MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

< OET~ 200901 J0C

RESOLUCION DIRECTORAL

San Martin de Porres, tgﬁ de febrero de 2018

Visto, el Expediente N°90-2019 con el Oficio N°001-2019-UDP-SNEFR/HCH yv el
Informe Técnico N°04-OGC-2019-HCH, del 6 de febrero de 2019; v,

CONSIDERANDO:

Que, mediante Oficio N°001-2019-UDP-SNEFR/HCH, el Servicio de Nefrologia
Departamento de Medicina, hace de conocimiento que la Unidad de Didlisis Peritoneal
viene desarrollando sus actividades en tratamientos Didlisis Peritoneal Automatizada y
Continua Ambulatoria para lo cual ha elaborado formatos d uso en la unidad para poder
llevar el control interno y manejo de informacion, solicitando su aprobacion;

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud N°26842,
establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen
una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos
socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad, es irrenunciable la
responsabilidad del Estado en la provisién de servicios de salud publica. El Estado

ol interviene en la provision del servicio de atencion médica con arreglo a principios de

) equidad;

Que, con el Informe Técnico N°04-OGC-2019-HCH, la Oficina de Gestiéh_ de la calidad
recomienda aprobar con Resolucidon Directoral los formatos de uso en la Unidad de
Dialisis Peritoneal, propuestos;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°214-2018-MINSA, se aprobd la Norma
Técnica de Salud NTS N°139-MINSA/2018/DGAIN, para la Gestién de la Historia Clinica;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°850-2016-MINSA del 28 de octubre del 2016,
se aprueba las “Normas para la elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de
Salud”, la cual establece disposiciones relacionadas con los procesos de planificacion,
formulacién o actualizacién, aprobacion, difusiéon, implementacién y evaluacion de los
Documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud;

Que, conforme a lo establecido en el Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital Cayetano Heredia, aprobado mediante: Resolucion Ministerial N°216-2007-
SA/MINSA, son funciones del Hespital mejorar continuamente la calidad, productividad,
eficiencia. y eficacia de la atencién a la salud, estableciendo normas y los parametros
necesarios, asi como generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia
la satisfaccion de las necesidades y expectativas del paciente y su entorno familiar,



Estando a lo solicitado mediante el Oficio N°001-2019-UDP-SNEFR/HCH, de la
Unidad de Dialisis Peritoneal del Servicio de Nefrologia, Departamento de Medicina, lo
recomendado por la Oficina de Gestién de la Calidad y lo opinado por la Oficina de
Asesoria Juridica mediante el Informe N°131-2019-OAJ-HCH:

Con el visto del Jefe del Departamento de Medicina y las Jefaturas de las Oficinas de
gﬂ(\\ Gestion de la Calidad y Asesoria Juridica;

N

» ch’ General, Ley N°27444 y las facultades previstas en el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital Nacional Cayetano Heredia aprobado por Resolucién Ministerial
N°216-2007/MINSA;

’\(; @ °‘\ De conformidad con lo dispuesto en el TUO de la Ley del Procedimiento Administrativo
e

SE RESUELVE:

Articulo 1°- APROBAR los formatos que se detallan de la Unidad de Didlisis
17| Peritoneal del Servicio de Nefrologia Departamento de Medicina del Hospital Cayetano
Heredia, que se adjuntan y son parte de la presente resolucién:

- Balance en Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA) : Paciente Hospitalizado.

- Balance en Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) : Paciente Hospitalizado.
- Atencidn de Paciente en Didlisis Peritoneal Consulta Ambulatoria Adicional

- Ficha de seguimiento de Paciente en Didlisis Peritoneal Hospitalizado.

- Consulta ambulatoria Mensual en Unidad de Didlisis Peritoneal

- Ficha de Evaluacién Integral para el ingreso a Didlisis Peritoneal

- Ficha de Admisién de Paciente a la Unidad de Diélisis Peritoneal HCH

- Lista de Verificaciéon para Colocacion de Catéter de Diélisis Peritoneal

- Receta Unica Estandarizada en Unidad de Dialisis Peritoneal

Articulo 2° .- ENCARGAR a la Unidad de Didlisis Peritoneal del Servicio de Nefrologia
Departamento de Medicina, la distribucién de los formatos y el llenado correcto de los
mismos.

Articulo 3°.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectué la publicacion y
difusion de la presente Resolucién Directoral en el portal de transparencia estandar del
Hospital Cayetano Heredia.

