oleve o Moderada o Grave
Solo para RAM grave (Marcar con X)

O Muerte. Fecha ___./___ ./
O Puso en grave riesgo la vida del paciente
O Produjo o protongé su hospitalizacion

0 Produjo discapacidad/incapacidad

I Produjo anomalia congénita
Desenlace (Marcar con X)

O Recuperado 0 Recuperado con secuela
0 No recuperado O Mortal 0 Desconocido

Resuitados relevantes de examenes de laboratorio (incluir fechas):

Otros datos importantes de Ia historia clinica, incluyendo condiciones médicas preexistentes, patologias concomitantes (ejemplo: Alergias,
embarazo, consumo de alcohol, tabaco, disfuncién renalhepatica, etc.)

a 6 2
Laboratorio Lote Fecha Fecha Motivo de
genérico(*) Frecuencla(®) | Adm. (") iniclo(®) final() prescripeion o CIE 10
Suspension(Marcar con X) St | No No Reexposicién(Marcar con X) Si | No No
aplica aplica
(1)¢Desaparecié la reaccion adversa al (1)¢Reaparacid la reaccién adversa al administrar
suspender el medicamento u otro producto nuevamente eof medicamento u ofro producto
farmacéutico? farmacéutico?
(2)¢Desaparecid la reaccion adversa al (2)¢El paciente ha presentado anteriormente la
disminuir la dosis? reaccién adversa al medicamento u otro producto
farmacéutico?
El paciente recibié tratamiento para la reaccion adversa £} Si 0 No Especifique:

En caso de sospecha de probiemas de calidad indicar: N° Registro Sanitario:

Fecha de vencimiento____.
(8) FAR EUTIC] ZADD] X
m

ale]

12

Dosis/
frecuencia Adm.

prescripcion

SE% DATOSDEENOTIEICADK
Nombres y apeilidos(*):

Teléfono o Correo electronico(’):

Profesion(*}: | Fecha de notificacién | N° Notificacion:

Los campos (") son obligatorios




REVERSO

N

Nonasw

SISTEMA PERUANO DE FARMACOVIGILANCIA Y TECNOVIGILANCIA
INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR EL FORMATO DE NOTIFICACION DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS

ANTITUBERCULOSIS POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

Notifique aunque usted no tenga la cerleza de que el medicamento antitubercutosis causé la reaccion adversa. La sospecha de una

asociacion es razon suficiente para notificar.

Notifique todas las sospechas de reacciones adversas conocidas, desconocidas, leves, moderadas y graves relacionadas con el uso de

medicamentos antituberculosis

Mo deje de notificar por desconocer una parte de la informacion solicitada.
En caso de embarazo, indicar el niimero de semanas de gestacion al momento de la reaccitn adversa.

Utilice un formato por paciente.

En caso de no contar con el espacio suficiente para el registro de la informacién, utilice hojas adicionales.
Las sospechas de reacciones adversas graves deben ser notificadas dentro de las veinticuatro (24) horas de conocido el caso, y
si son leves o moderadas, en un plazo no mayor de setenta y dos (72) horas y deberan ser enviadas segin el flujo de notificacion

de acuerdo a la Norma Técnica de Salud correspondiente.

DATOS DEL PACIENTE

Nombres o iniciales: Registrar los nombres o iniciales del
paciente.

Edad: Expresar en nimeros e indicar si son dlas, meses o afios.
En caso de no contar con este dato se colocard ef grupo etario.
Cuando se trate de anomatias congénitas informar la edad y sexd
del hijo en el momento de la deteccion y la edad de la madre.
Sexo: Marcar con una “X” [a opcion que coresponda.

Pesa: Indicar el peso del paciente en Kg.

Historia Clinica y/o DNI: Si se conoce colocario.
Establecimiento: Indicar el nombre completo del establecimiento
{hospital, centro de salud, puesto de salud, fannacia/botica u ofra
institucion) donde se detecta la RAM.

Registro de TB: Anotar el orden del nimero de libro de registros
y seguimientos del paciente con TB

Diagnéstico principal o CIE 10: Indicar la enfermeded de base dei
paciente (ejemplo: TB sensible, TB resistente, eic) o su respectivo
codigo CIE 10 (clasificacion intemacional de enfermedades).

REACCIONES ADVERSAS SOSPECHADAS

El formato también puede ser utilizado pare notificar errores de
medicecion, problemes de calidad, u otros (uso fuera de
indicacién autorizada, uso del medicamento u olro producto
farmacéuiico duranie ef embarazo © laclancia, sobredosis o
exposicion ocupacional) si eslan asociadas a sospechas de
reacciones adversas.

