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® |MINISTERIO

DE SALUD

SOBIERNO REGIONAL - JUNIN
DIREGGION REGIONAL DE SALUD - JUNIN

RED DE SALUD - JaUJA
HOSPITAL DOMINGD OLAVEGOYA - JAUJA

N INSCRIPGION

NOMBRE: ’ Bl s
servico o R B 12 m CAMA:
PROCEDENCIA: 3
DIAGNOSTICO CLINICO:
ANTECEDENTES:
MEDICACION ACTUAL Y/O HABITUAL:
INDICADO POR DR.:
FECHA Y HORA DE SOLICITUD:
Orden:  HEMATOLOGIA: Orden:  MICROBIOLOGIA
Hemagrama Parasitologico directo de heces
Hemogiobina/ hematocrito Ex, Parasitolégico seriado
Y86 Test de Graham
Recuento de metieulositas Thevenbn en hoces
Recucato de plnquetas BK en esputa
Recuento de easindfilos Coloracion Gram X
Tiempo de coagulacién y sangria Ex. completo liguidos bioligicas,
Retraccion del congulo Ex. directo de hongos
Constantes cml\uséulam Examen de secrecitn vaginal
Tiempo de protombina/INR Hemocultive { antibiograma
Tiempa de tromboplatina Lrocultivo / antibiograma
__Células LE Coprocultive / antibiograma
BIOQUIMICA: Cultivo secreciones / ATRgrama
D{ Dosaje de glucosa Coprocultiv / descarte de colera
Tolerancia de glucosa INMUNOLOGIA:
Dosaje de Urea Aglutinaciones tificas
Dasaje de creatinina Aglutinaciones brucelares
Depuracién de creatinina Serologia sifilis
HDL 1 Antiestrepiolicina
LDL Proteina C reactiva
Colesterol Total Prognosticén
Trighicérides Serolugia VIH
Bilirruhina total Serologia Hepalitis B
Bilirrubina directa Equinecocus grannloso st ——
Amilasa Cisticerep E f:f" -, : i
Fosfatasa alcalina BANCO DE SANGRE F cnef !
Transaminasa oxalacética Grupo sanguinco /RH FET Y
Transaminasa piriivica Prucha de compatibilidad [5& H
Protéinas totales Test de Coombs I -
Albiming/globuli Transtucion Sanguinea 1o
Ex. Completo de orina Otros (especificar) P

Microalbuminua

CPK total

CPK MB

DHL

=
.

ADA

Thevenon en orina *

Otros (especificar)

Hb G conhnde




DIRECCION DE SALUD JUNIN
RED DE SALUD JAUJA
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ECETA UNICA ESTANDA

INDICACIONES:
Nombres y Apellidos:
R.P.
Medicamento e insumos(D.C.l.) Dosis Via Frecuencia Duracion

Sello/Firma/Col.Profesional Fecha de atencion Recibi Conforme




® | VINISTERIO
O3 v saLUD HOSPITAL DOMINGO OLAVEGOYA

e eeseec i - INFORME DE ALTA DE PACIENTE - EMERGENCIA

RED DE SALUD JAUJA
HOSPITAL DOMINGO DLAVEGOYA - JALJA

NOMBRE Y APELLIDOS: Q MAS )&C eRe HAen

DNI: FUS TSI HC: FHYE 1519
FECHA DE ATENCION: 2Y /o8 [24 HORA:
EXAMENES AUXILIARES REALIZADOS EN MEDICACION ADMINISTRATIVA EN TOPICO
EMERGENCIA (Nombre del producto / Indicacion / Cantidad)
UGT cllNa 0a% 1000cc -~
DIAGNOSTICO DE INGRESO: O duscopyaimsads
DIAGNOSTICO DE ALTA: O M
CONDICION CLINICA DE ALTA: MEJORADO |:| ESTACIONARIO DVOLUNTAR]O

RECETA INDICACIONES GENERALES - RECOMENDACIONES - MEDICACION

Rg. et berca <0 VO C[oﬁu?rﬁ ~ |yl

SIGNOS DE ALARMA

PLAN DE SEGUIMIENTO

Préxima Cita Dia:__ S l l & Hora:
fy
Especialidad de: j—tm' "
SE BRINDA EDUCACION AL PACIENTE RESPECTO A SU ENFERMEDAD I___]
PRONOSTICO:

Firmay 'Séi?’!édicb Tratante Paciente/Responsable