Registrese y comuniquese

MINISTERID DE 8ALUD
\ALE S A shS i,

Dra. AIDA CECILIA PALACIOS RAMIREZ
DIRECTORA GENERAL
C.M.P 23579 R.N E. 9834
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DPTO. DE MEDICINA - SERVICIO DE NEFROLOGIA

Unidad de Dialisis Peritoneal

BALANCE EN DIALISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA: PACIENTE HOSPITALIZADO = S3¢f

Fecha Prescripcion

Volumen total: Volumen por ciclo: |Ultima infusion Medicacidn adicional:

mi mi mi

Hora

Tiempo total Concentraciones
Peso hrs

Permanencia:
min

Resultado: Drenaje inicial: mi Ultrafiltrado total: ml

Uf de 24 horas: ml ( ultrafiltrado total + drenaje inicial)

Comentarios:

Responsable de la atencién
N° Colegio Profesional:

Sello y Firma del
Responsable

Fecha Prescripcion

Volumen total: Volumen por ciclo: |Ultima infusion Medicacion adicional:

ml ml ml

Hora

Tiempo total Concentraciones
Peso hrs

Permanencia:
min

Resultado: Drenaje inicial: ml  |Ultrafiltrado total: ml

Uf de 24 horas: mi ( ultrafiltrado total + drenaje inicial)

Comentarios:

Responsable de la atencién
N° Colegio Profesional:

Sello y Firma del
Responsable

Fecha Prescripcion

Volumen total: Volumen por ciclo: |Ultima infusion Medicacion adicional:

mi ml ml

Hora ,f"’

Tiempo total Concentraciones
Peso hrs

Permanencia:
min

Resultado: Drenaje inicial: ml [Ultraﬂltrado total: mi

Uf de 24 horas: ml ( ultrafiltrado total + drenaje inicial)

Comentarios:

Responsable de la atencion
N° Colegio Profesional:

Sello y Firma del
Responsable

NONMBRES Y APELLIDOS:

N° H.CLINICA:

DEPARTAMENTO / SERVICIO:

N° CAMA:
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DEPARTAMENTO DE MEDICINA - SERVICIO DE NEFROLOGIA.
UNIDAD DE DIALISIS PERITONEAL

ATENCION DE P

ACIENTE EN DIALISIS PERITONEAL CONSULTA AMBULATORIA ADICIONAL

Nombres y Apeilidos:

Edad:

}Fecha de atencion:

Hora:

Tiempo en DP:

H. clinica:

Etiologia de ERCT:

IDPA( JDPCA( )

Funcion renal residual:

Antecedentes:

Motivo de consulta: Peso seco:

Tiempo de enfermedad:

Sintomas:

Relato Cronolégico:

Funciones bioldgicas: Apetito: Sed: Deposiciones: Orina: Suefio:

Somatometria Peso Talla mc

Funciones vitales: PA: FC: FR: SatO2:

Examen general (general,

nutricion, hidratacion, piel,

mucosas, 6seo)

Examen clinico regional:

Examenes auxiliares:

Impresion diagnéstica y CIE10: |1 . (D) (P) (R) |CIE10.
2 (D) (P) (R) [CIE1O0.
Bis (D) (P) (R) |CIE10.
4. (D) (P) (R) |CIE10.
5. (D) (P) , (R) |CIE10.

Plan terapéutico: :
Volumen a infundir: Frecuencia:

Mantiene () Modifica( ) |Concentracién: Numero total de recambios por dia:

esquema

Modalidad: DPCA () DPA (

)

Cantidad de bolsas por dia:

Obturadores por dia:

1.5% (2L): 25% (2L): Set de drenaje por dia:
Proveedor: Fresenius () 1.5%(5L): 25%(5L): Set de tubuladura por dia:
Baxter () 23% (2L): 4.25% (2 L): Mascarillas por dia:
23%(5L): 4.25% (5 L):

Otros insumos:

2. Indicaciones adicionales:

3. Examenes solicitados:

4. Proxima cita:

5. Firma y sello (CMP / RNE) del
médico

\:IOMBRE Y APELLIDOS:

N°® HISTORIA CLINICA:




DEPARTAMENTO DE MEDICINA - SERVICIO DE NEFROLOGIA.
UNIDAD DE DIALISIS PERITONEAL

FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTE EN DIALISIS PERITONEAL HOSPITALIZADO
Nombres y apellidos: Edad:

Fecha de ingreso: H. Clinica:
Fecha de atencién UDP:

Hora:

Tiempo en didlisis peritoneal:

Etiologia de ERCT: Funcion renal residual:

Antecedentes:

Motivo de hospitalizacion:

Signos y Sintomas:

Funciones vitales y FC: PA: FR: Sat02: fE Peso: Talla:
Somatometria: IMC:

Examen general (general,
nutricién, hidratacion, piel,
mucosas, 6seo) ‘

Examen Clinico regional:

Examenes auxiliares:

Impresién diagnéstica y CIE10: {1 (D) P) (R) |CIE10.
2. (D) P) (R) |CIE10.
3. (D) (P) (R) |CIE10.
4. (D) (P) (R) |CIE10.
Sk (D) P) (R) |CIE10.