Reaccién adversa: Describa detalladamente la(s) resccidn(es)
adversa(s) incluyendo localizacion e inlensidad y toda la
informacion clinica relevante (estado clinico previo a la reaccidn
adversa, signos y/o sintomas reportados, diagnéstico diferencial)
para la reaccion adversa. Si se modifica la dosis, registrar la
nueva dosis administrada. Indicar el desenlace de la(s)
reaccion(es) adversa(s) y en el caso de un desentace mortal
especificar la causa de la muerte.

Fecha de inicio de RAM: Indicar fa fecha (dia/mes/aiio) exacta
en la cual inici6 la reaccion adversa.

Fecha final de RAM: Indicar la fecha (dla/mes/aiio) exacta en ia
cuel desaparece la reaccion adversa.

En caso de existir més de una reaccion adversa, escriba la fecha
de inicio y final de cada una de ellas cuando describa la reaccion
adversa.

Gravedad de la RAM: Marcar con “X” la gravedad de la reaccion
adversa. La valoracién de la gravedad se realiza a todo el caso
nofificado. .

Solo para RAM grave: en el caso de una reaccion adversa grave,
marcar con una “X" la(s) opcidn(es) corraspondiente(s).
Desenlace: Marcar con una “X" la opcion que corresponda.
Resultados relevantes de examenes de laboratorio (incluir
fechas): Resultados de pruebas de laboratorio usadas en el
diagnostico de la reaccion adversa y, si esi4 disponible, las
concentracionss séricas del medicamento U ofro producto
farmacéutico antes y después de la reaccién adversa (si
comesponde).

Otros datos Importantes de la historia clinica: Indicar
condiciones médicas pravias de importancia asi como patologias
concomitantes (ejemplo: Hipertension arterial, diabetes mellitus,
disfuncién renalhepatica, etc.) u ofras condiciones en el paciente
(ejemplo: Alergias, embarazo: nimero de semanas de gestacion,
consumo de tabaco, elcohol, elc.)

MEDICAMENTO(S) u OTRO(S)
FARMACEUTICO(S) SOSPECHOSO(S)

Nombre comercial y genérico: Registrar el nombre comercial y
genérico (DCI) indicado en el rotulado det medicamento u. otro

FRODUCTO(S)

E.

producto farmacéutico administrado incluyendo la concentracion y
forma famacéutica (ejemplo: etambutol 400mgmg tabieta).

Si el medicamento u ofro producto farmacéutico es genérico, no
deje de mencionar el nombre del laboratorio fabricante.
Laboratorio: Colocar el nombre del laboratorio fabricante o del
fitular del registro sanitario,

Lote: Registrar las letras yfo nimeros que indica el “lote” en el
envase del producto.

Dosis/frecuencia: Indicar la dosis en cantidad y unidades de
medida suministradea y los intervalos de administracion del
medicamento u otro producto farmacéutico (por ejemplo: 20 mg
cada 12 horas).

Via de administracion: Describa la via de administracién del
medicamento u otro producto farmacéutico (ejemplo: VO, IM, V).
Fecha Iniclo y final: indicar la fecha (dia/mes/aiia) en que inicid y
finaliz6 o se suspendi¢ el tratamiento con el medicamento u otro
producto farmacéutico. En caso que el tratamiento confiniie at
nmomento de la notificacién, colocar la patabra “Continta”.

Motivo de prescripcion o CIE 10: Describa el motivo o indicacién
por el cual el medicamento u ofro producto farmacéutico fue
prescrito o usado en el paciente o su respectivo codigo CIE 10.

Para conocer el efecto de fa
Marcar con una “X" ia opcion que corresponda.

El paci recibio para la reaccién adversa:
Indicar si la reaccion adversa requirio tratamiento (fammacolégico,
quirirgico, etc.) y de ser positivo, especificar el tratamiento.

En caso de ha de probl de calidad: Completar la
informacién solicitada.

y re

En el caso de productos bioldgicos es necesario registrar el
nombre comercial, laboratorio fabricante, numero de registro
sanitarlo y nimero de fote.

MEDICAMENTO(S) u OTRO(S} PRODUCTO(S)
FARMACEUTICO(S) CONCOMITANTE(S) UTILIZADOS EN LOS
3 ULTIMOS MESES

Registrar el nombre comercial y genérico (DCi) de los
medicamentos u ofros productos fanmacéuticos prescritos o
automedicados ulilizados en los 3 (timos meses antes de la
aparicion de la reaccion adversa. Exciuir los medicamentos u
otros productos farmacéuticos usados pare tratar la reaccion
adversa. En el caso de anomalias congénitas, indicar todos los
medicamentos u otros productos famnacéuticos utilizados hasta
un mes antes de la gestacion. En caso de que el tratamiento
continie al momento de la notificacion, colocar la palabra
“Contindia”.