Apreciacion: !

Plan terapéutico:

1. Programacioén de dialisis:

Modalidad: DPA( ) DPCA ( )

Proveedor: Fresenius ( ) Baxter ( )

Esquema de dialisis:

2. Indicaciones adicionales:

SELLO/FIRMA del MEDICO

CMP: RNE:
NOMBRE Y APELLIDOS : H. CLINICA:
DEPARTAMENTO / SERVICIC N° CAMA:




DEPARTAMENTO DE MEDICINA - SERVICIO DE NEFROLOGIA. |
Unidad de Dialisis Peritoneal. Consulta ambulatoria mensyal

e S S e
’ T
iNombres y Apeltidos del Paciente:

iSexo: Femenmo { ) Masculino () 1
;‘Tnlgrndi;y signos Tiempo de enfermedad: j
- T
e i I‘,(l|()(_}ik§0 j"“" T eeeeawe T e a—— o “‘
| o ——— -
i L —— — SE—
FUNCIONES BIOLOGICAS EXAMEN FISICO
Apetito PA FC: FR: Tz Sat02:+«
Sed Estado general, de hidratacion, de nutricion:
Suetio Piel y mucosas:
Diuresis: Edema:
Deposiciones Osteotendinoso:
Animo Cardiovascular :
Actividad fisica: Respiratorio: -
Peso Abdominal: 0S
Talia Génitourinario:
ANTECEDENTES Neurologico:
JHFA ( ) DBM ( ) |Otros:
iUl(()S
O
Fecha de adecuacion: Vol. LD: Vol. de orina: UF promedio (ml):
KTV Renal Hemoglobina (g/dL): Leucocitos:
KTV Peritoneai Ferritina:
Ci Cr (Liseimana) Sat. de transferrina:
Cr LD (mgldL) Hierro sérico
Cr orina (mg/gL) PTH i
Cr re {(imgfdal.) 25-(0OH) vitamina D:
Urea LD (mgidl) AgsHBV:
Urea orina (mg/dL) (Anti AgsHBV:
Urea sangre (mgldL) Anti HCV: '
Na+ (mEq/L) Albumina (g/dL):
K+ (mEgiL) Colesterol total:
Ci- (mEq/L; Triglicéridos:
pH (MEq/L) Glucosa:
HCO3- (mEq/L) Otros:
Car2 i (mmoliL)
P+2 {mgldL)
DIAGHNOSTICOS TIPO DE DIAGNOSTICO |
; T TR
2 ’MTBT*F;—*TRT* e
3 ' o T
4 u’TM@“”#&“
5 (17 (R)
ESQUEMA DE DIALISIS
Modalidad Proveedor Concentraciones
DPGAY FOPAT ) BAXTER () FRESENIUS( ). . . T T /
Pw:;a'micilm‘)dgmw 2L )5L( )eL ()

/
iProgramacion de DPA




MEDICACION ADICIONAL

Nombre genérico

Presentacion

Via de adm. Dosis Frecuencia

Tiempo de adm.

EXAMENES SOLICITADOS (solicitados para la siguiente consulta)

Urea en sangre

Hierro sérico

Urea en orina

Saturacion de transferrina

Urea en liquido biolégico
(peritoneal)

Ferritina

Creatinina en sangre

Paratohormona intacta

Creatinina en orina

25-OH vitamina D

Creatinina en liquido AgsHBV
peritoneal

Hemograma Anticore HBV
Electrolitos en sangre Anti HCV
Electrolitos en orina Anti HIV

Glucosa en sangre

Recuento celular liquido peritoneal

Glucosa en liquido peritoneal

KOH (secrecion de OS o de liquido peritoneal)

Calcio i6nico en sangre

GRAM (secresion de OS o de liquido peritoneal) !

Fosforo en sangre

Cultivo de secrecion (gérmenes comunes)

Colesterol y triglicéridos

Cultivo de secrecion (Hongos)

Proteinas totales y
fraccionadas

Hemocultivo

Fosfatasa alcalina

Otros:

PROXIMA CITA:

Firmay sello del Médico

CMP: RNE:

NOMBRE Y APELLIDOS:

N° HISTORIA CLINICA:

2




MENTO DE MEDICINA 3
DE NEFROLOGIA |

+
IALISIS PERITONEAL ;

(INTEGRAL PARA EL INGRESO A DIALISIS PERIT NEAL ' i
H. CLINICA: I
Femenino () Masculino { ) iEDAD' hELEFONO:

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

)
JSECUNDARIA { | SUPERIOR { | ANALFABETA { )

PRIMATL

o)
1)

i

= FARMILIAR

HORA:

ANTECEDENTES

inicio

D Perituneal

lnicio

fnicio Fin :

() Trastorno de cougulacion { )

o

JoANLCHBY CANUAGsHBY VoAU HCY () iy ()L
i ] { i {

Hhiares

|

; . i
Habito defecatorio i
|

PTension Ang

Peso: Talla ic

! pp— NS s O,
i
i i . S
|
SIS e S B
Cardiov ! k g
S —
Torax y pulinones j
Algomen \‘
.|
Neurologice | |
e ourinario ' . !
| 1]
!Capzscirxa(“ visual Coordinacion ;
HNeS! i
i i S e
DIAGNOSTICO Y CIE1Q ‘»
- (D) (P) (R) |CiE1o |
. o - N ) (D) {(P) (R) {Ciz1Q . T
L - - D) {P) (R} |CIET0 o
|

PVRLGGU Oy consiterado APTO () NO APTO |

PUNLS de vistue nedico.

MEDICO &

N CAMA:

-
{

L\
AV



| EVALUACION DE ENFERMERIA

I paciente UNE ()} NOREUNE { )las condiciones necesarias para iniciar y continuar la modalidad de Diaiisis

weal segln las ¢ Enfermeria. |

sy i

<
|
!
FIRMA Y SELLO {CEPY DE ENFER '
! ACION DE SERVICIO SOCIAL
|
- S - sy - —

) NO REUNE () ef soporte social necesario para iniciar y continuar la terapia de DIALISIS |

310 PROFESIONAL) ;
EVALUACION DE PSICOLOGIA

i
!
1
| !
; - - R - SR - :

e He REUNE ) NO REUNE () las condiciones para iniciar y continuar ia terapia de DIALISIS PERITONEAL
, N = - S— S — eSS e : . |
? ! z
O (N COLEGIO PROFESIONAL ) | j
| |
S | =l

MH’
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DEPARTAMENTO DE MEDICINA
SERVICIO DE NEFROLOGIA
< UNIDAD DE DIALISIS PERITONEAL

FICHA DE ADMISION DE PACIENTE A LA UNIDAD DE DIALISIS PERITONEAL HCH

i

¥y

@

£,
5

Nombres v apellidos SEXO: Femenino ( ) Masculino ( )
N° DNI . TelEfono: TIPO Y N° SEGURO:
Fecha de nacimiento Edad: Fecha de entrevista:
Direccion: Hora:
Escolaridad: Primaria (_)Secundaria () Superior ( ) Analfabeta ()
ESTADO CIVIL RELIGION: [OCUPACION:
NOMBRE DE FAMILIAR O DOMICILIO Y/O TELEFONO DEL FAMILIAR O ACOMPANANTE:
APODERADO
ANTECEDENTES

Etiologia de ERCT:
Otras patologias:
TRR previa:
Ninguna B
Hemodialisis Inicio Fin
Trasplante Renal Inicio Fin
D. Peritoneal Inicio Fin
Complicaciones:

DPCA FRESENIUS Concentraciones:
Esquema de Dialisis DPA BAXTER Vollimenes:
Medicacion:
Serologia: AgsHBV (), AnticHBV ( ), AntiAgsHBV (), Anti HCV (), HIV ( ).
Ultima inmunizacién: RAM:
Cambio de prolongador: TEP: Ultimo TEP:
Diuresis residual: Habito Defecatorio:

Preparacion para T. Renal:

EXAMEN FiSICO
Tension Arterial: FC: FR: T°C: SatO2: Peso: Talla: ' IMC:

Estado general, de
hidratacion,de nutricion:

Piel y mucosas

Torax y pulmones
Abdomen
Genitourinario

Neurolégico
Capacidad visual Coordinacion:
Observaciones
IMPRESION DIAGNOSTICA
1. (D) (P) (R) CIE10.
9 . (D) (P) (R) CIE10.
3. (D) (P) (R) CIE10.
4. (D) (P) (R) CIE10.
5. (D) (P) (R) CIE10.
PLAN PROPUESTO
1
2.
3.
4.
5.
FIRMA Y SELLO (CMP / RNE) DEL MEDICO EVALUADOR
NOMBRE Y APELLIDOS: N° HISTORIA CLINICA:
DEPARTAMENTO / SERVICIO N° CAMA:
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DEPARTAMENTO DE MEDICINA - SERVICIO DE NEFROLOGIA

AV. HONORIO DELGADO N° 262 URB. INGENERIA -S.M.P
TELEFONO : 4820408 ANEXO: 207

FECHA: / 1 20 DIALISIS PERITONEAL RECETA UNICA ESTANDARIZADA
PACIENTE: . 5 EDAD: HISTORIA CLINICA: e,
PROCEDENCIA: LIMA ( ) PROVINCIA( ) SEXO: (F) (M) SIS (Sl (NO)  No.FUA:
DIAGNOSTICOS: oot CIEAD s sucssssvursnsmss s S5 s amsenanans
INDICACIONES DIALISIS PERITONEAL  MODALIDAD : DPCA(: ) DPA( ) SISTEMA: FRESENIUS () BAXTER( )
MEDICAMENTO/ INSUMO PRESENTACION VIA DE ADM. FRECUENCIA TIEMPO DE ADM. CANTIDAD
SOLUCION DE DP 1.5% BOLSA 2L 1P
SOLUCION DE DP 2.3% BOLSA 2L 1P
SOLUCION DE DP 2.5% BOLSA 2L P
SOLUCION DE DP 4.25% BOLSA 2L P
SOLUCION DE DP 1.5% BOLSA 5L 1P
SOLUCION DE DP 2.3% BOLSA 5L P
SOLUCION DE DP 2.5% BOLSA 5L P
SOLUCION DE DP 4.25% BOLSA 5L 1P s
OBTURADOR ) UNIDAD EXTERNO
MASCARILLA UNIDAD EXTERNO
SET DE DRENAJE DPA UNIDAD EXTERNO
SET DE TUBULADURA DPA UNIDAD EXTERNO
MEDICAMENTOS E INSUMOS ADICIONALES N
MEDICAMENTOS PRESENTACION VIA DE ADM. ~ FRECUENCIA ' | TIEMPODEADM. | CANTIDAD
HIERRO SACARATO 100 mg/5 ml Ampolla v
SULFATO FERROSO 300 mg Tableta VO
ERITROPOYETINA 4000Ui Ampolla sc
ERITROPOYETINA 2000Ul Ampolla sc
CALCITRIOL 0.25 mcg Tableta VO
CALCITRIOL 1 mcg Ampolla v
SEVELAMER 800 mg Tableta VO
CARBONATO DE CALCIO 500 mg Tableta VO
ACIDO FOLICO 0.5 mg Tableta VO
TIAMINA 100 mg Tableta VO
VITAMINA B12 Ampolia |\
CAPTOPRIL 25 mg Tableta VO
ENALAPRIL 10 mg Tableta VO
ENALAPRIL 20 mg Tableta \Ye)
LOSARTAN 50 mg Tableta VO
AMLODIPINO 5 mg Tableta VO
AMLODIPINO 10 mg Tableta VO
NIFEDIPINO 30 mg Tableta VO
METILDOPA 250 mg Tableta VO
FUROSEMIDA 40 mg Tableta Vo
MUPIROCINA 2% Crema TOPICO
NEPRO Lata VO
HEPARINA 25000U1/ 5ml Ampolia P
POVIDONA YODADA ESPUMA Frasco TOPICO
POVIDONA YODADA SOLUCION Frasco TOPICO
ESPARADRADO DE PAPEL EXTERNO
Gasas 10* 10 cm Paquete de 5 unid EXTERNO TN
Jeringa 1 cc Unidad EXTERNO Aé—\\’g 5
Jeringa 10 cc Unidad EXTERNO ,3:/ ) /qpo g
Jeringa 20 cc Unidad EXTERNO { VD }‘)—:
Jeringa § cc Unidad EXTERNO VE\ /s
CLORURO DE SODIO 0.9% 100cc Erasco EXTERNO Mo 5/
EQUIPO DE VENOCLISIS Unidad EXTERNO g
CATETER PERIFERICO 22 G Unidad EXTERNO

SELLO/FIRMA del MEDICO FIRMA DEL PACIENTE Y/O APODERADO
CwmP: DNI : HUELLA DIGITAL DEL
PACIENTE O APODERADO