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombres y apellidos, profesidn, teléfono, correo electronico
{de contacto de fa persona). Su objetivo es para soliciter
informacion adicional y/o para canalizar una respuesta del caso
notificado si es necesario.

Fecha de notificacion: Indicar la fecha (diafmes/ario) en que se
completd ef formato.

N° notificacion: Este casillero seré para uso exclusivo del Centro
de Referencia Regional o instilucional de Fammacovigilancia y
Tecnovigilancia.



FORMATO J (ESAVI)
ANVERSO

SISTEMA PERUANO DE FARMACOVIGILANCIA Y TECNOVIGILANGCIA . i
FORMATO DE NOTIFICACION DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A LA VACUNACION E INMUNIZACION
(ESAVI)

CONFIDENCIAL

A -DATOS.DEL PACIENTE

Nombres o iniclales:
Edad: | Sexo  oF oM { Peso (Kg): | Historta Clinica y DNI:

Semanas de gestacion (solo gestantes):

Establecimiento donde se vacuno:
1B -EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A LA VACUNACION E INMUNIZACION (ESAVI): !

Describir el ESAVI Fecha de inicio de ESAVE __J___
Fechafinalde ESAVL. ___ ./ /

Gravedad del ESAVI (Marcar con X)
oleve o Moderado o Grave

Solo para ESAVI grave (Marcar con X}
o Hospitalizacion
o Riesgo de muerte
o Discapacidad
© Anomalia congénita
o Fallecimiento Fecha (__/__ /

Desenlace (Marcar con X)
o Enremision  oRecuperado oRecuperado con secuela
oNorecuperado o Mortal 2 Desconocido

Se realiz6 autopsia (mortal) 0 Si oNo o Desconocido

Resultados relevantes de exdmenes de laboratorio (incluir fechas):

Otros datos importantes de la historia clinica, incluyendo condiciones médicas preexistentes, patologias concomitantes (ejemplo alergias,
embarazo, consumo de alcohol, tabaco, disfuncion renal/hepética, efc.)

iC.'VACUNA (S} SOSPECHOSA(S)

. Dosis | Via de Adm/Sitio Fecha Hora de Fecha
Nombre Laboratorio Lote 1,23 de Adm vacunacién | vacunacion Lote Vencimiento
El paciente recibio tratemiento para el evento o Sio No Especifique:
En caso de sospecha de problemas de calidad indicar; N° Registro Sanitario; Fecha de vencimiento___ ./ / .
D. ;. MEDICAMENTOS UTILIZADOS/AL MOMENTO DE'SER VACUNADO (excllirmedicamentos pana tratar elievento) i
Nombre comercial o Dosls/ Via de . ’ N .
genérico frecuencia Adm. Fecha inicio Fecha final Motive de prescripcion
E. DATOSDEL NOTIEICADOR . = 1 : !
Establecimiento/ Institucion:
Nombres y apellidos:
Teléfono: Correo electronico:
Profesién: Fecha de notificacién__/___/ . N° Notificacion:

CENTRO NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA Y TECNOVGILANCIA



REVERSO

NOU S BN

®

No deje de notificar por desconocer una parte de Ia informacion solicitada.

SISTEMA PERUANO DE FARMACOVIGILANCIA Y TECNOVIGILANCIA
“

INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR EL FORMATO DE NOTIFICACION DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A LA VACUNACION E
INMUNIZACION (ESAVY)

Notifique, aunque Ud. no tenga la certeza de que la vacuna causo el ESAVL. La sospecha de una asodiacion es razén suficiente para notificar.
Notifique todos los eventos esperados o conocidos, inesperados o desconocidos, leves, moderados o graves relacionados cor vacunas.

Si la informacion solicitada no esta disponible, colocar “Desconocido”.
Utiice un formato por paciente.
En caso de no contar con el espacio suficiente para el registro de la informacion, utilice hojas adicionales.

ESAVI grave: También conocido como SEVERO, es todo ESAVI que cumpla uno o méds de los siguientes criterios: resulta sn muerts, amenaza la vida,

requiere hospitalizacion o prolonga la hospitalizacion, resulla en discapacidad significativa o penmanente, en aborto o una anomalia congénita.

Los ESAVIs graves deben ser notificados dentro de las veinticuatro (24) horas de conocido el caso, y si son leves o moderados en un plazo ho
mayor de setenta y dos (72) horas y deberan ser enviados segun el fiujo de 1

A.

DATOS DEL PACIENTE

Nombres o Iniclales: Registrar los nombres o iniciales del
paciente.

Edad: Use come referencia e! primer signo, sintoma, hallazgo
anommal de laboralorio, se debe expresar de forma numérica en
afos/meses/dias. En caso el dalo no esté disponible se podra
colocar fecha de nacimiento (DiafMMes/Afio)

Sexo: Marcar can una "X" la apcion que corresponda

Peso: Expresaro en Kg.

Historia Clinica y DNI: Completar la informacion solicitada.
Semanas de gestacion: en el caso de que se trate de un gestante
lfenar el tiempo de gestacién en semanas.

Establecimiento donde se vacund: Indicer el nombre completo
del establecimiento (hospital, centro de salud, puesto de salud u
ofra institucion) donds recibio ta(s) vacuna(s).

EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A
VACUNACION E INMUNIZACION (ESAVH)

LA

ESAVE: Describa delalladamente cudles fueron los signos o
sintomas que considere puedan estar relacionados con Ia
administracion de la vacuna. Describa el evento resumiendo toda la
informacién  clinica relevante. Ademds, sefialar ef tiempo
transcurrido entre la vacunacién y aparicion de sintomas (dias,
horas, minutos). Indicar la modalidad de vacunecién (programa
regular, campafia, barrido o jomada).

Fecha de inicio de ESAVI: Indicar la fecha (Dia/Mes/aiio) exacta
en la cual se presento ef evento.

Fecha final de ESAVI: indicar la fecha (Dia/Mes/aiio) exacla en la
cual desaparece el evento.

En caso de existir mas de un ESAVI, describa la fecha de inicio y
final de cada uno de ellos.

Gravedad del ESAVL: Marcar con “X” ia gravedad dsl evento.

Si el ESAVI es grave marcar con una X" Ia(s) opcion(es) que
apliguen.

Desenlace: Marcar con una "X” la opcion que coresponda.

Si el deseniace fue mortal marcar con “X” si se realizé autopsia.
Resultados relevantes de examenes de laboratorio (inciuir
fechas). Resultados de pruebas de laboratorio usadas en el
diagnéstico del evento.

Otros datos importantes de ia historia clinica: Indicar
condiciones médicas previas de imporiancie, asi como patologias
concomitantes (por ejemplo, Hipertension arterial, Diabetes
mellitus, disfuncidn renal/hepatica, etc.) u otras condiciones en el
paciente (por ejemplo, alergias, embarazo, consumo de tabaco,
alcohol, etc.).

VACUNA (8) SOSPECHOSA(S) / DILUYENTE
Nombre de ia vacuna: Colocar el nombre indicado en el rotulado

de la vacuna administrada, incluyendo la concentracién y forma
farmacéutica.

! Resolucién Ministerial N° 1053-2020-MINSA. Documento Técnico: Manual de Buenas Practicas de

Farmacovigilancia
CENTRO NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA Y TECNOVGILANCIA

en cada

Laboratorio: Colocar el nombre del laboratorio fabricante.

Lote: Registrar las letras y/o nimeros que indica el “lote” en el
envase del producto.

Dosis: Indicar el numero de dosis administrada.

Via de administracién: Seflalar la via de administracion de ia
vacuna.

Sitio de administracion: Indicar el lugar de administracion de la
vacuna (Ejemplo musculo delioides derecho

Fecha de vacunacion: sefialar la fecha (Dia/Mes/aiio) en que se
realizd la vacunacion

Hora de vacunacion: Colocar la hora en recibid la vacuna.

Lote del Diluyente: Colocar el nimero y/o letras que figuran en e}
“lote” del envase.

Fecha de vencimiento: colocar la fecha de vencimiento que figura
en ef envase del diluyente.

El paciente recibio tratamiento para el evento. Indicar si el avento
requirid tratamiento (fammacologico, quirirgico, etc.) y de ser
positivo, espacificar el tratamiento.

En caso de sospecha de problemas de calldad: Completar la
informacién salicitada.

MEDICAMENTOS UTILIZADOS AL MOMENTO DE SER
VACUNADO

Registrar los medicamentos que esta recibiendo el paciente al
momento de ser vacunado. Considerar los productos farmacéuticos
prescritos o automedicados. Excluir los medicamentos usados para
tratar of evento.

DATOS DEL NOTIFICADOR

Establecimiento: Indicar el nombre completo del establecimiento
(hospital, centro de salud, puesto de salud u otra institucién) donde
se delecta el ESAVI.

Nombres y apellidos, profesidn, teléfono, correo electronico (de
contacto de la persona): Su objetivo es para solicitar informacion
adicional y/o para canalizar una respuesta del caso notificado si es
necesario.

Fecha de notificacion: Indicar la fecha (Dia/Mes/aiio) en gue se
completd et formato.

N° notificacién: Este casillero serd para uso exclusivo dei Centro
de Referencia Regional o institucional de Famacovigilancia.

Nota: El uso de los datos regi. dos en el pr formato se
enmarca en las disposiciones legales sanitarias vigentes.
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